Kvinner har lavere livskvalitet enn menn etter hjerteinfarkt side 386, 387

Vestibularisschwannom - en godartet hjernesvulst side 391

Tre resepter fra Ibsens lommebok i side 398
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Are Bre
Sjefre

Kampen om LIS1

20 lonnede arbeidstimer og 35 studietimer i uken. Det
er det medianstudenten i medisin har, ifelge NOKUT'Ss
sporreundersgkelse til alle medisinstudenter i Norge.
Timeantallene er hoye sammenlignet med andre studenter.
Ogjolenger ut i studiet, jo mer lonnsarbeid. Mange er
bekymret for ikke 4 fa LIS1-plass, og med god grunn.
Flere helseforetak krever nemlig i praksis at en LIS1-sgker
ma ha arbeidet som lege for 4 vaere aktuell.
Undersokelsen viser ogsa at for hver ekstra time
studentene bruker pa betalt arbeid, bruker de vesentlig
mindre tid pa studiene. Dermed oppstar paradokset:
For 4 gke sjansen for a fa LIS1-plass, ma studentene bruke
mindre tid pa studiene enn de ellers ville ha gjort. Satt pa
spissen: Jo mindre tid brukt pa studiene, jo storre sjanse
for a fa LIS1-plass. Her er det apenbart noe som skurrer.
Det bor vare best mulig innsats pa studiene som kvali-
fiserer mest. «Revidér anbefalingene for kvalifikasjon»,
er NOKUTs Klare rad til myndighetene. Det er apenbart
pahoytid.m

Forsiden

Vanligvis tenker vi ikke over det. Hjertet vart slar
og slar, ar for ar. Men det er takket veere denne
grunnrytmen at vi lever.

Et hjerteinfarkt er  ligne med et vulkan-
utbrudd. P4 et sekund kan betingelsene for liv
endres. Hvis ikke infarktet behandles raskt, kan
konsekvensene bli fatale. Det er derfor ikke sa
rart at mange av de som opplever dette, far seg
en stokk. Etter et hjerteinfarkt er bAde angst og
depresjon vanligere enn i normalbefolkningen,

26

men ogsa den fysiske helsen blir pavirket.

I dette nummeret kan du lese om pasienter som
de siste arene har opplevd 4 fa hjerteinfarkt og
hvordan det har pavirket deres livskvalitet.

Mari Kanstad Johnsen har laget forside-
illustrasjonen av det pulserende hjertet. Flere
av hennes arbeider kan du se pa marikajo.com
eller pa instagram: @marikanstadjohnsen.

Tidsskriftet®
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I denne utgaven:

3
Gamle resepter og eldgamle mikrober
Tre resepter fra en lommebok som tilherte Henrik Ibsen,
ble funnet sa sent som i 2018. To av dem var skrevet ut av
hans lege Edvard Bull og inneholdt legemidlene
kaliumjodid, kaliumbromid og uricedin — sannsynligvis
mot arteriosklerose, sgvnvansker og forstoppelse. Den
tredje resepten var italiensk og sannsynligvis skrevet ut
til Ibsens kone Suzannah i 1897. Flere av medikamentene
hadde teksten Reit. ad libit, dvs. at resepten kunne
gjenbrukes fritt.

Hvilken rolle kan patogene mikrober sies 4 ha hatt for
menneskehetens historie? I et essay omtaler og kritiserer
mikrobiologen Gunnar Skov Simonsen teoriene til
sosiologen Jonathan Kennedy og historikeren Jared
Diamond.

Side 398, 420

Livskvalitet etter hjerteinfarkt

Helserelatert livskvalitet var lavere tre maneder etter et

hjerteinfarkt enn i normalbefolkningen. Kvinner og

pasienter med NSTEMI-infarkt hadde i snitt lavere

helserelatert livskvalitet enn de gvrige pasientene. Dette

viser data fra litt over 31 000 pasienter registrert i Norsk

hjerteinfarktregister i perioden 2020-23. Rundt en

tredjedel hadde ingen plager eller problemer, mens

omkKring 10 % rapporterte betydelige plager.
Overlevelsen etter hjerteinfarkt i Norge er i verdens-

klasse, skriver Henrik Schirmer i en invitert kommentar

til studien. Forskjellene i livskvalitet fra normal-

populasjonen var ikke veldig store, noe som kan

skyldes at man sammenliknet med et tilfeldig utvalg

av befolkningen, og ikke en frisk populasjon.

Side 386, 387

En godartet hjernesvulst

Vestibularisschwannom er en godartet svulst som utgar
fra balansenerven, og som rammer omKring 250 personer
arlig. Ettersom befolkningen blir eldre og tilgangen pa
MR-undersgkelser blir bedre, vil antakelig flere f4 denne
diagnosen. Ensidig herselstap, tinnitus og svimmelhet er
klassiske symptomer. Diagnosen stilles radiologisk, uten
behov for biopsi. Behandling omfatter observasjon,
straleknivbehandling og kirurgi. Store svulster behandles
oftest kirurgisk, noe som er teknisk krevende.

Side 391
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Ramme alvor for fastlegene

Fastlegekrisen er over. Na venter kampen om rammene for en ordning som trenger ro.

aren 2025 presenterer Jan Christian Vestre (Ap) en ny
stortingsmelding (1) om allmennlegetjenesten. Sentralt i
denne er fastlegeordningen.

Ordningen knytter nesten 5,5 millioner nordmenn
sammen med en av 5 379 fastleger (2). Kun draye 136 000 personer
er uten fastlege i dag, og dette antallet er naer halvert de siste par
arene (3). Og som om ikke det var nok: Arets Helsepolitiske
barometer viste dessuten at nordmenn stadig blir mer fornayde
med legen sin (4).

Denne positive utviklingen folger flere ar med krise. Oppgave-
overforing til primaerhelsetjenesten har gjort arbeidsmengden
uoverkommelig for mange. N& gker antallet fastleger, godt hjulpet
av en nedvendig styrking av gkonomien i ordningen. Viren 2023
ble det for eksempel tilfort over 700 millioner kroner i basisfinan-
siering (5). Tidligere er det kommet fine tilskuddsordninger for
allmennleger i spesialisering (6).

Alt er likevel ikke rosenradt. Giennomsnittlig lengde pa
fastlegelistene blir kortere (2), og er for forste gang under 1 ooo
pasienter. Det gjor at enda flere ma bli fastleger for at ordningen
skal kunne besta. Bade tidligere og ndvarende helseministere har
markert seg med uttalelser om at fastlegeordningen ma moderni-
seres. Sentrale temaer har vaert tverrfaglighet og digitalisering,
honnerord som lett haster applaus. De fleste faller av lasset nar det
i tillegg snakkes om fordelingen mellom rammetilskudd og
aktivitetsbasert finansiering. Men det er endringer i dette knusk-
tarre feltet som antakelig vil merkes mest i hverdagen fremover,
béde for leger og pasienter.

For & forsta dette, ma vi se pa hvordan fastlegeordningen
er organisert. Fire av fem leger er private naeringsdrivende med
offentlig rammefinansiering i form av basistilskudd (7). Det skal
sies at det er betydelige geografiske variasjoner. I mellomstore
og mindre kommuner er det na vekst i faste ansettelser (5).

Leger lokkes til distriktene med lgfter om hey fastlonn.

En stor utfordring som myndighetene star overfor, er styringen
av fastlegene. Hvordan kan aktiviteten til de naringsdrivende
legene reguleres? Norske fastleger kostet Norge 11,8 milliarder i
basistilskudd og refusjoner i 2023, mot 8,2 milliarder i 2019 (7).
Okningen fremstar som formidabel.

Ser vi neermere pa tallene, finner vi at omtrent halvparten av
okningen i kostnader er grunnet gkt gkonomi i ordningen, det
etterlengtede loftet av basistilskuddet som antakelig reddet
tjenesten (5, 7). Resten er gkning i refusjoner pa grunn av gkt
aktivitet hos fastlegene. Her star digitale konsultasjoner for
en vesentlig del av dette. Likevel koster fastlegeordningen som hel-
het knapt 3 ooo kroner arlig per innbygger (7).

31,8 % av inntektene til fastlegene er rammetilskudd som gis pa
bakgrunn av antall pasienter pa listen, mens det resterende
er aktivitetsbaserte inntekter — refusjoner fra staten og egen-
betaling fra pasientene (7). Den naringsdrivende fastlegen tjener
altsd mer jo heyere aktiviteten er. Denne fordelingen er gnsket, og
utprevingen av ulike finansieringsmodeller for innferingen
av fastlegeordningen i 2001 viste at 30/70-fordeling i faver av
aktivitet var den mest effektive innretningen. Et raffinert takstsys-
tem er utviklet, hvor myndighetene stimulerer gnsket atferd og
ulike prosedyrer. Dermed kan det gi gkt inntekt 4 investere i utstyr,
med den hyggelige bivirkningen at mer av pasientforlepet kan
loses lokalt. I tillegg er det gkonomisk rasjonelt for den enkelte lege
a veere effektiv med tiden sin. Samfunnsgevinsten av dette er gkt
tilgjengelighet for fastlegetjenestene.

Det er grunn til 4 tro at Helse- og omsorgsdepartementet na
onsker mer styring av fastlegene. For a f4 til dette er det foreslatt
en omlegging av finansieringen (8). Andelen rammetilskudd
vurderes gkt, i forste omgang til 5o prosent, men totalekonomien
skal bestd. Dermed blir takstene lavere, og den skonomiske
uttellingen for faktisk utfert arbeid blir mindre.

Det krever ikKe rik fantasi for 4 se for seg effektene av dette.
En gkning i retning av mer rammefinansiering vil gjore det lukrativt
4 ha lange lister og innrette seg pa en mate som krever minimalt med
pasientkontakt, for eksempel digitale konsultasjoner. Andre typer
helsepersonell kan overta oppgaver fra legen, noe som utfordrer
lege—pasient-forholdet. Vi kan godt kalle det tverrfaglighet. Det vil
vaere svakere insentiver for 4 gjennomfere prosedyrer for & lase
problemene her og na. Antallet henvisninger til spesialisthelse-
tjenesten vil derfor gke. I sum vil dette gi darlig kjennskap til
pasientene, en fragmentering av ansvaret, og vi risikerer en pulveri-
sering av den norske fastlegeordningen slik vi kjenner den i dag.

Et paradoks som har blitt stadig tydeligere jo lengre jeg har
jobbet som fastlege, er at norske myndigheters interesse for & se til
utlandet for méater 4 innrette allmennlegetjenesten p4, er direkte
proporsjonal med fascinasjonen for den norske modellen blant
mine internasjonale kolleger. Mens vi ser ut, ser andre mot Norge.

Kombinasjonen av gkonomiske insentiver for effektivitet,
vilje til & finne lokale lgsninger og en sterk forening med faglig
fokus har gitt forngyde pasienter og hgy kvalitet i tjenesten. Det er
spennende 4 gi pa jobb som fastlege, og vi har et system vi som
helsevesen kan veere stolte av. Det er ikke urimelig & hevde at over
90 prosent av de som oppseker fastlegen, blir ferdigbehandlet i
primaerhelsetjenesten. Dersom ventetidene pa sykehusene skal
ned, er det vanskelig 4 finne mer hensiktsmessige strategier enn 4
satse pa fastlegene.

Mitt inntrykk er at de fleste fastleger ikke styres av penger, men
av interesse for faget og stolthet over  gjore en god jobb. Det er
likevel naivt 4 tro at endringer i en etablert, populaer og forutsigbar
finansieringsmodell ikke vil endre méaten vi jobber pa. De negative
konsekvensene vil ramme flere enn kun allmennlegetjenesten. Vi
trenger ingen fastlegerevolusjon, men en stortingsmelding som
legger til rette for nektern evolusjon og forutsigbarhet rundt
fastlegeordningen. B

@yvind Stople Sivertsen

oyvind.stople.sivertsen@tidsskriftet.no

@yvind Stople Sivertsen er spesialist i allmennmedisin, fastlege ved Bjglsen
legesenter og medisinsk redakter i Tidsskriftet. Han er styremedlem i Norsk
forening for allmennmedisin (NFA).

Litteratur

1 Helse- og omsorgsdepartementet. Gi innspill til stortingsmelding om
allmennlegetjeneste for fremtiden. Lest 4.4.2025.

2 Helsedirektoratet. Handlingsplan for allmennlegetjenesten - méaneds-
rapport april 2024. Kapittel 2. Status per april 2024. Lest 4.4.2025.

3 Allmennlegeforeningen. Innbyggere uten fastlege. Lest 4.4.2025.

4 Gray M. Ja, vi elsker fastlegen! Dagens medisin 27.3.2025. Lest 4.4.2025.

5 Helse- og omsorgsdepartementet. - En milepeel for pasienter og deres
fastleger. Lest 4.4.2025.

6 Helsedirektoratet. Nasjonal ALIS og veiledning. Lest 4.4.2025.

7 Helsedirektoratet. Allmennlegetjenesten —arsrapport 2023, inklusive
status per mai 2024. Kapittel 8.3. Antall fast ansatte fastleger gker fortsatt
-ogsa vekst i neeringsdrivende inn i 2024. Lest 4.4.2025.

8 Helse- og omsorgsdepartementet. Gjennomgang av allmennlegetjenesten.
Lest 4.4.2025.
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Legeutdanningen
ved et veiskille

NOKUT, Nasjonalt organ for kvalitet i utdanningen,

har for ferste gang evaluert profesjonsstudiet i medisin.
Anbefalingene er en marsjordre til universitetene og
sentrale myndigheter om a sikre grunnutdanningen for leger.

il

OKUT-rapporten som ble lansert 14. mars,
peker pa en generell overbelastning av studie-
programmene (curriculum overload) (1). Dette
tror vi mange kjenner seg igjen i, bade studen-
ter og undervisere. I takt med voksende kunnskaps-
mengde legges nye temaer inn i undervisningen uten at
det ryddes i hva som kan ga ut eller som overlapper.
Ansvaret for helheten pulveriseres. Fragmenteringen
forsterkes av at mange ulike forelesere underviser bare
fa timer, ofte om det de selv er mest interessert i. Totalt
sett kan dette bidra til en «svingderspedagogikk» som
berorer bade studenter, undervisere og administratorer.

Samtidig tilsier endringer i helsetjenesten behov for
nye leeringsarenaer. Liggetiden pa sykehus er redusert,
og pasientene er enten svart syke eller i liten grad
tilgjengelige for undervisning pa grunn av utredning og
behandling. Dette betyr i praksis at alle sykehus og en
betydelig andel av fastlegekontorer, helsehus, sykehjem,
helsestasjoner og andre enheter ma brukes til utdan-
ning. De fleste av dagens studenter skal dessuten
arbeide i primarhelsetjenesten eller i grenseflatene mot
gvrige tjenester. En slik utvidelse av hvor undervisnin-
gen foregar, forutsetter en betydelig organisatorisk
innsats og finansiell oppgradering.

Desentralisering av deler av medisinstudiet kan bidra
til mer pasientkontakt, mindre studentgrupper og
tettere kontakt mellom studenter og laerere. Studie-
stedene har allerede erfaring med at desentralise-
ring stiller nye krav til kvalitetssikring. Som ogsa
NOKUT-evalueringen peker pa, er mange
bekymret for at avstanden til universitetet blir
for stor og at man firer pa kravene til
akademisk kompetanse. Universitetenes
viktigste oppgave er a formidle grundig,
teoretisk kunnskap, og mester-svenn-til-
narmingen ma balanseres mot dette.

Blant rapportens anbefalinger rettet til
utdanningsinstitusjonene er arbeid med
rammene for undervisere. Over tid har det
vert rekrutteringssvikt av leger til undervis-
ningsoppgaver, spesielt innenfor basalfagene,
der mye av undervisningen gjennomferes av
leerere uten medisinsk utdanning. Det er helt

nedvendig & ansette leger som
undervisere i basalfag for & ivareta

Klinisk kontekst. Ogsa innenfor mange
Kliniske fag er rekrutteringen darlig.

Dette er et alvorlig signal. Et velfungeren-
de studieprogram forutsetter kompetente,
engasjerte fagfolk med bade akademisk og
klinisk kompetanse i alle deler av studiet
(undervisning, veiledning, eksamensarbeid,
ledelse).

NOKUT-evalueringen gir gode analyser og
anbefalinger og understreker at det eksis-
terende kvalitetsrammeverket ma styrkes for
4 sikre sammenheng mellom leeringsutbytte,
leeringsaktiviteter og vurdering (constructi-
ve alignment) (2). Vi ser likevel en risiko for
at dette kan bli for rigid og prosessene
for dynamisk endring for byra-
kratiske, med mer over-
belastning i
studie-
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programmene som resultat. Dyp forstielse kan bli
skadelidende under et slikt web of consistency (3). Det er
ikke til 8 komme unna at noen laeringsmal kan veere
I, vanskelige a teste, og det er utfordrende 4 utvikle
"+ eksamensformer som ivaretar leeringsaspekter som
~ empati, nysgjerrighet og etisk refleksjon. Aktiv
leering krever engasjement, som igjen forutsetter
- at studentene utfordres pa allerede etablert
. forstaelse (4). Vi har selv gode minner om
engasjerte leerere som ikke alltid fulgte
kravene om strukturert sammenheng, og det
er synd hvis det ikke er rom for individuelle
tilneerminger (og overraskelser). Verden
utenfor studiet kan dessuten ikke kontrolle-
res, og studentene kan bli darligere forberedt
pa en kaotisk virkelighet i arbeidslivet.
En av anbefalingene fra NOKUT-evaluerin-
gen er styrking av digitale verktoy i under-
visningen. Dette mener vi er riktig, men
med storre studentkull som av ulike
grunner prioriterer digital leering, mener vi
det blir like viktig framover at utdanningsin-
stitusjonene krever fysisk deltakelse. Man kan
sperre seg om forstdelse av helhet gar tapt nar
pugging av Anki-Kkort og tidligere eksamens-
oppgaver erstatter ssmmenhengende tekst og
sosial samhandling. Etter vir mening peker
kunnskapsgrunnlaget entydig pa at studentakti-
viserende undervisning gir best resultat (5, 6), men
det forutsetter at studentene faktisk er til stede og
meter forberedt. Det er ogsa mye a hente pa at
studentene underviser og veileder hverandre.

Norge er et av OECD-landene med hoyest legetetthet,
men helsetjenesten har likevel utfordringer med a mate
befolkningens og myndighetenes forventninger.
Legerollen er i endring. Unge leger onsker, naturlig nok,
et fullverdig liv ved siden av jobben. Norge har lenge
basert seg pa utdanning av leger i utlandet, men med
global mangel pa helsepersonell, er dette verken
baerekraftig eller moralsk forsvarlig. Pa politisk niva har

man erkjent situasjonen og gkt studenttallet ved
A norske leresteder markant.
TE Det er ogsa tatt viktige grep for &
sikre kvaliteten pa grunn-
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utdanningen. Alle studiestedene ansetter na undervisere
i kombinerte stillinger, og det er var erfaring at flere
sykehusspesialiteter har lyktes med & rekruttere en ny
generasjon leger til akademia. En lgnnspolitikk som gjor
kombinasjonsstillinger, og ogsa rene universitetsstillin-
ger, til konkurransedyktige alternativer er en avgjorende
forutsetning for dette. Utdanning av helsepersonell er en
kjerneoppgave for spesialisthelsetjenesten, og undervis-
ning og forskning ma gi uttelling i karrierelepet. Endelig
ma NOKUT-anbefalingene fglges av tilstrekkelige
ressurser gitt de komplekse utfordringene vi star
overfor, og organiseringen pa studiestedene ma
gjenspeile anbefalingene. Den faglige styringen ma
neodvendigvis ligge i det medisinske kollegiet. Med
utgangspunkt i NOKUT-rapporten skal vi i fellesskap
lafte dette ansvaret og serge for at vare kommende
kolleger har en fin studietid og solid kompetanse ved
avsluttet profesjonsstudium.

Anne Haye

Anne Hoye er spesialist i psykiatri, overlege ved Universitets-
sykehuset Nord-Norge og professor ved UiT Norges arktiske
universitet. Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir
ingen interessekonflikter.
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Legelobbying og
helsepolitiske prosesser i EU

Comité permanent des médecins européens er en sammenslutning av
28 nasjonale legeforeninger i Europa og representerer 1,7 millioner leger.
Det bar apne for muligheter til & pavirke europeisk helsepolitikk.

Foto: Alexandros Michailidis / iStock

e neste tre arene har Norge presidentvervet i
Comité permanent des médecins européens
(CPME). Perioden sammenfaller med ny
EU-kommisjon og nytt EU-parlament. Starten
pa vervet har derfor veert preget av  bygge relasjoner til
en rekke nye kommisjonarer, parlamentsmedlemmer og
komitéer i parlamentet. I en situasjon der helse ikke star
hayest pa den politiske dagsordenen, parlamentsvalget
har satt en dyp bla farge pa det politiske landskapet og
det politiske fokuset er pa kriser av geopolitisk karakter,
blir det enda viktigere for oss a jobbe for saker som
angar helsetjenesten, folkehelsen generelt og leger
spesielt.
Mangel pa tiltak mot forebyggbare sykdommer med-
forer unedig hoy dedelighet, sykelighet og gkonomiske
kostnader. Regulatoriske tiltak som beskatning og
markedsfaringsrestriksjoner er effektive. Comité
permanent des médecins européens jobber for a fa
EU-kommisjonen til 4 levere viktige reguleringer pa
EU-niva. I Europe's Beating Cancer Plan foreslas
alkoholbeskatning og -merking, tobakksbeskatning,
regler for grensekryssende kjop av alkohol og tobakk
innad i EU og revisjon av tobakksproduktdirektivet (1).
Det siste er spesielt viktig for 4 regulere unge men-
neskers tilgang til stadig nye tobakks- og nikotin-
produkter.

Politikk og reguleringer fra Bruxelles
berorer folkehelse, miljo, luftkvalitet,
e-helse, farmasi og arbeidsliv og pavirker
ogsa legehverdagen i Norge

Arbeidet for vaksinasjonsprogrammer for voksenbefolk-
ningen i Europa er aktuelt ogsa i Norge. Tidlig oppdagel-
se av kreft er mer enn screeningprogrammer, og en
velfungerende primarmedisin med tilstrekkelig
kapasitet er seerlig viktig. Sammen med Union europé-
enne des médecins omnipracticiens (UEMO) tar vi til
orde overfor EU-kommisjonen og EU-parlamentet for
en sterk primaerlegetjeneste (2).

CPME anerkjenner Health Emergency Preparedness
and Response Authority (HERA) sin betydning for EUs
helseberedskap (3). HERA ble etablert som en direkte
konsekvens av covid-19-pandemien og skal sikre at EU
har en solid respons pa alvorlige helsetrusler pa tvers
avlandegrensene, herunder tilgang til medisinsk utstyr,
medikamenter og vaksiner. HERA er sentral i distribu-
sjonen av m-koppvaksiner og medikamenter og gir
stotte til Ukraina. Deres opprinnelige snevre mandat har
vist seg a veere gjennomferbart og ber na utvides til en
omfattende folkehelsetilneerming. Fokus pa rettferdig
fordeling av medisinske mottiltak mellom land og
regioner i Europa ma styrkes, og helsevesenets mot-
standskraft i krisehandtering ma sikres pa nasjonalt og
lokalt niva. Comité permanent des médecins européens
ettersper i den sammenheng akselerasjon i opplaring av
helsepersonell og beredskapspersonell.

Leger i Europa skal ha trygge og lovlige arbeidsfor-
hold. Tilgang til oppleering og utdanning og balanse
mellom arbeid og privatliv er nadvendig for a gjore
profesjonen mer attraktiv. Men mangel pd arbeidskraft
ma ikke lgses ved 4 senke opplaringskravene eller
forarsake «hjerneflukt» fra andre land. Det bryter med
WHOs etiske rekrutteringspolitikk (4). Tilgangen til
helsepersonell er en felles utfordring, og det er behov
for & definere en europeisk helsepersonellpolitikk pa
kommisjonsniva og en EU-strategi for helsearbeidere.

Helsetjenestene i Europa digitaliseres, men dette ma
ikke gé pa bekostning av taushetsplikt og medisinsk
konfidensialitet. Europeiske leger er i tillegg svart
bekymret for funksjonaliteten og brukervennligheten
til de elektroniske journalsystemenes integrasjon mot
European Health Data Space (5). Pasienter vil kunne ha
reservasjonsrett, men annenhands bruk av pasientdata
vil i stor grad bli regulert av enkeltlandene. Nasjonal
lovgivning vil ha stor betydning i s mate. Det ma vare
nasjonale myndigheters ansvar 4 finansiere opplering
og integrering av nye digitale verktoy, og implemente-
ring ma ikke medfere ekstra administrative byrder og
kostnader for legene. Det vil i ytterste konsekvens ga ut
over pasienttilbudet.

CPME jobber for en politikk som sikrer tilgang til
medisiner og som forebygger medisinmangel. Et forslag
er at legemiddelselskaper forplikter seg & tilby medisiner
til alle EU-land, da vi ikke kan stette at enkelte land har
darligere tilgang pa grunn av industriens avkastningskrav.
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I arbeidet mot antibiotikaresistens understreker vi legers
ansvar og lederskap for forsvarlig forskrivning og akt
bevissthet om antimikrobiell resistens. Nye antibiotika
ma utvikles, og vi mener at vi ma bryte med skonomiske
insentiver til & selge haye volumer. I dette samarbeider vi
tett med veterinaersektoren i One Health-programmet (6).

Klimatiltak for bedre helse er spredt pa flere kommi-
sjonerer i EU. Comité permanent des médecins
européens er tydelig pa at vi ikke kan ta pause i gronn
lovgivning. I et mate jeg nylig hadde med lederen for
miljpgdepartementet (DG Environment) Veronica
Manfred ble legers stemmer i klimaspersmal konkret
etterspurt. Hetebelger, forurensning, flom og terke er
store klimarelaterte helsetrusler i Europa. Det blir
avgjerende at EU oppfyller malet om klimangytralitet
innen 2050 og viderefgrer handlingsplanen for null
forurensning og ren luft.

I en situasjon der helse ikke star
hoyest pa den politiske dagsordenen,
blir det enda viktigere for oss a jobbe
for saker som angar helsetjenesten,
folkehelsen generelt og leger spesielt

Europeiske leger har som mal a redusere helsevesenets
miljeavtrykk. Sykdomsforebygging ma sta sentralt i
dette, ettersom den mest baerekraftige helsetjenesten
er den som gir redusert behov for helsetjenester.
CPMEs arbeid pa EU-niva er like aktuelt for leger
i Norge som innad i EU. Politikk og reguleringer fra
Bruxelles bergrer folkehelse, miljg, luftkvalitet, e-helse,
farmasi og arbeidsliv og pavirker ogsa legehverdagen
i Norge. Legemiddelmangel og darlig fungerende
IT-systemer i en hverdag fylt av sykdommer som burde
og kunne vert forebygget i en underbemannet helsetje-
neste, er ikke ukjente fenomener. De kan lgses, men ogsa
forverres om ikke de rette politiske valgene blir tatt. ll
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Vitamin D kan
forebygge diabetes

Tiden for nye, store og sveert kostbare
intervensjonsstudier med vitamin D er over.
Vi blir derfor ngdt til a forholde oss til de
data som allerede foreligger.

et har fra observasjonsstudier lenge vert kjent

at lavt niva av serum 25-hydroksyvitamin D

(250HD), som brukes som marker pa vitamin

D-status, er assosiert med insulinresistens og
dysfunksjon i betaceller (1), okt nivd av HbA _(2), og senere
utvikling av type 2-diabetes (3).

Intervensjonsstudier

Det er nd publisert tre store randomiserte kontrollerte
studier (RCT) som er spesifikt designet for & se om
tilskudd avvitamin D kan minske risikoen for at personer
med prediabetes utvikler diabetes (4—6). Hver enkelt av
studiene viste en ikke-signifikant risikoreduksjon pa
10-13 %. Nar disse tre studiene ble lagt sammen og
analysert med individuelle pasientdata, ble resultatet
annerledes. Av de totalt 2 097 som ble randomisert til
vitamin D, var det 475 som utviklet diabetes (22,7 %), mens
avde 2 093 som fikk placebo, var det 524 som utviklet
diabetes (25,0 %), en relativ risikoreduksjon pa 15 % (7).

Nye retningslinjer for vitamin D
Sommeren 2024 publiserte den amerikanske endokrino-
logiforeningen Endocrine Society nye retningslinjer for
vitamin D (8). Disse retningslinjene er langt mer restrikti-
ve enn de tidligere publiserte (9). Hos voksne blir det na
kun anbefalt gkt tilskudd av vitamin D ut over basalbeho-
vet hos gravide, personer som er 75 ar og eldre, og hos
personer med prediabetes. Det siste var i det alt vesentlige
basert pa de tre tidligere nevnte intervensjonsstudiene,
men inkluderte ogsa en rekke andre studier og meta-
analyser. Begrunnelsen som blir gitt er svaert grundig.
Det ble ikke ansett som ngdvendig & male serum 250HD
hverken for eller etter oppstart av vitamin D-tilskudd, da
en ikke med sikkerhet kunne si hva som er terskelverdi
for intervensjon eller hva som er optimalt niva. Det ble
heller ikke gitt spesifikke anbefalinger om doseringsvalg,
da det var brukt ulike doser i de tre aktuelle studiene (8).
Etter dette er vitamin D-tilskudd ved prediabetes
vurdert, men ikke anbefalt i de nyeste retningslinjene
til American Diabetes Association fra 2025. Dette ble
begrunnet med usikkerhet rundt valg av vitamin D-dose,
risiko for bivirkninger og behov for flere studier (10).

Dosering og bivirkninger

Innvendingene fra American Diabetes Association er
viktige, men som vitamin D-forsker og leder av én av de
tre store vitamin D-studiene for forebygging av type
2-diabetes (4), vil jeg tillate meg a veere uenig. Den dosen
som etter min mening peker seg ut, er 3 000 IE vitamin D
per dag, tilsvarende den dosen vi brukte i var studie, og
som i snitt ga et serum 250HD-niva pa 115 nmol/L. Dette
er under det gvre tolerable inntaksnivaet pa 100 yg (4 000
IE) vitamin D per dag, som er satt av Nasjonalt rad for
ernzring (11).

I de tre diabetesstudiene (4—6) var det ingen signifikant
okning av bivirkninger i vitamin D-gruppen, spesielt
ikke hyperkalsemi (9). Det har en heller ikke sett i andre
store vitamin D-studier der en har brukt haye doser over
lang tid (12, 13).

Argumentet om at det bar gjores flere studier, vil alle
vare enige i. Problemet er bare at sannsynligheten for at
det vil bli gjort sterre (og bedre) studier enn de som
allerede foreligger, er serdeles liten. Bedre doserings-,
effekt- eller bivirkningsdata far vi derfor ikke.

Ma ta diskusjonen

Det har til nd ikke veert noen dpen diskusjon her i Norge om
vi burde implementere Endocrine Society sin anbefaling
om vitamin D-tilskudd hos personer med prediabetes.
Dette er en diskusjon vi ber ta.

Mitt forslag er at alle med prediabetes vurderes for
oppstart med vitamin D-tilskudd pa 3 ooo IE per dag. For
ekstra sikkerhet vil jeg anbefale at man maler utgangsnivaet
av serum 250HD og kalsium fer oppstart, at dette kontrol-

leres etter ett ar, og deretter hvert andre til tredje ar.
Mottatt 16.2.2025, forste revisjon innsendt 2.3.2025, godkjent 7.3.2025.
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bygging av type 2-diabetes. Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet
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Kostradene om
egg forvirrer

Formuleringen som indikerer at egg bar
begrenses, ma bort fra kostradene.

august 2024 fikk vi nye norske kostrad. I begrunnel-

sen for radet om egg star folgende: «Observasjons-

studier indikerer at inntak av inntil ett egg hver dag

ikke pavirker risiko for & utvikle hjerte- og karsyk-
dommer. Inntak av inntil ett egg om dagen kan innga
som del av et sunt kosthold. Hoyere inntak av egg (mer
enn ett egg om dagen) kan gke totalkolesterol i serum
og ratio mellom LDL- og HDL-Kolesterol, men dette
varierer fra person til person» (1).

Vi mener denne teksten gjengir kunnskapsgrunnlaget
for egginntak feil og bidrar til forvirring. Formuleringen
«inntil ett egg om dagen» kan forstas som at mer enn ett
egg om dagen kan endre kostholdet vekk fra det som
anses som sunt. I praksis er dette altsa et kvantitativt
rad og en mengdebegrensning.

e

I Nordic Nutrition Recommendations 2023 (NNR2023)
- kunnskapsgrunnlaget som er brukt til 4 utforme
norske kostrad — star det presisert at dersom det skal gis
kostrad for en matvare, ma det finnes tilstrekkelig sterk
evidens for en arsakssammenheng mellom matvaren og
et helseutfall. Det star ogsa at det ma finnes en dose-
respons-kurve fra en metaanalyse eller en kvalifisert
systematisk kunnskapsoppsummering dersom et
kvantitativt rad skal utarbeides (2). Formuleringen
«inntil ett egg» ma dermed rettferdiggjores aven
dokumentert arsakssammenheng mellom inntak av egg
og sykdom samt tilhgrende dose-respons-kurve. Dette
mangler. ] NNR2023 star det til og med presisert at det
ikke finnes tilstrekkelig evidens til 4 gi et kvantitativt rad
om egginntak (2).

Kostradene gir ogsa et feil bilde av hvordan egginntak
pavirker lipidprofil, giennom formuleringen «heyere
inntak av egg (mer enn ett egg om dagen) kan gke
totalkolesterol i serum og ratio mellom LDL- og
HDL-Kkolesterol, men dette varierer fra person til person
(1)». Det er et kjent fenomen fra ernzeringsvitenskapen at
individer responderer sveert ulikt pa intervensjoner med

kilder til neeringsstoffer som har potensial til & endre
blodkolesterol (3, 4) — inkludert egg — og at dette kan
omfatte bade gkning og reduksjon i totalkolesterolet
samt bade ekning, reduksjon eller ingen endring i LDL/
HDL-ratioen. Dette finner man ogsa igjen i metaanalyse-
ne av randomiserte, kontrollerte studier pa egginntak
(5, 6), som er omtalt i bakgrunnsartikkelen om egg
utarbeidet for NNR2023 (7). Siden responsen pa
blodkolesterol er individuell og uforutsigbar, kan den
ikke tilskrives en effekt av egg per se. Formuleringen
i kostradene er dermed villedende.

I en artikkel i Nationen forsikret Helsedirektoratet
at kostradene skal vaere kunnskapsbaserte og at de skal
oppdateres eller justeres fortlapende nar det foreligger
tilstrekkelig dokumentasjon (8). Det ma ogsa gjelde nar
begrunnelsen for rad om egg ble feil allerede fra
startgropa. Vi mener derfor at radene rundt egg ma
endres og forenkles til felgende: «Egg er naeringstett og
inneholder protein og alle mineraler og vitaminer med
unntak av vitamin C. Observasjonsstudier indikerer at
egginntak ikke pavirker risikoen for a utvikle hjerte- og
karsykdommer. Egg kan innga som del av et sunt

kosthold.» H
Mottatt 19.2.2025, godkjent 5.3.2025.
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Tekst: Gro Nylander et al.

Assistert
dedshjelp angar
Legeforeningen

Legeforeningen bar fremme debatt og
stille seg ngytral til selvvalgt assistert
livsavslutning.

ssistert dadshjelp diskuteres stadig oftere i
offentligheten, og mange leger deltar i
debatten. En rekke vestlige land har modeller
for regulering av lovlig dedshjelp. Det danske
Udvalget for en mere vaerdig ded leverte i januar 2025
sitt «refleksionsoplaeg» til regjeringen (1). Formalet er
a fa en bredere samfunnsdebatt og et nyansert beslut-
ningsgrunnlag (1, 2). I Norge har na bade Frp og Venstre
programfestet a utrede temaet. Flertallet av den norske
befolkningen stotter i dag assistert dedshjelp (3).

Pasienter med langvarig, uutholdelig lidelse og uten
utsikt til bedring ber kunne sgke assistanse til 4 fa en
fredelig, verdig og smertefri ded. Primart ber pasiente-
ne selv kunne innta de nedvendige medikamentene.

Vi poengterer selvvalgt, fordi pasientens autonomi er
absolutt. En pasient som seker assistert dedshjelp ma
vare beslutningskompetent.

Hva mener norske leger?
Sperreundersokelser skiller oftest ikke mellom
eutanasi og assistert dedshjelp. Det kan skape misfor-
stdelser. Mange leger er kritiske til & gi en dedelig
injeksjon, men kan samtidig vaere apne for 4 bista
pasienter med diagnose, prognose, sgknad og ngdven-
dige medikamenter.

12016 var 31 % av norske leger (i dag svarer dette til ca.
13 000) positive til «aktivdedshjelp», en samlebetegnel-
se for assistert dedshjelp og eutanasi (4). Blant dem som
var imot, svarte 12 % at de likevel mente det kunne vaere
moralsk forsvarlig 4 utfere dedshjelp, selv om det var
ulovlig (4). Stetten ser ut til 4 gke, og siden fa leger i
undersgkelsen uttrykte vilje til selv & utfore dedshjelp,
er det sannsynlig at andelen som stgtter assistert
dedshjelp, er enda hoyere.
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Hvor star Legeforeningen?

Til tross for at stadig flere leger apner for en eller annen
form for dedshjelp, fastholder Legeforeningen sin
kategoriske motstand. Dette skiller seg markant fra flere
andre nasjonale legeforeninger, som har valgt en neytral
holdning (5-7).

Vi har tidligere papekt at Legeforeningen i dag ikke
representerer bredden i medlemmenes synspunkter nar
den ensidig avviser assistert dedshjelp (8). 12023 sendte
vi derfor en begrunnet anmodning til sentralstyret om a
revidere paragrafen om dedshjelp (kapittel I, § 5) i Etiske
regler for leger. Som svar utarbeidet Radet for legeetikk
et kunnskapsgrunnlag pa oppdrag fra sentralstyret (9).
Davearende og naverende medlemmer av radet har
tidligere offentlig uttrykt sterk motstand mot dedshjelp
(10, 11). Radet advarte Legeforeningen mot a innta en
naytral posisjon, for ikke 4 fjerne «et viktig hinder mot
legalisering» (11). Det var derfor ikke overraskende at
radet valgte 4 tilkjennegi sitt eget synspunkt om at
paragrafen ber sta uendret. Sentralstyret sluttet seg
til denne vurderingen, og saken ble aldri tatt opp pa
landsstyremate til bredere debatt.

Med bakgrunn i utviklingen som pagar pa dette feltet,
gjentar vi var oppfordring til Legeforeningen og dens
organer om 4 anerkjenne og reflektere det brede
spekteret av medlemmenes synspunkter. Dette kan
gjores ved 4 innta en ngytral holdning, tilrettelegge for
en apen og kunnskapsbasert debatt og statte en offentlig
utredning av assistert dadshjelp. Disse tiltakene
innebarer ikke en stgtte, men en erkjennelse av at dette
er et etisk, medisinsk, juridisk og politisk spgrsmal med
ulike legitime perspektiver. En bredt sammensatt
stortingskommisjon vil legge et bedre grunnlag for en
mer opplyst og nyansert debatt — bade i Legeforeningen
og i samfunnet for gvrig. &
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Screening for mange krefttyper

med én blodprove —

for godt til a vaere sant?

Bedre kreftscreening er viktig for folkehelsen, men entusiasmen rundt MCED-tester -
multi-cancer early detection tests - ber modereres.

27

rognosen for mange
kreftpasienter har blitt
betydelig bedre de siste
arene, blant annet pa grunn
av forbedret forebygging og
tidlig oppdagelse. Likevel
star kreft fortsatt for mer enn
20 % av dgdsfallene i mange
vestlige land, ogsa i Norge (1).

Norge har befolkningsbaserte screening-
programmer for brystkreft og livmorhalskreft
for kvinner. Nylig startet screeningprogrammet
for tarmkreft for bade kvinner og menn (2), og
det vurderes ogsa 4 innfere lungekreftscreening
for reykere (3). Alle naveerende screeningtester
(mammografi for brystkreft, celleprave for
livmorhalskreft, avferingstest for tarmkreft
og lavdose CT for lungekreft hos raykere) er
designet for a finne kreft i ett organ. Til sammen
utgjor disse fire kreftformene ca. 50 % av alle
krefttilfeller i Norge (4). Det er forelgpig ingen
gode screeningtester for de resterende 50 %.

En revolusjon innen kreftscreening?

Nylig har en ny tilneerming til kreftscreening
blitt introdusert, sdkalt multi-cancer early
detection test (MCED). MCED-tester innebarer
én prove av perifert blod og retter seg mot kreft
i mange organer samtidig. Flere firmaer i USA,
Europa og Asia jobber med 4 utvikle MCED-
tester, og det er store forhapninger knyttet til
teknologien (5). Milliarder av investormidler
bidrar til en forventning om at MCED-tester vil

revolusjonere kreftscreening. Man haper at slik
testing enkelt kan integreres i primarhelse-
tjenesten, gke deltakelsen i kreftscreening og
kanskje fore til forebygging av alle dedsfall
grunnet kreft.

En nylig studie av 6 700 kvinner i USA viste
at en ny MCED-test hadde en spesifisitet pa
99 % for kreft i ulike organer (6). Testens
sensitivitet var imidlertid bare 18 % for stadium
I- 0g 43 % for stadium II-svulster. Pasienter med
utslag pA MCED-testen métte gjennom
omfattende utredninger, med blant annet
PET-skanning, for & finne eventuelle kreftsvul-
ster og deres plassering i kroppen. Etter
MCED-testing ble pasientene fulgt i ett ar. Av de
96 krefttilfellene som oppsto under oppfelgin-
gen, fant testen bare 26 svulster, mens resten
ble diagnostisert pd grunn av kliniske sympto-
mer eller vanlige screeningtester.

I en annen fersk studie med 7 ooo pasienter
som var 50 ar eller eldre, viste en annen
MCED-test ogsa en spesifisitet over 99 % (7),
men den positive prediktive verdien var bare
38 %. Av 121 diagnostiserte kreftformer ble bare
35 oppdaget av MCED-testen, og konvensjonelle
screeningtester ville oppdaget 29 av de 35.

Kritikk fra internasjonale tidsskrift

Den sakalte Galleri-testen fra firmaet Grail i
California er allerede kommersielt tilgjengelig

i USA. Den selges direkte over internett til alle
som vil ha den, for 12 000 kroner per test.
Selskapet anbefaler at testen gjentas E—
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hvert ar, selv om grunnlaget for anbefalingen
er uklart (7). I likhet med andre MCED-tester,
paviser den sirkulerende cellefritt DNA (cfDNA)
fra kreftsvulster i perifert blod (8). Nar et
kreftsignal oppdages, skal testen kunne si
hvilket organ kreften mest sannsynlig vokser i,
og slik kunne lette mélrettet utredning for a
finne svulsten. Ngyaktig hvordan testene gjor
dette, er patentbeskyttet og i begrenset grad
offentlig tilgjengelig informasjon (8). Det er
ennd uklart hvordan man best fglger opp
pasienter etter en positiv test for de 50 kreft-
typene man tester for.

Det har veert mye oppmerksombhet i interna-
sjonal faglitteratur og i media om en pagaende
studie med markedslederen Grail sin Galleri-
test (9—11). Studien ble lovprist som et banebry-
tende samarbeid mellom National Health
Service (NHS) i Storbritannia og produsenten
Grail, og inkluderer mer enn 140 000 friske
frivillige i England (9). Pasientene ble rando-
misert til enten MCED-testing eller kreftscree-
ning med navarende metoder. Det primaere
endepunktet for studien er ikke dadelighet av
kreft, men stadiefordeling av nydiagnostisert
kreft som et surrogatendepunkt. Hypotesen er
at MCED-gruppen vil ha diagnostisert flere
svulster i tidligere stadier. Studien er anslatt &
koste mer enn 2 milliarder kroner og er
finansiert av Grail. Forelgpige resultater var
forventet & veere tilgjengelige i fjor, men er enna
ikke blitt publisert. Hverken NHS eller selskapet
har gitt en forklaring pa studiens status. Dette
har fort til kritikk i The Lancet og i BM]J (10, 11).

Nylig ble det kjent at ledelsen i Grail anklages
for @ ha manipulert aksjekurser og skvist ut
kritiske stemmer om testen (11). Donald Berry,
en ledende amerikansk ekspert pa kreftscree-
ning, ble bedt om 4 forlate Grail sitt ekspertpa-
nel og uttalte til tidsskiftet Cancer Letter: «It
was like a cult, with skeptics banned. They
arranged to talk to and to listen to people who
had drunk the Kool-Aid.» (12) Det norske
Oljefondet er deleier i Grail, men har ikke uttalt
seg i saken (13).

Seks ganger sa hoy oppdagelse

Forutsetningen for MCED-testing er tiltalende.
A pavise flere kreftformer med én enkel
blodpreve er nesten for godt til & veere sant. En
modelleringsstudie har anslatt at MCED-testing
kan gke tidlig oppdagelse av kreft i USA fra

100 000 tilfeller per ar til 600 000 per ar (14).
Men det finnes mange grunner til a veere
skeptisk.

MCED-testene er mindre folsomme for kreft
itidlig stadium enn mange av dagens screening-
tester. Befolkningsscreening for kreft er effektiv
fordi den paviser kreft tidlig, og for noen
kreftformer oppdager den ogsa forstadier.
MCED-testene er imidlertid svaert darlige til &
oppdage forstadier til kreft, som polypper i kolon
eller celleforandringer i livmorhalsen. Ferske
studier har vist skuffende resultater for kreft-
testing i perifert blod sammenlignet med
navaerende metoder for tramkreftscreening (15).
Hvorvidt det samme gjelder for MCED, er ukjent.

Mer overdiagnostikk?

Vi er bekymret for at MCED-screening vil fore til
okt overdiagnostikk av kreft. Overdiagnostikk
oppstar nar en screeningtest oppdager kreft
som ikke ville ha forarsaket sykdom eller ded
pa pasienter uten screening (16). Det anslas at
25 % av brystkreft oppdaget ved mammografi
0g 50-60 % av prostatakreft oppdaget ved
screening av prostataspesifikt antigen (PSA) er
overdiagnostisert allerede med de navarende
testene. Den gkte sensitiviteten til MCED-tester,
og behovet for omfattende radiologiske
undersgkelser etter positiv testing, vil fore til
mer overdiagnostisering og forarsake mer
skade enn dagens screeningtester.

Den perfekte screeningtesten har hay
sensitivitet og spesifisitet. Hay sensitivitet
maksimerer pavisning av pasienter med kreft,
mens hey spesifisitet betyr fa falske positive
tester. Testytelse og pretestsannsynlighet for
sykdom ma imidlertid vurderes sammen.
Forekomsten av Kreft hos en 60-aring i Norge er
omtrent 1,5 %. Dette betyr at 98,5 % av menn

—
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som er 60 ar, ikke har kreft nar de screenes.

Selv om en MCED-test kan oppdage de fleste
krefttyper, vil den med nesten perfekt spesifisi-
tet gi falskt positive resultater hos 50 % av
personene. Kostnadene, bivirkningene og
komplikasjonene forbundet med den omfatten-
de oppfelgingen av positive MCED-tester er
haye, og det vil medfere betydelige bekymringer
for pasienter og parerende.

God kunnskap for gode beslutninger

De tidlige MCED-studiene illustrerer kompliser-
te spersmal om studieendepunkter, varighet og
interessekonflikter. NHS-studien, finansiert av
industrien, valgte stadieendring av kreft som
primart endepunkt, og det ble argumentert for
at tidligere deteksjon av samme krefttype pleier
4 gi bedre prognose. Denne antagelsen gjelder
imidlertid ikke for alle krefttyper, for eksempel
kreft i lever eller i bukspyttkjertelen. Pasienter

i NHS-studien blir bare fulgt opp i 1-2 ar.
Kreftforekomst og dedelighet over 10 ar ville
vart bedre endepunkter, slik vi krever av andre
screeningtester. Vi tror det lenner seg 4 gjore
gode studier. De potensielle ulempene er for
store til & ta snarveier (17). Hittil finnes det
ingen randomiserte studier som har undersokt
om MCED-testing forer til redusert dedelighet
av kreft.

Ubesvarte sporsmal

Det er mange ubesvarte spgrsmal om
MCED-tester, og en viss skepsis er pa sin plass.
Vi vet ikke om slike tester vil erstatte eller
supplere dagens screeningtester. Det er ukjent
hvor ofte de ma gjentas og hvem som eventuelt
ber screenes. Det er uklart hvilken oppfelging
pasienter med positiv MCED-test trenger, og
hva man gjor med dem som tester positivt uten
at en kreftsykdom er funnet. I tillegg er det
uvisst hvor mye mer overdiagnostisering
MCED-screening vil fore til.

MCED-tester er attraktive, og det er stor entu-
siasme for de nye mulighetene som ligger i
flytende biopsiteknologi. Men vi bar vare
forsiktige inntil det foreligger randomiserte
studier med forekomst og dedelighet av kreft
som endepunkter. B

Mottatt 3.2.2025, godkjent 24.2.2025.
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Mediodt cytomegalovirus-
infeksjon kan forebygges

Rundt 250 barn fades arlig i Norge med cytomegalovirusinfeksjon, og opptil 20 %
far permanente sekveler. Forebyggende tiltak kan forhindre mange av disse tilfellene.

Helsepersonell
bor gi gravide
informasjon om
hygienetiltak
for a forebygge
infeksjoner i
svangerskapet

edfedt cytomegalovi-
rusinfeksjon (CMV-
infeksjon) har potensielt
alvorlige konsekvenser
for et barn. Kunnskapen
om slik infeksjon i
svangerskapet oppleves
som lav, bade blant
helsepersonell og i befolkningen generelt. Fa
virker 4 veere kjent med at CMV-infeksjoner i
svangerskapet, som man tidligere ikke hadde
noen form for behandling for, nd kan bade
behandles og forebygges. Det finnes effektive
og veldokumenterte tiltak for & forebygge smitte
til mor og overforing til foster og som reduserer
skade pa det nyfedte barnet.

Halvparten har risiko for primarinfeksjon
Cytomegalovirus er den vanligste arsaken til
medfadte infeksjoner, med en forekomst pa
0,48 % i hgyinntektsland (3, 2). Viruset kan
overfores fra mor til foster enten ved en
primarinfeksjon eller ved en ikke-primeerinfek-
sjon (reaktivering av latent virus eller reinfek-
sjon med en annen CMV-stamme). Den
transplacenteare transmisjonsraten er vesentlig
hayere ved primarinfeksjon (32 %) enn ved
ikke-primaerinfeksjon (1 %) (1). Nyere studier
viser at risikoen for alvorlige senskader er storst
ved en primarinfeksjon i tiden rundt konsep-
sjonen og i forste trimester av svangerskapet
(3). En studie fra Norge viste at 54 % av gravide
har gjennomgatt en CMV-infeksjon tidligere
ilivet. Det vil si at nesten halvparten av alle
gravide i Norge vil ha risiko for a fa en primeer-
infeksjon i svangerskapet (4).

Cytomegalovirus smitter via kroppsvasker.
Barn smittes ofte i barnehagen, og barn under
tre ar skiller ut viruset i urin og spytt i gjennom-
snittlig 18 maneder etter en primaerinfeksjon
(5). Det betyr at seronegative foreldre med barn
i barnehage har relativt hey risiko for a fa en
primar CMV-infeksjon (6-8). Barn og voksne
har oftest lite symptomer, og eventuelle
symptomer vil ikke kunne skilles fra andre
virusinfeksjoner som gir influensalignende
sykdom.

Hos nyfegdte med en medfedt CMV-infeksjon
vil omtrent 10-15 % fremvise symptomer ved
fodselen. Det kan veere alt fra milde og modera-
te til alvorlige og livstruende symptomer,
inkludert alvorlig leversykdom og affeksjon av
sentralnervesystemet, med senere nevrologisk
utviklingshemming (9). De fleste nyfadte med
en medfedt CMV-infeksjon har imidlertid ingen
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apenbare symptomer rett etter fadselen, men
blant disse vil 10-15 % utvikle senskader, oftest
i form av herselstap. Totalt vil rundt 17-20 %
av alle barn med en medfedt CMV-infeksjon

fa permanente senskader (9).

Effekt av forebyggende tiltak
Forebyggende tiltak som reduserer risikoen for
medfedt CMV-infeksjon, og ogsa effekten av
tiltakene, er na veldokumentert (10). Primaerfo-
rebygging handler om a hindre maternell smitte
rundt konsepsjonen og tidlig i svangerskapet.
Enkle hygienerad reduserer smitten betraktelig
og har lenge vaert anbefalt internasjonalt (11-13).
Seronegative gravide med barn under trearsal-
deren er de med hayest risiko for primaer
CMV-infeksjon. Det anbefales derfor at sma-
barnsforeldre som planlegger nye svangerskap,
er noye med handvask etter bleieskift og
mating. De bor ikke dele mat, bestikk eller
servise med barnet og ikke kysse smabarn pa
munnen, men heller pd pannen og kinnet.
Sekundeer forebygging handler om a
redusere transplacentar overfering av cytome-
galovirus til fosteret ved pavist maternell
primarinfeksjon rundt konsepsjonen eller i
forste trimester. Tidlig antiviral behandling med
valaciklovir kan redusere risikoen for fotal

smitte og forekomst av alvorlige sekveler selv
der overforing har funnet sted. Studier i denne
settingen viser hele 70 % reduksjon i overfgring
av cytomegalovirus fra mor til foster (14, 15).
Behandling med peroral valaciklovir er trygg for
den gravide og fosteret og er forbundet med fa
bivirkninger (14). Tidlig antiviral behandling av
nyfedte med symptomgivende CMV-infeksjon
er ogsa vist & redusere risikoen for horselstap
og nevrologiske funksjonstap (10, 16).

Informere om forebygging

Forebyggende tiltak ber prioriteres, det
forhindrer sykdom. Covid-19-pandemien har
vist oss at befolkningens evne til 4 gjennomfore
enkle smitteverntiltak er god. Nasjonal veileder
i fadselshjelp ble nylig oppdatert med anbefa-
linger om at helsepersonell ber gi gravide
informasjon om hygienetiltak for a forebygge
infeksjoner i svangerskapet. I tillegg til cytome-
galovirus vet vi at influensa, SARS-CoV-2,
parvovirus B19 og en rekke andre infeksjoner
kan ha negativ pavirkning i svangerskapet.

I nasjonal faglig retningslinje for svan-
gerskapsomsorgen anbefales det & gi informa-
sjon om ulike forhold rundt levevaner i
graviditeten (16). Ogsa her ber informasjon om
forebygging av infeksjoner inkluderes. Informa-
sjonen om cytomegalovirus ber vaere sentrert
rundt forebygging av primarinfeksjon i
perioden rundt konsepsjonen og i forste
trimester av svangerskapet. Det er i dette
tidsrommet risikoen for fosterskade er storst.
Informasjonen bar derfor ogsa veaere tilgjengelig
for kvinner som planlegger svangerskap, pa for
eksempel helsestasjoner, barnehager, fastlege-
kontorer, fertilitetsklinikker og pa relevante
nettsider, slik at kvinner kan forebygge primaer
CMV-infeksjon ved barnegnske. Dette er ikke
gjennomferbart uten a gke kunnskapen om
cytomegalovirus blant fokusgruppene: par som
planlegger svangerskap, gravide og helse-
personell.

Screening av gravide?

De fleste tilfeller av primar CMV-infeksjon hos
gravide blir ikke diagnostisert fordi den oftest
er asymptomatisk. I Norge anbefales det i dag
a teste for cytomegalovirus i svangerskapet ved
mistanke om primarinfeksjon hos den gravide
og ved funn hos fosteret som kan gi mistanke
om viruset. Testing gjennomfgres med anti-
stoffmalinger i en vengs blodpreve. Dersom
CMV-antistoff-analyser utferes ut over det, bar
de utfores sa tidlig som mulig, enten ved
barnegnske eller tidlig i svangerskapet. Ved en
bekreftet CMV-primarinfeksjon rundt konsep-
sjon eller i farste trimester vil det vaere mulig 4
redusere risikoen for transplacentar overforing
og alvorlige fatale skader ved & igangsette
antiviral behandling s tidlig som mulig etter
primarinfeksjon. En primar CMV-infeksjon i
annen eller tredje trimester er i sveert liten grad
assosiert med alvorlig sykdom hos barnet (3).
Av den grunn er det lite hensiktsmessig og ikke
anbefalt 4 teste gravide etter forste trimester.
Det er heller ikke anbefalt 4 teste —
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kvinner som allerede har gjennomgatt en
CMV-infeksjon, da det per dags dato ikke er
mulig & pavise en ikke-primeer infeksjon.

Bar vi tilby test til kvinner som planlegger
a bli gravide, for a f vite om de har gjennomgatt
en CMV-infeksjon tidligere? Dette kan for
eksempel gjelde for kvinner som har barne-
onske eller madre pa helsestasjon i forbindelse
med oppfelging der av egne barn. Ber vi
oppfordre alle kvinner til 4 teste seg tidlig i
forste trimester for 4 kunne pévise en primeer
CMV-infeksjon?

I en europeisk konsensusrapport fra en
tverrdisiplineer gruppe av eksperter pa medfedt
CMV-infeksjon anbefales testing av gravide
tidlig i svangerskapet samt oppfelging og
retesting av de seronegative frem til uke 14 (10).
Italia har innfert en slik screening, og i
Frankrike er det né vedtatt 4 implementere
serologisk screening (17). Andre land anbefaler
forelapig ikke dette (2). Helsemyndighetene
i Norge ber uansett prioritere 8 komme i gang
med 4 skaffe kunnskap om nasjonale forhold,
iverksette primarforbyggende tiltak og gke
kunnskapen om medfedt CMV-infeksjon for
man tar stilling til screening av gravide.

Hva vil gravide og hva vet helsepersonell?
Bor vi bekymre gravide med informasjon om
cytomegalovirus? Selv ved infeksjon i farste
trimester er sannsynligheten for fosterskade
mindre enn 10 % (3). Tallet er likevel stort nok
til at vi ber prove 4 unnga smitte. Det er gjort
studier som viser at gravide gnsker  vite om
viruset og mulighetene for 4 utfere smittevern-
tiltak for 4 redusere risikoen for smitte til fosteret
(12, 18). Studier fra en rekke land viser en
gjennomgaende lav kunnskap om medfadt
CMV-infeksjon, dette til tross for at sykdomsbyr-
den er stor. Tilstander med langt lavere syk-
domsbyrde er mye bedre kjent bade blant lekfolk
og blant helsepersonell. Studier viser at det ikke
bare er den generelle befolkningen som vet lite
om cytomegalovirusinfeksjon, det gjelder ogsa
medisinstudenter, jordmedre, allmennleger,
barneleger og gynekologer (19, 20).
Kommunikasjon er vanskelig, og kommuni-
kasjon til gravide om forhold som kan affisere
deres kommende barn, er ekstra krevende.
Dette mé gjores pa en god og gjennomtenkt
mate. Vi kan likevel ikke la veere 4 informere
for 4 ikke uroe den gravide, eller fordi det er
krevende og vanskelig & kommunisere. Det er
en del etiske problemstillinger a belyse og 4 ta
stilling til. Villscreening, det vil si provetaking
med henblikk pa CMV-smitte etter forste
trimester, ma unngés. Far man positive
provesvar da, vil det kunne gi opphav til stor
bekymring hos den gravide, selv om risikoen
for fosterskade pa dette tidspunktet i svanger-
skapet er lav. Det kreves god fagkunnskap innen
feltet bade i primaerhelsetjenesten og spesialist-
helsetjenesten for a sikre at de gravide far god
og korrekt informasjon. Vi trenger klare
retningslinjer og et tydelig, kunnskapsbasert og
stottende helsevesen som folger opp gravide pa
en god mate.

Veien videre
Med effektive og enkle smittevernrad og
muligheten for behandling av gravide tidlig
i svangerskapet for 4 hindre overfering av virus
til fosteret i tiden rundt konsepsjonen og forste
trimester, er tiden inne for norske helsemyndig-
hetene for & ta tak i problemstillinger knyttet til
cytomegalovirus og graviditet.

Vi har en lang vei 4 ga, og vi bor starte na
med 4 gke kunnskapen blant helsepersonell,
gi kvinner i fertil alder og gravide rad om enkle
smitteverntiltak og tilby kvinner med erkjent
primarinfeksjon i forste trimester behandling
for 4 hindre virusoverforing til fosteret. Bl
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Tekst: Trond F. Aarre

Har antipsykotika
effekt mot akutt psykose?

Den vitskaplege evidensen tyder pa at effekten av antipsykotika ved akutte psykosar
er sa svak at midla knapt kan forsvare namnet sitt.

januar 2025 publiserte Helsedirektoratet

retningsliner for medikamentell behand-

ling ved psykosar (1). Direktoratet skriv:

«Erfaring viser at det oppleves uforsvar-

lig & ikke tilby antipsykotika». Nar det

star «oppleves uforsvarlig» og ikkje «er
uforsvarlig», kan forklaringa vere at evidensen
for behandlinga er svakare enn ein skulle tru.
Sjolv om antipsykotika vert sett pa som ein
sjelvsagt, for ikkje a seie obligatorisk, behand-
ling for akutte psykosar, viser forskinga at det
er fa som har avgjerande nytte av midla (2—6).

Kunnskap om nytten av antipsykotika er

patrengande viktig. Midla vert jamvel brukte i
tvangsbehandling. Skal det vere akseptabelt, ma
vi stille ekstra hoge krav til kunnskapsgrunn-
laget og kjennskapen til det.

Kva seier Helsedirektoratet?

Helsedirektoratet tilrar antipsykotika ved fyrste
psykoseepisode, men vedgar at det ikkje finst
placebokontrollerte studiar til stotte for dette.
«Historisk har randomisering til placebo vert
oppfattet som etisk betenkelig for personer med
forste psykoseepisode fordi studier fra grupper
med gjentatte psykoseepisoder viste tydelig
effekt av antipsykotika. Placebogrupper vil i
praksis fa forsinket oppstart med effektiv
behandling, og overfor en pasientgruppe med
debut av alvorlig psykisk lidelse, ble dette vurdert
som etisk problematisk» (1). Direktoratet meiner
dermed at det ikkje finst empirisk stotte for
tilradinga, men at det heller ikkje er turvande,
ettersom effekten sikkert er like god ved fyrste
som ved seinare episodar. Effekten av midla ved
gjentekne episodar er ikkje s sikker som
direktoratet gjev uttrykk for, slik eg no skal vise.

Metodologiske problem

Randomiserte studiar har mange inklusjons-

og eksklusjonskriterium. Kriteria, som til demes
utelukkar personar som samstundes oppfyller
kriterium for andre psykiske lidingar eller
rusproblem, vil systematisk auke sannsynet for
effekt av medikamenta eller redusere betringa i
placebogruppa (7).

Eit meir alvorleg problem er at forsekspersona-
ne som oftast tek antipsykotika i utgangspunk-
tet. Dei ma avslutte bruken bratt for a bli med i
undersgkinga (8), noko ein frarar a gjere i
Klinisk praksis. Det kan «vaere vanskelig a skille
symptomer som skyldes nedtrapping eller
seponering fra symptomer pa tilbakefall eller
nye sykdomsepisoder. Det er ogsa mulig at det
finnes en reboundeffekt og eventuelt et
seponeringssyndrom» (9). Ved randomisering
til placebo kan braseponering utlgyse forver-
ring av tilstanden, som aukar skilnaden mellom
placebogruppa og medikamentgruppa (8).

Slike metodologiske problem kan fore til at
nytten av legemidla blir overvurdert. Effekten av
antipsykotika i kontrollerte studiar er sterre enn
den vi ser i klinisk praksis (10).

Kva er meiningsfull betring?

For at ein behandlingseffekt skal vere meinings-
full, ma effekten etter mitt syn vere stgrre enn
den ein ser ved placebo. Skilnaden ma vere av
ein viss storleik for a vere klinisk interessant.
Dersom korkje lege eller pasient er i stand til

a oppfatte skilnaden, er den lite verd.

Effekten vert oftast vurdert med symptom-
graderingsskalaen PANSS (Positive and
Negative Syndrome Scale). I analysar av Korleis
PANSS-skéarar korrelerer med betring av
plagene har ein konkludert slik: Ei minimal
betring, som er langt mindre enn det ein er ute
etter i klinisk praksis (11), svarer til ein 20 %
reduksjon i PANSS-skar eller ein reduksjon pa
minst 15 poeng. Ved reduksjon i PANSS-skar pa
50 % eller meir, eller med minst 33 poeng, vert
pasienten oppfatta som mykje betre (12).

Betring i placebogruppene

Mange kjem seg utan antipsykotika. Betringa i
placebogruppene skriv seg fra at kriser ofte gar
over med tida og at det ofte hender noko i livet,
uavhengig av behandlinga, som lindrar plagene.
Dessutan far deltakarane merksemd fra
engasjerte fagfolk som formidlar ei forklaring
pa plagene, styrkar vona om betring og gjev
systematisk oppfelging og emosjonell statte.
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Desse uspesifikke effektane gjev betring bade
i placebo- og medikamentgruppene. Berre om
lag 40 % av betringa ein ser ved bruk av
antipsykotika, skriv seg fra sjolve molekylet (13).
Placebo hadde i ein metaanalyse effekt-
storleik 0,59 ved schizofreni, som er vesentleg
hegare enn effekten av a leggje til antipsykotika:
«Pre-post effect sizes, whether for placebo or
active treatments, are in a different order of
magnitude than effect sizes resulting from the
comparison of an intervention group with a
control group» (14).

Kor mange far meiningsfull effekt?
Spersmalet er om effekten av antipsykotika
er klinisk interessant, ikkje berre statistisk
signifikant. Eg meiner at ei minimal betring
ikkje er godt nok.

Ein metaanalyse av behandling av personar
med fleire psykoseepisodar (167 studiar, 28 102
pasientar) viste at om lag halvparten hadde
minst 20 % reduksjon i PANSS-skar (minimalt
betre) (3). Berre 23 % av deltakarane oppnadde
50 % reduksjon (mykje betre). Antallet som ma
behandlast (number needed to treat), var fem for
minimal betring og elleve for stor betring.
Leichsenring og medarbeidarar hevdar at
effektstorleikane for dei fleste midla i denne
metaanalysen var s sma at dei neppe hadde
klinisk betydning (6).

I ein metaanalyse av studiar der ein jamferte
olanzapin eller amisulprid med andre antipsy-
kotika eller placebo (16 studiar, 6 221 pasientar),
var tilstanden hja 20 % av pasientane pa
antipsykotika uendra eller forverra (5). Verre var
det at 43 % av pasientane ikkje ein gong vart
minimalt betre, og berre ein tredel vart mykje
betre. Forfattarane konkluderte med at svaert
mange ikkje responderer nar ein set stringente
kriterium for betring.

Helsedirektoratet skriv at ved fyrstegongs-
psykose vil over 80 % ha effekt, definert som
minst 20 % betring pa PANSS-skar (1). Dette
svarer altsa til ei minimal betring. Ein 50 %
reduksjon, som tilseier at personen har blitt
mykije betre, sig ein hja om lag 50 % av deltaka-
rane. I studien det vert vist til, var det inga
placebogrupper, slik at vi ikkje veit kor mykje
av betringa som skriv seg fra medikamenta (15).

Tilsette i Food and Drug Administration
(FDA), som godkjenner nye legemiddel i USA,
har sett pa kor stor skilnaden var mellom
antipsykotika og placebo. Studiar gjennomferte
i Nord-Amerika mellom 1999 og 2007 viste i
gjennomsnitt berre seks poeng storre reduksjon
pa PANSS-skar med medikament enn med
placebo (4). Denne skilnaden er altsa ikkje ein
gong rekna som «minimal betring». Den er s&
liten at den vil vere vanskeleg & oppdage og
neppe er klinisk interessant.

Ved schizofreni vil ein standardisert gjen-
nomsnittleg skilnad (SMD) i effektstorleik
mellom antipsykotika og placebo pa 0,73 svare
til ei minimal klinisk betring pa 15 poeng i
PANSS-skar. Leichsenring og medarbeidarar
fann i analysen sin ein standardisert gjennom-
snittleg skilnad pa 0,38-0,45, som dei meiner

ikkje 1ét seg pavise av klinikarar og soleis
kan vere utan klinisk verdi (6).

Den svake effekten forer til at om lag 25 %
av pasientane tek fleire enn eitt antipsykotisk
middel (16). Kombinasjonsbehandling er
forbunde med alvorlege plager og darlege
utsikter, men layser ikkje desse problema,
og eritillegg forbunde med mange ueonskte
verknader og hegare mortalitet (16).

Godt nok for tvangsbehandling?
Helsedirektoratets kommentar til psykisk
helsevernlova gjer det klart at «det kreves mer
enn vanlig sannsynlighetsovervekt for den
forventede virkningen av behandlingen. I tillegg
stilles det krav om at behandlingen skal fore til
en vesentlig endring i pasientens tilstand» (17).
Dersom ein krev meir enn minimal betring, er
det ein pafallande stor del av pasientane som
ikkje far meiningsfull effekt av antipsykotika.

Kravet om stort sannsyn for effekt av tvangs-
behandling etter psykisk helsevernlova § 4-4
er etter mitt syn neppe oppfylt.

Samstundes er det tvillaust personar som har
utvitydig og verdfull effekt av medikamenta.
Nokre har lite effekt mot vrangtankar og
hallusinasjonar, men gunstig effekt pa irritabili-
tet, aggressivitet og uro. Betring av slike plager
kan avgjere om personen er til fare for seg sjolv
eller andre og om personen kan ta imot
naudsynt hjelp. Sjolv ufullstendig effekt kan
vere det som skal til for at personen kan leve eit
verdig liv utanfor institusjon. Dette ma vi ta med
nar vi tolkar evidensen.

19314SSPI L /400351 :uofsensn||
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Minimale effektar hja dei fleste

Sma medikamenteffektar og store placebo-
effektar tilseier at vi framleis ber gjennomfere
placebokontrollerte studiar av antipsykotika.
Dei skuffande funna fra dei vitskaplege
studiane gjer at vi ikkje lenger kan ta for gjeve at
midla har meiningsfull effekt for dei fleste som
er plaga med psykose.

Problemet er ikkje mangel pa evidens for
effekt, men evidens for mangel pa meiningsfull
effekt for dei fleste pasientane. Midla har ein rad
ugnskte verknader som ein lyt halde opp mot
den diskutable nytteverdien.

Etter meir enn 60 ar med antipsykotika kan
vi framleis ikkje vise til meir enn minimale
effektar hja dei fleste pasientane. Den som
meiner at antipsykotika er meir verksame enn
dette, bor leggje fram like gode eller betre
studiar som kjem til motsett konklusjon. Det er
ikkje lenger nok a gnskje eller tru at desse midla
verkar slik vi vil. Tida er komen for a vise det.
Inntil nokon Klarer det, gar eg over fra 4 kalle
dei antipsykotika til 4 bruke nemninga industri-
en sjolv innferte: nevroleptika. For effekten mot
akutt psykose er det grunn til 4 tvile pa. H

Mottatt 22.1.2025, forste revisjon innsendt 16.2.2025,
godkjent 24.2.2025.

Trond F. Aarre

trond.aarre@helse-forde.no

Trond F. Aarre er spesialist i rus- og avhengnadsmedisin
og i psykiatri. Han er avdelingssjef ved Nordfjord
psykiatrisenter og fagsjef i Psykisk helsevern, Helse Farde.
Forfattaren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
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Ryaltris™ er indisert til voksne og barn over 12 ar til
behandling av moderate til alvorlige nesesymptomer
i forbindelse med allergisk rhinitt.

Ryaltris 2@

mometasonfuroat/olopatadin

NESESPRAY VED
ALLERGISK RHINITT

Ryaltris™ er en kombinasjonsbehandling med

mometasonfuroat (25 pg) og olopatadin (600 ug).2

Kombinasjonen viser synergistiske effekter nar det
gjelder symptomforbedring ved allergisk rhinitt.?
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Ryaltris™ nesespray
25 pg mometasonfuroat/dose + 600 pg olopatadin/dose

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

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

Utvalgt advarsel og sikkerhetsinformation

Bivirkninger: Vanlige (>1/100 til <1/10), er dysgeusi, epistakse og ubehag i nesen. Kontraindi-
kation: Ryaltris™ skal ikke brukes ved ubehandlet lokal infeksjon i neseslimhinnen, som herpes
simplex eller hos pasienter ved nylig gjennomgatt nesekirurgi eller traumer for skaden er
tilhelet, heller ikke ved overfglsomhet overfor virkestoffene eller noen av hjelpestoffene.

Graviditet: Det er ingen eller begrenset mengde data p& bruk av mometason-
furoat og intranasal olopatadin. Amming: Det ma tas en beslutning om
amming skal opphgre eller behandling med Ryaltris skal avsluttes/avstas
fra, basert pa nytte/risikovurdering.
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To sprayer i hvert nesebor
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1) Ryaltris™ preparatomtale, 18.12.2024, pkt. 4.1, orionpharma.no/

2) Ryaltris™ preparatomtale, 18.12.2024, pkt. 1,
3) Ryaltris™ preparatomtale, 18.12.2024, pkt. 5.1
4) Ryaltris™ preparatomtale, 18.12.2024, pkt. 4.2

ryaltris

Pakning og pris [AUP): 1 x 240 doser (plastflaske) kr 223,50.
Reseptgruppe: C

Refusjonsberettiget bruk

Symptomlindring ved moderat til alvorlig sesongrelatert og hel&rlig allergisk rhinitt hvis mono-
terapi med enten intranasalt antihistamin eller glukokortikoid ikke er vurdert som tilstrekkelig.

Refusjonskode: ICPC: R97 Allergisk rhinitt. ICD: J30 Vasomotorisk og
allergisk rhinitt. Vilkar: Ingen spesifisert.

Basert pd SPC godkjent av DMP/EMA: 18.12.2024

For fullstendig preparatomtale (SPC), se www.legemiddelsok.no
Les hele preparatomtalen fgr du forskriver.
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Direktoratet for

medisinske produkter

Nytt om legemidler

Ikke lenger rasjonering pa Ozempic. Levofloksacin og acetylsalisylsyre pa negativlisten.
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Det er ikke lenger rasjonering pa
Ozempic. Apotek kan levere ut

pakninger til pasienter med hvit resept.

Leger oppfordres fortsatt til bare a

forskrive til diabetespasienter. Krav om

sgknad om individuell stenad pa bla
resept gjelder fremdeles.

Det har i lengre tid veert uforutsigbar leveringssituasjon for
Ozempic (semaglutid). Kombinert med stor ettersporsel
har det fort til mangel. Bruken av utenlandske pakninger
for & lase mangelsituasjonen medfarte sveert hoye
kostnader (1). Det er Folketrygden som betaler regningen
nar norske pasienter far utenlandske pakninger pa bla
resept.

1. juli 2024 ble refusjon for utenlandske pakninger fjernet.
Det ble innfert rasjonering i apotek, som medforte at det
ikke lenger var tillatt & levere ut Ozempic til pasienter med
hvit resept (2). Hensikten var & sikre at tilgjengelige
pakninger ble utlevert til diabetespasienter med bla
resept.

Oppfordring til leger

Tilgangen pa Ozempic er na stabil. Det er derfor ikke
grunnlag for & opprettholde rasjoneringsvedtaket. For at
forsyningen skal veere tilstrekkelig fremover oppfordres
leger til & fortsatt bare forskrive Ozempic til diabetes-
pasienter. Vi anbefaler at leger forskriver Wegovy til
pasienter som skal behandles med semaglutid mot
overvekt. DMP fglger leveringssituasjonen ngye, og kan
innfare rasjonering pa nytt dersom det er behov for det.

Fremdeles krav om individuell stenad

Krav om s@knad og vilkar om individuell stenad pa bla
resept gjelder fremdeles. Ozempic skal brukes sammen
med metformin eller sulfonylurea (for eksempel
glimepirid) eller insulin (3). Minst ett av disse legemidlene
skal veere forsgkt i hoyeste tolererbare dose uten a ha
oppnadd tilstrekkelig glykemisk kontroll.

Alternativer ved behandling av overvekt

GLP1-analogene Saxenda (liraglutid) og Wegovy
(semaglutid) er godkjent til behandling av overvekt.
Behandlingen ma betales av pasienten, men kan
unntaksvis dekkes pa bla resept etter sgknad fra lege ved
offentlig sykehus. Pasienter med sykelig overvekt kan ogsa
fa individuell stenad til behandling med Xenical (orlistat)
og Mysimba (bupropion og naltrekson).

Nytt om legemidler
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Kontakt: redaksjonen@dmp.no

Nye legemidler pa negativlisten
fra1. mars 2025

Nar legemidler settes pa negativlisten, innebaerer
det at apotek ikke kan utlevere de uregistrerte
legemidlene, uten at DMP har godkjent en sgknad
om godkjenningsfritak. Oftest settes et uregistrert
legemiddel pa negativlisten fordi det har kommet
et tilsvarende markedsfert alternativ. Da er det

de markedsferte legemidlene som primaert skal
brukes.

Levofloksacin

Levofloxacin Macure tabletter er nd markedsfort.
Tilsvarende uregistrerte legemidler er derfor satt
pa negativlisten. Forskriv Levofloxacin Macure
med mindre det er en medisinsk grunn til & bruke
et uregistrert legemiddel.

Acetylsalisylsyre

Coxor pulver og vaeske til mikstur, opplesning
300 mg er na markedsfert. Tilsvarende
uregistrerte legemidler er derfor satt pa
negativlisten. Coxor er godkjent til behandling ved
mistanke om hjerteinfarkt og skal brukes til denne
indikasjonen, med mindre det er en medisinsk
grunn til & bruke et uregistrert legemiddel.

Referanser:

1. https:/www.dmp.no/globalassets/documents/bivirknin-

ger-og-sikkerhet/rad-til-helsepersonell/nyl/2024/nyl-nr.-4-24.pdf

2. https://www.dmp.no/globalassets/documents/bivirknin-

ger-og-sikkerhet/rad-til-helsepersonell/nyl/2024/nyl-nr.-9-

24-nyeste-1.pdf 3. https://www.dmp.no/offentlig-finansiering/

endringer-i-refusjon-av-diabeteslegemidler/-individuell-sto-

nad-for-ozempic-og-rybelsus
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Derike lever lenger

Selvivelferdsstaten Norge dar
man tidligere hvis man har liten
formue og eiendom.

vilke faktorer skaper ulikhe-
ter i helse mellom forskjelli-
ge grupper mennesker? I en
studie med norske register-
data om over 1,2 millioner mennesker
ble sammenhengen mellom materiell
velstand, dvs. eiendom og formue, ved
38-arsalderen og ded for 62-arsalde-
ren analysert etter justering for faktorer
som utdanning og migrasjonsbakgrunn
samt oppvekstforhold og biologisk arv
ved 4 sammenligne tvillinger (1).
Materiell velstand ved 38-arsalderen
pavirket risikoen for a de tidlig. Menn
med lavest materiell velstand hadde 2,4
(95 % K1 2,02 til 2,83) ganger storre risiko
for & do tidlig enn de rikeste mennene.
Blant kvinner var risikoen 1,7 (95 % KI
1,39 til 2,16) heoyere. Materiell velstand
hadde med andre ord sterst betydning
for menn. Enslige menn med minst eien-
dom og formue dede tidligst. Hvor i lan-
det man bodde, hadde liten betydning.

- I mange studier har man sett pa
sammenhengen mellom dedelighet og
inntekt og/eller utdanning, men denne
studien fremhever materiell velstand
som et bedre mal, sier Berit Bringedal,
som er seniorforsker ved Legeforsk-
ningsinstituttet. Hun mener dette virker
fornuftig, ikke minst i Norge der arv og
eiendom ser ut til 4 vaere seerlig viktige
skillekriterier.

— At ssmmenhengen mellom materi-
ell velstand og dedelighet er den samme
pa tvers av by og land, gjelder ogséa for
studier av sammenhengen mellom ut-
danningsniva og overlevelse etter kreft-
sykdom, sier Bringedal. Hun sier det blir
spennende 4 se om det kommer flere
studier der man utforsker mekanisme-
ne for sosial ulikhet og helse, for eksem-
pel ved & male velstandsniva pa senere
tidspunkt enn 38 ar eller ved & beregne
dedsrisiko ved hgyere alder enn 62 ar. H

Amanda Hylland Spjeldnas

Universitetet i Oslo
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En biomarker for
cellulaer aldring

Kan nivaet av interleukin
23R en blodprgve predikere
cellenes tilstand og hindre
aldersrelaterte skader?

elluleer senescens — 0gsd om-

talt som celluleer aldring — er

en aldersassosiert tilstand der

celledelingen stopper, og der
pafelgende proteinsekresjon kan skade
flere organer. I en ny studie sammenlig-
net man sirkulerende proteiner i plasma
fra unge og eldre mus for a identifisere
en biomarker for cellulaer senescens (1).
Interleukin 23R (IL-23R) var ett av flere
proteiner som viste seg a korrelere med
okende alder. Ved tilforsel av medika-
menter som motvirker senescens, ble
IL-23R-nivaet redusert. Funnene ble
verifisert i humane blodprever. En bio-
marker for systemisk senescens kan
tenkes 4 kunne optimalisere tidsvindu-
et for eventuell behandling av alders-
assosierte tilstander og hindre skader
pé organer.

— Dette er en spennende studie med
formal om a forsta senescente cellers
bidrag til det systemiske signalmiljoet
i blodomlapet, sier Petter Holland, for-
sker ved Avdeling for mikrobiologi ved
Oslo universitetssykehus.

- Studien paviste flere proteiner som
oker med alder, og som sekreres fra se-
nescente celler, blant annet IL-23R. Det-
te proteinet er viktig for T-cellemodning,
der gkt utskillelse potensielt kan endre
immunfunksjonen ved aldring. Men
studien forteller oss ikke noe om kon-
sekvensene av et hoyere IL-23R-niva,
kun at det er en sammenheng mellom
IL-23R-niva og alder i humant plasma,
sier Holland, som héper pa studier
der sammenhengen mellom IL-23R,
immunfunksjon og alder undersgkes
narmere.

— Bare slik kan kunnskapen bli klinisk
nyttig, sier han. ®

Ruth Halsne

Tidsskriftet
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Kopling av antigener
fraflere influensa-
varianter

Nytt design av influensa-
vaksiner kan gi bedre effekt
mot ulike varianter av
influensaviruset.

nfluensavirusets genom bestar av

atte RNA-fragmenter. Ett koder for

overflatekomponenten hemaggluti-

nin (H), som er viktig for virus-
invasjon av en vertscelle, og et annet
for nevraminidasekomponenten (N) i
virusoverflaten, som er viktig for virus-
utgangen fra en infisert celle. Med alle
H- og N-varianter er det tallrike sub-
typer av influensaviruset, men de fleste
av dem finnes i dag kun i fugler. Det er
bare HiN1- og H3N2-variantene som
finnes hos mennesket. Hvert ar sirkule-
rer mange slike varianter i befolkningen.
Vaksinene som arlig utvikles mot disse,
har ofte bare en begrenset beskytten-
de effekt. Dette skyldes at influensa-
virus muterer ofte, og det er vanskelig a

forutsi hvilke HiN1- og H3N2-varianter
som vil sirkulere i et gitt ar. Den HiN1-
eller H3N2-varianten vi forst blir eks-
ponert for, vil ofte dominere responsen
mot de influensavariantene vi senere
mgter. Dette skyldes at immunsystemet
har hukommelse for tidligere virus
og reaktiverer denne hukommelses-
responsen heller enn 4 danne en helt ny
immunrespons.

Har ogsa genetiske faktorer hos men-
nesket betydning? Kan kovalent kopling
av antigenene i en vaksine utvide im-
munresponsen mot influensa? Disse
spersmalene er forsegkt besvart i en ny
studie (1).

— Studien viser klart at det er en sam-
menheng mellom nedbrytningspepti-
der fra influensavirus som presenteres
av antigenpresenterende HLA klasse
II-molekyler for immunceller, og hvilken
influensavariant som gir best antistoff-
responser, sier Gunnveig Greodeland,
professor og leder for Senter for pande-
mi- og én-helseforskning ved Universi-
tetet i Oslo.

- Genetiske forhold har med andre
ord en klar pavirkning pa hvilke influ-
ensavarianter vi danner best responser
mot, uavhengig av hvilke influensavari-
anter vi har mett tidligere, sier hun.

For 4 skape storre bredde i variasjonen av
H-peptider som kan presenteres av HLA
klasse II-molekylet, ble H-antigener fra
ulike influensavarianter koplet sammen
kovalent. Da disse sammenkoplede
H-proteinene ble tatt opp av immun-
celler, presenterte HLA-molekylene
peptider fra flere eller alle influensa-
varianter som ble undersgkt.

— Forsgk i mus og humane tonsille-
kulturer viste at man dermed kan opp-
na bredere antistoffdannelse mot flere
influensaantigener uten tydelig prefe-
ranse for tidligere immunresponser mot
influensa. Vi har med andre ord fatt vite
hvordan vi kan designe vaksiner i fremti-
denslik at devil gi enda bredere og bedre
beskyttelse mot et sa variabelt virus som
influensaviruset, sier Grodeland. ®

Haakon B. Benestad
Universitetet i Oslo
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Helserelatert livskvalitet
etter hjerteinfarkt

Bakgrunn

Norsk hjerteinfarktregister innhenter
pasientrapporterte data om helserelatert
livskvalitet tre maneder etter utskriving
fra sykehus. Formalet med studien var a
sammenligne helserelatert livskvalitet hos
pasienter som har hatt hjerteinfarkt med
en tilfeldig utvalgt norsk normpopulasjon.

-
Materiale og metode

Pasienter registrert i Norsk hjerteinfarkt-
register i 2020—23 og en norsk normpo-
pulasjon fikk tilsendt et helserelatert livs-
kvalitetssporreskjema som dekket fem
dimensjoner (EQ-5D-5L). Helserelatert
livskvalitet ble malt ved EQ-5D-5L-indeks
med verdier mellom o og 1 0og ved EQ-VAS-
skar, som er en visuell analog skala med
verdier fra o til 100. Hayere verdier indi-
kerer hayere livskvalitet.

1
Resultater

Pasienter som hadde hatt hjerteinfarkt
rapporterte lavere gjennomsnittlig EQ-
5D-5L-indeks (0,86 vs. 0,88; p < 0,001)
og lavere gjennomsnittlig EQ-VAS-skar

(69 vs. 80); p < 0,001) enn normpopula-
sjonen. Etter hjerteinfarkt rapporterte
kvinner lavere livskvalitet enn menn
(gjennomsnittlig EQ-5D-5L-indeks 0,82
(kvinner) vs. 0,87 (menn); p < 0,001), 0g
pasienter med hjerteinfarkt uten ST-ele-
vasjon (NSTEMI-infarkt) hadde lavere in-
deks enn hos pasienter med ST-elevasjon
(STEMI-infarkt) (0,85 vs. 0,88; p < 0,001).

|
Fortolkning

Helserelatert livskvalitet var lavere hos pa-
sienter som hadde hatt hjerteinfarkt enn i
den generelle norske befolkningen. Etter
hjerteinfarkt hadde kvinner lavere helse-
relatert livskvalitet enn menn, og pasien-
ter med NSTEMI-infarkt hadde lavere hel-
serelatert livskvalitet enn personer med
STEMI-infarkt.

Tabell 2 Andelen av normpopulasjonen

og pasientene utskrevet til hjemmet

etter hjerteinfarkt som rapporterte om
problemer (svaralternativ 2-5i EQ-5D-5L-
sporreskjemaet) med a utfere ulike gjgremal
eller som hadde problemer med smerter/
ubehag eller angst/depresjon. Gjennomsnittlig
EQ-5D-5L-indeks og VAS-skar. Pasientene
fikk tilsendt spgrreskjema 3-4 maneder
etter hjerteinfarktet. Tall fra Norsk
hjerteinfarktregister 2020-23.

Hovedfunn

Helserelatert livskvalitet, malt med speor-
reskjemainstrumentet EQ-5D-5L, var sta-
tistisk signifikant lavere blant pasienter
som hadde hatt hjerteinfarkt enn i den
generelle norske befolkning (EQ-5D-5L
indeks 0,86 vs. 0,88).

Etter hjerteinfarkt hadde kvinner sta-
tistisk signifikant lavere EQ-5D-5L-indeks
enn menn (0,82 vs. 0,87).

Personer som hadde hatt NSTEMI-
infarkt, hadde statistisk signifikant lavere
EQ-5D-5L-indeks enn personer som had-
de hatt STEMI-infarkt (0,85 vs. 0,88).

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
og tilhgrende appendiks.
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Matchet Alle Pasienter Pasienter
EQ-5D-5L- norm- pasienter med med STEMI- med NSTEMI- 1 Normpopulasionen var matchet
dimensjoner populasjon! hjerteinfarkt2  P-verdi infarkt3 infarkt45 P-verdié APCIEER
for kjgnn og alder mot alle
N =19 636 N =19 636 n=6407 n=12570 pasienter med hjerteinfarkt.
Andel som har 2 Skjema med manglende svar (n =
e — 294) er ekskludert fra analysene.
3 Hjerteinfarkt med ST-elevasjon
Gange 22,0 30,3 <0,001 22,5 342 <0,001 i EKG
el sl 97 102 0074 6,7 120 <0001 4 r’é‘f(ge'”farkt U0 S-S
Vanlige gjgremal 22,0 36,2 < 0,001 31,4 38,7 <0,001 5 Type hjerteinfarkt (STEMI-infarkt
Smerter/ubehag 63,8 499  <0,001 45,1 524 < 0,001 eller NSTEM-infarkt) var ukjent
for 659 pasienter.
Angst/depresjon 25,4 41,3 < 0,001 40,8 M,7 0,009 6 Justert for alderskategorier
og kjgnn.
EQ-5D-5L-indeks’ 0,88 (0,16) 0,86 (0,18) < 0,001 0,88 (0,15) 0,85 (0,19) < 0,001 7 Tallene for EQ-5D-5L indeks og
EQ-VAS-skar’ 80 (18) 69 (20) < 0,001 72 (19) 68 (21) < 0,001 EQ-VAS er gjennomsnitt og stan-

dardavvik.
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Livet etter hjerteinfarkt

Risikoen for alvorlige komplikasjoner etter hjerteinfarkt har gatt ned,

men livskvaliteten blir ikke den samme som for.

orekomsten av hjerteinfarkt har falt dramatisk siden

1950-tallet, da Norge som eneste land i Europa hadde

fallende levealder for menn. Siden har levealderen gatt

jevnt opp, og Norge har som et av fa land i verden fortsatt
stigende levealder (1). Hovedarsaken til dette er fallende insidens
og dedelighet av hjerteinfarkt (2). Likevel fikk fortsatt 10 245
pasienter hjerteinfarkt i Norge i 2023.

Rask behandling av hjerteinfarkt har medfert at ikke bare
dedelighet, men ogsé andelen som far hjertesvikt etterpd, har gatt
betraktelig ned (2). Dette kan veere noe av arsaken til at pasienter
rapporterer mindre angst etter hjerteinfarkt na enn tidligere (3).

Govatsmark og medforfattere har i studien som na publiseres
i Tidsskriftet, kartlagt livskvalitet hos hjerteinfarktpasienter 3—4
maneder etter gjennomgatt infarkt (4). Det europeiske sparreskje-
maet EQ-5D som de har benyttet, kartlegger gangfunksjon, evne til
personlig stell og vanlige gjoremal samt smerte/ubehag og angst/
depresjon.

Forskjellen i totalskar mellom hjerteinfarktpasienter og et
utvalg av normalbefolkningen er liten (0,88 vs. 0,86, forskjell 2 %)
og mindre enn de 5 % som anses som klinisk relevant. Ser man pa
enkeltsporsmalene, har hjerteinfarktpasienter mer problemer med
gange, vanlige gjoremal, angst og depresjon enn normalbefolknin-
gen. Hjerteinfarktpasientene rapporterte derimot signifikant
mindre smerte og ubehag enn normalbefolkningen. Siden
enkeltsporsmal trekker i ulik retning og utjevner hverandre,
blir samleskaren vanskelig a tolke.

EQ-5D har blitt kritisert for ikke 4 kartlegge pasienters over-
skudd, men bare om de har fraveer av sykdom eller ikke. Det er
greit & vite om pasienten greier 4 stelle seg selv nar de skrives ut
fra sykehus og om de kan ga opp en trapp, men pa sikt onsker de
fleste ogsa a kunne g tur uten a stoppe og a ha krefter igjen ved
dagens slutt. Da gir EQ-VAS-skar, som ogsa ble benyttet i studien,
et klarere svar. Dette verktoyet etterspor hvor god eller darlig
helsen er i dag pa en skala fra o (darlig) til 100 (best). Malt med
EQ-VAS hadde hjerteinfarktpasientene 14 % lavere skar pa
opplevelsen av & ha god helse enn normalbefolkningen.

Det beste tiltaket for a forebygge
plager etter hjerteinfarkt er a forebygge
at pasienten rammes

I den aktuelle studien rapporteres mindre forskjell i selvopplevd
helse enn i Tromseundersgkelsen, der hjerteinfarktpasienter
skaret halvparten s bra som pasienter uten infarkt. Det kan
forklares ved at referansepopulasjonen i Tromsgundersgkelsen
var alders- og kjgnnsmatchede kontrollpersoner uten sykdom (5).
At kun 25 % fra normalbefolkningen besvarte skjemaet i Govats-
mark og medarbeideres studie, kan ogsa ha pavirket forskjellen.

Nar Govatsmark og medarbeidere finner lavere skar for
pasienter med hjerteinfarkt som ikke fanges opp av EKG
(NSTEMI-infarkt) og lavere skar hos kvinner, ber dette tas pa
alvor, ikke bare med 4 tilby rehabilitering til alle infarktpasienter,
men ogsa bedre sekundarprofylakse, saerlig der selvopplevd
helse (EQ-VAS-skar) er lav (6, 7).

Overlevelsen etter hjerteinfarkt i Norge er i verdensklasse, med
bedre utfall for norske pasienter enn for de 1 % rikeste i USA (8).
Feaerre far hjertesvikt fordi behandlingen ikke bare redder liv,

men oftest igangsettes sa raskt til at det ikke blir stor skade og
péfolgende hjertesvikt. Men for de 15 % som ikke far brystsmerter
som presenterende symptom, kommer oftest akuttbehandlingen
for sent til at hjertet ikke skades varig.

Fortsatt er derfor det beste tiltaket for 4 forebygge plager etter
hjerteinfarkt 4 forebygge at pasienten rammes. Insidensen av
hjerteinfarkt er fortsatt fallende. Feerre roykere, lavere blodtrykk
og kolesterol og lavere insidens av diabetes i befolkningen er
med pa a redusere risikoen, men det er fortsatt mye & hente,
saerlig ved & ta maloppnaelse pa alvor (9, 10). Halvparten av
pasientene pa blodtrykksbehandling har ikke blodtrykk
< 140/90 mmHg, og enda feerre nar behandlingsmalet for
kolesterolsenking etter hjerteinfarkt (7, 9). Bl
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Vedvarende bruk av
haye doser opioider og andre
vanedannende legemidler

Bakgrunn

Vedvarende bruk av heye doser opioider
oker risikoen for overdose, spesielt ved
samtidig bruk av andre sedativer. Malet
med studien var & undersgke hvor mange
som hadde et vedvarende forbruk av heye
doser opioider i arene 2011 og 2019, ande-
len som fikk opioidene pa bla resept, og
andelen som samtidig hadde vedvarende
bruk av benzodiazepiner og z-hypnotika.

-
Materiale og metode

Vedvarende forbruk av haeye doser opioi-
der ble definert som utlevering av mer enn
to definerte degndoser eller 5o mg orale
morfinekvivalenter opioider per dag, i
minst tre av fire kvartaler. Data fra 2011 og
2019 ble hentet fra Nasjonalt reseptbasert
legemiddelregister.

Resultater

1 2011 og 2019 fikk henholdsvis 7 010 (142
per 100 000 innbyggere) og 12 199 pasien-
ter (228 per 100 0oo innbyggere) utlevert
vedvarende heye doser opioider. I 2011
fikk 31 % av disse pasientene minst én av
opioidreseptene pa bla resept. I 2019 var
andelen 51 %. I 2011 fikk 45 % av pasien-
tene som mottok vedvarende hgye do-
ser opioider, i tillegg over 100 definerte
degndoser med benzodiazepiner, og 35 %
fikk over 100 definerte degndoser med
z-hypnotika. Tilsvarende tall for 2019 var
30 % 08 32 %.

|
Fortolkning

Andelen av befolkningen som fikk ved-
varende heye doser opioider, var hayere i
2019 enni2011.

Hovedfunn

Antallet pasienter med et vedvarende bruk
av hoye doser opioider (definert som over
to definerte degndoser eller 5o mg orale
morfinekvivalenter med opioider daglig i
minst tre av fire kvartaler i lgpet av aret)
var 7 010 (142 per 100 000 innbyggere) i
2011 0g 12 199 (228 per 100 000 innbyg-
gere) i 2019.

Andelen av disse pasientene som fikk
minst én av opioidreseptene pa bla resept,
var 31 %i 201108 51 % i 2019.

Andelen pasienter med vedvarende
bruk av heye doser opioider, som sam-
tidig fikk over 100 definerte degndo-
ser med benzodiazepiner i lopet av aret,
falt fra 45 % i 2011 til 30 % i 2019, og for
z-hypnotika falt andelen henholdsvis fra
35 % til 32 %.

Vedvarende bruk av hgye doser opioider
Andel (antall per 100 000 innbyggere)
Antall pasienter

Samtidig > 100 DDD benzodiazepiner, % av
vedvarende brukere av hgye doser opioider

Samtidig > 100 DDD z-hypnotika, % av
vedvarende brukere av hgye doser opioider

Tabell1 Pasienter med vedvarende bruk av hgye
doser opioider (definert som over to definerte
dggndoser eller 50 mg orale morfinekvivalenter
per dag i minsttre av fire kvartaler i lgpet av
aret), fordelt pa tre dosegrupper etter total
mengde opioider hentet utiarene 2011 og 2019.
Studiepopulasjonen er delt i to basert pa om de
fikk opioidene utelukkende pa hvit resept eller om
de fikk minst én av reseptene pa bla resept med
refusjonskode -71. Vi har ogsé inkludert totalen for
begge gruppene. | tillegg har vi oppgitt andelen av

Gruppe 1: Gruppe 2:
>2-4DDD / >4-12 DDD / > 100-
> 50-100 mg OMEQ 300 mg OMEQ per
per dag dag
2011 2019 2011 2019
91 137 89 73
4529 7 307 1923 3 881
42 26 48 33
36 32 85 32

disse som hentet ut over 100 definerte degndoser
med benzodiazepiner og/eller z-hypnotika
samme ar. Andelen av befolkningen som brukte
opioider ble beregnet ut ifra middelfolkemengden
i Norge i 2011 (4 953 088) og i 2019 (5 347 896)
(9). DDD = Definerte degndoser; OMEQ = Orale
morfinekvivalenter.

Her vises et utdrag av tabellen. Fullstendig versjon
finnes sammen med resten av artikkelen pa
tidsskriftet.no

Gruppe 3: Totalt for
>12DDD / > 300 mg gruppe 1-3:
OMEQ per dag > 2 DDD eller
> 50 OMEQ per dag
2011 2019 2011 2019
1 19 142 228
558 101 7 010 12199
62 48 45 30
28 29 35 32

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

Stadig flere pasienter far forskrevet haye doser opioider fra sin fastlege. Vi bar diskutere
hvordan vi kan snu denne utviklingen og hvordan vi kan redusere risikoen for overdoser pa

legemidler fra var reseptblokk.

edersen og medarbeidere presenterer nd i Tidsskriftet
en studie av forbruket av opioider i Norge i perioden
2011-19 (1). Det var flere pasienter som fikk utskrevet
vedvarende hoaye doser opioider i slutten av perioden,
enn i begynnelsen. Andelen som fikk medikamentene pa bla
resept, okte ogsa. Andelen som samtidig hadde et vedvarende
forbruk av benzodiazepiner og z-hypnotika, gikk imidlertid ned.

Forfatterne beskriver en utvikling som leger med ulike roller har
tatt del i. Flere pasienter forskrives hoye opioiddoser pa vedvaren-
de basis, med bakgrunn i langvarige, ikke-maligne smerter. Dette
skjer ofte pa tross av faglige anbefalinger (2). Resultatene fra
studien er svaert relevante for norske allmennleger, som i stor grad
falger opp den daglige forskrivingen av opioider, benzodiazepiner
og z-hypnotika.

Historisk sett har de faglige anbefalingene for behandling av
langvarige, ikke-maligne smerter vert ulike, mens pasientene vére
er de samme. I 2019 lanserte Regionalt legemiddelinformasjons-
senter (RELIS) en undervisningskampanje — KUPP - for norske
allmennleger om opioider. Dette skjedde samtidig som opioidepi-
demien i USA ble allment kjent etter at et stort farmasiselskap fikk
en milliardbot (3, 4). Oppmerksomhet rundt problemet er bra,
blant annet fordi det betyr at ogsa mange pasienter kjenner til
farene ved langvarig inntak av opioider. Det kan vaere gunstig nar
fordelene og ulempene med behandling skal avveies i samarbeid.

Data fra Helseundersgkelsen i Trendelag (HUNT) forteller oss
at om lag 30 % av den voksne befolkningen i Trendelag har
langvarige, ikke-maligne smerter (5). Selv om opioidbehandling
ikke er en god lgsning pa sikt, kan enkeltpasienters gnske om
umiddelbar lindring vaere vanskelig 4 sta imot, selv for den mest
pedagogiske kliniker. Ikke minst kan den yrkesetiske forpliktelsen
til & hjelpe ved kroniske, sterke smerter fales preker. Mange vil
ogsa pasta at det har skjedd en forskyving av maktforholdet
mellom lege og pasient. Dette kan gjore det vanskeligere a avsla
foresporsler om forskrivning av medikamenter. Alternative
behandlingstilbud til medikamenter finnes, men har begrenset
dokumentasjon pa effekten, og tilgjengeligheten er ogsa variabel.
Hvor lang er vente- og reisetiden for din pasient for 4 fa time hos
psykomotorisk fysioterapeut?

Det har veert en gkning i antallet og andelen av overdosededsfall
der opioider som inngar i reseptpliktige legemidler, er hovedarsa-
ken (6). Jeg tror fastleger i mange tilfeller har en magefelelse pa
hvilke smertepasienter som kan vaere i risikosonen for overforbruk
og feilbruk av opioider, eller som supplerer med legemidler og
rusmidler med andre kilder enn var reseptblokk, for eksempel
alkohol. Alkohol er et lovlig rusmiddel, og ens forbruk kan
forsvares som en privatsak, men det er ogsa assosiert med
depresjon, skader og en rekke somatiske tilstander (7). Pasienter
blir sjelden spurt om sitt alkoholbruk nar de er i kontakt med
helsevesenet. Eldre pasienter sparres ogsa sjeldnere enn yngre
pasienter (8). Kanskje burde vi bake inn, og med det normalisere,
en dialog om alkoholvaner med vére pasienter, ogsa i situasjoner
hvor det forskrives opioider? Der det virker klinisk relevant, kan
man forsvare bruk av rusmiddelpraver etter legetimen. Pavisning
av fosfatidyletanol (PEth) i moderate konsentrasjoner (0,03-0,3
umol/L) bekrefter alkoholinnntak (9), og det kan vaere en fin
anledning til 4 kartlegge pasientens alkoholvaner og -konsum
ytterligere. Dersom din pasient far forskrevet oksykodon, men

legemidlet ikke vises i en rusprave av hoy kvalitet, kan dette endre
hele bildet av pasienten du har foran deg.

Parallell forskriving av opioider og benzodiazepiner eller
z-hypnotika var relativt mindre vanlig i slutten av studieperioden
enn i 2011, viser Pedersen og medarbeideres studie. Det kunne
veert interessant & undersoke om endringer i forerkortforskriften
i studieperioden medvirket til endret forskriving i norsk allmenn-
medisin, eksempelvis av kombinasjonen kodein/paracetamol og
benzodiazepiner.

Pedersen og medarbeideres studie bygger pa gardagens
tallmateriale. Det er viktig med nyere data for & kunne folge
utviklingen videre. Dersom blareseptordningen er en driver for okt
opioidforbruk, ber man diskutere hvordan man pa bedre vis kan
balansere pasientens legemiddelutgifter mot pasientens helse-
risiko. Pasienter med komplekse symptombilder, ofte ledsaget
av kroniske smerter, far oppfelging hos fastlegen. Etiske avveinin-
ger, medikamentvalg og spersmal om dosering ma pa fastlege-
kontoret ende i konkrete beslutninger. Stilt overfor pasienter med
sammensatte problemstillinger og vedvarende forbruk av haye
opioiddoser, trenger fastlegen gode arbeidsverktoy, herunder
tilgang til relevant ekspertise for diskusjon og stotte nar ingen
tiltak er optimale.

Frode Edvardsen

frode.edvardsen@stolav.no

Frode Edvardsen er fastlege i Trondheim og overlege ved Avdeling for klinisk
farmakologi, St. Olavs hospital.Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og opp-
gir felgende interessekonflikter: Han arbeider ved et laboratorium som utfgrer
analyser av legemidler og rusmidler i biologisk materiale.
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Vestibularisschwannom -
diagnostikk og hehandling

Vestibularisschwannom er en godartet svulst som utgar fra schwannske celler i
balansenerven. Hvert ar far opp mot 250 pasienter denne diagnosen i Norge.
Behandlingsalternativene er operasjon, stralekniv eller observasjon. Det er omdiskutert
hvilken behandlingsmate som er best, og det er fa gode komparative studier. Med en
aldrende befolkning og gkt tilgang pa MR-undersgkelser forventes antallet diagnostiserte
vestibularisschwannom a stige. | denne artikkelen gir vi en oversikt over diagnostikk og
behandling av pasienter med vestibularisschwannom.

estibularisschwannom, tidligere kalt
akustikusnevrinom, er en godartet
svulst som utgar fra schwannske
celler i balansenerven (del av nervus
vestibulocochlea-

Nasjonal behandlingstjeneste for vestibularisschwannom
har siden 2012 veert pd Haukeland universitetssjukehus.
Tjenesten er tverrfaglig og skal sikre et bredt og likever-
dig tilbud om medisinsk oppfelging til alle med vestibu-

larisschwannom i Norge. [ 2023 ble 497

ris). Svulsten utgjor
omtrent 80 % av
alle svulster i den
cerebellopontine vinkelen. Det er uvisst
hvorfor balansenerven er mer utsatt enn
andre hjernenerver for 4 utvikle schwan-
nomer, og man har ikke i store studier

Klinisk
oversiktsartikkel

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

pasienter henvist for vurdering, hvorav
236var nydiagnostiserte (7). Over de siste
fem arene har antallet nydiagnostiserte
vert relativt stabilt, mens antallet kon-
trollpasienter har gkt.

Formalet med denne artikkelen er & gi
en oversikt over de tilgjengelige behand-

Kklart & pavise ytre arsaker til svulstutvik-
ling (1, 2). Over 95 % av pasientene har ensidige svulster
uten sikker arvelighet, og de fleste svulstene har mutasjo-
ner i NFz2-genet eller gener forbundet med NF2 (3). Pasi-
enter med klassisk nevrofibromatose type 2 har bilaterale
vestibularisschwannomer som en del av sykdomsbildet,
men dette omtales ikke videre i denne artikkelen. Insi-
densen av vestibularisschwannom er omkring 3-5 per
100 000 persondr (2), men opp mot fem ganger hoyere
blant individer over 70 ar (4). Over de siste 40 arene har
gjennomsnittlig diameter pa nydiagnostiserte vestibula-
risschwannomer minket fra 2,8 cm til 0,7 cm, og pasiente-
nes gjennomsnittsalder har gkt fra 49 ar til 60 ar (5). Ingen
studier har vist redusert overlevelse sammenlignet med
normalbefolkningen, men svulsten kan medfere betyde-
lige kroniske plager og nedsatt livskvalitet (6).

lingsmulighetene og evidensgrunnlaget
for disse. Artikkelen er basert pa et skjgnnsmessig utvalg
av litteratur og forfatternes kliniske erfaringer. Flere av
forfatterne er tilknyttet Nasjonal behandlingstjeneste for
vestibularisschwannom. Det henvises ellers til behand-
lingstjenestens nettside for informasjon, herunder hen-
visningsrutiner (8).

|
Symptomer og diagnostikk

Vestibularisschwannom er i de fleste tilfeller en saktevok-
sende svulst (9). De typiske symptomene er ensidig her-
selstap, aresus, svimmelhet og balansevansker, som kan
relateres til den omliggende anatomien (figuri) ——
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(2). Starre svulster kan presse pa hjernestammen og lille- | dusert pd grunn av strengere indikasjon for behandling av
hjernen og fore til trigeminusnevralgi, ataksi og hydroce- | sma og mellomstore svulster som viser vekst (14).
falus. Symptomer fra nervus facialis er sjeldne, selv om Mange pasienter utvikler kroniske symptomer som
denne forlaper tett inntil svulsten. Det er verdt & merke | herselstap, svimmelhet/ubalanse eller utmattelse som
seg at det kan vere darlig sammenheng mellom symp- | bidrar til redusert livskvalitet, og dette er i stor grad uav-
tomene og svulstens storrelse eller veksthastighet. Sma | hengig av behandling (2, 15). Det er derfor viktig med et
eller langsomtvoksende svulster kan gi like plagsomme | tverrfaglig behandlingstilbud, og alle aktuelle pasienter
symptomer som store eller hurtigvoksende (2, 10). far tilbud om samtale med sykepleier/koordinator, balan-

Pasienter med ensidig herselstap som ikke kan forkla- | setrening med fysioterapeut (vestibular rehabilitering)
res av annen arsak, skal utredes med MR av hodet. Typiske | og herselshjelpemidler (hereapparat/cochleaimplantat).
funn ved MR regnes som diagnostisk, og biopsi er ikke | Detkan vare utfordrende a bruke hegreapparat, og ved be-
nedvendig for & stille diagnosen. Svulstens stgrrelse og | hov tilbys vurdering hos erfaren audiograf. Videre opp-
pavirkning av omliggende nervevev graderes ut fra Koos' | felging av herselshjelpemidler og balansetrening vil van-
Kklassifikasjon, som gar fra 1 (svulst utelukkende i indre | ligvis foregd pa hjemstedet. Leerings- og mestringskurs
gregang) til 4 (svulst som gir kompresjon av hjernestam- | til pasienter og pargrende arrangeres flere ganger per ar.
men) (11) (figur 2). Sterrelsen pa svulsten blir vanligvis an-
gitt etter maling av én eller flere diametere pA MR-bildene. | Observasjon
I senere ar har man i gkende grad benyttet volumetri fora | Den vanligste behandlingsstrategien i Norge for sma
bedre vurdere vekstmeonsteret (12). og mellomstore svulster (Koos' grad 1-2) er & vente og

folge opp med regelmessige MR-undersgkelser for 4 se

om svulsten vokser (8). Bakgrunnen for dette er at noen
e | SVUlster ikke vokser i det hele tatt eller til og med krymper
Behandling (9,16,17). Det er imidlertid vanligst at svulstene vokser. En

storre kohortstudie viste at to av tre ubehandlete svulster
Store svulster (over 2,5-3 cm i storste aksiale diameter) | vokste ved observasjon over to ar (18). Svulstvekst vil ofte
som gir trykk pa hjernestammen og lillehjernen, blir som | vere indikasjon for behandling, men vekstmensteret kan
regel behandlet kirurgisk. For sma og mellomstore svuls- | variere. En svulst som viser vekst pa én kontroll, kan ha
ter er internasjonal behandlingspraksis mer variabel. | uendret storrelse pa neste (14).
Ettersom flere svulster blir oppdaget nér de er sma, og Mange pasienter med vestibularisschwannom har dar-
erfaringen med stralekniv og observasjon er god, har det | lig hersel, og det er da sannsynlig at herselen vil gradvis
veert en global trend mot at faerre opereres (13). 1 2023 ble | forverre seg uavhengig av behandling (19). Blant pasien-
80 pasienter straleknivbehandlet og 23 pasienter operert | ter med god hersel som enten observeres eller behandles
i Norge (7). Over mange ar har antallet operasjoner vaert | med stralekniv, vil imidlertid 50-60 % fortsatt ha god hor-
stabilt. Antallet straleknivbehandlinger er imidlertid re- | sel etter fem ar (20, 21).

Figur1 A_ basilaris
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Stralekniv

Nasjonal behandlingstjeneste for gammakniv (stralekniv)
er ogsa lokalisert ved Haukeland universitetssjukehus
(22). Ved denne behandlingen rettes 192 separate gam-
mastraler, som hver har lav dose, mot svulsten. Pa grunn
av summasjonseffekten blir den totale strdledosen mot
svulsten hay, samtidig som straledosen til omliggende vev
blir lav. Hensikten med straleknivbehandling av vestibula-
risschwannom er & bremse fremtidig vekst. Svulsten kan
pa sikt ogsa krympe, men den forsvinner sjelden helt.

Stralekniv brukes bade som primarbehandling og som
tilleggsbehandling av rest- eller residivsvulst etter opera-
sjon (23). Det er forst og fremst sma og mellomstore svuls-
ter (Koos' grad 1—2) som er aktuelle for stralekniv, og over
90 % av pasientene oppnar vekstkontroll (24). Dette er en
godt tolerert og lite belastende behandling, og den kan
derfor ogsa vurderes ved storre svulster (Koos' grad 3—4)
hos for eksempel eldre eller pasienter med omfattende
komorbiditet. Vekstkontrollraten er imidlertid darligere
ved de starre svulstene (25).

De forste 2—3 arene etter straleknivbehandling er det
vanlig & se en forbigdende volumegkning i svulsten pa
grunn av behandlingsrespons (bl.a. gdem) (26). Noe vo-
lumekning i denne fasen leder derfor sjelden til ny be-
handling. Dersom det er vedvarende vekst, kan det der-
imot vere indikasjon for rebehandling i form av enten
stralekniv eller kirurgi (2).

Som akutte komplikasjoner etter straleknivbehandling
er det ikke uvanlig med nyoppstatt svimmelhet, gangfor-
styrrelser og/eller forverring av et allerede eksisterende
harselstap, men med unntak av hgrselstapet er plagene

Figur 2 Typisk radiologisk presentasjon av vestibularisschwannom ved T1-vektet MR
etter intravengs kontrast. Her ses Koos' gradering av vestibularisschwannom. a) Grad

1 med svulst (pil) utelukkende i indre gregang, b) grad 2 der svulsten strekker seg ut
fraindre gregang, c) grad 3 der svulsten bergrer hjernestammen og d) grad 4 med
kompresjon av hjernestammen. Svulstene viser kraftig, oftest homogen, kontrastladning
med en komponent i indre gregang som ofte fremstilles utvidet. Til tider kan det ogsa

oftest forbigdende (27). Pa lengre sikt er symptomene for
og etter straleknivbehandling sammenlignbare (6), med
unntak av herselen. Det er ikke vist en hgyere forekomst
av malign transformasjon etter straleknivbehandling (28).

For pasienter med sma og mellomstore vestibularis-
schwannomer ble det nylig vist i en randomisert studie
at straleknivbehandling ga en signifikant reduksjon i
svulstvolum sammenlignet med observasjon. Likevel var
resultatene like for herselstap, vestibuleer funksjon og
livskvalitet (16).

Kirurgi

Kirurgisk behandling er forst og fremst aktuelt for store
svulster (Koos' grad 3—4), og gjennomsnittssterrelsen pa
svulster som opereres i Norge er omtrent 3 cm (7). Ope-
rasjon av sma og mellomstore svulster er imidlertid en
mulighet for selekterte pasienter, og dette har blitt ytter-
ligere aktualisert de senere arene av mer avansert nevro-
fysiologisk monitorering (29, 30). Sanntidsovervakning av
horsels- og ansiktsfunksjon har blitt viktige verktoy som
i storre grad muliggjor herselsbevaring og god facialis-
funksjon (enn mer tradisjonelle monitoreringssystemer).
Paverdensbasis praktiseres ulike indikasjoner for kirurgi,
forskjellige kirurgiske teknikker, og det finnes varierende
tilbud med overvakning av nervefunksjon under opera-
sjonen.

Den kirurgiske behandlingen er teknisk krevende og
kan innebzere komplikasjoner som lekkasje av cerebro-
spinalvaeske, gdem, bledning, infeksjoner samt facialis-
skader og andre hjernenerveskader (2). I Norge gjores
alle operasjoner av to kirurger som sitter mot hverandre
(firehandsteknikk) og med avansert nevrofysiologisk mo-
nitorering (31, 32). Rutinemessig bruk av disse metodene
det siste tiaret har bidratt til gode operasjonsresultater i
internasjonal malestokk, med facialisparese hos under
10 % av pasientene og ellers fa varige men (7). For pasien-

vaere en cystisk komponent og/eller blgdning.

ter med alvorlig facialisparese kan det vaere aktuelt med
operasjon med nerveanastomose. De fleste pasienter med
store svulster har darlig hersel og vil miste herselen ved
operasjon (33).

Ved fullstendig kirurgisk fjerning er risikoen for svulst-
residiv sveert lav (2). I de senere arene har man derimot
i starre grad begynt a vektlegge nevrologisk funksjon og
livskvalitet fremfor total svulstfjerning. Ved restsvulst et-
ter en operasjon er det usikkert om denne vil vokse videre,
forholde seg stasjonzer eller i beste fall krympe. Sannsyn-
ligheten for vekst gker med storrelsen av restsvulsten (34),
men bade restvolumet og svulstens vekstmenster er vik-
tig 4 vurdere med tanke pa videre oppfelging. Det & vaere
noe avventende i forhold til tidlig straleknivbehandling
avrestsvulst hos selekterte pasienter, er ikke vist 4 utgjere
noen forskjell pa kontroll avveksten (23).

|
Avsluttende hetraktninger

Vestibularisschwannom er en relativt sjelden diagnose,
men forekomsten er gkende pa grunn av en aldrende be-
folkning og ekende bruk av MR-undersekelser. Observa-
sjon med jevnlige MR-kontroller er den vanligste tilnaer-
mingen ved sma svulster, mens stralekniv og operasjon er
aktuelt ved voksende eller storre svulster. Pasientene kan
ha et bredt spekter av plager fra svulsten, og en tverrfaglig
tilneerming med god informasjon er viktig. Pasienter som
far pavist vestibularisschwannom, skal henvises til den
nasjonale behandlingstjenesten for vurdering av videre
behandling og oppfelging (8). ® —
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Aortitt utlest av granulocytt-
kolonistimulerende faktor

Aortitt utlgst av granulocyttkolonistimulerende faktor (granulocyte-colony stimulating
factor, G-CSF) er en sjelden, men relevant differensialdiagnose ved feber og forhgyede
inflammasjonsmarkerer hos pasienter som far G-CSF-stgttet kjemoterapi.

n mann i slutten av 6o-arene

som var laparoskopisk prosta-

taoperert ti ar tidligere, og som

ogsd hadde hypertensjon og
atrieflimmer, hadde fatt pavist diffust
storcellet B-cellelymfom i tungeroten.
Det ble startet lymfombehandling med
kjemoterapi bestaende av rituksimab,
syklofosfamid, doksorubicin, vinkristin
og prednisolon (R-CHOP), samt gra-
nulocyttkolonistimulerende faktor med
pegfilgrastim 6 mg subkutant pa tredje
dag i hver kjemoterapisyklus.

Tolv dager etter den farste kuren ble
han innlagt med feber, kroppssmerter
og redusert allmenntilstand som had-
de vart i to degn. I akuttmottaket hadde
han eretemperatur 38,5 °C, blodtrykk
132/75 mm Hg, pulsfrekvens 85/mi-
nutt, respirasjonsfrekvens 23/minutt
og oksygenmetning pa 96 % i romluft.
C-reaktivt protein (CRP) var 104 mg/L
(referanseverdi: < 5) og neytrofile gra-
nulocytter var 12,6 - 109/L (1,80-6,90).
Han ble utredet uten funn av fokale
infeksjonstegn, og det ble raskt startet
intravengs antibiotikabehandling med
fenoksymetylpenicillin 1,2 g x 4 og gen-
tamicin 4 mg/kg x 1 pd mistanke om in-
feksjon med ukjent fokus.

Pa grunn av manglende behandlings-
respons etter tre dager, ble antibiotika
endret til intravengs cefotaksim 2 g x 3 i
kombinasjon med metronidazol 1,5 g x 1.

Pé fjerde dag endret man igjen til intra-
vengs meropenem 1 g x 3 og vankomy-
cin 1 g x 2. CRP-nivaet hadde da steget
til 331, og pasienten hadde fremdeles
febertopper > 38,7 °C. Han rapporterte
na ogsa om lettgradige brystsmerter,
og ble vurdert som pafallende lite in-
feksjonspreget. Alle dyrkninger var ne-
gative, rgntgen toraks var normalt og
transtorakal ekkokardiografi viste ikke
tegn til endokarditt. P4 fjerde dag ble det
ogsa gjort computertomografi (CT) med
kontrastmiddel i portovengs fase av to-
raks, abdomen og bekken som ledet til
riktig diagnose. CT-undersgkelsen viste
nemlig vaskulittforandringer i aorta og
flere avgangskar (figur 1). G-CSF-utlest
aortitt ble vurdert som sannsynlig diag-
nose, og etter en tverrfaglig diskusjon
ble det startet peroral behandling med
prednisolon 40 mg x 1. De neste dagene
ble pasienten afebril, og CRP-nivaet falt
markant. Antibiotika ble seponert etter
sju dager, og pasienten ble utskrevet i
velbefinnende etter ti dager. Predniso-
lon ble trappet ned og seponert i lapet
av tre maneder. Lymfomet ble vellykket
behandlet med fire R-CHOP-kurer, et-
terfulgt av to kurer med kun rituksimab.
Granulocyttkolonistimulerende faktor
ble ikke gitt igjen etter forste kur. To ar
etter behandlingsstart var det fremde-
les ingen tegn til residiv avlymfom eller
vaskulitt.

|
Diskusjon

Diffust storcellet B-cellelymfom er et
heygradig lymfom som ofte responderer
godt pa kjemoterapi. Et vanlig problem
under behandling er naytropen feber (1).
Granulocyttkolonistimulerende faktor
gis for 4 redusere risikoen for alvorlige
infeksjoner og dermed kunne opprett-
holde hoy doseintensitet, noe som er av-
gjorende for behandlingsresultatet. Van-
ligvis gir granulocyttkolonistimulerende
faktor lite bivirkninger. Storkarsvasku-
litt er en sjelden bivirkning, med anslatt
forekomst fra = 1/10 000 til < 1/1 000
(2-6). Publiserte kasuistikker tyder pa
at tilstanden er vanligst hos kvinner (3),
men noe av skjevheten kan forklares av
en hoy andel brystkreft og gynekologisk
kreft i litteraturen. Pegylerte former av
granulocyttkolonistimulerende faktor
kan vaere sterkere assosiert med aortitt
enn ikke-pegylert formulering (7-8).
Vaskulitt ber vurderes som differen-
sialdiagnose hos pasienter med feber
og forheyede inflammasjonsmarkerer
etter G-CSF-behandling, serlig hvis
antibiotikabehandling ikke har effekt.
Median symptomdebut er atte dager et-
ter G-CSF-behandling (3). Smerter i nak-
ke- og brystregionen forekommer, men
er et uspesifikt symptom. Patogenesen
er ukjent, men vi vet at granulocyttko-
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lonistimulerende faktor gir en storstilt
mobilisering av ngytrofile granulocytter
(1, 9). En mulig mekanisme er derfor at
et hayt antall sirkulerende noytrofile og
inflammatoriske cytokiner fra stimulerte
myeloide celler induserer vaskulitt. Stor
tumorbyrde har veert foreslatt som risi-
kofaktor (3), men dette var ikke tilfellet i
denne kasuistikken.

Bildediagnostikk er avgjorende for a
kunne stille diagnosen og hindre uned-
vendig antibiotikabehandling. Det var til
slutt CT-undersegkelsen med kontrast-
middel i portovengs fase som ledet oss
til riktig diagnose. For malrettet utred-
ning eller oppfelging av ekstrakraniell
vaskulitt er positronemisjonstomografi
med integrert CT

(PET/CT) eller magnetresonans (MR)
mer egnede modaliteter (10). Malignitet
og storkarsvaskulitt forekommer noen
ganger samtidig, men det er oftere et
tilfeldig sammentreff enn et paraneo-
plastisk fenomen. Reell paraneoplastisk
vaskulitt affiserer vanligvis smé og mel-
lomstore kar, og forekommer oftere ved
hematologisk kreft enn andre krefttyper
(12). Paraneoplasi kan ikke utelukkes hos
var pasient, men vi mener granulocytt-
kolonistimulerende faktor overveiende

sannsynlig var utlesende arsak. @vrige
utredningsprover ga ikke holdepunkter
for en underliggende revmatisk tilstand.
Prednisolon ble trappet ned forholdsvis
raskt sammenlignet med f.eks. behand-
ling av temporalisarteritt. Betydningen
av kortikosteroider i behandlingen av til-
standen er usikker, og man trenger mer
kunnskap for & kunne handtere den op-
timalt. I en systematisk oversiktsartikkel
fra 2021 med 49 rapporterte tilfeller av
G-CSF-indusert aortitt, fant man ingen
signifikant forskjell i tid fra debut til re-
misjon med og uten kortikosteroidbe-
handling (3). Seponering av granulocytt-
kolonistimulerende faktor er viktig for &
oppna remisjon fra vaskulitt. ll

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir
publisert.
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Figur1 Computertomografi (CT) i portovengs fase viste jevn veggfortykkelse i aorta og proksimale
avgangskar (rade piler, gverste rade pil peker péa arteria subclavia sinistra). Det var ingen

forkalkninger i veggen, men reaktive forandringer og litt fri veeske rundt aorta (bla piler). CT-bildet
var forenlig med storkarsvaskulitt.
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Ibsens lommehok -
et innblikk\
dikterens resepter

Bakgrunn

Varen 2018 skulle Henrik Ibsen
Museum i Skien gjore klart til
en ny utstilling med dikterens
personlige eiendeler. De gjen-
oppdaget da en lommebok
med tre resepter. Hvilke lege-
midler var det snakk om, hva
var grunnlaget for behand-
lingen og kunne den ha vart
skadelig for ham?

I
Materiale og metode

Vi har studert de tre reseptene
med bakgrunn i opplysninger
om Ibsens helsetilstand og
samtidens medisinske kunn-
skap og praksis.

Resultater og fortolkning

Reseptene viser at Ibsen
brukte legemidlene kalium-
jodid, kaliumbromid og
uricedin, trolig mot arterio-
sklerose, sgvnvansker og
forstoppelse. Den ene resepten
var skrevet ut til Ibsens kone,
Suzannah. Det var et jodmid-
del i form av natriumjodid.
Ibsen begynte sannsynligvis
med legemidlene da Edvard
Bull ble hans lege i 1903. Med
Bulls solide medisinske kunn-
skaper og enestaende energis-
ke oppfelging av Ibsens helse,
er det ingen grunn til 4 tro at
behandlingen var skadelig.

Hovedfunn

12018 ble tre resepter gjen-
oppdaget i Henrik Ibsens
lommebok.

To avreseptene ble skrevet ut
av hanslege Edvard Bull i 1903.

Reseptene viser at han bruk-
te kaliumjodid, kaliumbromid
og uricedin, sannsynligvis mot
arteriosklerose, sevnvansker
og forstoppelse.

Medisineringen av Ibsen var
i trad med datidens medisin-
ske viten.
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enrik Ibsens svigerdatter, Bergliot Ibsen
(1869-1953), testamenterte en rekke av
hans personlige eiendeler til Ibsenfor-
bundet (1). Planen var at garden Venstop,
Ibsens barndomshjem, skulle omgjores
til museum og at gjenstandene skulle
danne grunnstammen i det nye muse-
et (2, 3). En av dem var en lommebok som inneholdt tre
resepter. Vi har tidligere skrevet om Ibsens helse (4), hans
leger (5) og hans medisinbestillinger (6), men den gangen,
i2006, kjente vi ikke til reseptene. Hvilke legemidler er det
snakk om, hva var grunnlaget for behandlingen og kunne
den ha vert skadelig for ham?

]
Materiale og metode

Henrik Ibsen Museum har publisert elleve bilder avlom-
meboken med innhold pé nettstedet Digitalt museum
(figur 1) (1). Reseptene ble funnet ved registreringen i
1953, det er notert i inntaksprotokollene, men de ble lagt
tilbake pa plass og har ikke blitt formidlet eller forsket pa.
Lommeboken maler 12 x 7,9 cm og er i gront skinn med to
rom og mosegront for. Utsiden er preget med dekorrender
igull (2).

Vi har brukt tilgjengelig informasjon om Henrik (1828-
1906) og hans kone Suzannah Ibsens (1836-1914) helsetil-
stand, og koblet dette mot datidens medisinske litteratur,
spesielt leereboker og handbgker. En serlig viktig kilde
er forsteutgaven av leereboken i farmakologi fra 1905 (7).

]
Reseptene

Lommeboken, som kanskje egentlig var en reseptmappe,
inneholder tre resepter, hvorav én var utskrevet i Italia, og
en konvolutt. To av reseptene er skrevet av Ibsens egen
lege, Edvard Bull (1845-1925). Vi presenterer disse forst.

Resept nr. 1 (figur 2)
Bulls skrift er karakteristisk og relativt enkel 4 lese:

Dr. Henrik Ibsen

#

Sol. iodet. kalii

5,00 - 250

En Spiseske 3 G. dgl.
Reit. ad libit.

#

Uricedin Stroschein

1GL

Chra 24/5 1903 Edv. Bull

Resept nr. 2 (figur 3)
Denne resepten er skrevet en knapp maned
etter den forste:

Dr. Henrik Ibsen

#

Sol. bromet. kalii

15,00 - 250

En Spiseske Aften

Reit. ad libit.

Chra 22/6 1903 Edv. Bull

]
Vurdering

Begge reseptene er stemplet «Apotheket Idun Christia-
nia». Det dpnet i 1887 og holdt til i Lekkeveien 11 i enden
av Arbiens gate (na: Arbins gate). Det var altsa Ibsens neer-
meste apotek (6). Han hentet nok ikke legemidlene selv.
Til det var han i 1903 blitt for svak, eller med Bulls ord:
Han var «en af Sygdom brudt Mand». Han kunne «gaa en
Smule ved Hjzlp at Stok», hadde vansker med & snakke,
hukommelsen og intelligensen var svekket og sinnsstem-
ningen «yderst irritabel» (4).

Den forste resepten er fra 24. mai 1903, samme dag
som Edvard Bull ble Ibsens lege. Dette var en sgndag, og
det stemmer med fortellingen til sennen, Francis Bull
(1887-1974), som skrev at faren «dagstett, sondag som
hverdag» s til sin beromte pasient (8). Historien gir ogsa
inntrykk av at det hastet med a fa en ny lege pa plass,
ettersom det hadde skaret seg med den forrige. Ifglge
Bergliot Ibsen var det hun som ordnet dette: «Efter dette
gikk jeg op til Dr. Edvard Bull, som straks kom» (5).

Bull var utdannet lege i 1870, og tok doktorgraden fem
ar senere, som den attende i Norge. Han arbeidet i flere ar
ved Rikshospitalet for han ble huslege i hovedstaden med
en omfattende praksis. Etter hvert ble denne dominert av
personer fra overklasse- og kunstnermiljoet i Kristiania (5).

Det ene legemiddelet pa resepten var Sol. iodet. kalii
(solutio iodeti kalii), dvs. en lgsning av jodkalium (jodetum
kalicum).1vare dager benevnes stoffet kaliumjodid, mens
betegnelsen jodkalium var den mest brukte formen pa
Ibsens tid (6). Det andre middelet var uricedin.

|
Virkestoffene

Jodkalium

Ibsens egen medisinbestilling, som vi beskrevi artikkelen
i 2006, gjaldt blant annet jodnatrium (natriumjodid) (6).
Det ble brukt mot syfilis, arteriosklerose, tuberkulose og
flere andre tilstander (7, s. 416—7). Edvard Bulls resept gjel-
der jodkalium. Man vurderte i samtiden at disse midlene
hadde omtrent samme virkning (7, s. 415). I 2006 visste
vi ikke hvorfor Ibsen brukte det ene fremfor det andre.
Bjornstjerne Bjornson (1832-1910) hevdet at Ibsen brukte
jodkalium, og at det var Bull som «udrettede det vidun-
derlige» og behandlet ham med dette middelet som «man
i Frankrig har fundet paa mod Forkalkning» (9). Det ser
altsa ut til at Bjornson hadde rett. Bull forskrevjodkalium
da han overtok som Ibsens lege i mai 1903.

Men hvorfor forordnet Ibsen jodnatrium pa medisin-
bestillingen noen ar tidligere (6)? Vi vet ikke sikkert, men
det ma ses ilys av den italienske resepten som var utskre-
vet til Ibsens kone Suzannah, og som vi omtaler til slutt
idenne artikkelen.

Det er ogsa uklart hvorfor Bjgrnson var s begeistret
over jodkaliumets virkninger. Det er ingen grunn til &
tro at virkestoffet utrettet «det vidunderlige». Det er tvil-
somt om det hadde noen klinisk effekt i det hele tatt, sa
Bjernsons begeistring kan kanskje vere uttrykk for en
mer generell opplevelse av at Ibsen endelig fikk «en mere
interesseret Laegehjaelp», som Bull selv skrev (5).

Laereboken i farmakologi beskriver de to jodprepara-
tene som ganske like (7, s. 413). Jodkalium var et velprovd
middel som hadde vert i bruk helt siden 1820-arene,
og «anvendes meget i Leegekunsten», som det ——>
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Figur1 Lommeboken
som ble testamentert til
Telemark museum i 1953.
Ibsen brukte den som en
mappe til oppbevaring
av resepter. Her avbildet
sammen med innholdet:
en konvolutt og tre
resepter. (1, bilde 7).
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Figur 3 Resept utskrevet
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Figur 4 Udatert og usignert Figur 5 Italiensk resept pa
italiensk resept pa jodnatrium. jodnatrium. Vityder den
Et av stemplene angir datoen handskrevne datoen som
31. mai 1897. Denne resepten 1. august 1897 (1, bilde 8).

var trolig til Suzannah Ibsen
(1, bilde 9).
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het i 1896 (10, s. 67). Jodkalium var den vanligste formen
hvor jod ble gitt innvortes fordi det vanligvis ikke irriterte
slimhinnene eller pa annen méte skadet fordeyelsen (11, s.
331).Jodnatrium var nyere, fra 1890-arene (6).

Det var ikke uvanlig & skrive «Reit. ad libit.» (reiteren-
tur ad libitum) pa resepter, og dermed kunne Ibsen trolig
fortsette med denne medisineringen sa lenge han gnsket
(«etter behag») i stedet for 4 fa nye resepter fra legen. Bull
sa antakelig for seg at Ibsen skulle bruke disse legemidle-
ne ilang tid. Dette var en praktisk lgsning og sikkert ogsa
et uttrykk for tillit fra Bulls side. Kanskje var det derfor
ikke behov for flere resepter enn dette? Det ble i alle fall
kun funnet disse to fra Bull i 1953.

Apoteket beregnet hva medisinene kostet. Det ser vi av
regnestykket for jodkaliumlgsningen gverst til hgyre. Det
er for virksomt stoff, emballasje, tilberedningspris etc. Sli-
ke beregninger var vanlig da man laget legemidler etter
resept (Inger Lise Eriksen, personlig meddelelse).

Losningen med jodkalium skulle tas som spiseskje tre
ganger om dagen (7, s. 418). En spiseskje tilsvarte omtrent
15 gram (7, s. 538). «5,00-250» beskriver at 5 gram lege-
middel skulle avveies og tilsettes vann til en samlet vekt
av 250 gram (7, s. 558).

Uricedin

Preparat nr. 2 pa resepten fra 24. mai 1903 er uricedin, som
var en blanding av natriumsulfat, -klorid og -sitrat samt
litiumsitrat (12, 13). Det var et ganske nytt middel, regis-
trerti Tyskland i 1894 (14). Det ble produsert av firmaet J.E.
Stroschein i Berlin, og Bull presiserte dette i resepten. Det
fantes forfalskninger pa markedet, og leger ble oppfordret
til & angi produsentens navn.

I 1895 hadde The Lancet meldt om positive effekter
ved gikt. Kurbadlegen Hugo Langstein i Teplitz-Schonau
mente & ha oppnadd gode resultater etter forst & ha provd
det pa seg selv (15). Ti ar senere hadde indikasjonene blitt
betydelig utvidet (16), men fellesnevneren var urinsur dia-
tese, altsd at pasienten hadde tendens til sykdom grunnet
sur urin. Det gjaldt for blant annet nyrestein og gikt (17).
Middelet var tilgjengelig i Norge og sto i Index medicamen-
torum sa sent som i 1945 (18).

Det ser imidlertid ut til at middelet snart kom i mis-
kreditt. Allerede i 1904 het det at uricedin ikke hadde
noen spesifikk virkning, «men er kostbar» (19). En britisk
professor rapporterte om lakserende effekt, men til tross
for sin behagelige avferende virkning ved kronisk gikt,
ville middelet sannsynligvis bli darlig mottatt pa grunn
av overdrevne pastander om dets nytte, mente han (16).
IJAMA i 1907 hadde man kommet frem til at det var hum-
bug, og middelet ble kalt nostrum (20), det vil si en type
medisin som ofte var ineffektiv eller uprevd, og som ble
markedsfort med tvilsomme eller overdrevne pastander.
I Norge ble slike midler omtalt som arkana (6).

Hvis det faktisk var gikt som var indikasjonen, kunne
det tenkes at Suzannah var mottakeren. Hun var sterkt
plaget i mange ar, og omKring 1900 var hun sa giktsvekket
at hun hadde vansker med a ga (21). Men det er lite sann-
synlig at Bull ville ha skrevet ut et legemiddel til Suzannah
pa samme resept som ektemannen.

Bull skrev ingenting om hvordan det skulle brukes,
bare kort og godt: ett glass, mens jodkalium skulle tas
tre ganger daglig. Det ble heller ikke reiterert ad libitum.
Hovedstoffet var natriumsulfat eller glaubersalt (20), som
var et avfgringsmiddel (7, s. 354). Med Ibsens gkende in-
aktivitet etter hjerneslagene, kan det godt tenkes at dette
var indisert. Ibsen var kjent med avferende midler fra for,
som mavemiddelet Brandts schweizerpiller (6).

Bull hadde selv tro pa terapien, som han skrev: «den
indledede Behandling begynte at virke gunstigt pd hans
Befindende» og «Under den anvendte Behandling bedre-
des (...) Tilstanden lidt efter lidt» (4)-

Bromkalium

Den andre resepten er datert 22. juni 1903, mindre enn en
maned etter den forste. Den omhandler kun ett legemid-
del: Sol. bromet. kalii (solutio brometi kalii), dvs. en lasning
av bromkalium (brometum kalicum).

Bromkalium hadde blitt brukt som beroligende mid-
del og sovemiddel siden midten av 1800-tallet. Det var i
utstrakt bruk frem til begynnelsen av 1900-tallet, da det
ble erstattet av midler med mindre bivirkninger. Det stem-
mer godt med Bergliot Ibsens opplysninger om at dr. Bull
«straks kom og trgstet min stakkars svigermor og gav
Ibsen et beroligende middel, sd han fikk ro og sevn. Fer Dr.
Bull blev hans lege, kunde Ibsen vandre uavbrutt omkring
iveaerelsene om natten. Nu fikk han sove» (5).

Bromkalium hadde to hovedindikasjoner: som seda-
tivum og antispastikum, og som hypnotikum. Nettopp
kombinasjonen av 4 ha bade beroligende og sevndyssen-
de effekt kan ha vert gunstig i Ibsens tilfelle. Savnen ble
behagelig og hadde ikke de sedvanlige ettervirkninger
som de fleste andre hypnotika (22, s. 88—91).

Bull forordnet en spiseskje bromkalium om aftenen.
Effekten ble slik han gnsket. Han skrev at sgvnen var
«storartet». Ibsen gikk tidlig til sengs, sovnet straks og sov
hele natten uten & rore seg til langt ut pA morgenen (23).

|
Den italienske resepten

I reseptmappen finnes to dokumenter med italiensk
tekst. Det ene er en tom konvolutt fra et apotek (farmacia
chimica) ved navn Canella, hvor det fremgar at virksom-
heten drev innen mineralvann, brus og selters (acque mi-
nerali, gasose e seldtz). De hadde egne spesialiteter, bade
nasjonale og utenlandske (specialita proprie, nazionali ed
estere) og produserte acqua di cedro (sitronliker). Helt ne-
derst star Riva, som sannsynligvis er stedet der apoteket
14, trolig Riva del Garda, en havneby i den nordvestre en-
den av Gardasjgen i Italia. P4 grunn av det milde klimaet,
ble stedet benyttet som kursted, og Suzannah hadde veart
der tidligere (24, s. 92).

Det andre dokumentet er en resept som er van-
skeligere 4 tolke enn de norske. P4 forsiden star
det at natriumjodid skal blandes i aqua destil-
lata (renset vann) og tas som draper (figur 4):

Natr. Iodet. 20 —
Aq destill 20 —
S a gocie (tropfen)

Resepten er ekspedert tre ganger: to ganger i Italia og én
gang i Norge. Det farste stempelet er datert 31. mai 1897 i
Sct. George-Apotheke des Robert Pan i Obermais, en bydel i
Meran i Syd-Tirol. Dette stemmer godt med det vi vet om
reiseruten som Suzannah og sennen Sigurd brukte pa sin
kurreise til Italia i 1897: De dro med tog til Kebenhavn
1. mai, reiste 8. mai videre til Berlin og Miinchen, og der-
etter til Meran og Monsummano (24, s. 398).

De oppholdt seg i Meran fra 18. mai til 22. juni (24,
s. 398) og bodde pa hotellet Schloss Labers, hvor de ogsa
hadde veert tidligere. Ibsen selv var hjemme i Norge. Han
reiste ikke utenlands etter 1891, bortsett fra tii ——
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Kebenhavn og Stockholm i forbindelse med 70-drsdagen
i 1898 (Erik Edvardsen, personlig meddelelse). Dette er
derfor utvilsomt Suzannahs resept. Vivet ikke hvorfor hun
brukte natriumjodid. Gikt var ikke en vanlig indikasjon.

Malet for reisen i 1897 var kurstedet Monsummano,
som ligger mellom Firenze og Lucca. I 1849 hadde det
blitt oppdaget en grotte, Grotta Giusti, 248 meter lang og
12 meter bred, naturlig avdelt i fire rom med ulik tem-
peratur. Badene ble szrlig brukt mot gikt og revmatisme
(24, s. 343)- Et opphold ble kalt for grottekur. Det andre
stempelet stammer fra et apotek i denne byen, Farmacia
Carlo Baccelli.

Ibsen spurte etter Suzannah i et brev til Sigurd 17. juni:
«Jeg er meget begarlig efter at vide, hvorledes hun be-
finder sig i Monsummano. Om luften er god for hende og
om hun allerede er begyndt pa kuren?» (25) Et par uker
senere skrev han at «hovedsagen er jo hvorledes grotte-
kuren bekommer dig idr» (26). Dette var kurbadenes gull-
alder. Et gunstig klima, regelmessig liv, legemsbevegelse,
opphold i fri luft, hensiktsmessig diett, befrielse for alle
dagliglivets byrder, suggesjon og badelegenes erfaring var
faktorer som var mer enn tilstrekkelige til 4 gjore bade-
reisenes nytte forstaelig, ifelge farmakologen Poulsson
(7, 5. 349).

I brevet datert 2. juli skrev Ibsen eksplisitt om medisi-
neringen: «Den jodtinktur, som bekom dig ilde i Labers
ber du naturligvis kaste vak og fa dig en ny flaske der-
nede.» Denne kommentaren har fatt Ibsen-forskere til
tro at jodtinktur var en opplgsning av jod i sprit, som ble
brukt til & desinfisere huden (24, s. 411), men det er en
misforstaelse. Vi ser av resepten at medikamentet ble gitt
som draper til innvortes bruk.

Itillegg til plagsomme bivirkninger etter lang tids bruk,
jodisme, var det ogsa kjent idiosynkrasi, overemfintlighet,
allerede noen timer etter de forste dosene (7, s. 414-5). En
starre dose jod eller jodtinktur kunne fremkalle gastro-
enteritt som folge av preparatets «kaustisk irriterende
Virkning» pa ventrikkel og tarm (22, s. 96). Det kan tenkes
at det var slike problemer Suzannah erfarte.

Resepten har stempler fra to italienske apotek i Meran
og Monsummano sommeren 1897. Suzannah ble alt-
sd darlig av behandlingen i Meran og fulgte dpenbart
Henriks radd om & skaffe seg en ny flaske i Monsummano.
I tillegg ses et tredje stempel, fra Apotheket Nordstjernen
som 14 i Stortingsgata 6 og ble etablert i 1866 av Hans
Henrik Hvoslef (1831-1911). Dette var hovedstadens sjuen-
de apotek, og vi ser navnet Hvoslef i midten av stempelet
(27). Det er usikkert nar Sigurd og Suzannah returnerte
fra kuroppholdet i Italia, men medisineringen fortsatte
apenbart ogsé etter at hun var hjemme igjen, og apote-
ket ma ha akseptert den italienske resepten. Pussig nok
er resepten verken datert eller signert. Pasientens navn
kan utelates, skrev farmakologen Poulsson, ndr middelet
roper sykdommer som han nedig lar komme til andres
kunnskap (7, s. 534). Det er neppe relevant her, ettersom
resepten mangler det meste av formalia: tid, sted, pasi-
entens og legens navn. Men den var tydeligvis skrevet
for 4 kunne fungere bade pa italiensk og tysk, ettersom
det star draper pa begge sprak (goccia og tropfen). Pa
baksiden av resepten er det flere opplysninger (figur 5):

Iodino et Sodia [usikker angivelse] 20
Aqua distillat. [usikker angivelse] 20

S. a goucie [for drdaper]

con boccetta contagocce [med drapeflaske]
Jalech ... [utydelig]

1. Agusto 1897 [?]

Hvorfor jodnatrium matte skrives ut pa nytt — handskrif-
ten er annerledes enn pa forsiden - er usikkert. Ogsa den-
ne siden er stemplet tre ganger, men ingen av stemplene
har dato. Vi tyder den handskrevne datoen som 1. august
1897, sd dette ma vaere side 2, ettersom forstesiden hadde
stempel fra mai 1897.

Det ene stempelet er fra apoteket Farmacia Chimica
Canelli, ssmme virksomhet som har laget konvolutten
ireseptmappen, og som kan ha ligget ved Riva del Garda.
Kanskje har Suzannah og Sigurd anskaffet reseptmappen
samme sted. Det andre stempelet er ogsa herfra, Farmacia
Bettinazzi. Det siste stempelet er fra Monsummano, der de
hentet medikamentet i Farmacia Carlo Bacchelli.

Resepten med de to sidene er altsd stemplet hos fem
ulike apotek: i Meran, to apotek i Riva, to ganger i samme
apotek i Monsummano og endelig et apotek i Kristiania.
Hvis alt dette skjedde i 1897, som det tyder pa, skulle man
tro at Suzannah kunne fortsette & benytte denne resepten
her hjemme. Kanskje er det noe slikt som forte til at dr.
Ibsen i 1898 tok saken i egne hender og begynte a skrive
ut medisinbestillinger til sin giktbrudne kone (6)?

Den italienske resepten fra august 1897 er nagyaktig ut-
skrevet: Solutio a goucie con boccetta contagocce, altsa at
legemidlet skal tas i dripeform fra drapeflaske. Det sam-
me skrev Ibsen pa sin medisinbestilling: «NB! I drabeflas-
ke med tud» (6). S& sma mengder som det antakelig var
snakk om, ble enkelt og neyaktig malt ved a telle draper
fra en drapeflaske eller ved hjelp av en drapepipette. Men
vi vet ikke hvorfor Ibsen ordnet med dette selv. Pa den-
ne tiden var Christian Sontum (1858-1902) huslege for
familien Ibsen (5). De hadde det aller beste forhold, og
man skulle tro at Sontum var den naturlige utsteder av
resepter.

Mellom forste og andre linje pa forstesiden tror vi det
star «ex vitr epist el», som kan std for ex vitreus episto-
mium elongatum, som kan oversettes til glass/flaske med
forlenget propp, hvor ex vitreus spesifiserer at proppen er
laget av glass, og epistomium elongatum beskriver formen.
Det var vanlig at emballasjen ble angitt, eventuelt at det
skulle redegjores for hva prisen gjaldt (Inger Lise Eriksen,
personlig meddelelse).

|
«en till halsan bruten man»n

De tre siste arene av Ibsens liv var preget av sykdom (4).
Ogsa Suzannah hadde betydelige plager (21). Leiligheten
i Arbiens gate var som et sykehjem med egen pleier og
daglige legetilsyn.

Ibsens helsetilstand fikk betydning for at han ikke fikk
nobelprisen i litteratur. Da Svenska Akademiens Nobel-
kommitté 14. september 1903 avsluttet sine diskusjoner
om hvorvidt det var mulig a dele prisen mellom Bjernson
og Ibsen, kom komitéen til at «en delning ldtt skulle kun-
ne missforstas, endr bada de ndmnda forfattare dro for
betydande for att bekomme blott halfva pris. D4 nu hirtill
kommer, att Ibsen enligt ingdngna och fullt palitliga un-
derrittelser numera r en till hdlsan bruten man, hvars
lifsldga ar slocknande, sd har dfven ur denna synpunkt
forefallit mindre vilbetdnkt att féresla honom till Nobel-
priset (...) (28).»
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Reseptene viser at Ibsen brukte tre legemidler, og han be-
gynte trolig med dem da Edvard Bull ble hans lege i 1903:
kaliumjodid, kaliumbromid og uricedin. Suzannah brukte
ogsa et jodmiddel, men i form av natriumjodid. Om hun
hadde brukt dette for 1897, vet vi ikke, men hun fikk det
i hvert fall forordnet under Italia-turen sommeren 1897,
og hun fortsatte med det etter at hun var tilbake i Norge.

Ibsens medisinbestilling fra perioden 1898-1901 gjaldt
natriumjodid og Brandts schweizerpiller (6). Vi trodde
opprinnelig at disse midlene var til eget bruk, men nar
vi nd vet at Suzannah brukte natriumjodid, er det mulig
at Ibsen skrev dem ut til sin kone. I reklamen for Brandts
schweizerpiller ble det ogsa trukket frem at pillene «tages
gjerne af Kvinder paa Grund af deres milde Virkning» (29),
og det kunne ogsa tale for at de var tiltenkt Suzannah.
Pa den annen side vet vi at etter Suzannahs ded i 1914,
var det nesten kun Henriks ting som ble tatt vare pa (Erik
Edvardsen, personlig meddelelse). Det finnes blant annet
oppbevart en boks med Brandts schweizerpiller, noe som
kan tale for at Ibsen selv brukte dem. Det er fullt mulig at
Henrik selv brukte jodnatrium, kanskje skrevet ut av dr.
Sontum, og at dr. Bull endret dette til jodkalium. Men sikre
kan vi ikke vaere.

Var medisineringen farlig for Ibsen? Svaret er nok nei.
Den medikamentelle behandlingen var lege artis, slik
sammenligningen med datidens litteratur viser. Bull viste
dessuten et makelgst engasjement i Ibsens helse de tre
siste drene, og sa til dikteren «mer end 1000 Gange» (23,
S. 141). Ibsen ble fulgt opp s& godt som mulig av en heyst
kompetent lege. Jodbehandling var ikke ufarlig (11, s. 331),
men eventuelle plager og bivirkninger av medisineringen
ville nok blitt fanget opp. Brombehandlingen var sikkert
til god hjelp som beroligende og sgvndyssende middel.
Vi ma anta at Bull utnyttet placeboeffekten fullt ut. l

Vi takker Inger Lise Eriksen, tidligere apoteker og styreleder ved Norsk
Farmasihistorisk Museum, for tyding av reseptene, og konservator Erik H.
Edvardsen ved Ibsen Museum & Teater for hjelp med artikkelen.
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Hva skal studien vise?

Nar man planlegger en studie, er det viktig & ha klart for seg
spgrsmalet man gnsker a besvare.

randomiserte kontrollerte klinis-

ke studier er man ofte ute etter a

vise at en ny behandling er bedre

enn den eksisterende, men det kan

ogsa vaere at spgrsmalet er om den

nye behandlingen er like god, eller
ikke darligere, enn den eksisterende be-
handlingen.

De tre tilneermingene er grunnleggen-
de forskjellige, og valget ma gjores for stu-
dien igangsettes. Om man forseker 4 vise
at én behandling er bedre enn en annen,
og feiler, kan man ikke konkludere med at
de erlike gode (1).

Er ny behandling bedre enn
standardbehandlingen?

Nar man vil vise at én behandling er bedre
enn en annen, er nullhypotesen som man
seker a forkaste, at det ikke er noen for-
skjell. Alternativhypotesen er at det er
forskjell. Et konfidensintervall for diffe-
ransen som er over null, favoriserer ny
behandling, mens under null favoriserer
den eksisterende behandlingen (figur 1a).
Det testes oftest tosidig selv om vi primaert
er interessert i 4 vise at ny behandling er
bedre enn den eksisterende.

Er ny behandling like god som
standardbehandlingen?

Hvis formalet med studien er & vise at et
kopipreparat er like bra som originalen
(bioekvivalent), benyttes ekvivalensstu-
dier. A vise at to behandlinger er helt like
kan vi ikke fa til. Om man trakk et tilfeldig
utvalg gutter pa 18 ar gjentatte

og ikke-underlegenhetsstudier (non-infe-
riority studies). Om vi sammenligner med
placebo, er bedre-enn-studier den eneste
muligheten. Imidlertid er det ofte slik at
pasientene i kontrollgruppen ma fa en til-
gjengelig effektivbehandling. Forsknings-
hypotesen vil da ikke nedvendigvis vaere

at ny behandling er bedre enn

ganger for & estimere gjen-
nomsnittlig vekt, ville resul-
tatet bli litt forskjellig hver
gang. Vi ma derfor pa forhand

Medisin og tall

Artikler om statistikk og
vitenskapelig metode

kontrollbehandlingen, men
snarere at den ikke er darli-
gere enn kontrollbehandlin-
gen innenfor en forhandsak-

bestemme oss for hvor for-

skjellige to estimater kan vaere for at vi
skal kunne si at de kommer fra samme
populasjon.

Ved bioekvivalensstudier vurderes
fraksjonen test/kontroll av faste farmako-
kinetiske faktorer. Kriteriet for 4 vise bio-
ekvivalens er at 9o %-konfidensintervallet
for ratioen ligger innenfor prespesifiserte
marginer, typisk 0,8-1,25 (figur 1b) (2).

Er ny behandling ikke darligere

enn standardbehandlingen?

Hvis formalet med studien er d undersgke
effekten av en ny behandling, kan man i
praksis velge mellom bedre-enn-studier

septert margin (3). Dette er
et egnet design nar man for eksempel
sammenligner et nytt legemiddel med et
som allerede er pad markedet, og et lite tap
i effekt anses som akseptabelt.
Nullhypotesen som man seker & for-
kaste, er at forskjellen er storre i kontroll-
gruppens faver enn en forhdndsaksep-
tert margin. Alternativet er at forskjellen
er mindre enn den forhdndsaksepterte
marginen. Ved ikke-underlegenhetsstu-
dier benyttes ensidig testing (figur 1c).
Ikke-underlegenhetsstudier krever ofte
inklusjon av mange pasienter og er sar-
bare for protokollavvik. Valget av margin
ma veere velbegrunnet, og studien ma
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Favoriserer kontroll Favoriserer test Favoriserer kontroll Favoriserer test
lkke underlegen
° — oghbedreenn
Akseptable intervaller kontroll
som forkaster Ik dorl
e underlegen
nullhypotesen g
lkke akseptabelt fordi
intervallet omfatter = Ikﬁkelunderlegen og
forhandsbestemt darligere enn kontroll
marein Underlegen
0 0,8 1 1,25 -A 0

Differanse mellom test og kontroll

a) bedre enn studie

Figur 1 Punktestimat og konfidensintervall
for forskjell i behandling og kontroll som
forkaster nullhypotesen for a) bedre-enn-
studier, b) ekvivalensstudier og c) ikke-
underlegenhetsstudier.

Ved bedre-enn-studier tester man som
regel tosidig.

For ekvivalensstudier testes det tosidig,
og konfidensintervallet ma veere mellom to
prespesifiserte marginer. Her er det fraksjonen
test/kontroll og ikke differansen som testes.
Det vanlige ved bioekvivalensstudier er &
bruke 90 % konfidensintervall, og grensene
0,8 0g1,25.

For ikke-underlegenhetsstudier testes det
ensidig, og nedre grense i konfidensintervallet
for differansen ma veere over en prespesifisert
margin. Hvis konfidensintervallet er over
null, er ny behandling bade ikke-underlegen
og bedre enn kontrollbehandlingen. Hvis
intervallet er mellom marginen og null, er man
i den paradoksale situasjonen at ny behandling
ikke anses som underlegen, men at den
samtidig er statistisk signifikant darligere enn
kontrollbehandlingen.

b) ekvivalensstudie

Fraksjon test/kontroll

vaere sammenlignbar med studien(e) som
viste effekt av kontrollbehandlingen.

Veksle mellom analysestrategier

I noen tilfeller vil det vaere mulig 4 veksle
mellom tilneermingene, men da ma det
veere planlagt for studiestart. Vi ma altsa
ha forhandsdefinert hypotesene som skal
testes, og i hvilken rekkefolge de skal tes-
tes. I tillegg kan testingen bare fortsette sa
lenge dataene kan avvise den foregaende
nullhypotesen. Hvis man for eksempel
planlegger en ikke-underlegenhetsstudie
og viser at testproduktet ikke er darligere
enn den forhdndsbestemte marginen,
kan man fortsette med & teste om test-
behandlingen er bedre enn den eksis-
terende behandlingen.

Konklusjon

Ved planlegging av en studie er det ve-
sentlig at man pa forhdnd har bestemt
hva man ensker a vise: Er den nye be-
handlingen bedre enn, ekvivalent med,
eller ikke-underlegen behandlingen man
sammenligner med? Det er ikke uten vi-
dere mulig & veksle mellom de tre, og
det & ikke Klare & avvise nullhypotesen,

Differanse mellom test og kontroll

c) ikke-underlegenhetsstudie

bekrefter ikke den motsatte hypotesen.
Ikke-underlegenhetsstudier gir storst
fleksibilitet, da det kan vaere meningsfylt &
ga videre til 4 teste bedre-enn-hypotesen,
men prisen er at det stiller strenge krav
til design og gjennomfering av studien,
og det kreves ofte flere pasienter. ll
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Metastasesuspekte
leverlesjoner

il venstre ses leve-
ren pa et Ti-vektet
MR-bilde i inn-av-
fase-sekvens hos en
kvinne i slutten av 70-arene
med seropositiv revmatoid ar-
tritt, polymyositt og polynevro-
pati. Hun var henvist av fastle-
gen pa grunn av magesmerter
og vekttap fra 60 kg til 46 kg de
siste tre arene. Bildet til hoy-
re viser ut-av-fase-sekvensen
med multiple lavintense lever-
lesjoner forenelig med tilstede-
veaerelse av fett (1). I regi av fast-
legen var det tidligere tatt en
CT abdomen (se tidsskriftet.no)
med intravengs kontrastvaske,
som viste multiple velavgren-
sede, lavattenuerende lesjoner
uten ekspansive trekk i hoyre
leverlapp, som ga mistanke om
levermetastaser.

Fettholdige leverlesjoner
kan representere steatose, he-
patocelluleere adenomer, he-
patocellulere karsinomer og
i sjeldne tilfeller metastaser.
Lesjonene var lett hyperinten-
se pa T2-vektet sekvens, viste
ingen diffusjonsrestriksjon og
var lavintense pa Ti-sekven-

sene etter kontrastmiddel.
Disse signalkarakteristikaene
gjorde at multifokal nodulaer
leversteatose var den mest
sannsynlige diagnosen. Lever-
biopsi viste kronisk portal og
lett periportal betennelse med
eosinofili samt steatose og ste-
atohepatitt. Funnene kunne
vare forenlig med medika-
mentindusert leverskade. Pasi-
enten hadde brukt metotreksat
i mange ar, som kan forarsake
leversteatose og -fibrose. I
samrad med revmatolog ble
metotreksat seponert.

Multifokal nodulaer steatose
er en sjelden presentasjon av
leversteatose som ofte vekker
mistanke om primeer eller se-
kundeer malign leversykdom.
MR av lever er anbefalt for ka-
rakterisering og vil typisk vise
signalbortfall i lesjonene pa ut-
av-fase T1-vektet MR. Ultralyd
med kontrast kan ogsa gi dia-
gnosen i noen tilfeller (2). Nar
diagnosen kan stilles med hoy
grad av sikkerhet ved bildedia-
gnostikk, kan biopsi unngas.
Lesjonene kan da felges opp
radiologisk (3).

Pasienten har gitt samtykke til at
artikkelen blir publisert.

Artikkelen er fagfellevurdert.
Mottatt 16.12.2024, forste revisjon

innsendt 16.2.2025, godkjent 10.3.2025.
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hvor systemisk eksponering for gstrogen forblir innenfor normalt
postmenopausalt niva. Risikoene ber imidlertid tas i betraktning
ved langtidsbruk eller ved gjentatt bruk av dette preparatet.
Dersom en kvinne blir gravid under behandling, ber behandlingen
avsluttes umiddelbart.

Interaksjoner: Samtidig behandling med lokale eller systemiske
antiinfektive midler kan fore til redusert effekt av Gynoflor®.
Bivirkninger: Vanlige er brennende folelse i skieden og vaginal
utflod.

Pakninger og priser (AUP): 6 stk: kr 123.80. 12 stk: kr 211.40. Reseptgruppe: C. For mer informasjon om dosering, kontraindikasjoner,
forsiktighetsregler og bivirkninger, se Gynoflor® SPC 30.09.2022. Dosering: Gjenopprettelse av floraen av laktobasiller: 1 vaginaltablett daglig i
6 dager. Behandling av atrofisk vaginitt: 1 vaginaltablett daglig i 12 dager, deretter en vedlikeholdsdose pa 1 vaginaltablett 2-3 dager i uken.

Referanser: 1) Gynoflor® SPC 09.2022. 2) www.legemiddelsok.no. 3) Mueck, A.O., Ruan, X., Prasauskas, V.,
Grob, P, and Ortmann, O., Treatment of vaginal atrophy with estriol and lactobacilli combination: a clinical review.

Climacteric, 2018; 21(2): 140-147.
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Fahrs sykdom eller
primar familizer hjerne-
forkalkning?

Sykdomsbetegnelser basert pa egennavn er pavei ut. | trad med internasjonal
fagterminologi bar tilstanden kjent som Fahrs sykdom heller omtales som
primaer familieer hjerneforkalkning pa norsk.

ahrs sykdom er en genetisk tilstand kjennetegnet

av dystoni, ataksi, parkinsonisme og ulike

nevropsykiatriske symptomer som folge av

symmetriske forkalkninger i hjernen (figur 1).
Symptomer og kliniske funn kan variere fra det minima-
le til det livstruende (1). Det finnes per i dag ingen
effektiv behandling for denne progressive sykdommen,
men den nyeste forskningen viser flere medikamentelle
muligheter (2). Noen studier tyder ogsa pa at tilstanden
kan veaere mer utbredt enn tidligere antatt (3, 4). Dette
aktualiserer noen refleksjoner rundt hva sykdommen
bor kalles pa norsk.

Aktuelle sykdomsbetegnelser
Det forste kjente tilfellet avdenne sykdommen ble
beskrevet av en fransk lege med navn A. Delacour i 1850,
dvs. 80 ar for den tyske legen Karl Theodor Fahr
(1877-1945) publiserte sin kasuistikk i 1930 (3, 5). Med
dagens kunnskap synes imidlertid Fahrs kasuistikk &
vare en sekundar manifestasjon av hypoparatyreoidis-
me (6), altsd ikke en primeer form for hjerneforkalkning.

Eponymer kan ha en kulturell verdi, men fra et faglig
perspektiv er det mer nyttig at sykdomsnavn formidler
patofysiologiske sykdomsmekanismer. I dette tilfellet
er det ogsa nyttig at sykdomsnavnet skiller sykdommen
fra sekundare hjerneforkalkninger som folge av
infeksjon, metabolske forstyrrelser eller som ledd
inormal aldring (7).

Fahrs sykdom har vaert mye omtalt som idiopathic
basal ganglia calcification, dvs. basalganglieforkalknin-
ger uten kjent rsak. Denne betegnelsen gir en god

beskrivelse av den anatomiske lokalisasjonen av
forkalkningene, men ordet idiopatisk er ikke lenger
dekkende, ettersom tilstanden na er vist 4 ha en
genetisk arsak. Dessuten kan forkalkningene ogsa
forekomme i andre omrader av hjernen, slik som
subkortikal hvit substans, talamus og lillehjernen (8).
De senere drene synes betegnelsen primary familial
brain calcification (pa norsk primeer familiser hjerne-
forkalkning) a veere mest brukt i internasjonal faglittera-
tur. En fordel med denne betegnelsen er at den tydelig
refererer til hjerneforkalkninger av genetisk opprinnelse.
En ulempe er at betegnelsen ekskluderer tilfeller som
har oppstatt av spontane mutasjoner. Slike tilfeller kan
omtales som primeer bilateral hjerneforkalkning (5).

Nyere forskningsfunn

Vi vet lite om konsekvensene av forkalkninger i hjernen.
Nyere forskning, blant annet fra Norge, har vist at
tilstanden kan veere forarsaket av patogene varianter
iflere ulike gener (8-11). Det er foreslatt at de ulike
genetiske undertypene kan betegnes med den aktuelle
genvarianten som prefiks (12), slik som NAA60-PFBC,
SLC20A2-PFBC, 0sv.

Slik presiserende nomenklatur vil kunne bidra til
mer presise diagnoser og sykdomsforklaringer, noe
som i fremtiden kan fa betydning for valg av behand-
ling. Omtrent halvparten av tilfellene har imidlertid ikke
fatt en genetisk forklaring, og det er sannsynlig at
ytterligere genvarianter vil bli identifisert. Disse bor da
fortlopende inkluderes i screeningpanelet for & fremme
god diagnostikk.
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Hva skal tilstanden hete pa norsk?

I Norge omtales tilstanden fortsatt som Fahrs sykdom
bl.a. pa nettsidene til Norsk helseinformatikk (13) og
inntil nylig ogsa pa Frambu kompetansesenter for
sjeldne sykdommer (14). Norske forskere har de siste
ti &rene benyttet betegnelsen primary familial brain
calcification i engelskspraklige vitenskapelige
tidsskrifter (9—11).

Vi mener at tilstanden ber omtales som primaer
familizer hjerneforkalkning pa norsk, bl.a. da det vil
fremme kunnskap og translasjonelt forskningssam-
arbeid. Det kan vere vanskelig 4 endre veletablerte
sykdomsnavn, men denne sykdommen er sjelden og
lite kjent i befolkningen. Forkalkning er et kjent begrep,
og hjerneforkalkning mé ogsa antas 4 vare forstaelig for
de fleste. I moter med pasienter kan man for eksempel
omtale sykdommen som en arvelig form for hjernefor-
kalkning. B

Mottatt 18.11.2024, godkjent 6.12.2024.
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Figur 1 Utvalgte snitt fra 3D-computertomografi av hodet og hjernen til en person diagnostisert med Fahrs sykdom/primeer familieer hjerneforkalkning.
Hentet fra radiopaedia.org (https://radiopaedia.org/cases/fahr-disease-10).
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Plattfot og den gode

barnesko

En stabil sko er ofte det beste tiltaket mot en

smertefull barneplattfot.

leksibel plattfot hos sma barn er

vanlig, og flertallet utvikler en

normal lengdebue for ti ars al-

der (3, 2). De aller fleste er symp-
tomfrie og kan bruke hva de gnsker av
fottoy. Det er ingen evidens for at barn
med plattfot bor ha spesialsko eller séler
(2, 3). Noen barn med plattfot har plager
med diffus emhet og blir slitne ved akti-
vitet. Dersom rigid plattfot er utelukket,
kan disse barna ha nytte av stottende
skoinnlegg som symptomatisk behand-
ling (2, 4)-

Kjennetegn

Plattfot er darlig definert, men har flere
kjennetegn (2, 5). Betegnelsen overpro-
nasjon er en forenkling av en sammen-
satt feilstilling. Haelen star ut lateralt,
hvor stram leggmuskel ofte bidrar til &
plantarflektere calcaneus og dra haelen
ut i valgus (1, 4). Talus, som sitter oppa
calcaneus, flekteres ogsa og blir stdende
ut medialt. Midtfoten abduseres i talo-
navikulerleddet, og forfoten er relativt
supinert i forhold til bakfoten (4). Feil-
stillingen bestar saledes av valgisert
bakfot, medialt nedfall, abdusert midt-
fot og supinert forfot. Hvis man kjeper
seg en sdle med en medial «klump» som
skal bygge opp fotbuen, er ikke dette
nedvendigvis til hjelp for hele fotde-
formiteten og kan oppleves ubehagelig.
Pa barneortopedisk poliklinikk infor-
merer vi derfor ogsa om skotay.

Hva er en god barnesko?

En barnesko skal vare fleksibel og til-
late vekst og utvikling (6), og skoens
primarhensikt er en beskyttende sdle.
Erfaringsmessig kan det derimot ved
smertefull plattfot vaere nyttig & bruke
en stabil sko. Det er stor forskjell pa sta-
biliteten av forskjellige sko. Formalet er
ikke a bruke spesialsko, men a hjelpe
pasientene & finne sko de liker. I prak-
sis skal skoen bestemme, og salen skal
ikke vri seg etter foten. Haelkappen er
den bakerste delen av skoen, den ma
vere stiv nok til & holde halen i posi-
sjon. Hvis halkappen skal holde hzlen,
ma skoen vare i riktig storrelse. Sngrin-
gen gjor at foten dyttes bak i haelkappen.
Borreldssko bor ha en borrelas ogsa pa
ankelen. Salen bor ikke vri seg i lengde-

retning eller gi etter for fotdeformiteten.
Er leggmuskelen stram, kan det veare
symptomlindrende med et lite loft un-
der haelen. Barna skal oppmuntres til &
veere aktive ogsa uten sko.

Det er ikke nedvendig at pasienten
skal matte vente i flere maneder for a ha
denne samtalen ved en spesialistpoli-
klinikk. Dette kan med fordel gjennom-
fores for henvisning. Noen fa barn har
uttalte plager til tross for fokus pa gode
sko. Disse kan da utredes og vurderes av
spesialisthelsetjenesten. Bl
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Zomig® Nasal «zolmitriptan» 5 mg/dose
nesespray

Reseptgruppe C

Indikasjoner: Voksne: Akutt behandling av hodepine-
fasen ved migrene med eller uten aura. Clusterhodepine.
Ungdom (12-17 &r): Akutt behandling av hodepinefasen
ved migrene med eller uten aura.

*Dosering: Migrene hos voksne og ungdom >12 ar:
Anbefalt dose er 5 mg. Clusterhodepine hos voksne:
Anbefalt dose er 5 mg eller 10 mg. Skal ikke brukes
profylaktisk. Total dagndose skal ikke overstige 10 mg.
Anbefales ikke til pasienter >65 ar.

Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholds-
stoffene. Skal ikke brukes ved moderat eller alvorlig
hypertensjon, ukontrollert mild hypertensjon, cerebro-
vaskular sykdom eller transitoriske iskemiske anfall
(TIA) i anamnesen, CICR <15 ml/minutt, eller ved sam-
tidig bruk av ergotamin, ergotaminderivater og andre
5 HT1B/1D-agonister. Anbefales ikke ved tidligere
hjerteinfarkt eller ved pagaende iskemisk hjertesyk-
dom, koronar vasospasme, perifer karsykdom eller
tegn/symptomer som svarer til iskemisk hjertesykdom.

*Forsiktighetsregler: Skal kun gis til pasienter med
en klar diagnose med migrene eller clusterhodepine.
Andre alvorlige nevrologiske lidelser bor utelukkes for
behandling av pasienter med nydiagnostisert migrene,
eller ved atypiske symptomer. Bor ikke brukes ved
hemiplegisk, basilaris- eller oftalmoplegisk migrene.
Hjerneblgdning, subaraknoidalblgdning, slag og andre
cerebrovaskulare hendelser er sett under behandling
med 5-HT1B/1D-agonister. Bar ikke gis til pasienter
med symptomgivende Wolff-Parkinson-White syndrom
eller arytmier forarsaket av andre ledningsforstyrrelser.
Pasienter med risikofaktorer for iskemisk hjertesykdom
ber utredes for behandling startes, spesielt postmeno-
pausale kvinner og menn >40 &r. Hvis samtidig behand-
ling med SSRI eller SNRI er ngdvendig anbefales ngye
observasjon av pasienten, spesielt ved behandlings-
oppstart og dosegkning.

*Graviditet: Sikkerhet er ikke Klarlagt. Bar kun benyttes

dersom behandlingsnytte oppveier mulig risiko for
fosteret.

*Amming: Overgang i morsmelk er ukjent. Amming ber
unngas de forste 24 timene etter inntak.

*Bivirkninger: Svert vanlige: Smakssanslidelse. Vanlige:
Abdominalsmerter, dysfagi, kvalme, munnterrhet, opp-
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Refusjon: Refusjonsberettiget bruk: Akutt behandling
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ICPC: N89. ICD: G43.

For mer informasjon, se Felleskatalogteksten eller
preparatomtalen (SPC).
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Nesespray 5 mg/dose til akutt behandling av
hodepinefasen ved migrene.”

Initial effekt pa hodepine
allerede etter 15 minutter.”

Kan vare spesielt gunstig
for pasienter som opplever
kvalme og brekninger under
migreneanfallet.”

Zolmitriptan gitt som nesespray
absorberes raskt og gjenfinnes i
plasma innen 5 min etter dosering,
_ og en del av dosen absorberes

f direkte via nese/svelgrommet.”
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Zomig® Nasal er indisert til:"

Voksne: Akutt behandling av hodepinefasen ved
migrene med eller uten aura. Clusterhodepine.

Ungdom: (12-17 &r): Akutt behandling av hode-
pinefasen ved migrene med eller uten aura.
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ZOLMITRIPTAN

Zomig® Nasal (zolmitriptan» 5 mg/dose)

Utvalgt sikkerhetsinformasjon:

Kontraindikasjoner: Skal ikke brukes ved moderat eller alvorlig hypertensjon, ukontrollert mild hypertensjon, cerebrovaskuler sykdom eller transitoriske iskemiske anfall (TIA) i anamnesen, CICR
<15 ml/minutt, eller ved samtidig bruk av ergotamin, ergotaminderivater og andre 5HT1B/1D-agonister. Anbefales ikke ved tidligere hjerteinfarkt eller ved pagaende iskemisk hjertesykdom, koronar
vasospasme, perifer karsykdom eller tegn/symptomer som svarer til iskemisk hjertesykdom. Forsiktighetsregler: Skal kun gis til pasienter med en klar diagnose med migrene eller clusterhodepine.
Andre alvorlige nevrologiske lidelser ber utelukkes for behandling ved nydiagnostisert migrene, eller ved atypiske symptomer. Bar ikke brukes ved hemiplegisk, basilaris- eller oftalmoplegisk migrene.
Hjerneblgdning, subaraknoidalbledning, slag og andre cerebrovaskulare hendelser er sett under behandling med 5-HT1B/1D-agonister. Bar ikke gis ved symptomgivende Wolff-Parkinson-White syndrom

eller arytmier forarsaket av andre ledningsforstyrrelser. Pasienter med risikofaktorer for iskemisk hjertesykdom ber utredes for behandling startes, spesielt postmenopausale kvinner og menn >40
ar. Ved samtidig behandling med SSRI eller SNRI anbefales noye observasjon av pasienten, spesielt ved behandlingsoppstart og dosegkning. Graviditet: Bor kun benyttes dersom behandlingsnytte
oppveier mulig risiko for fosteret. Amming: Amming ber unngas de forste 24 timene etter inntak. M-ZOM-N0-11-24-0004.
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-Vimaminne

hverandre pa at

deterlettavaere
etterpaklok

Magnus Hjortdahl mener at operatgrene pa nedmeldetjenesten gjor den
mest krevende jobben i norsk helsetjeneste. Alt de gjor blir tatt opp pa band.
Det hadde veert for mye selv for ham.

vtalen var & intervjue Magnus
Hjortdahl i lokalene til pa-
ramedisinutdanningen pa
OsloMet. I all hast ma vi i ste-
det motes pa legenes konfe-
ransehotell Soria Moria, der
forskeren og allmennmedisi-
neren skal motta en pris. Han har blitt vurdert til
avaere fjorarets beste sisteforfatter for forskning
pa prehospital tjeneste ved Oslo universitetssy-
kehus. Magnus er imidlertid uenig med juryen.
Han mener at forsteforfatter Siri Idland burde ha
fatt prisen.

- Hun har jobbet sd steinhardt for 4 fa dette til,
sier Magnus bestemt.

— Men priskategorien var for beste sisteforfatter?

— Det vet jeg, men likevel. Det er hun som har
gjort hovedjobben.

Til tross for at han er den eneste av prisvin-
nerne som blir heiet fram med rop fra kollegaer
i salen, er han tydelig ukomfortabel under over-
rekkelsen. Magnus far en slump penger samt
heder og @re avjurylederen.

Han forteller kort, presist og lettfattelig om mu-
lige helsegevinster ved videostreaming mellom
innringer og nedmeldeoperater i akutte traume-
situasjoner. Deretter forsvinner den T-skjortekled-
de Magnus fra podiet, mens andre mer finkledde
prisvinnere smiler til fotografen. Forst etter et par
minutter finner noen ham igjen. Da kan den na
ulljakkekledde vinneren avfotograferes sammen
med de andre eminente forskerne. ——
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Nybrottsarbeid innenfor medisinsk
ngdmeldetjeneste

Allerede som andrears medisinerstudent rettet
Magnus blikket mot ambulansetjenesten. Som
ekstravakt i ambulansebilene sugde han til seg
kunnskap fra eldre, erfarne ambulansearbeidere
uten seerlig formell utdannelse, eller fra mer jevn-
aldrende menn og kvinner med fagbrev i ambu-
lansefag.

- Hadde jeg veert en sdnn hey og mork legestu-
dent, kunne det kanskje ha blitt litt konflikter. Men
jeg var bevisst pa rollen jeg hadde og at vi skulle
leere av hverandre. Vaere et team, forteller Magnus.

N4 er han i en annen posisjon i ambulanse-
tjenestens hverdag. Han er én av to leger som
jobber deltid ved paramedisinutdanningen.
Bachelorstudiet startet opp for vel ti ar siden og
er i rask utvikling. Flere og flere paramedisinere
tar master eller er i et ph.d.-lap. Magnus veileder
de videregdende studentene og stipendiatene pa
OsloMet og ved universitetene i Stavanger, Ber-
gen og Tromsg. En av dem ser pa hvordan man
kan hjelpe multibrukere, mennesker som ringer
ned nedmeldetjenestene uten egentlig a fa den
hjelpen de trenger.

Under pandemien brukte Magnus og kolle-
gaer mye tid pa & planlegge videreutdanning
i medisinsk nadmeldetjeneste. Studiet gar over
to semestre, utgjer totalt 30 studiepoeng og er
laget for alle som jobber pa legevaktsentraler
eller i AMK-sentraler rundt i Norge. De som gar
pa utdanningen, blir gjerne veiledere eller ledere
pa sine arbeidsplasser. Kun 10 % av de som sokte,
fikk plass pa farste kull. Na er de snart i gang med
fjerde runde.

— Er det noen andre som har laget tilsvarende
kurs?

— Ikke som vi vet. Det er ulikt hvordan man
organiserer ngdmeldetjenesten rundt i verden.
Vi matte lage en utdanning som er tilpasset var
organisering — en organisering som jeg har stor
tro pd. Nedmeldetjenestene og legevaktene er
superviktige. Tenk, i England har det blitt slik
at ambulansene kan std opptil seks timer i ko
utenfor et akuttmottak for de far levert fra seg
pasienten. Systemet deres er i ferd med a kollap-
se. I Sverige drar akutt syke pasienter direkte til
akuttmottakene.

Aldri alene selvved alenevakt
Magnus mener at vi ma hegne om var prehospitale
modell. Ikke minst fordi vi bor sa spredt.

— Hva med nedbyggingen av lokalsykehus i
Norge. Er det for eksempel mulig at primarhel-
setjenesten i Lofoten klarer seg uten sykehuset pa
Gravdal?

Lang pause.

— Hm. Det er politikk. Jeg kjenner for lite til or-
ganiseringen der. Men jeg opplevde iallfall at det
varveldig trygt a bo i Alta. Jeg folte meg aldri alene,
selv om jeg var den eneste legen pa vakt og det var
langt til sykehus. Det var alltid noen flinke folk i
helsetjenesten rundt meg. Sykepleiere, ambulan-
sefolk og eventuelt andre. Det som var vanskeligst
i akuttsituasjoner, var & veere sikker pa at det var
nedvendig 4 sende ambulansen ut av kommunen.
Da var de neste timenes beredskap redusert.

Imponert av operatorene pa AMK-sentralen
Magnus har inntil nylig hatt en deltidsstilling pa
AMK-sentralen i Oslo. Kvalitetssikring, trygging
av personalet samt undervisning pa legevakts-
sentralene i nedslagsfeltet til Norges storste
AMK-sentral, er noe av jobben han har gjort. Sam-
arbeid og godt arbeidsmiljo er helt avgjerende for
at ting skal fungere. Noen dager satt han som en
ekstra ressurs inne pa selve sentralen. Men etter
hvert métte legene nedprioritere tiden der inne.
Erfaringene herfra har veert gode 4 ha med seg nar
han deltar pa ulike podkaster som helsearbeidere
i prehospital tjeneste lytter til.

- Operaterene pa nedmeldetjenestene gjor noe
av det mest krevende du kan gjore i helsevesenet.
Du har ingen tid til & forberede deg. Det er alltid
andre - kanskje viktigere samtaler — som star pa
vent. Innringerne er fulle av folelser, det er sprak-
problemer og folk er ruspévirket. Noen innringere
overdriver, andre gjor det motsatte. P4 toppen av
det hele blir alt du sier som operater, tatt opp pa
band. Du blir hele tiden sett i kortene. Jeg vet ikke
om jeg selv hadde orket d jobbe sann pa fulltid.

Magnus mener man ber vaere forsiktig med
a kritisere ndr man som lege sitter trygt inne pa
en legevakt og tenker at ting burde vaert sortert
annerledes.

- Nar jeg sitter pa Oslo legevakt, tar jeg meg selv
iabliirritert over sorteringen som er gjort i forkant.
Det er ikke bra. Vi ma minne hverandre pa at det er
lett & vaere etterpaklok.

P4 studiet for nedmeldetjenesten er det mye si-
muleringer. De jobber med & laere av egne og andres
lesninger og feil, samt gi hverandre viktige tilbake-
meldinger pa en mest mulig omsorgsfull mate. Kol-
legiet med Magnus i spissen har fatt Helse Sar-@st
sin utdanningsspris for nybrottsarbeidet de gjor.

Medisinske priser var noe Magnus aldri hadde
sett for seg da han gikk pa videregdende. Han skulle
i alle fall ikke ga i farens fotspor. Farste stopp ble
graderinger i militeeret.

Juss eller ekonomi var normalen

Ungdomsoppreret til Magnus var a ga inn i mili-
teeret, etterhvert som befal. Det er vanskelig 4 se
for seg en stram Magnus i militeeruniform, som gir

Faglig stette: Veiledning og
trygging av ngdoperatarene er
viktig for at tjenesten skal yte best
mulig. Foto: Leikny Havik

Operatorene pa
nodmeldetjenestene
gjor noe av det mest
krevende du kan
gjore i helsevesenet
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hoylytte ordre til rekrutter pa rekke og rad. Men det
4 lede og bygge et fellesskap som har samme mal,
stemmer likevel overens med ham som person. Et
par sanitetskurs hadde kanskje ogsa en innvirkning
péa det neste yrkesvalget.

Etter seks ar i militeeret var det nok. Magnus
planla 4 studere gkonomi eller juss i Bergen, slik
mange avvennene i nabolaget pa vestkanten i Oslo
gjorde. Kjeeresten, som na er hans kone, var i gang
péajuridisk fakultet. Magnus kom inn pa Handels-
hoyskolen, men sa fra seg plassen i siste liten.

- Jeg var, og er fortsatt, ikke egentlig opptatt av
penger, ler han.

Mer livserfaring og noen ar med annet arbeid var
en styrke da han til slutt bestemte seg for medisin.

Litt flaut med pappa
Uten realfag fra videregdende, ble det Bjorknes
for medisinstudier.

— Faren din Per Hjortdahl har kanskje likevel
hatt pavirkning?

— Det er jo litt flaut med pappa. Han har ...
Jeg tror nok absolutt at han har veert et ubevisst
forbilde. Dette med a veere lege og leder. Larer
ogsa, egentlig. Mor er jo ogsa larer.

Faren Per Hjortdahl, som n4 er professor eme-
ritus, var med pé 4 innfere badde Student-BEST
og KLoK, der fellesnevnere er pasient-lege-
relasjonen, kunnskapshandtering, praktisk
teamarbeid og kvalitetsforbedring. Magnus
sitt kull var det forste som fikk trene med

|
Magnus Hjortdahl
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LIS1-lege, fastlege i Alta, 2010-15
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universitet, 2018

Spesialist i allmennmedisin, 2019

Fersteamanuensis, Fakultet for
helsevitenskap, OsloMet -
storbyuniversitetet, 2020-d.d.

Overlege / medisinsk radgiver, AMK
Oslo, Oslo universitetssykehus,
2020-25
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OsloMet - storbyuniversitetet,
2021-d.d.

Utdanningspris fra Helse Sgr-@st
for Videreutdanning i medisinsk
nedmeldetjeneste, 2024

Student-BEST-metoden. Sammen med syke-
pleierstudentene pa OsloMet veiledet faren nér
de ulike studentene trente pa akutte scenarioer.
Aret etter var Magnus selv fasilitator. Giennom-
gangstonen var den samme da som na:

- Tren sammen pa det man kan gve pa. Ta det
som kommer nar det akutte dukker opp. Gjor
deres beste ut fra forholdene.

— Na har man kanskje fellesgvinger med
paramedisinerne ogsa?

— Det burde vi ha hatt, men der er vi ikke.
Ikke enna ...

Mulighetenes yrke

Magnus har alltid veert god pa a benytte mulig-
heter som har dukket opp. A finne folk som er
opptatt av det samme som han selv, har ofte
apnet nye dorer.

Magnus og medstudenten Amund Ringen,
som 0gsé jobbet pa ambulansen, ville fokusere
pa akuttmedisin pa femtedrsoppgaven. De valgte
en kvalitativ tilneerming i stedet for & gjore noe pa
mer tradisjonell kvantitativ forskning med vitale
parametere og utfallsmal. Sammen med blant
annet veilederen Torben Visborg, anestesilege
péa Finnmarkssykehuset, publiserte de artikkelen
«Leadership is the essential non-technical skill in
the trauma team — results of a qualitative study».

— Det som er funny, er at den artikkelen fortsatt
er den mest siterte av det jeg har skrevet. Vi traff
noe som ikke var forsket pa tidligere, og med en
annen vinkling enn andre. En spinnoff av dette
var at Amund og jeg fikk veere med pd masse
artige kurs.

Professorer som veiledere i all-
mennhelsetjenesten

Pa kurs meatte de nye folk og ble inspirert til
videre innsats. Magnus skaffet seg ytterligere
erfaring som lege med lisens pa storbylegevakten
i Oslo.

~Afa veiledning av Odd Martin Vallersnes,
som na har blitt professor pa legevakten, var
utrolig bra.

Da Magnus skulle ut i turnus, trakk han et
godt nummer i turnustrekningen. Mulighetene
stod apne. Han og kona hadde fatt det forste
barnet, og snart var enda et pa vei. Frykten for
feilvurderinger av syke barn var like sterk som
hos medstudentene. Han gikk for Akershus uni-
versitetssykehus med en periode pa barneav-
delingen. Med den erfaringen folte han seg mer
komfortabelt med a dra i distriktsturnus.

— Jeg ringte Torben i Hammerfest og fikk an-
befalt Alta i distrikt. Kona strakk seg langt ved
a si opp jobben i Helsedirektoratet og begynte
som saksbehandler pa Nav. Ungene fikk et godt

—
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Jeg folte meg aldri
alene, selv om jeg var
den eneste legen pa
vakt og det var langt
til sykehus. Det var
alltid noen flinke
folk i helsetjenesten
rundt meg

Hattfjelldal neste: Magnus
Hjortdahl er tilbake i

felten som fastlege, denne
gangen med nordsjgturnus i
Hattfjelldal. Foto: Leikny Havik

oppvekstmilja, og jeg fikk en superspennende
jobb. Tenk a ha en professor som veileder bade
pa legevakt og pa allmennlegekontoret. Peder
Halvorsen leerte meg masse.

Sammen om en doktorgrad

Bare et par ar senere satt Torben Wisborg og Peder
Halvorsen sammen med Magnus for 4 planlegge
en ph.d.-oppgave. Da hadde Magnus allerede
overtatt ansvaret for legevakten i Alta og fatt
Legeforeningens kvalitetspris for BEST-trening,
som de gjennomferte regelmessig innad i fag-
miljeet i byen. Kona hadde dessuten fatt stadig
nye og mer relevante jobber i finnmarksbyen.

Ogsa doktorgraden var basert pa kvalitativ
forskning og handlet om allmennlegenes bidrag
og deltagelse i akutte situasjoner.

— Samarbeidet jeg fikk og fortsatt har med
Nasjonalt senter for distriksmedisin (NSDM)
har vert avgjerende. Davarende leder Helen
Brandstorp og jeg har begge doktorert i Alta.
Flokken knyttet til NSDM er en sa inspirerende
gjeng med fine folk. Jeg beholder derfor en 10 %
stilling pa senteret nar jeg na skal starte i nordsjo-
turnus i Hattfjelldal.

En godt forberedt nordsjeturnus

Magnus ser viktigheten av 4 opprettholde fer-
dighetene innen allmennmedisin. En kveldsvakt
i uka pa legevakten i Oslo og jobb pa sykestua
som militeerlege, har fungert greit. Na ensker han
likevel noe annet.

— Nordsjeturnus er kanskje ikke det mest
ideelle for a skape fellesskap og god beredskap
i smakommuner?

- Jo, jeg tror vi kommer til & fa det til i Hatt-
fjelldal. @ystein Furnes, som hadde hatt ansvaret
for legevakten i Alta for jeg tok over, har na job-
bet deri flere &r. Ting er pa stell. Na skal @ystein,
en annen kollega og jeg dele jobben. @ystein har
laget rutiner, og vi skal ha ukentlige fellesmater
og fordele pasienter som trenger litt ekstra opp-
folging. Det er aktuelt 4 ha bade legestudenter og
turnusleger pa kontoret.

Familien, inkludert de to tendringsbarna, har
sammen tenkt at den nye arbeidssituasjonen kan
fungere. Gar det ut over familien, slutter Magnus.

— Familien er det aller viktigste, sier mannen
som opplagt ogsa hegner om sin egen lille flokk.

Na bor bade foreldrene, sgsterens familie
(bade saster og svoger er leger) og familien til
Magnus i samme omrade, ikke langt fra barn-
domshjemmet.

— Faget er viktig i livet mitt. Mye av min iden-
titet ligger der. Jeg blir litt svar skyldig nar folk
sper meg om jeg har en hobby, men jeg samler
pa pasienthistorier. De er fine 4 bruke i undervis-
ningen. Dessuten kan det hende at jeg en gang vil
skrive en krimbok, og da er det ikke sa dumt 4 ha
noen historier fra et livsom lege. B

Tori Flaatten Halvorsen

tori.f.halvorsen@gmail.com
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Tekst: Gunnar Skov Simonsen

Mikrobene .

som historiens
drivkraft

Bgker om menneskets historie beskriver ofte

enkeltpersoner eller grupper som sgker a forme vare

omgivelser og vare samfunn. Samtidig er vi biologiske

vesener underlagt naturens prosesser. Kosmiske

fenomener, jordskjelv og vulkanutbrudd, klimaendringer

og epidemier har gjentatte ganger pavirket historiens gang.

I boken Patogenese skriver sosiologen Jonathan Kennedy
spennende om det siste, men gir —etter min vurdering - |
mikrobene litt for stor makt.

ommeren 1698 seilte fem skip fra Leith

i Skottland med kurs mot Panama. De i
1200 menneskene om bord skulle L
bygge Caledonia som skotsk koloni, 3 ot
basert pa handel med lokalbefolknin-
gen. Samtidig ville de etablere en
transportare over land til Stillehavskys-
ten. Men koloniseringsforsegket endte
katastrofalt, og de aller fleste nybyggerne omkom av sult
og infeksjoner i lopet av det forste halvaret. En unn-
setningsekspedisjon i 1699 med ytterligere 1 000 deltagere
led samme skjebne, slik at hele det sikalt Darien-prosjek-
tet matte oppgis. Det anslas at 15-40 % av all kapital i
Skottland gikk tapt, og de skonomiske konsekvensene
bidro til at England og Skottland i 1707 ble omdannet fra
en personalunion til et felles rike kalt Storbritannia.
Kolonistenes tropesykdommer kan derfor sies & vaere

en av arsakene til at Skottland den dag i dag ikke er en
selvstendig stat (1).

Epidemier gjennom tidene

Jonathan Kennedy er sosiolog og underviser ved Queen
Mary University i London. I sin bok Patogenese — Hvordan
mikrobene skapte historien fra 2023 argumenterer han for
at patogene mikrober har hatt en helt avgjerende
betydning for menneskehetens historie (1). Boken gir en
kronologisk beskrivelse av epidemier, fra forhistorisk tid
gjennom oldtiden og middelalderen, og fram til moderne
tid. De siste kapitlene beskriver infeksjonssykdommenes
rolle i arhundrene med kolonitid, revolusjoner og
industrisamfunnets framvekst. Premisset for framstillin-
gen er at patogene mikrober har diktert —
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Musstad: | Norge forte svartedauden til at rundt 60 % av befolkningen omkom i perioden
1348-50. Mange bygder ble avfolket, og Norge som selvstendig nasjon gikk til grunne.
Tegning av Theodor Kittelsen (1857-1914). lllustrasjon til Svartedauen (1900) utgitt

pa J.M. Stenersen & Co.s Forlag. | offentlig eie, via Nasjonalmuseet.

menneskenes levevilkar og gjentatte ganger forarsaket
masseutryddelser med dramatiske konsekvenser for
samfunnsutviklingen. Mange av mikrobene har hatt sitt
opphav hos ulike husdyr. Etter landbruksrevolusjonen i
yngre steinalder har befolkninger med gradvis og
langvarig eksponering for husdyr hatt tid til 4 utvikle
flokkimmunitet. Tidligere ikke-eksponerte folkegrupper
har derimot opplevd katastrofale epidemier med masse-
dad og samfunnskollaps. Forfatteren henviser i sitt arbeid
til en rekke ulike kilder fra bade samfunnsforskning,
humaniora og naturvitenskap. Mange av eksemplene er
velkjente for den interesserte leser, men det er ogsa
spennende beretninger om mindre kjente hendelser og
fenomener. Boken ble utgitt pa norsk i fjor, er godt
oversatt av Lene Stokseth og har forord av Dag O. Hessen.

De farlige husdyrene

Mennesker har til alle tider hatt en sterk interesse for

4 knytte avgjerende hendelser i historien til konkrete
naturfenomener, ofte med god grunn. Det er lansert en
rekke forslag til himmelfenomener som kan forklare
bibelens beretning om Betlehemsstjerna, og nyere
forskning har sannsynliggjort at var nordiske myte om
Fimbulvinteren har sitt opphavi klimaendringer etter
store vulkanutbrudd rundt ar 536-40, med pafelgende
temperaturfall, misvekst og sykdomsutbrudd. Svarte-
dauden har i all norsk historieskrivning blitt sett pA som
et avgjorende skille mellom storhetstiden i haymiddelal-
deren og den pafelgende 400-ars natta under dansk styre.

JARED BIAMOND

Jonathan Jared Diamond
Kennedy Vapen, pest
Patogenese og stal

Det er ingen nyhet at infeksjonssykdommer og utbrudd av
epidemier har bidratt til & forme forlepet av viktige
hendelser. Kennedy gar svert langt i sin argumentasjon
for at mikrobene er den avgjerende faktoren i historiens
gang, men han er ikke den forste som peker pa betydnin-
gen av smittespredning fra husdyr til ikke-immune
befolkninger. I 1997 utga Jared Diamond boken Guns,
Germs, and Steel: The Fates of Human Societies (pa norsk i
2011 med tittelen Vipen, pest og stal — Menneskenes historie
gjennom 13 000 dr), som vant Pulitzerprisen for sakprosa
(2). Diamond ville forklare hvorfor den sakalte vestlige
sivilisasjonen har fatt sa stor utbredelse pa bekostning av
andre kulturer. Han konkluderte med at tilgangen pa
bestemte naturressurser (stil), teknologier (vapen) og
immunitet mot epidemiske sykdommer (pest) hadde vart
avgjerende. Landbruksbefolkningen i Eurasia hadde fra
naturens side tilgang pa en rekke dyrearter som kunne
temmes (ku, gris, sau, hest), i motsetning til folkeslag i
andre verdensdeler. De var derfor immune mot mange
patogene mikrober med zoonotisk opphav. Vestlig
ekspansjon ble folgelig understottet av at ikke-vestlige
riker allerede var svekket av epidemier eller fullstendig
kollapset for den forste militeere konfrontasjonen med

de europeiske erobrerne. En del faghistorikere syntes
Diamonds tilneerming var generaliserende og forenklet,
mens andre mente at teoriene var dristige og forfriskende
innspill i et fag som ofte kan virke komplisert og uover-
skuelig. Vipen, pest og stdl hadde stor kommersiell suksess
og har gledet mange av oss historieinteresserte.
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Historiens kompleksitet
Kennedy gar i sin bok i dialog med Diamond, men hevder
at han ikke i tilstrekkelig grad anerkjenner mikrobene
som den avgjerende drivkraften. Diamond peker pa
viktigheten av tilgang til stal og andre naturressurser i
en samfunnsmessig og kulturell kontekst som fremmet
innovasjon og utvikling, mens Kennedy hevder at
mikrobenes rolle alene forklarer historiens gang. Jeg
har vanskeligheter med & folge denne argumentasjonen.
Bolgene av pestsykdom forarsaket av Yersinia pestis fra
antikken og langt inn i nyere tid har &penbart hatt
dramatiske konsekvenser for gkonomi, militaere makt-
balanser og den generelle samfunnsorden. Spredningen
av mesling- og koppevirus i Den nye verden (Amerika)
desimerte uten tvil azteker- og inkariket. Den haye
forekomsten av gulfeber og malaria gjorde det umulig for
europeiske bosettere & kolonisere tropiske strek i Afrika.
Det hindret imidlertid ikke den transatlantiske slavehan-
delen, og det ble til og med kostnadseffektivt 4 benytte
slaver av afrikansk opprinnelse pa sukker- og tobakks-
plantasjene i Karibien og pa det amerikanske fastlandet.
Det er likevel umulig & se mikrobenes rolle uavhengig
av andre faktorer som ogsa har hatt stor betydning for
historiens utvikling. Innenfor den medisinske mikrobio-
logiske fagtradisjonen vil man tvert imot se mikrobene
og vertspopulasjonen i neer sammenheng med hverandre.
Det tidligere skarpe skillet mellom patogene og apatogene
mikrober er forlatt til fordel for en mer nyansert vurdering
av hvordan bestemte mikrober opptrer hos en gitt person
eller i en gitt populasjon. Forutgdende immunitet er
selviglgelig en viktig faktor, men det er ogsa genetikk,
befolkningstetthet, alderssammensetning, ernaringssta-
tus og samtidig forekomst av andre sykdommer. Alle disse
forholdene er igjen konsekvenser av menneskenes biologi,
historie, levekar og kultur. Det gir liten mening & tillegge

Nahua-folket smittet av kopper: Spredning av epidemiske sykdommer hadde
katastrofale folger for befolkningen i «<Den nye verdenn etter europeernes ankomst i
1492. Original illustrasjon av ukjent kunstner fra 1500-tallet. Denne versjonen er
gjengitti Florentinerkodeksen (1540-85) av Bernardino de Sahagun (1499-1590).

| offentlig eie, via Wikimedia Commons.

én enkeltfaktor en avgjorende og kausal betydning for
historiens gang, nar arsaksforholdene og prosessene
apenbart er sammenflettede og pavirker hverandre
gjensidig. De naturvitenskapelige data fra det forhistoris-
ke matet mellom neandertalere og Homo sapiens peker
nettopp pa en slik kompleks forklaringsmodell. Forskjeller
iimmunsystemet har gitt ulik motstandsdyktighet mot
patogener, hvilket nylig ble demonstrert i forbindelse med
covid-19-pandemien. Genetiske varianter med opphav hos
neandertalere kunne assosieres med reguleringen av to
kjemokiner med betydning for immunresponsen pa
SARS-CoV-2-viruset (3). Det er blitt spekulert i om en
relativt hgy forekomst av neandertal-DNA i nord-italien-
ske befolkninger er relevant for det alvorlige forlepet av
pandemien i dette omradet. Neandertalernes skjebne i
mete med Homo sapiens ma imidlertid ogsa sees i
sammenheng med sterrelsen pa den samlede populasjo-
nen, organisering og antall individer i de ulike befolk-
ningsgruppene og liknende faktorer. Men der mange
tidligere forklarte Homo sapiens sin seiersgang med
intelligens, evne til 4 utvikle talesprak eller oppreist gange,
mener altsd Kennedy at immunologien er nokkelen.

Mikrober pa godt og vondt

I mange sammenhenger belyses mikrobenes rolle i
historien utelukkende som arsak til sykdom og ded. Dette
er etter min mening en skuffende og lite kunnskapsbasert
forenkling. De siste tidrene har gitt oss mye informasjon
om hvordan mikrobiomet vart (den samlede mengden av
mikrober), og da spesielt bakteriefloraen i tarmen,
pavirker oss pa mange ulike mater. Det mest apenbare er
selvfglgelig hvordan tarmfloraen gjor det mulig for oss &
dra nytte av ulike naeringsstoffer, men vi vet ogsa at
tarmens metabolom (det samlede innholdet av sma
kjemiske forbindelser) er sentralt for en rekke

Det er umulig a se
mikrobenes rolle
uavhengig av andre
faktorer som

ogsa har hatt stor
betydning for
historiens utvikling
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Father Thames: Themsen presenterer sine barn for London by - difteri, skrofulose
(kjerteltuberkulose) og kolera. Under den industrielle revolusjon farte overbefolkning og
elendige sosiogkonomiske forhold til spredning av en rekke smittsomme sykdommer i
de nye storbyene. Karikatur av John Leech (1817-64) publisert i Punch i forbindelse med
«The Great Stink» i 1858. Pictorial Press Ltd / Alamy Stock Photo.

livsprosesser i kroppen (4). Menneskets lange historie er
en historie om sykdom og ded, men det er ogsa en historie
om utvikling og tilpasning. En samlet beskrivelse av
mikrobenes rolle i menneskets historie burde ta inn over
seg slike perspektiver. I denne sammenhengen kan man
ogsa spekulere pa hvordan menneskenes atferd pavirker
mikrobene rundt oss, og hvordan dette i neste omgang

vil kunne forme vare egne livsbetingelser.

Det er skrevet og sagt mye om den medisinske
revolusjonen etter at penicillin og andre antibiotika ble
tatt i alminnelig bruk omkring midten av 1900-tallet (5).
Samtidig som mennesker og dyr har hatt store helsege-
vinster av antibiotikabehandling, har eksponering for
antibiotika fundamentalt endret evolusjonen for en rekke
mikrobearter. Dette gjelder spesielt bakterier som tilherer
var egen normalflora. Tidligere tiders epidemiske
smittestoffer som Mycobacterium tuberculosis og Vibrio
cholerae er erstattet av infeksjoner med pneumokokker,
stafylokokker og ulike tarmbakterier fra egen flora, ofte
i resistente varianter. Covid-19-pandemien med et nytt
og ukjent smittestoff er i denne sammenhengen et avvik
fra hverdagens sykdomsbyrde forarsaket av «vanlige»
bakterier, som tallmessig har mye storre betydning for
den samlede folkehelsen. P4 samme méate som antibiotika
pavirker mikrobenes utviklingsforlep, vet vi ogsa at var
moderne livsstil med alt som felger med av reisevirksom-
het, industriell matproduksjon, desinfeksjonsmidler etc.,
har fort til endringer i vart mikrobiom og vart samspill
med mikrobene rundt oss og i oss. Det pagar mye
forskning for 4 belyse mikrobenes rolle bade for sykdom
og helse, og det vil helt sikkert komme spennende
gjennombrudd pa dette feltet i &rene som kommer.

Hva med alle de andre mikrobene?

I tillegg til mikrober som har direkte betydning for
menneskenes helse, ma vi ikke glemme betydningen av
det mikroskopiske livet pa en mer indirekte mate.
Dyrehelse og plantehelse er naert knyttet til menneskenes
historie gjennom matforsyningen var. I Norge tar vi god
dyrehelse i landbruket som en selvfelge, men dagens

gunstige situasjon er et resultat av megysommelig arbeid
med avl og sykdomsbekjempelse gjennom mange tiar.
Mykotoksiner har veaert en svepe for menneskeheten ved
4 odelegge avlinger og i verste fall forgifte oss, helt siden
vi etablerte dyrkning av korn og andre nyttevekster.

Et fullstendig bilde av mikrobenes rolle i historien ma
beskrive hvordan alle deler av biosfaeren henger
sammen innenfor rammen av En helse-begrepet, der
man erkjenner at mennesker, dyr og miljg er forbundet
og gjensidig avhengige av hverandre pa tallrike méter.
Vi kan ikke manipulere enkeltfaktorer i systemet uten
at det pavirker andre omrader, enten det gjelder klima,
biodiversitet eller mikrober.

Hva er populrvitenskap?

Et siste spersmal som reises nar man leser Patogenese,
er hvordan man som historieskriver skal forholde seg
til dagsaktuelle politiske spersmal, spesielt pa omrader
der man selv har sterke oppfatninger. Jonathan Kennedy
legger ikke skjul pa at han er svert opptatt av folkehelse-
arbeid og en mer rettferdig verden, men hans politiske
engasjement overskygger tidvis en Kritisk holdning til
bokens utgangshypotese. Dekolonialisering er et mye
brukt begrep i var tid for & beskrive oppgjeret med de
vedvarende skadevirkningene av europeisk ekspansjo-
nisme. Framstillingen hos Kennedy blir imidlertid
pafallende eurosentrisk nar nesten alle eksempler
handler om meter mellom vestlige erobrere og kulturer
iandre verdensdeler. Selektiv bruk av kilder bryter med
prinsippet om at man i vitenskapen skal utfordre sine
hypoteser, ikke bare sgke bekreftelse for egne holdnin-
ger og meninger. Jeg har stor sympati for mange av
forfatterens synspunkter, men den vitenskapelige
troverdigheten svekkes nér leseren gjentatte ganger
blir fortalt hva man ber tenke om sosiale og politiske
spersmal i samtiden. Historieskrivning er aldri objektiv,
og pa mange mater er det en arlig sak at forfatteren er
tydelig pa sine standpunkter. Noen passasjer har
imidlertid mer preg av 4 veere en debattbok enn
forskningsformidling, og forfatteren kommer da

iveien for sitt eget materiale.

Til tross for en del innvendinger, vil jeg anbefale den
historieinteresserte a lese Patogenese. Den lever ikke opp
til ambisjonene om & forklare epidemier med patogene
mikrober som historiens sentrale, for ikke 4 si eneste,
drivkraft. Likevel er den velskrevet, spennende og gir
mange interessante perspektiver — sa lenge man leser
den med en sunn porsjon kritisk distanse. ll

Gunnar Skov Simonsen

gunnar.skov.simonsen@unn.no

Gunnar Skov Simonsen er leder av Norsk overvakingssystem for
resistente mikrober (NORM) og professor Il i medisinsk mikro-
biologi ved UiT Norges arktiske universitet. Forfatteren har fylt ut
ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.
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Darligere kvalitet med private lgsninger

@kt privatisering ser ut til a gi darligere resultater for pasientene,
ifalge en fersk oversiktsartikkel.

iden 1980-arene har mange

offentlige helsetjenester blitt

privatisert. Politikere har hapet

at blandede markeder med
innslag av privat sektor kan forbedre
omsorgskvaliteten til en lavere
kostnad. Malet er ogsa at private
tilbydere kan bidra med nye og
innovative tilneerminger og kutte
ungdvendig byrakrati.

En populer form for privatisering er
utkontraktering (outsourcing), det vil si
at en offentlig finansiert tjeneste
beholder beslutningsmyn-

og var gjort i hgyinntektsland: USA,
Canada, Ser-Korea, Tyskland, Kroatia,
England, Italia og Sverige. Studiene var
av to slag: De som omhandlet effekten
av overgangen fra offentlig til privat
sykehusdrift, og gkologiske studier av
variasjoner i andelen tjenester levert av
private aktorer.

Resultater

Studier av hvordan privatisering av
helsetjenester kan pavirke kvaliteten, er
ofte begrenset til analyser som ikke fullt
ut kontrollerer for variasjoner

digheten, men lar en privat Fra LEFO i pasientenes helse. Privat
organisasjon utfere selve Artikler fra sektor behandler ofte friskere
tjenesten. Mange tror at Legeforsknings- pasienter i systemer hvor noen
konkurranse kan gi positive instituttet tjenester tilbys av det offentli-

ringvirkninger ved at
offentlig sektor tar i bruk smarte
lesninger fra de private og motiveres av
et gnske om & vinne anbudskonkurran-
ser. Kritikere har ment at markedsmeka-
nismer ikke fungerer effektivt i
helsetjenesten, og at reformene kan gi
darligere omsorg fordi det er lettere &
redusere kostnader enn a gke kvaliteten.
I en oversiktsartikkel har to forskere
ved universitetet i Oxford undersokt
hvordan utkontraktering har pavirket
kvaliteten pa omsorgen (1). De identifi-
serte 322 artikler, hvorav de 13 med
hayest kvalitet ble tatt med i analysene.
Alle de 13 studiene var longitudinelle,
inkluderte en sammenligningsgruppe

— o 0g NOeN av det private. Det

er dermed vanskelig 4 vite om forskjeller
i helseutfall mellom offentlig og privat
sektor skyldes kvaliteten pa omsorgen
eller at private sykehus behandler
friskere pasienter.

Privatisering av sykehus har ofte fort
til okt profitt sammenlignet med
sykehus som forblir offentlige,
hovedsakelig gjennom selektivt
pasientinntak og bemanningsreduk-
sjoner. I to studier fra Tyskland hadde
man undersokt effekten pa legedek-
ningen etter privatisering. De viste at
antallet leger ikke ble redusert,

i motsetning til de fleste andre
yrkesgruppene.

Resultatene viste ogsa en generell
tendens til darligere helsemessige
utfall for pasienter ved okt privatise-
ring. Ingen studier fant at gkt privatise-
ring samsvarte med bedre helseutfall
hos pasientene. Studien fra Sverige fant
at privatiseringsreformen forte til
forbedringer i omsorgskvaliteten i hele
landet, men at omrader med storst
grad av privatisering hadde darligere
kvalitet sammenlignet med omrader
med mindre privatisering (2).

Til tross for mange studier, er det
stadig store hull i litteraturen, spesielt
med henblikk pa helseutfall. Det finnes
ingen randomiserte studier, og det er
usannsynlig at slike vil bli gjort.
Dessuten var studiene kun gjort i
atte hoyinntektsland, og det er uklart
hvordan privatisering vil sl ut i
andre land.

Samlet sett mener forskerne at det
vitenskapelige grunnlaget for ytter-
ligere privatisering av helsetjenester er
svakt, og at utkontraktering sjelden har
positiv effekt pa kvaliteten av helse-
tjenester. Selv om det kan redusere
kostnader, ser det ut til 4 ga pa
bekostning av omsorgskvaliteten.

Det er likevel ikke grunnlag for 4 si at
privatisering aldri har ensket effekt

i helsetjenesten. Mer kunnskap er
nedvendig for a forsta nar utkontrakte-
ring kan bidra til gkt kvalitet og ikke
bare reduserte kostnader. Bl

Erlend Hem

erlend.hem@lefo.no

Erlend Hem er instituttsjef ved
Legeforskningsinstituttet og professor
ved Universitetet i Oslo.

Berit Horn Bringedal
Berit Horn Bringedal er sosiolog, dr.polit.
og seniorforsker i Legeforskningsinstituttet.
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Laserbehandling og
mulig melanom

Pasienter fra 0 til 100 ar, ulike tilstander og kirurgiske inngrep.
@yelege Heidrun Alseth ved Molde sjukehus beskriver en innholdsrik

arbeidshverdag.

06:45 Vekkerklokka ringer. Da star jeg opp
for 4 rekke 4 lage frokost til barna pa 9 og
11 ar. Mens Vi spiser frokost far jeg SMS
fra en kollega som ma veere hjemme med
sykt barn. Hun skulle holdt internunder-
visning i dag og ber om at vi bytter. Jeg er
undervisningsansvarlig og synes det er
viktig at vi overholder undervisningspla-
nen sé det ikke «sklir ut». Min mann, som
for avrig er are-nese-hals-lege, tar seg av
barnas tannpuss (som nok blir mesterlig
utfort i dag med hans kompetanse), mens
jeg skynder meg ned pa kontoret for 4 se
kjapt igjennom en Powerpoint-presenta-
sjon om trabekulektomi som jeg har lig-
gende. Trabekulektomi er en operasjon
som kan utferes hos pasienter med glau-
kom (grenn steer).

08:00 Morgenmetet starter. En LIS-lege
(lege i spesialisering) ensker 4 konferere
noen pasienter i plenum. En av pasi-
entene har sannsynligvis trangvinkel-
glaukom, og vi blir enige om & sette opp
til kataraktoperasjon, da det kan bedre
plassforholdene og trykket i gyet.

Vi gar ogsa igjennom vaktrapporten og
snakker om en innlagt pasient.

08:30 Foredrag om trabekulektomi og
oppfelging. Jeg viser ogséd en video fra
Youtube for a forklare hva inngrepet gar
ut pa.

09:00 Poliklinikken begynner. Forste
pasient er en ung mann med diabetes og
darlig regulert blodsukker som kommer
for supplerende panretinal fotokoagula-

-
Pyesykdommer

En spesialist i syesykdommer behandler sykdommer
som har pavirkning pa gyet, for eksempel grenn og gra
steer, synsforstyrrelser, syelokklidelser, skjeling m.m.

Antall yrkesaktive spesialister i gyesykdommer i
Norge: 471

Av disse er 55 % menn og 45 % kvinner

Kilde: Legeforeningen

sjon (PRP) grunnet proliferativ diabetes-
retinopati. Mens vi venter pa at pupillen
dilateres, snakker vi om hvor viktig det er
med god regulering av blodsukkeret for &
unnga ytterligere forverring av eyekom-
plikasjonene. Etterpa gar vi inn pa laser-
rommet, og med argonlaser far jeg satt
600 merker, noe vi sier oss forngyd med.
Han far ny time til videre laserbehandling
av det andre gyet.

10:30 Neste pasient kommer. Dette er en
dame med glaukom pa ett gye, som hun
drypper med tre ulike draper. Selektiv la-
sertrabekuloplastikk (SLT) er planlagt for
a prove a fa ned trykket sd mye at vi kan
seponere den gyedrapen som forarsaker
mest bivirkninger. 100 merker settes mot
trabekelverket. Prosedyren tar ca. 10 mi-
nutter, og hun far ny time til oppfelging
av gyetrykket.

11:00 Det er begynt 4 komme vaktpasien-
ter. Som bakvakt den dagen har jeg satt av
tid til & svare pa spersmal fra vakthavende
og andre LIS-leger. Jeg far spersmal om
nedtrappingsplan for prednisolon hos en
pasient med uveitt og spgrsmal om opp-
start av trykksenkende behandling hos en
pasient med heyt intraokuleert trykk. En
LIS-lege skal ha skiftestuedag med ble-
farochalaseoperasjoner (fjerning av los
hud pa gyelokk) og ber meg om a se over
tegningen han har laget preoperativt, for
ikke a fjerne for mye hud.

11:30 Jeg far beskjed av sykepleier om
at det venter en pasient i gangen, som
egentlig ikke var satt opp til legetime.
Sykepleier har tatt synsfeltundersakelse
i forbindelse med fererkortvurdering.
Pasienten har kvadrantanopsi etter hjer-
neslag for tre maneder siden og ensker
en samtale med lege for 4 fa klarhet i om
han né kan kjore bil. Han har behov for
a kjore bil i forbindelse med jobben, og
det a ikke kunne kjore har store konse-
kvenser for ham. «Na gleder jeg meg til
a fa sertifikatet tilbake», sier han da han
kommer inn pa kontoret. Dessverre er det
fortsatt utfall i synsfeltet, og forerkortkra-

vet er ikke oppfylt. Jeg ma informere pa-
sienten om dette og forklarer ogsa at den
storste bedringen etter hjerneslag oftest
skjer i tidlig fase. Vi blir likevel enige om a
sette opp til ny kontroll av synsfeltet om
ytterligere tre maneder, da vi kan hape pa
bedring. Men jeg ber ham samtidig om a
forberede seg pa at han kanskje ikke vil
kunne kjore bil igjen. Pasienten takker for
at jeg tok meg tid til 4 snakke med ham.

12:00 Luns;j. Ofte blir det en del faglige
diskusjoner. En av strabismeoperaterene
diskuterer postoperative resultater etter
strabismekirurgi med ortoptisten ved
avdelingen. Jeg diskuterer sakalt «struk-
turert injeksjonsforlgp» med en av sy-
kepleierne, som skal ha et framlegg for
sykehusledelsen neste dag. Svert mye
ressurser gar med til pasienter som skal
ha injeksjoner med anti-VEGF (vaskulaer
endotelial vekstfaktor) som behandling
for vat aldersrelatert makuladegene-
rasjon og veneokklusjoner. For & gjore
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behandlingen enklere og mindre ressurs-
krevende har sykepleiere og overleger
ved avdelingen samarbeidet om a lage
et mer stremlinjeformet forlap for disse
pasientene.

13:00 En pasient med veneokklusjon
kommer til kontroll og vurdering om det
er behov for anti-VEGF-injeksjon. Det er
det ikke. Pa foto av @yebunnen ser jeg
imidlertid en stor nevus som ikke er be-
merket tidligere. Denne ber folges med
tanke pa vekst, da det i sjeldne tilfeller kan
dreie seg om melanom. Jeg bestemmer
meg for 4 undersegke dette videre med
ultralyd av gyet. Jeg tar med pasienten til
et undersegkelsesrom og far med en av de
andre overlegene, som viser hvordan han
lokaliserer og maler storrelse pa nevusen
til senere sammenligning.

14:00 Det kommer en ung kvinne som var
hos meg for en méned siden. Vi tok biopsi
av noen forandringer i konjunktiva som

hun hadde hatt i et ars tid. Overraskende
nok viste det seg a vaere konjunktivalt
lymfom. Hun kommer na for & fi biopsi
av lignende forandringer som hun har
pa det andre ayet, dette for 4 avgjere om
begge aynene skal stralebehandles. Jeg
sper henne om et par av kollegaene mine
ogsé kan fa komme og ta en titt, da dette
er en meget sjelden diagnose. Jeg tar sa
pasienten med inn pa skiftestua og far
hjelp av sykepleier til vasking og steril
oppdekning. Jeg benytter operasjonsmi-
kroskop og far tatt biopsien.

15:00 Jeg tar unna henvisninger og er til-
gjengelig for vakthavende LIS-lege. Vi ser
sammen pa den innlagte pasienten, en
dame som fikk en postoperativ bledning
iforbindelse med reoppstart avapiksaban
(Eliquis) etter eviscerasjon, altsa fjerning
av gyet. Heldigvis har hun det bedre med
mindre smerter og hematom i gyelokket.
Vakthavende og jeg diskuterer sa en til-
synsforesporsel som er sendt fra nevro-

Spaltelampe: @yelege Heidrun Alseth bruker daglig dette instrumentet til & undersgke nesten
alle pasientene i poliklinikken. Foto: Tor Stramme

logisk avdeling, og vi blir enige om at den
eventuelt kan vente til i morgen.

16:45 Jeg gar hjemover og far servert kjott-
kaker og potetstappe. Etterpa vil barna
gjerne ha hjelp til 4 bake pizzasnurrer.

18:00-19:00 Jeg tar meg en lgpetur mens
deigen hever.

20:00 Vi ser pa TV og koser oss med pizza-
snurrer til kvelds. At jeg har bakvakt, ten-
ker jeg ikke s mye p4, annet enn at jeg
ma passe pa a vaere tilgjengelig pa telefon.

Den ringer ikke, sa jeg far meg en god
natts sgvn. &l

Alle pasienthistorier i denne artikkelen er
anonymisert.

Caroline Ulvin Johansson
caroline.ulvin.johansson@tidsskriftet.no
Tidsskriftet

[
Heidrun Alseth

Alder: 43

Yrke: Seksjonsoverlege ved @yeavdelingen,
Sjukehuset Nordmgre og Romsdal (SNR)

Tre kjappe

Hvorfor valgte du & utdanne deg innenfor denne
spesialiteten?

- Bare tilfeldigheter! Som student tenkte jeg at jeg
ville bli anestesilege, men underveis i studiet brakk
jeg ankelen pé en basketballtrening. Det ble mye
hjemmesitting og lesing til neste eksamen, som tilfel-
digvis var i oftalmologi. Jeg gjorde det bra pa eksamen
og fikk jobb som student med lisens pa gyeavdelingen
pa Haukeland. Etter endt turnustjeneste fikk jeg tilbud
om jobb samme sted, sa da fikk jeg gjort unna gruppe
1-tjenesten fgrst som sist. Jeg prgvde meg ogsé en
liten periode pa medisinsk avdeling, men fant ut at
jeg egentlig var veldig forngyd med gyefaget.

Hva liker du best med din spesialitet?

- Jeg liker at det er pasienter i alle aldersgrupper, fra
bare noen dager gamle til de eldste pa nesten 100 ar.
De fleste pasientene er noksa friske og oppegaende
og har konkrete problemstillinger som de trenger hjelp
til. Vi kan avklare det aller meste selv, og vi gjgr mange
forskjellige undersgkelser og prosedyrer. Det er ogsa
muligheter for kirurgi, slik at arbeidsdagen blir sveert
variert. Det gjelder seerlig for de sma gyeavdelingene,
hvor man blir generalist innen gyefaget og har med
mange ulike tilstander & gjere i lgpet av en arbeidsdag.
Det er godt arbeidsmiljg og veldig hyggelige kollegaer
pa avdelingen, og vi hjelper hverandre sa godt vi kan
nar vi meter pa vanskelige problemstillinger.

Hvilke er de sterste utfordringene?

- Utfordringen er eldrebglgen med mange pasienter
og for fa gyeleger. Vi fgler ikke at vi strekker til, og
ventelistene blir stadig lenger. Derfor haper jeg at
noen som leser dette, kanskje far lyst til & preve gye-
faget. Det kan absolutt anbefales!
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ar det tratt? Gar du deg vill i

anamnesen, tvaerer over en

tvetydig buk eller vingler

cerebelleert mellom diagnose-
alternativer? Under far du noen dyrekjopte
erfaringer fra sykehuslivet om hvordan du
kan kutte hjerner som en proff.

Farste bud er 4 kjope en heftig puls-
klokke. Hvis du vil knipe inn rundetidene
pa sengeposten, ma du felge tiden. De
artige propagandaplansjene fra
smittevernavdelingen om at ring og
klokker er fy-fy, gjelder ikke bokstavelig
— det er forst og fremst det dype sykehus-
byrakratiet som reklamerer for sin egen
nytteverdi. Det finnes ingen randomiserte
studier som har vist ssmmenheng
mellom klokkebruk og totaldedelig-
het. Derimot finnes det studier pa at
sporty typer farjobb (1), og en
dyr klokke er uansett den
eneste muligheten for oss
som ma g i sterilpysj pa jobb
til & flagge litt friskus-
identitet.

Et spersmal om konsistens
Mye av tiden din som lege gar
med til prat. S de plysj-huma-
ne radene fra kommunikasjons-
undervisningen bgr oppbevares
i garderobeskapet. Var ytterst
forsiktig med tilgjengelig
kroppsholdning, og husk at
apne sporsmal er til for & bestd eksame-
ner. Sper du for frimodig om vannlating
og avfering, vil du drukne i et vell av
ulekre detaljer uten hard substans. Sa leer
deg den avmalte holdningen som viser at
du er aktivt uinteressert i annet enn
pulsatil blodsprut eller hittil uoppdagede
livsformer.

Husk ogsa at journalskriving og
anamneseopptak ber skje parallelt.
Da minimerer du risikoen for inviterende
agyekontakt. De virkelig gode kombinerer
denne teknikken med lunsj, men dette
krever en del trening. Dersom pasienten
likevel er ustoppelig, kan du dra fram
stetoskopet, da blir de fleste stille (dog ikke
alle, merkelig nok). Du kan ogsa ta
sykehistorien samtidig med ovrig klinisk
undersgkelse. Hvis pasienten ikke klarer
finger-nese-prove og samtidig liste opp
medisinene sine, er det uansett noe

Legelivet

Personlige tekster om
livet som lege
|

alvorlig galt, og vedkommende bgr videre
til intensivavdeling uten mer om og men.

Det er apenbart at stremmen av andres
lidelse veier tyngre enn din tomme mage,
sa laer deg 4 nyte mat ved pc-en. Den
raffinerte gjor seg ogsa kjent med hvilken
pasientmiddag det er mest behendig a
knabbe. Her er det forst og fremst et
spersmal om konsistens. Idealet er mat du
kan sause sammen og spise med skje uten
ungdvendig tygging. Husk at moderne
talegjenkjenning leerer seg din personlige
mate 4 snakke pa, ogsa nar dette er med
mat i munnen. Dersom du md ha en pause,
sa er det anledning til et stille minutt under
Rombergs prove.

Trendersk tourné
Far du i tillegg lurt deg unna til et
toalettbesok, sd gjor smarttelefo-
nen det mulig 8 kombinere dette
med faglig oppdatering. Ustabil
wifi og flertrinns innlogging
med lange passord (minst 14
tegn, tall, spesialtegn, stor og
liten bokstav) som ingen klarer
pé forste forsek, gjor at vanlig
internett i praksis er utilgjengelig
pa arbeids-pc-en. Skyller du én
og én hand kan du ogsa lese
under handvasken.

Apropos teknologi: Bruk
talegjenkjenning. Det sparer
masse tid nar den fungerer,

selvom oddsen her er 50: 50. Dersom du
insisterer pa 4 skrive for hand (gammel-
dags!): kutt GPP, mrk. anamn. mm. kan
fork. v.b. Ingenting oser nybegynner som
en full setning. Ingen liker epikriser,
hverken & skrive eller lese dem, saerlig ikke
de lange. Klassikeren «Inn. Ak. app. Op.
Ut.» bar tjene som forbilde — den taler rike-
lig ut over seg selv pa fa ord. Hemingway
med sin seksordsnovelle kan ta seg

en bolle.

Er du heldig, kan du lure skrivearbeidet
over pa en medisinstudent i «laerings-
egyemed», bare pass pa at de ikke begynner
a sparre deg om masse pensumgreier du
egentlig burde huske. I sé fall kan du gjore
bruk av en sakalt trondersk tourné. Denne
vendingen har fatt navn etter en travel
trondelagslege jeg plukket den opp fra,
selv om den egentlig er mer bjorgvinsk i
stilen. Utgangsposisjon: ansikt til ansikt

Foler du at alle andre er raskere enn deg?
Du har sannsynligvis rett. Du ma skjerpe deg. Her falger tipsene de aldri leerte deg pa studiet
for arykke opp i den medisinske formel 1-ligaen.

med underordnet kollega eller pasient. Nar
hen dpner munnen, skal du a) rotere fri fot
45 grader utover, la overkroppen felge med,
b) nikke iherdig, som om du allerede har
fatt med deg budskapet, ¢) avgi et repetitivt
«ja,ja, ja, ja, ja», mens du d) begynnera ga
fra situasjonen for den har begynt. Dette
gjor at motparten raskt kommer til
poenget, og du kan komme deg videre til
viktigere oppgaver. Avslutt med en kjapp
arabesque ut deren for stilpoeng.

DKFLTSA-regelen
Medisin er dritskummelt. Derfor gjelder
maksimen primum non responsibile: Folk
blir lamme, komatese og deende, og det pa
din vakt. Det vil du ikke ha i fanget. Husk at
faget forst og fremst handler om & lempe
ansvaret over pa noen andre. Ingenting er
mer tidsbesparende enn det.

Kroppen begynner a forfalle allerede
i midten av tyvearene, si dypest sett sokner
de fleste til geriatrisk avdeling. I det minste
bar problemet kunne dyttes over pa
generell indremedisin. Lam i benet = benet
fungerer ikke = funksjonssvikt = indreme-
disinsk tilstand. Vondt i magen = magen
fungerer ikke = funksjonssvikt = indreme-
disin, evt. kirurgisk klarering hvis pasien-
ten ikke er forneyd med Paracet i monote-
rapi. Rar + syk = nevrologi (sa kan
nevrologene krangle videre med indre-
medisin). Veldig rar + syk = psykiatri
(der er det ikke plass, sa i praksis =
kommunal lavterskeltjeneste).

Dersom det ikke fungerer: Husk
DKFLTSA-regelen (Det Kan Fastlegen
Ta Seg Av). Det er fastlegen som kjenner
pasienten. Antagelig er det pasientens
habitualtilstand du ser, og det kan ikke du
bruke tiden din pa. Det er uansett umulig
for deg 4 avgjore, du har jo sa vidt snakket
med vedkommende. Men CT var i hvert fall
u.a.Veer sd god neste! B

Sigurd Ziegler

sigurdziegler@gmail.com

Sigurd Ziegler er lege i spesialisering i nevrologi
ved Oslo universitetssykehus, Ulleval og tidligere
medisinsk redakter i Tidsskriftet.
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1 Selvberg LMB, Rivera LA. Physical Fit: The
Role of Sports in Elite Hiring in Norway. Br J
Sociol 2025;1468-4446.13197.
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Skepsis mot pillejomfruer

I februar 1910 kunne man visstnok lese i Morgenbladet at medicinaldirektaren hadde
uttalt seg positivt om at sakalte pilledamer kunne gi ut reseptbelagte medikamenter.
Dette hadde ogsa veert tema et par ar tidligere, men da var det snakk om pillejomfruer.
En anonym distriktslege uttrykte sin skepsis bade mot tittelen og konseptet i seg selv
i Tidsskriftet nr. 6/1910. For var ikke dette pa kanten med lovverket?

(Tidsskr Nor Laegeforen 1910; 30: 262-3)

Bien apotek i Bygdey allé 15,
1916. Foto: Hans Rener Bruun
(1865-1928). | offentlig eie,
via Oslo Museum

31

]
«Pilledamers» utlevering

av feerdiglaget medicin efter
recept.

I «<Morgenbladet» nr. 97 for iaar oplyses
almenheten om, at medicinaldirektoren
paa foresporsel har uttalt, at en «pille-
dame» (en mystisk titulatur forevrig) kan
utlevere over skranken feerdiglaget medi-
cin efter recept og mot kontrolmerke.
Denne uttalelse synes at vaere noksaa
liberal og derhos vanskelig at kunne
bringe i overensstemmelse med hverken
ldre eller nyere apoteklovgivning. For-
ordning av 4de decbr. 1672 indskjarper
nemlig i sin § 24 streng diskretion for
saavel apotekerne som deres «svende

og tjenere». Medicinaldirekterens cirku-
leere av 21de juli 1892 indskjerper ogsaa
streng diskretion av de ved apotekene
ansatte funtionzerer. I juli 1908 antager
medicinaldirekteren, at «pillejomfruer»
kan benyttes til utlevering av haand-
kjopsartikler ved apotekets skranke. Nu
skal de ogsaa kunne utlevere feerdiglaget
medicin ved skranken. Men apotekloven
av 4de august 1909, dens § 23, indskjaer-
per taushet kun for «farmaceuter, med-
hjzlpere og lerlinger». Loven navner
ikke «pilledamer» og har saaledes ikke
teenkt sig disse ekspederende ved skran-
ken. Det er jo ogsaa Klart, at jo flere der
«piller» ved recepterne og medicinen, des
mere chance er der for, at taushetspligten
kompromitteres. B
Distriktslege
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Anne Kathinka Aslaksen

Long-term outcome of children with prenatal
exposure to opioid maintenance therapy.
Utgar fra Klinisk institutt 1, Universitetet i
Bergen. Disputas 21.3.2025.
Bedemmelseskomité: James P. Boardman,
University of Edinburgh, Jannike Mgrch
Andersen, Universitetet i Oslo og
Marte-Helene Bjgrk, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Jon Sverre Skranes, Ola H.
Haugen, Stein Magnus Aukland og

Gro Horgen.

Heiko Bratke

Pediatric Diabetes Care in Norway. Glycemic
Results and Health-Related Quality of Life.
Utgar fra Klinisk institutt 2, Universitetet

i Bergen. Disputas 17.3.2025.
Bedemmelseskomité: Frida Sundberg,
Orebro Universitet, Sverige, Peter Adolfsson,
Goteborgs Universitet, Sverige og Marianne
@ksnes, Universitetet i Bergen.

Veiledere: Torild Skrivarhaug, Pal Njglstad
og Hanna Dis Margeirsdottir.

Trygve Andreas Holm Glad

Wrist arthroplasty; Migration, periprosthetic
bone, and 2-year outcome.

Utgar fra Institutt for klinisk medisin,
Universitetet i Oslo. Disputas 14.3.2025.
Bedemmelseskomité: Maiken Stilling,
Aarhus Universitet, Danmark, Simon
Farnebo, Linkoping Universitet, Sverige og
Per-Henrik Randsborg, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Ole Reigstad og Magne Rgkkum.

Christine Baalsrud Ingeborgrud
Preschool symptoms and maternal risk
factors for anxiety and depression in
8-year-old children with and without ADHD.
Utgar fra Institutt for klinisk medisin,
Universitetet i Oslo. Disputas 19.3.2025.
Bedsmmelseskomité: Gro Janne
Henningsen Wergeland, Universitetet i
Bergen, Urdur Njardvik, University of Iceland
og Nils Eiel Steen, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Kristin Romvig @vergaard,
Seren Dalsgaard og Pal Zeiner.

Rasmus Nilsson

Life after diagnosis of prostate cancer and
the role of psychological factors -
Observational studies on men after radical
prostatectomy or in active surveillance.
Utgar fra Institutt for klinisk medisin,
Universitetet i Oslo. Disputas 13.3.2025.
Bedemmelseskomité: Andreas Reder,
Kgbenhavns Universitet, Danmark, Hege
Haugnes, UiT Norges arktiske universitet
og Viktor Berge, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Erik Skaaheim Haug, Hege
Kersten og Tomm Bernklev.

Marit Sandberg

Childbearing in women with congenital heart
disease. A nationwide cohort study from
Norway 1994 - 2014.

Utgar fra Klinisk institutt 2, Universitetet

i Bergen. Disputas 21.3.2025.
Bedemmelseskomité: Meryam Sugulle,
Universitetet i Oslo, Lars Henning Pedersen,
Aarhus Universitet, Danmark og Elham
Baghestan, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Elisabeth Leirgul,

Ferenc Macsali og Nina @yen.
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Lars Westlie

Var gode kollega og venn Lars Westlie fadt 27.5.1937 dede
5.2.2025. Med ham er en av nestorene innen norsk nyre-
medisin gatt bort. Han ble fgdt i Lillechammer og hadde sin
oppvekst og skolegang der. Etter examen artium begynte
han 4 studere medisin og ble uteksaminert som lege fra
Universitetet i Bergen i 1962. Turnustjeneste utferte han ved
Sentralsykehuset i Trondheim og Averey distrikt. Deretter
var han vernepliktig lege ved Gardermoen flystasjon for han
begynte som assistentlege ved medisinsk avdeling i
Trondheim.

11968 kom han til Rikshospitalet. Pa denne tiden var
dialysebehandling og transplantasjon i ferd med & bli
etablert som et realistisk behandlingstilbud til pasienter
med alvorlig nyresvikt. Lars Westlie var en av flere unge
leger som fikk sin opplaring i denne behandlingsformen,
for siden & ta med seg sin kunnskap til sentralsykehus rundt
om ilandet. 1972 kom han til sentralsykehuset for @stfold i
Fredrikstad som spesiallege i nyresykdommer. Her etablerte
han en velfungerende dialyseavdeling og et godt behand-
lingstilbud for fylkets nyrepasienter.

Lars var en faglig ressurs for hele den medisinske
avdelingen og en meget inspirerende og god leremester for
yngre leger. I 1989 ble han avdelingsoverlege for medisinsk
avdeling og i 1995 sjeflege ved sykehuset. En periode var han
ogsa formann i legerddet. Han gikk av med pensjon i 2000.

Han var sterkt engasjert i det norske nyremedisinske
miljeet og var en av stifterne av Norsk nyremedisinsk
forening. I flere &r var han formann og ble utnevnt til
@resmedlem. I anledning foreningens 25-arsjubileum i 1999
var han initiativtager og hovedredakter for boken Norsk
nyremedisin. Et moderne eventyr.

Lars var ogsé en periode styremedlem i Scandinavian
Society of Nephrology. Han har veert medlem av Legefore-
ningens spesialistkomité for nyresykdommer og helsedi-
rektorens radgivende utvalg for nyresykdommer. Han har
statt bak flere vitenskapelige studier, bl.a. om dialysebe-
handling av eldre og en oppfelgingsstudie avlevende
nyredonorer, og har forfattet en rekke medisinskfaglige
artikler.

Lars var aktiv ogsad utenom faget. I flere ar var han
medlem av Fredrikstad kommunestyre og formannskap.
Han hadde stor interesse for kunst og var medlem av styret
for den Norske Internasjonale Grafikk Biennale. Etter at han
ble pensjonist, ga han ut en bok om skulpturer i Fredrikstad.

For tre ar siden mistet han sin Ingrid, og de siste par
arene begynte den fysiske helsen & svikte noe, men mentalt
var han like oppegaende. Han holdt helt til det siste kontakt
med gamle kolleger, og senest sist sommer deltok han pa
Norsk nyremedisinsk forenings mete i Trondheim. Den
5. februar dede han fredelig i sitt hjem. Vi som har fatt jobbe
sammen med Lars har opplevd ham som en inspirator,
leremester, kollega og ikke minst venn. Han vil bli
dypt savnet.

Pa vegne av mange kolleger. ll

Carl Erik Stremsather, Trond Cato Eide,
0dd Helge Hunderi

Bernt Kvarstein

Overlege dr.med. Bernt Kvarstein dede 9. februar, 94 ar
gammel. Han var en naer og god venn i alle ar siden vi
begynte pa medisinstudiet hosten 1953.

Bernt tok examen artium i Kristiansand i 1950 og
begynte sa 4 studere teologi. Etter tre ar skiftet han over
til medisinstudiet ved Universitetet i Oslo og ble cand.med.
i1959. Han tok den medisinske doktorgraden i 1971 og ble
etter hvert spesialist i generell kirurgi og i urologi. Han
arbeidet ved forskjellige avdelinger, bl.a. ved Rikshospita-
let, Menighetssosterhjemmets kirurgiske avdeling og ved
Ulleval universitetssykehus. I 1989-2000 var han seksjons-
overlege ved Urologisk seksjon, Akershus universitetssyke-
hus. Etter at han ble pensjonert i 2000, fortsatte han a
arbeide noe som urolog ved enkelte sykehuspoliklinikker
og i privat virksomhet.

Bernt var en samvittighetsfull og god lege som viste stor
omsorg overfor sine pasienter. Han hadde stor arbeidska-
pasitet og var sterkt opptatt av 4 utvikle sitt fag. I samar-
beid med Institutt for industriell forskning ved Universite-
tet i Oslo og Advanced Micro Electronics (AME) i Horten
utviklet han en ny metode for & male trykket i urinveiene.

Bernt tok initiativ til & starte en pasientforening for
mennesker med urologiske sykdommer (Norsk forening
for personer med urologiske sykdommer, NOFUS).
Foreningen ble stiftet i 1996, og Bernt var i mange ar dens
leder og drivkraft. I arene frem til 2010 var han leder av
foreningen og gjorde en stor innsats gjennom mange
aktiviteter, som redigering og skriving av artikler i
medlemsbladet Nofus Nytt, kursvirksomhet og annen
informasjon om urologiske sykdommer.

I arene 1986-89 var han leder av Norsk urologisk
forening. Dagens leder av foreningen, Harriet Birke,
skriver folgende i forbindelse med Bernts dedsfall:
«Kvarsteins dedikasjon og faglige engasjement har gjort
ham til en markant og viktig stemme innen urologifaget
og han etterlater seg et betydelig fotavtrykk i fagfeltet.»
Bernt mottok Kongens fortjenstmedalje i salv for sin
innsats innen urologi og arbeidet for denne
pasientgruppen.

Ved siden av legeyrket betydde familien alt for ham.
11955 giftet han seg med Anne-Kari Hegna, og de fikk tre
barn: Helene, Gunnvald og Bernt Kristian. Dessverre
opplevde familien at Anne-Kari ble syk og dede i 1986.
Men livet har gatt videre, og Bernt etterlater seg en stor
og god flokk med barn, barnebarn og oldebarn.

Bernt beholdt sitt kristne livssyn og grunnleggende
verdier gjennom hele livet. Han var engasjert i aktiviteter
innen kirke og menighet.

Jeg lyser fred over Bernts gode minne. ll

JonRud
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Otto Bull

Foto: Joakim Teveldal

Otto Bull ble fadt 23. september 1925 og gikk bort
9. februar 2025.

Med Ottos bortgang har en legende gatt ut av tiden.
Han fikk veere med oss i nesten hundre ar, og det har
ikke veert kjedelig. Det var heyt lydniva, og det ble sagt
at det bade Bulldret og Fosset pa Medisinsk avdeling.

Da han rundet 90 ar, uttalte han at sjansene for a bli
100 var gode, og det ble ikke langt unna.

Otto vokste opp pa Ris pa Oslos beste vestkant, i gode
kar blant nikkersadelen, men det var i Levanger og pa
Innherred sykehus han skulle utfolde seg. Hit kom han
for forste gang som sommervikar i 1953, sammen med
sin kjaere Kerstin. I 1956 vendte han tilbake for godt til
medisinsk avdeling, hvor han ble i 40 ar!

Otto fikk et stort nettverk og mange venner, men han
kunne ogsa vere selektiv. Da var det en fordel a veere
medlem i Venstre.

Otto var godt synlig i terrenget med sine 190 cm og
ildrede har. Under militeertjenesten, som medisinerstu-
dent pa Lahaugmoen, ble han kalt «Rade Bull», sikkert
pa grunn av harfargen og hans friske, radikale meninger.

Da jeg kom til Innherred sykehus i 1962 som
turnuskandidat, var Otto godt etablert som reservelege
og hevding pad medisinsk avdeling. Han hadde brede
kunnskaper i alle subspesialiteter innen indremedisinen
og alltid sine meningers mot. Til og med hudsykdommer
behersket han. Pa spgrsmal om hvordan det var mulig,
kom svaret: «Blant de blinde er den engyde konge!»

Det var ingen hudlege pé sykehuset pa den tiden.

Da avdelingen senere ble seksjonert, ble blodsykdom-
mer hans spesialfelt og blodbanken hans ansvarsomrade.
Der gjorde han en stor innsats, og var helt i front
0gsa nasjonalt.

Otto var en sveert avholdt laeremester og mentor for
turnuskandidater og assistentleger. Flere kjente indreme-
disinere har «tradt sine barnesko» under hans veiledning.

Han hadde stor interesse og omtanke for pasientene,
men liten sans for sutring. Personalia var ogsa ett av hans
spesialfelt, og han hadde bred kunnskap om folk og fe pa
Innherred.

Otto var fedt med et lyst sinn, et renessansemenneske
med mange hobbyer og gleder: Han var familiemann
med gronne fingre, brodbaker, mengdefisker med oter
og mark og ivrig skileper med mange starter i Arnljot
Gelline-lgpet. Han var belest og full av sitater, kunne
prestens tale fra Peer Gynt utenat, og en vinkjenner og
orator med faste innlegg pa Vinklubbens meter. Han
var verdens beste turkamerat, med fruktsuppe som
spesialitet. Livsnyter og asket pa samme tid. Han siterte
ofte Claus Frimann: «Bruke sten til hodepute / nar han
var i marken ute / det var Nordmanns vis.» Han var
golfentusiast og med en dugnadsglede som forte til
Kongens Fortjenstmedalje i 2009.

Som venn og kollega i mer enn 50 ar er det mye a takke
for: entusiasmen for faget, humoren og vennskapet. Bl

Erik Ellekjaer

Einar Kringlen

Tidligere professor i psykiatri Einar Kringlen dede

14. mars 2025, 93 ar gammel. Han var en samfunnsenga-
sjert og humanistisk innstilt lege som evnet 4 se sitt fag i
et videre perspektiv. Han var uredd og kunne noen ganger
provosere bade kolleger og allmennheten, men han sto
stott i strid og argumenterte godt for seg. Bak den noe
barske fasaden var det en varm og humoristisk person.

Vi leerte ham 4 kjenne gjennom legebevegelsen mot
atomvapen. Han var eneste norske deltaker pa den
nystartede organisasjonen Internasjonale leger for
forebyggelse av atomkrig (IPPNW) sin farste verdenskon-
gress i USAi1981. Inspirert av dette tok han og andre
kolleger initiativ til dannelsen av Norske leger mot
atomkrig (NLA) i 1982, og han ble foreningens forste leder.
Allerede etter ett &r hadde NLA mer enn 1 000 medlemmer.
Tilsvarende nasjonale foreninger ble dannet i bade ost og
vest, og i 1985 fikk IPPNW Nobels fredspris for sitt bidrag
til & gke opinionspresset mot atomopprustningen og for
fredssamarbeidet mellom leger fra Vesten og fra Sovjet-
unionen. Den pafelgende nedbyggingen av atomvapenar-
senalene etter enighet mellom Gorbatsjov og Reagan, var
sterkt pavirket av de to lederne av IPPNW, kardiologene
Bernhard Lown fra USA og Jevgenij Tsjasov fra Russland.
Det fikk en til & hdpe at verden ville bli et tryggere sted.

Kringlen var en dyktig og sterk leder for NLAi en tid da
mange mistenkte at antiatomvapenarbeid var styrt fra
Moskva. Han kom tilbake som leder i 1996 og beholdt sitt
engasjement helt til det siste. Han brukte sin psykiatriske
kompetanse til & peke pa menneskers ufullkommenhetia
forholde seg til den eksistensielle trusselen som atomvap-
nene utgjor. Dette gjelder bade for folk flest og for dem
som ma ta avgjerende beslutninger dersom situasjonen
skulle komme ut av kontroll. Han la stor vekt pa legenes
ansvar og skrev i NLAs farste medlemsblad: «Det er i disse
dager grunn til 8 minne om at det er 50 ar siden Adolf
Hitler kom til makten i Tyskland. Den gang sviktet leger
og andre akademikere. De ville ikke skitne sine hender ved
4 ta del i politisk kamp. Resultatet kjenner vi. Leger, like lite
som andre, kan i dag la vere 4 ta stilling til den fare som
truer alle. La oss gjore noe for det er for sent.» ll

Mons Lie, Eiliv Lund, John Gunnar Maland,
Helge Waal

Einar Kringlen

Var kollega Einar Kringlen, fodt 1931, gikk ut av tiden den
13. mars. Gjennom flere tiar preget han norsk psykiatri
gjennom sin forskning og sitt brede faglige og politiske
engasjement.

Hans doktoravhandling fra 1967 undersegkte betyd-
ningen av arv og miljg ved alvorlige psykiske lidelserien
populasjon av eneggede og toeggede tvillinger. Han fikk
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opprettet et nasjonalt tvillingregister, som han jevnforte
med det davaerende psykoseregisteret, og unngikk
dermed en rekke feilkilder som i tidligere tvillingstudier
hadde gjort funnene usikre. Konkordanstallene viste seg
avere lavere enn tidligere antatt. Siden fulgte tvil-
lingstudier av angst, depresjon, emosjonelt ustabil
personlighetsforstyrrelse, demens, kriminalitet,
hjerteinfarkt og kreft.

I samarbeid med Svenn Torgersen og Victoria Cramer
gjennomferte Kringlen en viktig epidemiologisk
undersogkelse av psykiatrisk sykelighet i Oslo og Sogn
og Fjordane. I tillegg inngar ogsa Kliniske studier i hans
omfattende vitenskapelige produksjon, som rommer
godt over 200 arbeider. Da Kringlen gikk av som
professor i 2001, var han den mest siterte psykiateren
i Norge.

Som professor i klinisk psykologi ved Universitetet
i Bergen, professor i medisinske atferdsfag ved Universi-
tetet i Oslo, og fra 1984 som professor i psykiatri og
overlege ved Psykiatri Vinderen, har han satt sitt preg pa
flere generasjoner av norske leger og psykiatere. Hans
laerebok i psykiatri kom ut i atte utgaver fra 1972 til 2005.
Han produserte ogsa sentrale laerebegker i medisinske
atferdsfag (om lege—pasient-forholdet, medisinsk
sosiologi og psykologi). Mot slutten av yrkeslivet utga
han to beker om psykiatriens historie.

Kringlen har vaert leder i Norsk psykiatrisk forening,

i Norske leger mot atomvéapen og i Radet for psykisk
helse, som han tok initiativet til i 1984. Med sitt brede
samfunnsengasjement var han en ivrig debattant i aviser
og tidsskrifter, radio og fjernsyn. Han var Kritisk og
kompromissles, og kunne vare en krevende samtale-
partner. Men Einar likte motstand, og bak en litt barsk
fasade fantes en vennlig, hjelpsom, humoristisk, leken
og selvironisk skikkelse som vi har satt stor pris pa a
kjenne. Mer enn noen andre bevarte han et verdifullt
blikk pa det vitenskapelige, sosiale og politiske grunn-
laget for psykiatrisk forskning og praksis. Vi vil savne
den modige og kraftfulle stemmen.

Vare tanker gar til hans familie og neermeste. ll

Vi lyser fred over Einar Kringlens minne.

Erik Falkum, Karsten Hytten, Per Haglend,
Ted Reichborn-Kjennerud, Helge Waal

Einar Kringlen

Professor Einar Kringlen, en av Norges mest markante
psykiatere, gikk bort torsdag 13. mars. Han dede pa
Risenga omsorgshjem i Asker, 93 ar gammel. Med hans
bortgang har norsk psykiatri mistet en pioner, en uredd
samfunnsdebattant og en forsker av internasjonalt
format.

Kringlen ble fadt i 1931 og vokste opp i Hoyanger som
den eldste av fire sasken. Han ble cand.med. i 1958 og
senere en foregangsmann innen tvillingforskning og
psykiatrisk epidemiologi. Hans doktoravhandling fra
1967 var banebrytende for forstdelsen av arv og miljos
betydning for psykiske lidelser. Han etablerte Norges
forste tvillingregister og publiserte verdens forste
studie av tvillinger med psykose. Forskningen hans
favnet bredst, fra schizofreni og angstlidelser til demens

og kriminalitet, og han samarbeidet tett med norske
og internasjonale forskere. Gjennom sin vitenskapelige
produksjon ble han den mest siterte norske psykiateren.

Som professor ved Universitetet i Oslo og overlege
ved Psykiatrisk klinikk pa Vinderen, hadde Kringlen
stor innflytelse pa norsk psykiatri, bade faglig og klinisk.
Hans leerebok Psykiatri har veert en hjernestein i
utdanningen av leger og psykologer i flere generasjoner.
Han hadde ogsa gjesteopphold ved prestisjetunge
institusjoner som Harvard University og Stanford
University.

I tillegg til sitt akademiske arbeid var Kringlen en
engasjert samfunnsdebattant. Han var en tydelig
stemme i spgrsmal om psykisk helse og helsepolitikk,
og han deltok aktivt i offentlig debatt om menneskeret-
tigheter og etiske dilemmaer innen psykiatrien. Han var
leder av Norsk psykiatrisk forening, en sentral skikkelse
i Norske leger mot atomvapen og en drivkraft bak
opprettelsen av Radet for psykisk helse. For sitt arbeid
ble han tildelt St. Olavs Orden i 1998.

Kringlen var ikke bare en akademiker og debattant.
Han var ogsa en lagspiller — bokstavelig talt. I flere tidr
var han en del av old boys-laget til Holmen IF, der han
fant stor glede i samholdet pa fotballbanen. Hver lgrdag
ettermiddag mettes han og en fast gjeng til trening, et
fellesskap han satte stor pris pa. Med hans bortgang har
old boys-gjengen mistet en venn og medspiller.

Norsk psykiatrisk forening har mistet et @resmedlem,
og Norge har mistet en bauta i norsk psykiatri — en
fagperson som forente forskning og klinisk praksis pa
en enestdende mate. Han var en kollega med dyp integri-
tet, som evnet a se hele mennesket.

Vi minnes Einar Kringlen som en fremragende
forsker, en modig stemme i samfunnsdebatten og en
inspirerende kollega. Vare tanker géar til hans familie
0g naermeste.

Vi lyser fred over hans minne.

Pd vegne av Norsk psykiatrisk forening.

Lars Lien, Anne Kristine Bergem
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Arjan Leo Nieland

Med Arjan Leo Nielands bortgang 9. februar 2025 er en
god venn, dedikert psykiater og en svert habil cellist gatt
bort sa altfor tidlig.

Arjan var fedt i 1958 i Nederland og studerte medisin
i Groningen. Etter at han fikk sin nederlandske autorisa-
sjon, kom han til Norge i 1984, hvor han ble spesialist
iallmennmedisin i 1991 og i psykiatri i 2007. De siste
arene arbeidet han som overlege pa Distriktspsykiatrisk
senter Elverum-Hamar. Vi er heldige som fikk mate
Arjan som kollega, i filmklubben hos Bjarne og gjennom
MCT-utdanningen.

I sitt virke som psykiater gjorde han en stor innsats
for 4 fremme samarbeidet mellom den kommunale
helsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. Som psykote-
rapeut hadde han en spesiell interesse for metakognitiv
terapi, og han fikk sin utdanning ved MCT Institute
i Manchester. Han var anerkjent som en kunnskapsrik
fagperson og begavet klinikker som alltid hadde
pasientenes beste for gye.

Vi, og flere med oss, hadde stor glede av Arjans gode
og smittende humer samt hans varme og omsorgsfulle
varemate. Men han kunne ogsa vise temperament, ikke
minst for 4 ivareta pasientenes interesser. Han var
pliktoppfyllende og kunnskapsrik, alltid villig til 4 dele
av sin rikholdige erfaring. Hans raushet og vennlighet
gjorde ham til en elsket lege, veileder, kollega og
medmenneske.

Han etterlater seg et stort tomrom blant sine kolleger,
pasienter og venner. Hans minne vil leve videre i de
mange livene han har berert og forbedret gjennom
sin karriere.

Arjans store interesse, i tillegg til familien, var klassisk
musikk. Han var en svart habil cellist og spilte blant
annet i Hedmarken Symfoniorkester samt i flere trioer
og kvartetter. Nar storre klassiske verker ble framfort
i neeromradet, var Arjan gjerne med.

Var dypeste medfolelse gar til hans familie, serlig
kona Tanja som har mistet en kjeer ektefelle, og Tora og
Artur som har mistet sin far. Arjan var ogsa gift tidligere,
og vi tenker pa de voksne barna som har mistet en far,
og barnebarna som har mistet en dedikert bestefar.

Vi lyser fred over hans minne. Bl

Lars Lien, Bjarne Mikkelsen, Rolf-Arne Sandnes

Leif Henry Bostad

Pensjonert forsteamanuensis og overlege Leif Henry
Bostad dede 6. februar 2025, vel 78 ar gammel. Han
vokste opp i Fosnavag pa Sunnmere og avla medisinsk
embetseksamen i Bergen (1972). Han ble utdannet
patolog i Troms@ i 1980, hvor han steg raskt i gradene
og var overlege i perioden 1979—92 og sjef i 1982-85.

11992 ble Leif rekruttert til Universitetet i Bergen og
Haukeland universitetssjukehus for a ta ansvar for
nyrepatologien. Her fungerte han som nasjonal referan-
sepatolog og bygget opp Det norske nyrebiopsiregisteret,
frem til pensjonering i 2012. Registeret har na detaljerte
data som benyttes til kvalitetssikring, forskningspro-
sjekter og doktorgrader, og dette har gitt mye ny
kunnskap om nyresykdommer. Leif ledet ogsa Nasjonalt
kompetansesenter for nefropatologi i en arrekke.

Leif var en ener i faget. Han hadde omfattende
kunnskaper pa de fleste felt og en utpreget analytisk
evne og teft. Ordnet arbeidstid eksisterte knapt og han
gjorde sitt ytterste for den enkelte pasient. Leif ble
hyppig konsultert og delte av sin kunnskap, og studie-
opphold i London og Seattle ble gjennomfort for &
tilegne seg flere ferdigheter. Mange ulike prosjekter
kunne nyte godt av hans presise bidrag, blant disse var
et utviklingsprogram i Tanzania og Uganda. Leif veiledet
flere kandidater til doktorgrad.

Leif Henry Bostad var en markant skikkelse i norsk
patologi. Han engasjerte seg for fellesskapet som
medlem av Den norske patologforening (DNP), var
nestleder i to perioder, ledet kvalitetsutvalget i en
arrekke, var medlem av spesialitetskomitéen i Legefore-
ningen og andre utvalg, og han ble utnevnt til resmed-
lem i patologforeningen (2012). Han ledet arbeidet med
et sveert viktig dokument om kvalitetssikring for
spesialiteten patologi (1994), og han arrangerte en rekke
kurs og seminarer, serlig innen nefropatologi og
hematopatologi.

Leif hadde mange interesser utenom patologifaget.
Han var eminent pa kjokkenet og fordypet seg i klassisk
litteratur og musikk. P4 hytta i Valdres trivdes han sveert
godt, fjellet var en Kkilde til ro og refleksjon. Leif likte en
humoristisk og god disputt med venner, gjerne rundt et
maltid han selv hadde tilberedt med omhu. Han hadde
ofte et skrablikk pa problemstillingene — dette brakte
innsikten fremover.

Familien betydde mye for Leif. Da sykdommen kom
snikende, ble han forundret, men tok situasjonen med
fatning. Han ble stottet av sin kjaere Marit, barn og
barnebarn. De har nd mistet en grunnstein i livet. Leif
etterlater seg et tomrom, men ogsa mange gode minner
som vi tar med videre! l

Lars A. Akslen, Rune Bjgrneklett,
Johan Eide, Ole J. Halvorsen
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Leif Kyrre Berg

Leif Kyrre Berg dede 20. juli 2024, 76 ar gammel etter
lengre tid med alvorlig sykdom. Blant familie og venner
ble han kalt Basse. Han ble cand.med. i 1974. Som
distriktslege i Nesna fulgte det med at han etter fullfort
kontordag maétte dra pa sykebesgk bade til Lovund,
Treena og Tjongsfjorden med legeskyssbaten Nesnagutt.
For a fa permisjon til 4 bygge hytte pd Tomma somme-
ren 1979, stilte to av studiekameratene opp som vikarer
for den hayt respekterte distriktslegen. Vi opplevde at
bade de syke og de friske innbyggerne i stordistriktet var
glade i legen sin. Til tross for det ville han videre og bli
indremedisiner.

Han ble i 1991 godkjent spesialist i indremedisin og i
1999 spesialist i fordeyelsessykdommer. Videre ble det
opptak som ph.d.-stipendiat ved Institutt for klinisk
medisin i Tromse med en multisenterstudie i Nord-
Norge - FINN studien (Fruktose i Nord-Norge),
bestaende av tre publiserte originalartikler, hvorav den
hayest krediterte paviste at irritabel tarm (IBS) skyldes
en lavgradig inflammasjon. Dette representerte svaert
originale data, og artikkelen er ofte sitert.

Leif Kyrre Berg viste gjennom sitt yrke som indreme-
disiner og gastroenterolog en hgy faglig kompetanse og
integritet gjennom sitt yrke som sykehuslege. I sitt
vitenskapelige arbeid var han svert idérik og hadde god
evne til 4 samarbeide med Kollegaer i FINN-studien. Han
tilfredsstilte kravene for innlevering av doktorgraden.
Dessverre ble han innhentet av en alvorlig sykdom som
umuliggjorde a forsvare denne. I forskningsmiljoet i
Tromsg satte vi pris pa hans direkte tale, der han
samtidig viste en lunhet for mennesker han til daglig var
i naer kontakt med.

Basse vokste opp i Mo i Rana. Han var trofast mot sin
landsdel, forst som mangearig distriktslege i Nesna,
senere som sykehuslege ved Rana sykehus i 1991-2013.
Han hadde god kontakt med alle medarbeidere, men var
kritisk til administrative tiltak ved og styring av syke-
huset. Huset pa Nesna var familiens base fra 1970-tallet.
Der bodde han fortsatt da han dede. Hans kone Ingeborg
og datter Julie forteller at han var glad i hus, hjem og
hunden, og han brukte mye tid pa & vedlikeholde det han
hadde bygd opp. Han var svaert sportsinteressert og fikk
med seg det meste.

Vare tanker gar til hans kone og datter som har mistet
sin mann og sin far. De gir uttrykk for at han vil bli dypt
savnet. l

Bjorn Bernersen, Jon Florholmen,
Petter Mathisen, Nils Moe

Bodvar Vandvik

Tidligere professor i nevrologi ved Universitetet i Oslo
Bodvar Vandvik dede pa Beerum sykehus 7.3.2025, 87 ar
gammel. Bodvar var senn av professor i klassisk filologi
Eirik Vandvik, som gikk bort da Bodvar var 16 ar gammel.
Den humanistiske arven fra faren og slekten i Suldal
skulle prege ham hele livet.

Han fikk en trygg oppvekst pd Haslum med moren,
fysioterapeut Ragna, og sgstrene Jorunn og Tone. Han
var russeformann pa Valler gymnas i 1956 og var allerede
da kjaereste med Inger Helene Brodal (Nenne). Begge
endte opp som professorer i medisin ved Universitetet
i Oslo, fikk tre barn og etter hvert ti barnebarn og to
oldebarn.

Bodvar tok medisinsk embetseksamen i 1962. Han var
turnuskandidat ved Beerum sykehus og Radberg
legedistrikt, hvorfra han kunne fortelle historier, bl.a.
om hvordan han med en flaske legesprit (96 %) fikk en
noe tverr bonde til & trekke opp folkevogna som hadde
gatt i grofta under et nattlig sykebesgk.

Bodvar spesialiserte seg i nevrologi ved Rikshospitalet
og Ulleval sykehus, der han avsluttet sin yrkeskarriere
som avdelingsoverlege i 2003. Han var kjent som en
glimrende kliniker og underviser, og som forsker gjorde
han epokegjorende funn, bl.a. om immunreaksjoner i
sentralnervesystemet hos pasienter med multippel
sklerose. Han var seerlig opptatt av 4 styrke etiske
forhold innen klinikk og forskning.

Bodvar var en varm forkjemper for nynorsk, med
medlemskap i Noregs Mallag og abonnement pa Dag og
Tid. Han elsket sjo og bater, hadde en Oselver i garasjen,
bygde modellbater, gjerne med barnebarna, og inviterte
venner pa tur pa fjorden med sin vakre Fjord Terne.

I doktorklubben bidro han med sitt samfunnsenga-
sjement og sagnomsuste hukommelse og med sin
klokhet og brede kulturelle bakgrunn.

Bodvar vil bli dypt savnet. &

Ivar Felling, Helge Schirmer, Frode Vartdal
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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

Levanger Fastlegehjemmel
kommune

Ledig fastlegehjemmel ved Moan legesenter. Pasientlisten
har veert stabil, og listetak per i dag er pa 850 pasienter.

Legesenteret har moderne lokaler som ligger vakkert til
ved fjorden, sentralt i Levanger. Se nettannonse for mer
informasjon. Sgknadsfrist 27.04.2025.

Senteret drives av 5 fastleger, hvorav 4 er naeringsdrivende.

Legejobbel*

Legejobbei*

Fleksibel fastlegestilling i Nordland

Pa vegne av By kommune sgker vi en ny fastlege til Bg
legekontor til en 100 % fastlgnnet stilling. Dersom du flyt-

ter til kommunen, vil du bade fa flyttegodtgjgrelse og hjelp

til a skaffe bolig, og kommunen tilbyr ved behov gratis
barnehageplass og ALIS-veiledning.

Stillingen passer for deg som gnsker a jobbe med varierte
medisinske oppgaver i et mindre samfunn. | rollen vil du
oppleve bade en personlig og bred faglig utvikling.

Kort om stillingen:

e  Fastlgnn + insentiver

e Listestgrrelse pa 760 pasienter

e Deltakelse i en interkommunal legevakt: kun 1-3
vakter per maned

Se fullstendig annonse pa Legejobber.no. Ta gjerne kontakt

med rekrutteringsradgiver Nimo Abokor pa tIf. 94817541
for mer informasjon. Sgknadsfrist snarest.

Psykiatri

“®  NORDLANDA SKIPPIJVIESSO

o2 ., NORDLANDSSYKEHUSET | QQ

Psykiater pa utkikk etter spennende
karrieremuligheter i vakre Nord-Norge?

Lofoten og Vesteralen Distriktspsykiatriske senter
har ledig flere spennende stillinger for overleger og
spesialister i psykiatri.

Lofoten og Vesteralen DPS er en del av Psykisk helse-
og rusklinikken i Nordlandssykehuset HF og yter
spesialisthelsetjenester innenfor psykisk helsevern
til en befolkning pa ca. 54.000 innbyggere, i samar-
beid med kommunehelsetjenesten i Lofoten og
Vesteralen.

Vart mal er at Lofoten og Vesteralen DPS skal veere
ledende pa kvalitet og pasientsikkerhet, vi skal tilby
utredning og behandling i trad med nasjonale faglige
retningslinjer. Vi legger vekt pa a tilby gode og faglig
oppdaterte behandlingstilbud. Mulighet for faglig
oppdatering og kompetanseheving prioriteres hgyt

hos oss.
OO0
b ériﬁﬂs .L'"-:.t-“ta

Skann QR-koden for a lese
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i
g Rk, S
IR s o ke
E i iede, bl
e ey




438 Annonser

Tidsskr Nor Legeforen nr. 5/2025

|
Spesialist / indremedisin

Barstad, Johannes E./Barmed AS

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

|
Ledige stipender - legater - fond

Familien Blix™ fond til fremme av medisinsk forskning STI

Fondet ble opprettet 1. desember 1983. Formalet med fondet er a
stgtte medisinsk forskning innen feltene hjerte- og karsykdommer og
kreft, inkludert medisinsk diagnostikk innen disse feltene. Stgtte fra
fondet gis til drift av forskningsprosjekter. Prosjekter som kombinerer
basal- og klinisk forskning vil prioriteres. Det vil ikke bli gitt midler til
Ignn, kurs, kongresser, reiser eller datautstyr. Sgkerne ma vaere yngre
enn 50 ar i spknadsaret. Spkerne ma benytte spknadsskjema som
finnes pa fondets hjemmeside www.familienblixfond.no.
Sgknadsfristen er 25. juni 2025.

Vil du annonsere
for ditt kurs?

Ta kontakt pa
annonser@tidsskriftet.no

Tidsskriftet©

Kurs og meter

[) “\ Institutt for
J N psykoterapi

For psykologar og legar blir det hgsten 2025 sett i gang:

2-3rig INNFORINGSSEMINAR i:
OSLO — Mona Semb
KRISTIANSAND — Tone Skjerven
STAVANGER — Anne-Grethe Aase

2-arig VIDAREGAANDE SEMINAR i:
OSLO — Julio Garcia-Salas
BERGEN — Olaf Rgrosgaard

Innfgringsseminaret gjev ei generell innfgring i psykoanalytisk
og psykodynamisk teori, intervjuteknikk, evaluering og tera-

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

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

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

Vidaregaande seminar bygge pa innfgringsseminaret og gjev ei
teoretisk fordjuping med stgrre vekt pa det kliniske arbeidet. Ved
sidan av dei ovanfor nemnde rammene for innfgringsseminar
skal kandidaten ga i ikkje-trygdefinansert leerebehandling god-
kjent av instituttet. Det er gnskeleg at leerebehandlinga er starta
for igangsetting av vidaregaande seminar. For opptak pa
vidaregaande seminar er det ngdvendig med anbefaling i veglei-
ingsattest fra innfgringsseminaret.

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

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

Det blir kravd gode kunnskapar i norsk munnleg og skriftleg.
Faglitteraturen er i hovudsak pa engelsk. Vi oppfordrar sgkarar
til 3 sette seg godt inn i utdanninga sine rammer. Fullstendig
informasjon om utdanninga sitt innhald finns pa Instituttet si
heimeside www.instpsyk.no. Der finn ein ogsa sgknadsskjema.

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

Seminaravgift er kr 13 600,- pr. semester.

Sgknadsfrist: 19. mai 2025. Sgknad skal sendast via heime-
sida https://instpsyk.no/utdanning/nye-seminarer/soknad-til-

seminar/

For naermare informasjon: telefon 22 58 17 70 eller e-post
sekr@instpsyk.no eller und-leder@instpsyk.no.




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

3 gratis timer. AR
Uten journal. Stottekollegaordningen
Med taushetsplikt. V4
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Sentralstyret 2023-2025
President Anne-Karin Rime
Visepresident Nils Kristian Klev
Ingeborg Henriksen

Stale Clemetsen

Marie Skontorp

Paul Olav Rgsbg

Yngvild Hannestad

Tobias lveland

Hans Christian Myklestul

Sekretariatsledelsen
Generalsekretaer Siri Skumlien

Avdeling for jus og arbeidsliv,
avdelingsdirektgr Lars Duvaland

Medisinsk fagavdeling, avdelings-
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Prioriteringsbeslutninger
ma vare tuftet pa faglig
kunnskap

Nar denne lederen skrives, er det kort tid til regjeringen skal legge
frem ny prioriteringsmelding. For at den skal fungere best mulig i
praksis, ma vi ikke glemme a styrke selve grunnlaget: En sterk
offentlig helsetjeneste med hgy grad av tillit i befolkningen.

er ngdvendig med gode prioriteringer (...) for a bevare kvaliteten og
baerekraften i helse- og omsorgstjenesten i arene fremover.» Dette
skriver regjeringen pa sine nettsider.

Rammeverket og verdigrunnlaget for prioriteringer i helsetjenesten er
gjennomgatt i en rekke utvalg og meldinger. Prioriteringsmeldingen 2025
skal blant annet vurdere persontilpasset medisin.

Alle vi som har jobbet eller jobber i helsetjenesten, vet at ressursene er
knappe, og at det foretas prioriteringer pa daglig basis. Derfor er det helt
essensielt at vi har et sterkt offentlig helsevesen. Det er nemlig ngkkelen til
rettferdig og effektiv prioritering. En avgjerende forutsetning for dette,
er rimelig grad av samsvar mellom innbyggernes prioriteringer — eller
betalingsvilje — og statens betalingsvilje. Det kan ikke vaere slik at en
betydelig andel avinnbyggerne mener tilbudet i den offentlige helsetje-
nesten ikke er godt nok.

Legeforeningen har ogsa gjentatte ganger fremhevet betydningen av at
prioriteringer ma bygge pa faglig kunnskap og prosesser der fagmiljgene
star i sentrum. Politikerne ma legge til rette for at helsepersonell kan bruke
forskningsbasert kunnskap til 4 fatte gode, kunnskapsbaserte beslutninger.

Et annet viktig poeng er dilemmaene som oppstar i skjeeringspunktet
mellom prioritering pa gruppeniva og klinisk niva (individniva). Legefore-
ningen etterlyser en debatt rundt hvordan prioriteringskriteriene skal
benyttes pa klinisk niva.

I ar er det sju ar siden «Gjar kloke valg»-kampanjen ble lansert, som et
viktig tiltak for 4 redusere medisinsk overaktivitet. Her har det hele tiden
vaert vesentlig at fagmiljoene selv ma definere hvilke helsetjenester man bor
gjore mindre av. I tillegg til oss, er 13 andre organisasjoner som Norsk
sykepleierforbund, Den norske tannlegeforening og Fagforbundet med.

Sa langt er det utformet totalt 168 faglige anbefalinger som gir bade helse-
personell og pasienter bedre grunnlag for 4 fatte gode behandlingsvalg.

«Gjor kloke valg» er ikke egentlig et prioriteringsspersmal, men handler
om 4 unnga ungdvendige undersgkelser og behandlinger. Involvering av
fagmiljgene er den viktigste sukksesskriterien for & endre bade legers og
pasientenes forstaelse av radene.

Vi har ogsa merket oss at primaerhelsetjenesten er nesten helt fraveeren-
de irapportene som danner grunnlaget for prioriteringsmeldingen.

En velfungerende fastlegeordning er imidlertid avgjerende for gode
prioriteringer i hele helsetjenesten. Fastlegene forvalter en liten andel av
de samlede ressursene, men deres kompetanse har stor betydning for at
riktige pasienter henvises videre til spesialisthelsetjenesten. For 4 lykkes
med prioritering, ma det derfor ogsa satses pa en sterk, faglig primaerhel-
setjeneste.

Prioriteringsmeldingen blir et viktig fundament for diskusjonene vi ma
ha fremover for & sikre en god helsetjeneste for alle. B

( ( Den gkonomiske og geopolitiske situasjonen har aktualisert at det
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Den faglige motoren -
slik fungerer fagaksen i Legeforeningen

Legeforeningen er mer enn en organisasjon for lgnn og avtaler - den er ogsa en sterk
faglig drivkraft i utviklingen av norsk helsetjeneste. Giennom fagstyret og faglandsradet
koordineres arbeidet til de 46 fagmedisinske foreningene, og det faglige arbeidet star
sentralt i alt Legeforeningen gjgr. Men hvordan fungerer egentlig denne fagaksen,

og hvorfor er den sa viktig?

Leder fagstyret: - Faglandsradet er ikke bare et formelt mgtepunkt-det er en plattform for bred debatt, der leger fra ulike spesialiteter deler erfaringer og
perspektiver, sier Stale Sagabraten. Her fra faglandsradet 2024. Foto: Legeforeningen / Thomas B. Eckhoff

tale Onsgard Sagabraten, leder av fagstyret i
Legeforeningen, varmer opp til arets faglands-

rad med denne lille gjennomgangen.
Hvert ar samles representanter fra de ulike
fagmedisinske foreningene i Legeforeningen
til det som Kkalles faglandsradet. Dette matet, som i ar
avholdes pa Fornebu 29.-30. april, er en viktig arena for
a sette faglige prioriteringer og koordinere fagutviklin-
gen pa tvers av spesialiteter. Her diskuteres blant annet
arbeidsprogrammet til fagstyret, som har ansvaret for &

folge opp faglige saker gjennom aret.

- Faglandsradet er ikke bare et formelt mgtepunkt
— det er en plattform for bred debatt, der leger fra ulike
spesialiteter deler erfaringer og perspektiver. Overleger,
ferdige spesialister og minst 25 prosent utdanningskan-
didater deltar, noe som sikrer at bade erfarne stemmer og

de som er under utdanning blir hert. Det er tross alt de
unge legene som skal beere faget videre, sier Sagabraten.

Hvordan organiseres fagaksen?

Legeforeningen som organisasjon er delt i tre hovedde-
ler: en geografisk del, en yrkesforeningsdel og en fagme-
disinsk del. Faglandsradet er det overste organet i den
fagmedisinske delen, og her blir beslutninger fattet med
innspill fra de ulike spesialitetene.

For a sikre at alle fagmedisinske foreninger blir hort,
har storre foreninger flere stemmer enn de mindre. Like-
vel er det viktig 4 ivareta bredden, og selv sma foreninger
med feerre enn 50 medlemmer har en plass i radet. Pa
denne méaten segrger Legeforeningen for at alle medisinske
fagomrader far en stemme i utviklingen av norsk helse-
tjeneste.
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Spesialisering versus helhet

Medisinsk vitenskap utvikler seg stadig og spesialiserin-
gen blir stadig dypere. Noen leger ensker flere spesialite-
ter, mens andre mener vi ma sikre en bredere forstaelse
av pasientens helhetlige behov.

— En utfordring som diskuteres, er hvordan retnings-
linjer for stadig smalere fagomrader pavirker helsetje-
nesten. Fastleger ma forholde seg til en rekke spesifikke
retningslinjer, men samtidig ha oversikt over hele pasi-
enten. Hvordan kan vi sikre at spesialisering ikke gar pa
bekostning av helhetsperspektivet?

— Et nylig eksempel er de nye europeiske retningslinje-
ne for blodtrykksbehandling, som kan fare til at fastleger
bruker mye av sin tid pa oppfelging av blodtrykk hos ellers
friske pasienter, pa bekostning av eksempelvis kontrol-
ler av pasienter med etablert diabetes, KOLS eller psykisk
sykdom. Dette viser hvor viktig det er & finne en balanse
mellom spesialisering og en mer helhetlig tilnaerming,
papeker Sagabraten.

Retningslinjer og faglige beslutninger

I Norge er Helsedirektoratet ansvarlig for & utvikle na-
sjonale, normerende retningslinjer, ofte i samarbeid med
helseforetakene.

— Men mange mener at de fagmedisinske foreninge-
ne bor spille en storre rolle i dette arbeidet. I Danmark
har fagmedisinske foreninger en mer direkte rolle i ut-
formingen av retningslinjer, noe som har fort til raskere
implementering og bedre eierskap blant legene. Dette er
en modell Norge kan lere av.

Helseberedskap - en felles utfordring

Pandemien viste hvor viktig det er med et sterkt samar-
beid mellom ulike deler av helsetjenesten. Legeforeningen
har en unik posisjon til & sikre at helseberedskapen fun-
gerer bade nasjonalt og lokalt.

— Under arets faglandsrddsmete skal vi diskuteres
hvordan vi kan styrke helseberedskapen i Norge, enten
det gjelder nye pandemier, krisesituasjoner eller generel-
le utfordringer i helsesektoren, forteller Sagabraten. Han
legger til:

- Enviktig faktor er & serge for at retningslinjer og fag-
lige anbefalinger fungerer bade i sentrale strek og i dis-
triktene. Norge er et langstrakt land med ulike helseutfor-
dringer, og det er avgjorende at alle pasienter far tilgang til
gode helsetjenester, uavhengig av hvor de bor.

Engasjementet for faget driver oss fremover

Til tross for travle hverdager, engasjerer leger seg sterkt
i faglig utvikling. Legeforeningens styrke ligger i samspil-
let mellom fag, politikk og organisasjon. Faglandsradet
er en sentral arena for & sikre at utviklingen gar i riktig
retning, og at leger far muligheten til 4 pavirke fremtidens
helsetjeneste.

— Med faget som motor og engasjementet som driv-
kraft, fortsetter Legeforeningen a veere et lokomotiv for
norsk helsevesen - til det beste for bade leger og pasien-
ter. Jeg gleder meg til fagprat, og livlige diskusjoner, under
faglandsradsmetet pa Fornebu de siste to dagene i april,
avslutter Stale Onsgard Sagabraten. B

Andreas Haslegaard

andreas.haslegaard@legeforeningen.no

Faglandsradet 2025:
Hvordan sikre relevans
ienny tid?

Det er klart for nytt faglandsrad
29.-30. april pa Quality Hotel Expo
ved Fornebu. Arets hovedsaker er
fagmedisinske foreninger i fremtiden
og helseberedskap.

aglandsradsmetet arrangeres én gang

iaret og setter faget i sentrum.

Faglandsradet lofter og videreutvikler

faget gjennom faglige innlegg, disku-
sjoner og vedtak. Alle de 46 fagmedisinske
foreningene er representert med bade ferdige
spesialister og leger underveis i sine utdan-
ningslep.

Variert program

Arets program bestar blant annet av to fagsaker,
i tillegg til tre saker til &pen post, utdeling av
grunnutdanningsprisen og valg.

Fagmedisinske foreninger i 2040

Fagsaken samler flere innkomne forslag om
hvordan de fagmedisinske foreningene kan
sikre relevans i en tid med endringer i helse-
tjenesten og legers arbeidsforhold. Malet er

a starte en bred diskusjon om gnsket retning,
rolle og mal for foreningene frem mot 2040.
Det skal diskuteres hvordan foreningene kan
vere attraktive for leger som vil bidra til
fagutvikling, forskning og spesialistutdanning,
og hvordan de kan vare synlige og innflytelses-
rike aktorer i samfunnet og i helsedebatten.

Helseberedskap

Helseberedskap er et satsingsomrade for
Legeforeningen i perioden 2023-25. Malet
er 4 utvikle en helhetlig helseberedskaps-
politikk, og & definere Legeforeningens
rolle ved kriser og krig. Fagsaken lafter frem
medisinsk kunnskap som en kritisk ressurs
i alle typer kriser, fra pandemi til sikker-
hetspolitisk uro. Den tar blant annet opp
hvordan medisinsk fagkunnskap kan brukes
strategisk i beredskapssituasjoner, og hvor-
dan fagforeningene kan bidra mer aktivt

i det nasjonale beredskapsarbeidet. l

Faglandsradet vil bli strommet pa Legeforeningens nettsider
og Facebook-side, for alle som ensker d folge arrangementet.

Ingrid Rise Fry

ingrid.rise.fry@legeforeningen.no
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- A motivere folk til endrin
er utrolig meningsfullt

Det sier lege Herman Egenberg som forsker pa klinisk kommunikasjon og atferdsendring.
Han driver ogsa en podkast om metoden «motiverende intervju», og underviser
medisinstudenter i temaet.

blilege hadde han egentlig av-

feid fullstendig. Han likte ikke

«blod og sdnn», og onsket hel-

ler ikke & gé i fotsporene til le-
gebestefaren.

— Jeg rotet litt rundt, studerte litte-
ratur og film, drev litt med salg, og fant
ikke helt ut hva jeg ville. Da jeg en pe-
riode bodde i Manchester, havnet jeg
litt tilfeldig i et milje med medisinstu-
denter. Det var en sa fin gjeng, og det
fellesskapet de hadde ville jeg ogsa ha.
Det var da jeg fikk gynene opp for at jeg
kanskje burde studere medisin, forteller
Egenberg.

Som 23-aring tok han grep, gikk pa
Bjorknes for & ta opp noen fag, og kom
inn pa medisinstudiet i Oslo.

- Det var veldig fint a folge et studie-
lop hvor det er ganske tydelige rammer,
noe jeg hadde savnet, papeker han.

Motiverende intervju og podkast
Under studiet leerte han om «motive-
rende intervju» (MI), en anbefalt sam-
talemetode for 4 motivere til atferds-
endring. Egenberg var nok i overkant
mer interessert i dette enn sine medstu-
denter. Da de skulle ha en repetisjons-
forelesning om temaet, og foreleseren
ikke dukket opp, tok han spontant over
og holdt forelesningen selv.

— Alle visste jo hvor gira jeg var pa det
temaet. Under forelesningen spurte jeg
om noen ville veere med pa en demon-
strasjon, og en i klassen stilte opp i en
samtale for 4 bli motivert til & slutte
a snuse. Det endte faktisk med at hun
sluttet, noe som gjorde det ekstra inspi-
rerende, forteller han.

Etter studiene matte Egenberg vente
tre maneder pa turnusplass. Denne pe-
rioden brukte han til & sette seg mer inn
i MI-metoden - det var da ideen om en
podkast dukket opp.

— Det var jo egentlig mest for 4 laere
metoden bedre selv, og kanskje bli kjent
med andre som drev med det. Jeg tenkte
det kunne veere fint a skape et miljo som
et utgangspunkt for at jeg kunne laere
mer, men sa har det jo nesten blitt en
karrierevei for meg etter hvert, sier han.

Doktorgradsarbeid

Etter turnusen begynte han pa spesiali-
sering i psykiatri. To ar inne i lapet tok
han en pause for & skrive doktorgrad
om Kklinisk kommunikasjon. Han er na
stipendiat ved Avdeling for atferdsme-
disin ved Universitetet i Oslo, og jobber
50 prosent med forskning og 50 prosent
med undervisning. I dag er han halvveis
i doktorgradsarbeidet sitt.

— Hovedgrunnen til at jeg tente da
muligheten for denne doktorgraden
dukket opp, var at jeg ogsa kunne under-
vise, noe som er min store glede i livet.
Jeg underviser medisinstudenter i MI,
men ogsa i andre aspekter ved kommu-
nikasjon. Jeg holder ogsa kurs for leger
og annet helsepersonell. Dette synes jeg
er veldig morsomt, uttrykker han ivrig,
og legger til:

— Doktorgraden er ikke spesifikt
rettet mot MI, men kommunikasjonen
mellom lege og pasient som handler om
a formidle informasjon, og hvordan vi
best mulig kan fa det til.

Egenberg papeker at et stort problem
i helsevesenet er at pasienter ikke alltid
forstar informasjonen de far.

— Det er ofte spesialtilpasset infor-
masjon som kun helsepersonell kan
gi. Forskning viser at pasienter av flere
grunner ofte kun husker halvparten av
det legen har sagt. Forskningsprosjektet
jeg jobber med akkurat na handler om
dette, forteller han og legger til:

— Pasienter tor ofte ikke sperre, selv
om de ikke forstar hva legen sier.

— Det beste som kan skje er at pasien-
ten er nysgjerrig, engasjert og sper, forst
da oppstar en god informasjonsflyt.

Motivere og engasjere

Egenberg forteller at hans favorittaye-
blikk i et typisk motiverende intervju, er
nar pasienten har klart & komme frem
til at det er greit 4 ha en samtale om
royk, kosthold eller lignende. Pasienten
ma selv ville delta i samtalen, og maten
samtalen innledes pa er derfor viktig.
En god inngang kan vaere 4 komme med
apne sporsmal som: «Hva er viktig for
deg? Hva kunne du tenke deg a jobbe
med?»

- Jeg er veldig glad i 4 presentere en
«meny» der pasienten kan velge hva det
kan vere aktuelt & snakke om. Det er
viktig a hjelpe pasienten med selv 4 ta
styringen tidlig i samtalen.

Egenberg forteller at han nylig hadde
en gjest i podkasten der vektnedgang var
temaet. Gro spiste sjokolade og potetgull
hver eneste kveld og var overvektig. Hun
hatet seg selv for det, og angret alltid
etterpa. Hun startet hver dag med & ten-
ke at hun skulle faste, men likevel ble det
sjokolade og potetgull pa kvelden.

- Et av de forste spersmalene jeg stil-
te henne var: Hva tenker du er fordelen
for deg ved & spise dette, og hva gir det
deg? Da kom hun inn pa at det ga henne
ro og trygghetsfalelse, og hun gledet seg
til det.

Det hun fortalte ga jo mening, og slik
kunne jeg mote henne med forstaelse og
nysgjerrighet.

— Dette er noe av det sentrale med MI,
fordi fundamentet samtalen star pa er
aksept! Det motsatte av 4 fole seg skam-
full og ikke god nok. Da kan man begyn-
ne 4 jobbe, og da starter en prosess, sier
Egenberg.
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Det er viktig a hjelpe
pasienten med selv a
ta styringen

Herman Egenberg, lege og stipendiat ved
Avdeling for atferdsmedisin, UiO

Styrke den indre motivasjonen
Egenberg forteller at han videre snakket
med Gro om den darlige felelsen hun
alltid fikk etter 4 ha spist sjokolade og
potetgull. Han forklarer at nar de gode
sidene er nevnt og fatt forstaelse for, sa
er det lettere a dykke ned i de darlige
folelsene.

— Det er viktig at hun selv ma komme
frem til at hun ensker endring. Hun ma
fa lov til a diskutere det litt med seg selv,
mens jeg star pa sidelinjen og er ngytral.

— Gro fortalte meg at hun gang pa
gang hadde spurt seg selv om hvorfor
hun ikke Kklarte a slutte med trostespi-
singen, hun som var sa flink til s mye
annet. Sa fortalte hun at hun som barn
hadde veert utsatt for et seksuelt over-
grep. Dette kom frem da vi snakket om
hvorfor trestespisingen ga henne trygg-
het og ro. Hun husket et ganske tydelig
bilde fra barndommen da hun tenkte at
hvis hun ble overvektig sa ville hun veere
trygg, for da ville ikke menn ha henne.
For en barnehjerne sa gir jo det mening.
For en voksen sa er det jo en absurd rea-
litetsforstaelse, men den hadde satt seg
fast hos henne, og gjorde det vanskelig
for henne & slutte med trastespisingen.

Motivere og engasjere: - Pasienten ma selv ville delta i en samtale, og maten samtalen innledes pa
er derfor viktig, sier Herman Egenberg. Foto: Mikal Jacob Hole, YIf

— Dette jobbet hun mye med. Na har
hun begynt a ga ned i vekt og har blitt
mer selvsikker. Dette er rett og slett en
gladhistorie. Det er sa fantastisk og gi-
vende & fa oppleve at metoden virker.
Podkasten ligger gratis tilgjengelig pa
nettet - ekte og uredigert. Mikrofonen
gar pa nar Gro kommer inn dera. Det er
hun som gjer jobben, og det er sa inspi-
rerende 4 hegre hvordan hun finner ut
av det. Men alle har sin historie, sa det
nytter ikke med en type one size fits
all-samtale, understreker han.

Etter at Egenberg haddelaget sin egen
podkast, ble han kontaktet av Helse-
direktoratet som gnsket & formidle MI
som metode. Resultatet ble en lavterskel
podkast i samarbeid med motiverende
intervju-ekspert Solveig Hoeg-Krohn,
en teoretisk introduksjon til metoden
for helsepersonell, men som hvem som
helst kan here pa. Via Frisklivssentrale-
ne kom de i kontakt med pasienter som
de kunne ha ekte samtaler med.

Inspirerende og givendene

Egenberg tror grunnen til at han har
blitt s interessert i dette temaet, nok er
at han selv kan ha en tendens til 4 vaere

darlig til bade a lytte og veere ngytral
i samtalen.

— Egentlig er MI noe av det vanske-
ligste jeg kan tenke meg, fordi i en sam-
tale om endring eller om et problem, sa
dukker det opp en refleks som gjor at
vi far lyst til 4 hjelpe og a lase proble-
met for den andre. Kunsten er 4 holde
den tilbake, men jeg ma innrgmme at
den refleksen har jeg ganske sterkt selv.
Nar jeg snakker med kjeresten min for
eksempel, si kan jeg se meg selv std og
lgse problemet hennes, og det er jo ak-
kurat det motsatte av hva jeg gjennom
kunnskapen om MI vet er det smarteste,
ler han.

— Jeg synes samtalene jeg har i pod-
kasten er utrolig inspirerende og given-
de. Det er gay a fa lov til 4 ha slike dype
og virkningsfulle samtaler. Jeg haper a
fortsette & jobbe med motiverende inter-
vju i resten av karrieren, om det sa blir
gjennom forskning, undervisning eller
klinisk arbeid. Det vil tiden vise, avslut-
ter Herman Egenberg engasjert. B

Lishet T. Kongsvik

lisbet.kongsvik@legeforeningen.no
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Diskuterte leger og akademia

Universitetene og sykehusene har et klart ansvar for god forsknings- og klinikknaer
grunnutdanning av leger. Men hva med kvaliteten pa utdanningenien tid med
nedskjeeringer og stramme prioriteringer?

Nedskjeringer innen begge
(( sektorene utfordrer kvaliteten

pa legeutdanningen hvis vi

ikke passer pa. I Ser-Trondelag
har vi derfor satt ned en arbeidsgrup-
pe pa tvers av fag- og yrkesmedisinske
foreninger for 4 jobbe med utfordrin-
ger pa dette omradet lokalt, forteller
Lindy Jarosch-von Schweder, leder av
Ser-Trendelag legeforening.

P4 et medlemsmete tidligere i ar sat-
te lokalforeningen sokelyset pa denne
problemstillingen. Atte innledere var
invitert for a diskutere temaet sett fra
sine forskjellige stasteder.

Ma kunne faget bredt og godt

Elias Koppen, LIS ved St. Olavs Hospital,
stilte spersméal om hva som skal til for &
fa flere LIS til 4 forske og bidra til under-
visning av medisinstudenter.

— Det er viktig at sykehuset gir rom
og rammer for at LIS skal engasjere
seg i studentundervisning sd vel som
a fa mulighet til & komme i gang med
forskning, papekte han.

Medisinstudentene Michelle Dai og
Ane Margit Helleberg var begge svart
tydelige pa at de ensker undervisning

fra klinikere gjennom hele studiet, bade
for & sikre at de far med seg det som er
relevant for klinikken, og fordi undervi-
serne er viktige rollemodeller.

— Det er behov for at underviserne
har god kunnskap om studiemodellen
og hele studielapet slik at det blir reell
spiralleering og progresjon, og ikke sta-
dig ny undervisning om samme stoff fra
ulike undervisere, papekte de begge.

Sikre hoyt akademisk niva

Studentene ble fulgt opp av professor
ved NTNU, Linn Getz, som understreket
betydningen av at utdanning av genera-
lister krever dyptgadende kunnskap, og at
det er viktig a sikre et hoyt akademisk
niva, samt legge et godt grunnlag i de
forste to studiearene.

- Studentene skal sta i undring, usik-
kerhet, refleksjon, kritisk tenkning og
vanskelige prioriteringer. Da ma de bade
kunne faget medisin bredt og godt, de
ma vite hvordan faget utvikles gjennom
forskning, og de ma evne Kkritisk flek-
sibel tenkning. Medisinerstudiet er et
praktisk studium, men ogsa et akade-
misk studium, understreket Getz.

Getz tok videre opp betydningen av at

Ny arbeidsgruppe: Fra venstre: Utvalgsleder Kari Risnes, Lars Christian Naterstad Lervik, Bjgrnar
Grenne og Solveig Kleebo Reitan. Kathrine Jgrensen Waga var ikke tilstede da bildet ble tatt. Foto:
Sor-Trendelag legeforening

universitetet og fakultetet tydelig sikrer
dette, herunder arbeidsforhold for leger
i akademia, slik at dette kan ivaretas.

Kliniske ferdigheter

— Medisin er et praktisk fag der det er
viktig @ ha mange Kliniske ferdigheter
pa plass etter endt utdanning, men med
en akademisk tilnaerming. Det viktigste
er at vi utdanner kunnskapssegkende le-
ger som er i stand til 4 sgke og anvende
kunnskap, spesielt ny kunnskap, un-
derstreket Melanie Rae Simpson. Hun
er studieprogramleder pa medisin ved
NTNU.

Tidligere dekan ved Fakultet for me-
disin- og helsevitenskap ved NTNU og
tidligere fagdirektor i Helse Midt-Norge,
professor Bjorn Gustafsson, sammen-
lignet situasjonen i Midt-Norge med
Sverige og Danmark.

Han viste til hvordan vilkarene for le-
ger i akademiske stillinger er betydelig
annerledes hos oss enn i vare naboland,
og trakk frem flere eksempler pa store
nordiske universitetssykehus som har
lyktes med & prioritere akademia og
forskning sterkt.

- Det er spesielt viktig a legge til ret-
te for stillinger som kombinerer klinikk
og akademia i sterre grad enn det som
ofte er realiteten hos oss i dag, under-
streket han.

Viktig a satse pa forskningsstotte

Fra sykehusets side vektla direkter ved
St. Olavs Hospital, Tom Chr. Martinsen,
sykehusets arbeid med spesialistutdan-
ning av leger, bidrag til sluttfering av
PhD, samt viktig satsing pa forsknings-
statte.

— Medisinutdanningen krever et tett
samarbeid mellom sykehus og univer-
sitet. Dette vanskeliggjores av at de to
ligger under ulike departement, men-
te dekan ved Fakultet for medisin og
helsevitenskap ved NTNU, Siri Forsmo,
og la til:

— Jeg er bekymret for inntrykket av
at det er mindre tid til forskning og un-
dervisning i sykehusene og at dette gjor
akademiske stillinger mindre attraktive.

Forsmo hadde ingen ferdig lesning
eller oppskrift, men uttrykte hap om
at det kan finnes lgsninger i samarbeid
med sykehusene.
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Tydeliggjore ansvar

Under debatten, der ogsa kolleger i salen
deltok aktivt, pdpekte flere at det er be-
hov for a tydeliggjore kliniske avdelingers
ansvar i a legge til rette for god, pasient-
naer utdanning av studentene, og ogsa
forskning i sykehuset.

Det ble understreket at det er behov for
samarbeid pa overordnet nivd mellom
universitetet og sykehus. I sykehuset ma
det rettes mer fokus pa at undervisning
inngar i det a jobbe pa sykehuset. Under-
visning av medisinerstudenter er en viktig
oppgave som bade er lovpalagt og finansi-
ert, og som det ma legges til rette for.

Videre fremkom det at flere klinikker
fortsatt ikke klarer a legge godt til rette
for at leger i sykehuset kan forske og un-
dervise i kombinasjon med klinisk arbeid.
Det ble papekt fra flere at blant annet Oslo
Universitetssykehus (OUS) og Universite-
tet i Oslo (UiO) har en annen tilneerming
til akademiske stillinger, som i storre
grad gir mulighet til & kombinere klinisk
arbeid med undervisning og forskning.

Det ble ogsa hevdet av flere at dette kan
vaere en viktig arsak til de store ulikhetene
i medisinsk forskningsproduksjon mel-
lom OUS og St. Olavs hospital.

Etterlyste bedre arbeidsforhold
Bedre arbeidsforhold forlegeriakademia
pa overordnet niva ble etterlyst.

En gkning av antall leger i hovedstil-
ling ved universitetet for  bedre ivareta
medisinerstudentenes behov ved fakul-
tetet, og for a sikre at ogsa medisinske
aspekter ivaretas i forskning og annen
aktivitet ved fakultetet, ble fremhevet
som viktig.

Mange laftet frem at utjevning av ulik-
heter i lonns- og arbeidsforhold er sen-
tralt hvis man skal utdanne gode leger
og samtidig innfri behovet for a oke
forskningsaktiviteten. Her har universi-
tetet og universitetssykehuset et felles
ansvar for tiltak som bedre enn i dag
legger til rette for a velge bade klinikk og
akademia.

— Engasjementet viser at medisin-
utdanning og forskning er tema som
opptar mange av vare medlemmer, pa
tvers av fagfelt og bakgrunn. Anerkjen-
nelse av akademisk arbeid versus klinikk
sa vel som arbeidsbetingelser er viktige
elementer for a lykkes. I Ser-Trondelag
legeforening vil vi fortsette dette arbeidet
gjennom 2025, avslutter Lindy Jarosch-
von Schweder. B

Kari Risnes
post@st-legeforening.no

Solveig Klebho Reitan

Bjernar Grenne

Lars Christian Naterstad Lervik
Kathrine Jorgensen Wage

Forskere og kursledere: Dagny Faksvag Haugen og Margrethe Aase Schaufel. Foto: UiB

Gjor leger tryggere i mgte med deden

| kurset «fordypning i palliativ medisin» far medisinstudenter ved
Universitetet i Bergen mulighet til & bli tryggere i sine magter med

uhelbredelig syke pasienter.

Som leger er man ofte laert opp
(( til & «fikse» ting, men hvordan

er man et godt medmenneske

i de tilfellene pasientene ma
forholde seg til at de skal de? sper for-
steamanuensis Margrethe Aase Schau-
fel ved Klinisk institutt pa Universitetet
i Bergen.

Hun leder det elektive emnet «Fordju-
pningskurs i palliativ medisin» sammen
med kollega og emerita Dagny Faksvag
Haugen. Kurset tilbys studenter pa fem-
te og sjette aret i medisinstudiet.

Her lerer studentene, blant annet
gjennom rollespill og kasuistikker, hvor-
dan de skal forholde seg til vanskelige
etiske problemstillinger, og pa best mu-
lig mate hjelpe pasienter som kommer
til & do av sin sykdom.

— Det handler om hvordan man kan
vaere en god og trygg lege for de som
ikke kan bli friske. Om hvordan man
kan bli bedre til 4 spille pa lag, ikke bare
med pasienten, men ogsa med de andre
fagpersonene rundt, sier Haugen.

De har holdt kurset seks ganger, og
nylig gitt ut en artikkel hvor de har un-
dersokt leringsutbyttet til studentene.
Funnene i denne studien ble publisert
i tidsskriftet BMC Medical Education.

Tryggere i legerollen

Kurset har blant annet som mal & lere
studentene om god smerte- og symp-
tomlindring, grunnlagstenkningen
i palliativ medisin, og a fa studentene til
a reflektere over psykososiale og ande-
lige utfordringer i mote med pasientene.

Kommunikasjon og omsorg ved livets
slutt er andre viktige temaer.

For a finne ut av hva studentene sit-
ter igjen med, har de brukt bade tester
og sperreskjema. Noe av det studentene
rapporterer om, er at studiet har gjort
dem tryggere i sin rolle som leger:

— De blir utfordret til a se helheten, til
avaere til stede for pasienten, og  virke-
lig ta inn over seg hva som er viktig for
pasienten i den siste livsfasen. De laerer
seg a bli en «lagspiller», som samarbei-
der bade med andre profesjoner og pa-
sientens parerende. Denne relasjonelle
profesjonaliteten er noe de ogsa tar inn
i sine andre oppgaver som lege, tror
Schaufel.

Mote egen makteslgshet

Kurset gar over to uker, og inkluderer
fire dagers praksis, hvor studentene,
sammen med en veileder, mgter pasi-
enter med Kkort forventet levetid.

Kurset er ment a veere en utvidel-
se av et tema som studentene allerede
leerer om pa studiet, men som Haugen
og Schaufel mener far for lite plass.

- Legene ma bli tryggere pa a hjelpe
folk som er i lidelse, og terre 4 mate sin
egen makteslgshet og haplgshet. Det
handler om a veere et medmenneske,
veere til stede og a skape et trygt rom, og
om a gjere den tiden som er igjen, best
mulig. B

Ingrid Hagerup

ingrid.hagerup@uib.no
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