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Lystgass er godt egnet Sykling er sunt, men Slik bor akne
for sedasjon av barn kan ogsa veere farlig behandles
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Firmaet Johnson & Johnson ble nylig dgmt i amerikansk rett til a betale
giganterstatning for a ha bidratt til den verste legemiddelepidemien

i USAs historie. Utstrakt bruk av sterkt avhengighetsdannende opioider
har bidratt til over 400 000 dgdsfall. Legemiddelfirmaets fremferd er ille
nok i seg selv. Men enda mer forstemmende er det at legene, pasientenes

presumptive forsvarere, har latt seg forlede til & forskrive de enorme
mengdene opioider. Na viser det seg at retningslinjene de har fulgt er
utarbeidet av kolleger med udeklarerte bindinger til produsentene.
National Academies of Science, Enigineering and Medicine (NASEM)
er en paraplyorganisasjon for vitenskapsakademiene i USA, og den
viktigste leverandgren av uavhengige retningslinjer innen blant annet
helse. En undersgkelse publisert i BM] fant at presidenten i det medi-
sinske vitenskapsakademiet, samt syv av femten medlemmer av ret-
ningslinjepanelet for opioider, har udeklarerte bindinger til opioid-
produsenter. NASEMs retningslinjer tilsier nemlig at kun «pagaende»
interessekonflikter skal oppgis. Mottok man store penger fra industrien
i gdr, er man altsa fri for interessekonflikter i dag, er NASEMs logikk.
I tillegg har NASEM selv mottatt et sted mellom 10 og 25 millioner dollar
i sponsing fra en av produsentene. At de akademiske og kliniske medi-
sinske miljger har misbrukt tillit og sviktet sine pasienter er kanskje
det som for ettertiden blir stdende som den stgrste skandalen.
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Lystgass er et nyttig alternativ for barn

som trenger sedasjon ved enkelte dia-
gnostiske og terapeutiske prosedyrer.
Sykehuset @stfold har kartlagt effekten

av lystgass ved 311 prosedyrer, bl.a. spinal-
punksjon og mindre ortopediske inngrep,
blant pasienter i alderen 4-17 ar. Sykepleiere
som administrerte lystgassen, vurderte
effekten som god i fire av fem tilfeller, og

at generell anestesi ville veert ngdvendig
uten bruk av lystgass i rundt to av fem
tilfeller. Pasientenes smerteskdr samsvarte
med disse vurderingene. Svimmelhet var
vanligste bivirkning. Bivirkninger medfgrte
avbrytelse i sju tilfeller.

SIDE 1159
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men kan ogsa vare farlig

Fysisk aktivitet, bla. i form av sykling,

er godt for folks helse og for folkehelsen.
Men sykling kan ogsa innebeere ulykker

og skader. Serlandet sykehus Kristiansand
har kartlagt 277 pasienter innlagt i perioden
2012-15 med skader fra sykkelulykker. Av
disse hadde 6 barn og 22 voksne meget
alvorlige og kritiske skader. De fleste ulyk-
kene var eneulykker og ikke pakjorsler fra
andre trafikanter. Forfatterne etterlyser

et landsomfattende register for systema-
tisk registering av syklistskader. Tiltak for

a fremme sykling og forebygging av syklist-
skader er samfunnets og dermed politiker-
nes ansvar. Viktigst er a skille syKklister,
gdende og motoriserte trafikanter enda
bedre.

SIDE 1120, 1153

Akne bor ikke oppfattes som en selvbegren-
sende ungdomsplage. Sykdommens psyko-
logiske konsekvenser blir ofte undervurdert.
Bruk av peroral og topikal antibiotika bgr
begrenses pga. faren for antibiotikaresis-
tens. Det finnes en rekke gode og effektive
topikale midler med ulik virkningsmeka-
nisme. Utslettets morfologi kan veere avgjo-
rende for valget. Ved uttalt og terapiresistent
akne anbefales systemisk behandling med
vitamin A-derivatet isotretinoin.

SIDE 1173
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Hlustrasjon © Age Peterson

A fa barn til & samarbeide ved smertefulle
undersgkelser eller sma kirurgiske inngrep,
kan veere vanskelig. Noen ganger blir lgs-
ningen & legge barnet i narkose, noe ingen
foreldre gjgr med lett hjerte. I dette numme-
ret har vi en originalartikkel om bruk av
lystgass hos barn. Lystgass gis pa maske

og har beroligende og bedgvende virkning.
Ifplge artikkelen kan lystgass erstatte nar-
kose ved mindre prosedyrer. Vanlige bivirk-
ninger er svimmelhet, kvalme og eufori.

- Jeg onsket & bruke den enkle molekyl-
strukteren til lystgass, dinitrogenoksid, pa
en aktiv og leken mate. Jeg s at den grafisk
kunne minne om et sett med tre ballonger,
sier Age Peterson, som har laget forsiden til
dette nummeret. Mer av Petersons arbeider
kan du finne her: https://aagepeterson.no/
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Imbruvica <<Janssen>>

Antineoplastisk middel, proteinkinasehemmer. ATC-nr.: LO1X E27
KAPSLER, harde 140 mg: Hver kapsel inneh.: Ibrutinib 140 mg, hjelpestoffer. Fargestoff: Titan-
dioksid (E 171), skjellakk, sort jernoksid (E 172). TABLETTER, filmdrasjerte 140 mg, 280 mg,
420 mg og 560 mg: Hver tablett inneh.: Ibrutinib 140 mg, resp. 280 mg, 420 mg og 560 mg,
laktose, hjelpestoffer. Fargestoff: 140 mg og 420 mg: Gult og svart jernoksid (E 172), titandioksid
(E 171). 280 mg: Svart og redt jernoksid (E 172), titan- dioksid (E 171). 560 mg: Titandioksid (E
171), redt jernoksid (E 172) gult jernoksid (E 172). Indikasjoner: Som monoterapi til behandling av
voksne med residiverende eller refraktaer mantel- cellelymfom (MCL). Som monoterapi til behandling
av voksne med tidligere ubehandlet kronisk lymfatisk leukemi (KLL). Som monoterapi eller i
kombinasjon med bendamustin og rituksimab (BR) til behandling av voksne med KLL som har fatt
minst én tidligere behandling. Som monote- rapi til behandling av voksne med Waldenstroms
makroglobulinemi (WM) som har fatt minst én tidligere behandling, eller som farstelinjebehandling
hos pasienter som ikke er egnet for kjemoim- munterapi. Dosering: Behandlingen skal innledes av
og gjennomferes under tilsyn av lege med erfaring i bruk av legemidler mot kreft. Behandlingen skal
fortsette til sykdomsprogresjon eller til pasienten ikke lenger tolererer den. Mantelcellelymfom
(MCL): Voksne: Anbefalt dose er 560 mg 1 gang daglig. Kronisk lymfatisk leukemi (KLL): Voksne:
Anbefalt dose, enten som monoterapi eller i kombina- sjon, er 420 mg 1 gang daglig. Waldenstroms
makroglobulinemi (WM): Voksne: Anbefalt dose er 420 mg 1 gang daglig. Dosejustering: Moderate
og sterke CYP3A4-hemmere gker ibrutinibekspo- neringen. Ibrutinibdosen ber reduseres til 280 mg
1 gang daglig ved samtidig bruk av moderate CYP3A4-hemmere. Ibrutinibdosen ber reduseres til
140 mg 1 gang daglig eller avbrytes i opptil 7 dager ved samtidig bruk av sterke CYP3A4-hemmere.
Behandling med ibrutinib skal holdes tilba- ke ved ev. ny eller forverret ikke-hematologisk
toksisitet grad >3, neytropeni grad >3 med infek- sjon eller feber, eller hematologisk toksisitet
grad 4. Nar symptomene pa toksisitet er redusert til grad 1 eller baseline (opphert), kan
behandlingen gjenopptas med startdosen. Ved returnerende toksisitet ber daglig dose reduseres
med 140 mg. Ytterligere dosereduksjon pa 140 mg kan vurde- res ved behov. Ibutinib seponeres
ved vedvarende eller returnerende toksisitet etter 2 dosereduk- sjoner. Anbefalte doseendringer:

Forekomst av toksisitet MCL doseendringetter bedring | KLL/WM doseendring etter bedring
Forste Gjenoppta med 560 mg daglig | Gjenoppta med 420 mg daglig
Andre Gjenoppta med 420 mg daglig | Gjenoppta med 280 mg daglig
Tredje Gjenoppta med 280 mg daglig | Gjenoppta med 140 mg daglig
Fjerde Seponer ibrutinib Seponer ibrutinib

Glemtdose:Dersomendoseikketastilfastsatttid, kandentassasnartsommuligsammedag, og vanlig
doseringsplan gjenopptas neste dag. Pasienten skal ikke ta ekstra kapsler/tabletter som er- statning
for glemt dose. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Ibrutinib metaboliseres i lever.
@kning i ibrutinibeksponering er sett hos ikke-kreftpasienter med nedsatt leverfunksjon. Ved lett
nedsatt leverfunksjon (Child-Pugh A) er anbefalt dose 280 mg daglig. Ved moderat nedsatt le-

verfunksjon (Child-Pugh B) er anbefalt dose 140 mg daglig. Pasienten skal overvakes for tegn pa
toksisitet, og veiledningen for nedvendige doseendringer skal folges. Bruk er ikke anbefalt ved al- vorlig
nedsatt leverfunks_]on (Child-Pugh C). Nedsatt nyrefunksjon: Dosejustering ikke nadvendig ved lett
eller moderat nedsatt nyrefunksjon (Clcr >30 ml/minutt). Hydrering skal opprettholdes og
serumkreatininnivaet overvakes periodisk. Preparatet skal kun gis ved alvorlig nedsatt nyrefunk- sjon
(ClcR <30ml/minutt)dersomnyttenoppveierrisikoen, ogpasientenskalovervakesnayefor tegnpa
toksisitet. Det foreliggeringen datafor pasienter medalvorlignedsattnyrefunksjoneller pasienter
idialyse. Barnogungdom<18ar:Sikkerhetogeffektikkefastslatt. Ingendatatilgjen- gelig. Eldre >65
dr: Ingen dosejustering nedvendig. Alvorlig hjertesykdom: Pasienter med alvorlig kardiovaskulaer
sykdom ble ekskludert fra studier. Administrering: Inntas oralt 1 gang daglig med etglassvann, til
omtrentsammetidhverdag.Kantasmedellerutenmat, menskalikketassammen med grapefruktjuice
eller pomerans. Kapsler: Skal svelges hele. Skal ikke tygges. Skal ikke knu- ses. Skal ikke apnes.

Tabletter: Skal svelges hele. Skal ikke tygges. Skal ikke knuses. Kontraindikasjoner:

Overfelsomhet for innholdsstoffene. Bruk av preparater som inneholder jo-hannesurt
(prikkperikum) er kontraindisert. Forsiktighetsregler: Blodningsrelaterte hendelser:

Bladningsepisoder er rapportert, bade med og uten trombocytopeni. Disse omfatter sma
blgdningsepisoder, som kontusjon, epistakse og petekki- er, og store bledningsepisoder, noen fatale,
inkl. gastrointestinal bledning, intrakraniell bledning og hematuri. Preparatet skal holdes tilbake
minst 3-7 dager for og etter kirurgi, avhengig av kirur- gitype og bladningsrisiko. Mekanismen ved
blgdningsrelaterte hendelser er ikke helt klarlagt. Pa- sienter med medfedt bledersykdom er ikke
undersgkt. Leukostase: Tilfeller av leukostase errap- portert. Et hoyt antall sirkulerende lymfocytter
(>400 000/pl) kan medfare okt risiko. Vurder & hol- de tilbake ibrutinib midlertidig. Pasienten skal
overvakes ngye. Gi stottebehandling inkl. vaeskete- rapiog/eller cytoreduksjonvedbehov. Infeksjoner:

Infeksjoner (inkl. sepsis, naytropensepsis, bak- terie-, virus- eller soppinfeksjoner) er rapportert, noen
ganger forbundet med sykehusinnleggelse og dodsfall. De fleste med fatale infeksjoner hadde ogsa
noytropeni. Pasienten skal overvakes for feber, ngytropeni og infeksjoner, og egnet
infeksjonsbehandling iverksettes ved behov. Overvei profylakse iht. standard praksis ved gkt risiko
for opportunistiske infeksjoner. Progressiv multifo- kal leukoencefalopati (PML), inkl. fatale tilfeller,
er rapportert etter bruk av ibrutinib i forbindelse med tidligere eller samtidig immunsuppressiv
behandling. PML ber vurderes ved differensialdiag- nostisering hos pasienter med nye/forverrede
nevrologiske, kognitive eller atferdsmessige tegn el- ler symptomer. Ved mistanke om PML ber
relevant diagnostisk evaluering foretas, og behandlin- gen bar seponeres til PML er utelukket. |
tvilstilfellerber henvisningtilnevrologogrelevantedi- agnostiske tiltak for PML vurderes, inkl. MR-
undersgkelse primaert med kontrastmiddel, cerebro- spinalvaeskeanalyse for JCviralt DNAoggjentatte
nevrologiske undersgkelser. Cytopeni: Behand- lingsrelatert grad 3 eller 4 cytopeni (neytropeni,
trombocytopeni oganemi) er rapportert. Fullsten- dig blodtelling skal foretas hver maned. Interstitiell
lungesykdom (ILD): ILD er rapportert. Over- vak pasienten for lungesymptomer som tyder palLD. Ved
utvikling av symptomer, avbryt behand- lingen og handter ILD pa en hensiktsmessig mate. Dersom
symptomene vedvarer, vurder nytte/ri- siko ved behandlingen, og folg retningslinjer for dosejustering.

Hjertearytmi: Atrieflimmer, atrie- flutter og ventrikulaer takyarytmi er rapportert; atrieflimmer og
atrieflutter spesielt hos pas1enter med hjerterisikofaktorer, hypertensjon, akutte infeksjoner og
anamnese medatrieflimmer. Alle pa- sientene skal undersokes regelmessig med tanke pa hjertearytmi.

Pasienter som far arytmisympto- mer eller ny forekomst av dyspné, svimmelhet eller besvimelse skal
utredes klinisk og ta EKG hvis indisert. Ved tegn/symptomer pa ventrikulaer takyarytmi skal preparatet
seponeres midlertidig, og det skal foretas en grundig nytte-/risikovurdering fer ev. gjenoppstart. Hos
pasienter som allerede har atrieflimmer som krever antikoagulasjonsbehandling, ber andre
behandlingsalternativer enn ibrutinib vurderes. Ved utvikling av atrieflimmer under behandlingen, ma
risiko for tromboembo- lisksykdomvurderesgrundig. Vedhgyrisikooghvoralternativenetilibrutinib
ikkeeregnet, ber antikoagulasjonsbehandling med tett oppfelging vurderes. Tumorlysesyndrom (TLS):

TLS er rap- portert. Pasienter med stor svulstmasse far behandling har risiko for TLS. Overvak pasienten
neye og ta nadvendige forholdsregler. Ikke-melanom hudkreft: Er rapportert. Overvak pasienten
for forekomst av ikke-melanom hudkreft. Virusreaktivering: Hepatitt B-reaktivering er rapportert.

He- patitt B-virus (HBV)-status ber fastslas fer behandlingsoppstart. For pasienter som tester positivt
for HBV-infeksjon, anbefales konsultasjon med en lege med ekspertise innen behandling av hepa- titt
B. Hvis en pasient har positiv hepatitt B-serologi, bar en ekspert pa leversykdom konsulteres for
behandlingsoppstart, og pasienten bar overvakes og behandles iht. lokale medisinske standarder for a
forebygge hepatitt B-reaktivering. Fertile kvinner: Se Graviditet, amming og fertilitet. Hjelpe-
stoffer:Tabletter inneholder laktose og ber ikke tas ved s_]eldne arvelige problemer med
galakto- seintoleranse, total laktasemangel eller glukose-galaktosemalabsorpsjon. Bilkjering og bruk
av maskiner: Har liten| pavirkning pa evnentil a kjere bil og bruke maskiner. Fatigue, svimmelhet og
astenierrapportert, og bar tas hensyn til ved vurdering av pasientens evne til akjore bil eller bruke
maskiner. Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk
interaksjonsanalyse. Legemidler som gir okt risiko for bledning: Warfarin eller andre vitamin
K-antagonister skal ikke brukes samtidig med ibrutinib. Kosttilskudd som fiskeolje og vitamin
E-preparater skal unngés. Bruk av andre antikoagulantia eller legemidler som hemmer
blodplatefunksjon kan gke bladnings- risikoen, og spesiell forsiktighet ma utvises. Legemidler som kan
oke plasmakonsentrasjonen av ibrutinib: Samt1d1g bruk av sterke eller moderate CYP3A4-hemmere
kangke ibrutinibeksponerin- genoggihayererisikofortoksisitet, ogbgrunngas. Samtidigbrukskalkun
vurdereshvismulige fordeler klart oppveier potensiell risiko. Sterke CYP3A4-hemmere: Samtidig bruk
av ketokonazol gkte eksponeringen (Cmay 0g AUC) for ibrutinib hhv. 29 og 24 ganger hos friske.

Klaritromycin kan gke AUC for ibrutinib med en faktor pa 14. Hos pasienter med B-cellekreft som
tok ibrutinib sammen med mat, gkte Cmpax 6,7 ganger og AUC 5,7 ganger ved samtidig bruk av
vorikonazol. Sam- t1d1gbrukavsterkeCYP3A4 hemmerebmrunngas Dersomnyttenoppve1err1s1koen
ogensterk CYP3A4-hemmer ma brukes, skal ibrutinibdosen reduseres sa lenge hemmeren brukes, se
Dose- ring. Pasienten skal overvakes ngye for toksisitet, og retningslinjene for dosejusteringer ma
folges ved behov. Moderate CYP3A4-hemmere: Hos paSIenter med B-cellekreft som tok ibrutinib
sammenmed mat, skte Cmax 3,4ganger og AUC 3 ganger ved samtidigbruk av erytromycin. Hvis en
moderat CYP3A4-hemmer er 1nd|sert skal dosen reduseres til 280 mg sa lenge hemmeren bru- kes.

Pasienten skal overvakes naye for toksmtet og retningslinjene for dosejusteringer ma falges ved
behov. Samtidig inntak av grapefruktjmce (inneholder moderate CYP3A4-hemmere) oker
ibrutinibeksponeringen (Cmax 0gAUC)medhhv. ca. 40g2 ganger, ogsamtidiginntakavgrape- frukt
og pomerans (bitter appelsin) ézr unngas Svake CYP3A4-hemmere: Ingen dosejustering er nadvendig
ved samtidig bruk av svake hemmere. Pasienten skal overvakes naye for toksisitet, og retningslinjene
for dosejusteringer ma folges ved behov. Legemidler som kan redusere plasma konsentrasjonen

av ibrutinib: Samtidig bruk av CYP3A4-induktorer kan redusere plasmakonsen- trasjonen og effekten
av ibrutinib. Samtidig bruk av rifampicin, en sterk CYP3A4-induktor, redu- serteeksponeringen(Cmax
0gAUC)foribrutinibmedhhv. 920g90%hosfriske. Samtldlgbrukav sterke eller moderate CYP3A4-
induktorer ber unngas. Preparater som inneholder johannesurt (prikkperikum) er kontraindisert,
da effekten kan reduseres. Vurder alternative legemidler med mindre CYP3A4-induksjon. Hvis
fordelen oppveier risikoen og en sterk eller moderat CYP3A4-in- duktor mé brukes, skal pasienten
overvakes ngye for manglende effekt. Svake 1nduktorer kan bru- kes, men pasienten mé overvakes for
mulig manglende effekt. Legemidler med p k ra- sjonsomkan pdvirkes av ibrutinib:
IbrutiniberenP-gp- ogbrystkreftres1stensprote1n(BCRP) hemmer in vitro. Intestinal P-gp- og BCRP-
hemming etter terapeutisk ibrutinibdose kan ikke ute- lukkes. For a begrense muligheten for
gastrointestinal interaksjon, skal orale P-gp- eller BCRP- substratermedsmaltterapeutiskomrade
(somdigoksin), tasminst 6 timer for eller etteribrutinib. Ibrutinib kan ogsa hemme BCRP i lever og
oke eksponeringen for legemidler som gjennomgar BCRP-mediert hepatisk eliminasjon, som
rosuvastatin. Basert pa in vitro-data er ibrutinib en svak reversibel hemmer av CYP3A4 pa intestinalt
niva, og kan derfor gke eksponeringen for CYP3A4- substrater som er sensitive for intestinal CYP3A-
metabolisme. Det foreligger ingen kliniske data vedrerende denne interaksjonen. Det ber utvises
forsiktighet ved samtidig bruk av ibrutinib og per- oralt administrerte CYP3A4-substrater med smalt
terapeutisk omrade (som dihydroergotamin, er- gotamin, fentanyl, ciklosporin, sirolimus og
takrolimus). Basert pa in vitro-data er ibrutinib en svak CYP2B6-induktor, og kan muligens pavirke
uttrykket av andre enzymer og transporterer som re- guleres via den konstitutive androstanreseptoren
(CAR), f.eks. CYP2C9, CYP2C19, UGT1A1 og MRP2. Klinisk relevans er ukjent, men eksponering for
CYP2B6-substrater og koregulerte enzy- mer kan reduseres ved samtidig bruk av ibrutinib.
Graviditet,ammingogfertilitet: Graviditet: Skalikkebrukesundergraviditetogiopptil3ma- neder
etter avsluttet behandling. Ingen data fra bruk hos gravide foreligger. Dyrestudier har vist re-
produksjonstoksiske effekter. Fertile kvinner ma bruke en sveert sikker prevensjonsmetode under
behandling og i 3 maneder etter avsluttet behandling. Ukjent om ibrutinib reduserer effekten av
hormonelle prevensjonsmidler, og barrieremetode ma brukes i tillegg. Amming: Ukjent om ibruti- nib
ellermetabolitter utskillesimorsmelk. Risiko for spedbarn som ammes kan ikke utelukkes. Amming
skalopphgre vedibrutinibbehandling. Fertilitet: Ingen pavirkningav fertilitet eller repro- duksjonsevne
hos hann- eller hunnrotter ved doser opptil 100 mg/kg/dagn («Human Ekvivalent Dose» (HED) 16
mg/kg/degn). Ingen humane data. Bivirkninger: De vanligste grad 3/4-bivirkningene (25%) er
ngytropeni, pneumoni, trombocyto- peni og febril ngytropeni.

Frekvens Bivirkning

Sveert vanlige
Blod/lymfe

Ngytropeni, trombocytopeni

Diaré, forstoppelse, kvalme, oppkast,

Gastrointestinale stomatitt

Generelle Feber, perifert gdem
Hud Utslett
. Hudinfeksjon, pneumoni', gvre
Infeksiose s .
luftveisinfeksjon
Kar Bledning', ekkymose, Hypertensjon

Muskel-skjelettsystemet Artralgi, muskel-skjelettsmerter,

muskelkramper
Nevrologiske Hodepine
Vanlige
Blod/lymfe Febril ngytropeni, leukocytose, lymfocytose
Hjerte Atrieflimmer
Hud Erytem, onykoklase, urticaria
Immunsystemet Interstitiell lungesykdom’
Infeksigse Sepsis’, urinveisinfeksjon, sinusitt
Kar Epistakse, petekkier

Nevrologiske Perifer nevropati, svimmelhet

Stoffskifte/ernaering Hyperurikemi, tumorlysesyndrom

Basalcellekarsinom, ikke-melanom hudkreft,

Svulster/cyster plateepitelkarsinom

dye Takesyn

Mindre vanlige

Blod/lymfe Leukostasesyndrom
Hjertre Ventrikulaertakyarytmi
Hud Angiogdem, pannikulitt
Infeksigse Reaktivering av hepatitt B
Kar Subduralthematom’
Ukjent frekvens

Hud Stevens-Johnsons syndrom

Lever/galle Leversvikt

Seponering og dosereduksjon som folge av bivirkninger: 5% av pasientene i studier avbrgt behand-
lingen primzrt pga. bivirkninger, inkl. pneumoni, atrieflimmer og bladninger. Bivirkninger forte
til dosereduksjonhos ca. 6%. Eldre: 62%av studiepasientene var 265 ar. Pneumoni av grad =3 fore-
kom hyppigere blant eldre (13% 265 ar mot 7% <65 ar). Overdosering/Forgiftning: Begrensede
data. Maks. tolerert dose ble ikke nadd i fase 1-studien hvor pasientene fikk inntil 12,5 mg/kg/
degn (1400 mg/degn). Reversibel grad 4 leverenzymokning (ASAT og ALAT) er sett hos en frisk
forsgksperson som fikk 1680 mg. Behandling: Pasienten ber overvakes noye. Stottebehandling gis.
Se Giftinformasjonens anbefalinger for proteinkinasehem- mere LO1X E pa www.felleskatalogen.
no. Egenskaper: Virkningsmekanisme: Potent, smamolekylaer hemmer av Brutons tyrosinkinase
(BTK). Ibrutinib danner en kovalent binding med encysteinenhet (Cys-481) i BTKs aktive sete, noe
som gir vedvarende hemming av enzymaktiviteten til BTK. BTK, som tilhgrer Tec-kinase- gruppen,
er et viktig signalmolekyl i B-celleantigenreseptor- (BCR) og cytokinreseptorsignalvei- ene. BCR-
signalveien er involvert i patogenesen ved flere typer B-cellekreft, inkl. MCL, diffust storcellet
B-cellelymfom (DLBCL), follikulaert lymfom og KLL. Den sentrale rollen til BTK som signalsubstans
via B-celleoverflatereseptorer gir aktivering av signalveier som er nadvendige for B-celleforflytning,
kjemotakse og adhesjon. Ibrutinib hemmer effektivt proliferasjon og overlevel- se av maligne
B celler in vivo, samt cellemigrasjon og substratadhesjon in vitro. Absorpsjon: Raskt, median
x pa 1-2 timer. Absolutt biotilgjengelighet i fastende tilstand pa ca. 2,9% ble do- blet ved
a?mmstrermg sammen med mat. Administrering i fastende tilstand gir ca. 60% ekspone- ring
(AUC|ast) sammenlignet med 30 minutter fgr, 30 minutter etter (ikke-fastende tilstand) eller 2
timer etter en fettrik frokost. Ibrutinib har pH-avhengig oppleselighet, med lavere opplgselighet ved
hoyerepH. Proteinbinding:97,3%invitro. Fordeling:Vdss/Ferca. 10000liter. Halverings- tid: 4-13
timer. Tilsynelatende clearance er ca. 1000 liter/time. Rfder og kroppsvekt pavirker ikke signifikant
clearance av ibrutinib. Metabolisme: Metaboliseres i lever, hovedsakelig av CYP3A4, med dannelse av
en dihydrodiolmetabolitt, som har en BTK-hemmende aktivitet som er ca. 15 x la- vere enn ibrutinib.
CYP2D6 synes a ha minimal betydning. Utskillelse: 90% utskilles i lapet av 168 timer, hvorav 80% i
fecesog <10%iurin. Uendretibrutinib utgjer ca. 1% av dosen utskilt i fe- ces og ingenting i urin.
Andre opplysninger: Ikke anvendt legemiddel samt avfall ber destrueres i overensstemmelse med
lokale krav. Pakninger og priser: Kapsler:140mg, 90 stk.62844,50kr (boks). 120 stk. 83780,60kr
(boks) Tabletter: 140mg:19 576,60kr 28stk. (en dose).280mg: 39 117,00kr 28stk. (en dose). 420
mg:58 657,30 kr 28 stk. (en dose) 560 mg: 78 197,70 kr 28 stk. (en dose) Refusjon:'H-resept:
LO1X E27_ 1 Ibrutinib. Refusjonsberettiget bruk: RekVIrerlng skal gjeres i trad med nasjonale
handlingsprogrammer for kreft og feringer fra
RHF/LIS spesialistgruppe. Vilkdr: 216:Refusjon ytes kun etter resept fra sykehuslege eller
avtalespesialist. Sist endret: 28.06.2019 Basert pa SPC godkjent av SLV/EMA: 06/2019
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IMBRUVICA® (ibrutinib):

En tablett,« =
en gang om dagen

Enklere behandling for pasientene

Den kjente effekten av Imbruvica er na
tilgjengelig som en tablett, en gang om dagen’

3 kapsler

3 kapsler

4 kapsler

Redusert antall piller

Med nye Imbruvica tabletter betyr det at pasientene kun trenger a ta EN tablett EN gang om
dagen, istedet for tre eller fire kapsler som tidligere for de ulike indikasjonene - inntil sykdoms-
progresjon eller uakseptable bivirkninger.’

Kapsler vil veere tilgjengelig | 6 mnd

1. Imbruvica SPC 4,1. 4,2. 06/2019

IMBRUVICA utvalgt sikkerhetsinformasjon:

Forsiktighetsregler: Bladningsrelaterte hendelser: Spesiell forsiktighet ved antikoagulasjonsbehandling. Warfarin/vitamin K-antagonister skal ikke gis samtidig med IMBRUVICA, og
fiskeolje og vitamin E-preparater skal unngas. Atrieflimmer/-flutter eller ventrikuleer arytmi: Ved eksisterende atrieflimmer som krever antikoagulasjonsbehandling ber oppstart med
andre behandlingsalternativer vurderes. Ved utvikling under behandling ber nytte/risiko evalueres, og andre alternativer eller samtidig antikoagulasjonsbehandling vurderes. Ved utvikling
av ventrikulaer takyarytmi skal behandling midlertidig seponeres. Virusreaktivering: Hepatitt B-virus (HBV)-status ber fastslas fer behandlingsoppstart. Ved positiv hepatitt B-serologi, ber
pasienten overvakes og behandles for a forebygge hepatitt B-reaktivering. Bivirkninger: Vanligste bivirkninger (= 20 %): Bladninger, blamerker, diaré, feber, kvalme, muskel-skjelettsmerter,
og utslett Vanligste grad 3/4 bivirkninger (25%): Anemi, febril ngytropeni, ngytropeni, pneumoni og trombocytopeni. Interaksjoner og dosejustering: Samtidig bruk av moderate til sterke
CYP 3A4-hemmere/-induktorer kan gi hhv. gkt eller redusert eksponering for IMNBRUVICA, og dosejustering eller midlertidig seponering kan vare ngdvendig. Kontraindikasjoner: Preparater
som inneholder johannesurt. Les fullstendig preparatomtale for forskrivning av IMBRUVICA.

IMBRUVICA is co-developed with Pharmacyclics. Janssen-Cilag A/S is the .

marketing authorisation holder and Janssen-Cilag A/S is the responsible editor N ::Kxixlﬁxf‘w“
of this document. © Pharmacyclics LLC 2019 © Janssen Pharmaceutica NV. 2019. ° ‘
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UTVALGTE STILLINGER

OSLO UNIVERSITETSSYKEHUS HF
Overlege, patologi
Frist 27. sep.

ULSTEIN KOMMUNE
Fastlege
Frist 20. sep.

TYSVAR KOMMUNE
Kommuneoverlege
Frist 25. sep.

VESTRE VIKEN HF
Overlege, barne- og
ungdomspsykiatri
Frist 27. sep.

SYKEHUSET INNLANDET HF
Overlege, fgdselshjelp
og kvinnesykdommer

Frist 24. sep.

ULLENSAKER KOMMUNE
Fastlegehjemmel
Frist 16. sep.

NORDLANDSSYKEHUSET HF
LIS, patologi
Frist 20. sep.

SYKEHUSET @STFOLD HF
Overlege, nuklezermedisin
Frist 16. sep.

ULLENSVANG HERAD
Utdanningsstilling,
allmennmedisin
Frist 16. sep.

DIAKONHJEMMET SYKEHUS
Overlege,
fordgyelsessykdommer
Frist 19. sep.
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FRA REDAKTOREN

Ord utogord inn

Vi har fjernet allmennordene fra Tidsskriftets ordliste
og ber nd isteden forfatterne om d folge gjeldende
offisiell rettskriving. I praksis betyr det stgrre valgfrihet
og rom forindividuell sprakstil.

Tidsskriftet ma ha et godt fungerende norsk medisinsk fagsprak for
a fa formidlet innholdet. Et av verktgyene er Tidsskriftets ordliste
med «anbefalte skrivemater for medisinske ord og uttrykk» (1), som
siden utgivelsen i 1973 er blitt revidert og justert flerfoldige ganger.

I dag inneholder den drgyt 3 000 oppferinger. De fleste er fagtermer,
men lista har inntil nylig ogsa rommet en del helt vanlige allmenn-
ord. Disse ordene har veert basert pa ulike spraknormer, redaktgrers
preferanser og samfunnspolitiske fgringer. Til tider har dette skapt
stilmessig forvirring, idet former som bein og sju ble brukt samtidig
som frem og solen. Husnormen de siste arene har fulgt et moderat
bokmal. Det har veert lite rom for variasjon: Ben, boken, deltager,
endrede, frem, solen, syv og trett var tillatt, men ikke bein, boka,
deltaker, endrete/endra, fram, sola, sju eller trott.

Disse spraklige feringene har skapt misngye hos enkelte av vare
artikkelforfattere. Mange foler seg ikke hjemme i en slik «spraklig
tvangstrgye» (2) og blir frustrerte over a fa rettet ordformer som er
naturlige for dem. Ikke sa rart, all den tid formene er i trad med den
offisielle bokmalsnormen. Ofte sitter disse formene som ikke har
veert tillatt i Tidsskriftet, i ryggmargen hos bade forfattere og redak-
terer, og sannsynligvis ogsa hos et flertall av befolkningen. Med
Nasjonalbibliotekets spketjeneste NB N-gram finner man at de
konkurrerende skrivemdtene som regel er like frekvente, og i noen
tilfeller er de «forbudte» formene mest brukt. Da oppleves husnor-
men som for streng.

Na er det ikke ngdvendigvis et mal a fplge flertallet. Tidsskriftet
har en klar malsetting om «a speile mangfoldet i medisinen og blant
forfattere, for eksempel med hensyn til ulike kjgnn, bosted, etnisitet
og hvor man er i karrieren» (3). En naturlig konsekvens av dette vil
vere d ogsa speile det sprdklige mangfoldet og & ta i bruk hele bok-
malsnormen og tillate alle tillatte former. Dagens norm gir stor
valgfrihet og legger til rette for et talemalsneert skriftsprak for de
som ognsker det.

Som en del av det nasjonalbibliotekar Aslak Sira Myhre i Dagsavisen
kalte «den kompakte majoriteten, alle de uformelle normererne av
sprak i det daglige, aviser, leerere, forfattere og skribenter som gjen-
nom sine valg gjor mine valg stadig vanskeligere d holde fast pa» (4),
har vi i redaksjonen valgt & ga bort fra en snever husnorm. Vi gnsker

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

ikke a bidra til a opprettholde oppfatningen om a-endinger og difton-
ger som uakademiske (5). Nylig fjernet vi derfor om lag 400 allmenn-
ord fra ordlista var og erstattet dem med én regel (6): «Pa norsk star
du fritt i valg av skriftspraksvariant sa lenge du felger offisiell rettskri-
ving for enten bokmal eller nynorsk.»

Det er Sprakradet som utarbeider bokmals- og nynorsknormen
og dermed avgjor hva som er gjeldende rettskriving. Godkjente
skrivemater finner man i Bokmalsordboka og Nynorskordboka
(ordbok.uib.no), som drives av Universitetet i Bergen og Sprakradet.
Disse er gratis og «dei einaste fritt tilgjengelege digitale ordbgkene
som gjer greie for heile breidda av former» (7). Der finner man dess-
uten bgyingsskjema for alle oppslagsordene. Star det der, er det
lov - ogsa i Tidsskriftet. Ordbgkene oppdateres kontinuerlig, og det
pagdende revisjonsprosjektet vil sgrge for at ogsa ordtilfanget, defi-
nisjonene og brukseksemplene fplger dagens sprakbruk (7).

«Vignskerikke d bidra til d opprettholde
oppfatningen om a-endinger og diftonger
som uakademiske»

Om noen na skulle veere bekymret for en nert forestiende flom av
radikalt bokmal i Tidsskriftets spalter, vil ikke det i prinsippet veere
noe nytt. Det er snart hundre dr siden G. Winge i forargelse over a ha
lest ordet spknad, og ikke ansgkning, «i al semmelighets og fornufts
navn» ba om at spraket i Tidsskriftet matte holdes «purt og rent» (8).
Men vi vil heller slutte oss til lingvisten Marit Julien: «Ettersom tale-
spraket er i konstant endring, kan ein ikkje ha tradisjonen som
einaste rettesnor dersom ein vil ha eit skriftsprak som skal kunna
brukast av alle» (9). For det md jo veere malet.

STIG ROGNES

stig.rognes@tidsskriftet.no

er master i lingvistikk og manusredakter i Tidsskriftet.
Foto: Sturlason

e R

MARIT FJELLHAUG BEEN

er cand.philol. i nordisk sprik og litteratur og er manus-
redakter i Tidsskriftet.

Foto: Sturlason
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Sykling er sunt,

Se ogsa originalartikkel side 1153
Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

men kan ogsa vere farlig

Kunnskap om sykling og sykkelskader ma brukes for
d bedre folkehelsen ogtil d forebygge sykkelskader.

Cirka 2 500 personer der drlig som fglge av ulykker i Norge, og ulyk-
ker utgjor tallmessig den viktigste arsaken til dedsfall for alders-
gruppen 15-40 ar (1). Basert pa tall fra Nasjonalt traumeregister
utgjorde trafikkskadde om lag 4 000 innlagte pasienter ved traume-
mottak i 2017, og cirka 700 (18 %) av disse var skadd i sykkelulykker
(2). Et stort antall av de alvorligst skadde far varige men og nedsatt
livskvalitet og blir ufere (3). Ulykker er sdledes arsak til store person-
lige og samfunnsmessige tap.

De gunstige helseeffektene av fysisk aktivitet er godt dokumen-
tert. Trening forebygger ikke bare hjerte- og karsykdommer, men
synes ogsa a ha effekt pa en lang rekke andre sykdommer, og er ikke
minst gunstig for den psykiske helsen (4). Nar vi vet dette, er det et
paradoks at helsevesenet ikke har storre fokus pa a forebygge syk-
dom og skader i stedet for a reparere. Det kan synes som om hele var
kultur er konserverende, og at vi ikke evner a prioritere forebygging
som til syvende og sist vil resultere i mindre sykdomsbyrde og feerre
utgifter til behandling.

«Vivetallerede nok om risikofaktorer til
asla fastatbedre infrastruktur er ngdvendigy

Mjaland og medarbeidere ved Sgrlandet sykehus presenterer na
resultatene fra fire ars kartlegging av innlagte pasienter etter sykkel-
ulykker (5).  underkant av 300 pasienter ble behandlet ved syke-
huset, hvorav 53 var barn under 16 ar. De fleste skadene var lette
eller moderate, men 6 barn og 22 voksne hadde meget alvorlige
eller kritiske skader. Brudd og lette hodeskader dominerte skade-
panoramaet, og hele 45 % av pasientene trengte operasjon. Fire
voksne hadde betydelig sekvele etter 12 maneder som fplge av alvor-
lige hode- og nakkeskader.

Sykkelulykkene i studien fra Serlandet sykehus var i all hovedsak
eneulykker og ikke et resultat av pakjgrsler av andre trafikanter,
hvilket er i trad med andre rapporter (6). Studien har sine begrens-
ninger ved at datainnsamlingen ikke var prospektiv, og at man kun
registrerte pasienter som ble innlagt. Ved Skadelegevakten i Oslo,
som i flere dr systematisk har registrert sykkelskader, utgjor innleg-

gelser til sykehus kun 2 % (6). Mjdland og medarbeideres undersg-
kelse gir likevel viktig informasjon som vi ikke bare skal merke oss,
men bruke til & understreke og understgtte handling. Ikke minst
krever dette at samfunnet bruker ressurser pa a skaffe kunnskap om
hva som forer til ulykker - hvor de skjer, nar de skjer og detaljerte
arsaker til dem. Uten slik kunnskap vil vi heller ikke kunne sette inn
tiltak som virker.

«For d nd klimamessige mal og samtidigbedre
folkehelsen trenger vimer enn noen gang
politikere som viger a ga foran»

I tillegg til den gunstige helseeffekten er mer sykling gnskelig i lys
av klimalgftet alle har erkjent er ngdvendig, dog uten at dette har
fort til politisk handling i form av tilstrekkelig tilrettelegging. Vi vet
allerede nok om risikofaktorer til 4 sla fast at bedre infrastruktur
med klare skiller mellom syklister, gdende og motorisert trafikk,
spesielt i byer og tett befolkede omrader, er ngdvendig (7). Som
syklist med egen invalidiserende sykdom, kjenner jeg godt til bade
den positive effekten trening har pa sykdom, og risikoen ved syk-
ling. Risikoen skyldes delvis manglende infrastruktur, men ogsa at
trafikanter feilvurderer risiko. Her paligger det ikke minst bilistene,
som har stgrst skadepotensial ved kollisjon med en ubeskyttet syk-
list, et stort ansvar.

Tiltakene som ma til, ligger utenfor hva vi i helsevesenet kan
bidra med. Vare politikere ma vdge a bruke ressurser pa a fa mer
kunnskap og ikke minst sette skadeforebyggende tiltak ut i livet.

I disse valgtider er det forstemmende at den politiske viljen til

a satse pa sykling tilsynelatende er i ferd med a blase bort i iveren
etter & imgtekomme krav om reduksjon av bomavgiftene. For a nd
klimamessige mal og samtidig bedre folkehelsen trenger vi mer enn
noen gang politikere som vager a ga foran, slik helseminister Dag-
finn Heybraten i sin tid gjorde da han trosset motstanden og fikk
innfert reykeloven.

OLAV R@ISE
olav.roise@medisin.uio.no
er faglig leder av Nasjonalt traumeregister og forskningsleder og professor
ved Ortopedisk klinikk, Oslo universitetssykehus, og Universitetet i Oslo.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter:
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Ung og syk avyrket

Unge arbeidstagere med arbeidsrelatert sykdom mad
unngd eksponering som gjor dem syke. Om ngdvendig

md de skifte yrke.

12009 ble det etablert et felles register for Statens arbeidsmiljginsti-
tutt (STAMI) og de arbeidsmedisinske sykehusavdelingene i Norge.
Her registreres alle pasienter som blir utredet for mulig arbeidsrela-
tert sykdom. STAMI-forskerne Aarhus og Mehlum presenterer na
data fra registeret for 910 pasienter i aldersgruppen 20-30 dr for
perioden 2010-17 (1). Utredninger i denne aldersgruppen utgjorde

8 % av det totale antallet. De hyppigste diagnosene var astma (21 %)
og kontakteksem (20 %). Det vanligste yrket var frisgr (17 %), som
utgjorde 37 % hos kvinner. Forfatterne oppfordrer leger til & veere
spesielt oppmerksomme pa yrkeseksponering som drsak til astma
og kontakteksem og understreker behov for primerforebyggende
tiltak for arbeidstakere i utsatte yrker.

Oppfordringen fra Statens arbeidsmiljginstitutt er betimelig.
Ifplge Arbeidstilsynet er underrapportering av arbeidsrelatert syk-
dom et vedvarende problem (2). En dansk undersgkelse viste at
under en tredjedel av tilfeller med astma hos frisgrer ble rapportert
som mistenkt yrkessykdom (3). Det er ingen grunn til a tro at situa-
sjonen er annerledes i Norge. Derfor er det ngdvendig 4 minne om
at mistenkt arbeidsrelatert sykdom skal meldes til Arbeidstilsynet.
Meldingsskjemaet er enkelt a fylle ut. Det kreves ikke at utredning
er gjennomfgrt eller at det er tatt stilling til drsakssammenheng.

Arbeidstilsynets rapport for 2018 viser at 64 % av meldingene kom
fra bedriftsleger, 19 % kom fra sykehusleger og bare 9 % kom fra
allmennleger (4). Av tallene fra Statens arbeidsmiljpinstitutt fremgar
det ikke hvem som har henvist pasientene med mistenkt yrkesrela-
tert sykdom. Ettersom det vanligste yrket var frisgr, er det grunn til
a tro at allmennleger og sykehusleger star for en relativt hgyere
andel henvisninger til utredning enn meldinger til Arbeidstilsynet.
Frisgrsalonger er ofte sma arbeidsplasser med fa ansatte, spredt
omkring i hele landet. Slike arbeidsplasser er i liten grad dekket
av bedriftshelsetjenesten, og en frisgr med luftveisplager eller hand-
eksem vil trolig oppseke fastlege, ikke bedriftslege.

Ma alle med mistenkt yrkesrelatert sykdom henvises til arbeids-
medisinsk utredning? Her er det delte oppfatninger. For den enkelte
pasient er skreddersydd utredning viktig, bade med tanke pa kor-
rekt diagnose og for & sikre trygderettslige rettigheter. For samfun-
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net er det viktig at yrkesrelatert sykdom blir registrert slik at fore-
byggende tiltak kan iverksettes. Kapasitet og ventetid ved de arbeids-
medisinske poliklinikkene er en flaskehals. I Norge er det bare yrkes-
medisinsk avdeling ved Haukeland universitetssjukehus som tilbyr
utredning med spesifikk bronkial provokasjon ved utredning for
arsak til yrkesastma (5). Metoden er ressurskrevende, tar fire dager
og involverer tverrfaglig team med spesialkompetanse innen
arbeidsmedisin, lungemedisin og yrkeshygiene. Det kreves ogsa
akuttberedskap fordi spesifikk provokasjon kan utlgse alvorlig
astmaanfall. Avdelingen har nok ikke kapasitet til & utrede alle frisg-
rer i Norge med mistenkt arbeidsrelatert astma. Sannsynligvis er det
heller ikke ngdvendig.

«Detviktigste erd dokumentere relasjon
tileksponering pa jobben sa detaljert ograskt
som muligy

Man kan komme langt med enkle metoder. Det viktigste er
a dokumentere relasjon til eksponering pa jobben sa detaljert og
raskt som mulig. Pasienten kan fgre dagbok over symptomer pa
jobb og i fritid (helger, ferie, sykmeldingsperiode). Ved spgrsmal om
astma er PEF-madling med registrering av verdier pa dager med og
uten eksponering et nyttig verktgy. Slike objektive data, dokumen-
tert i journal, er dessverre altfor sjelden tilgjengelig nar det skal
utformes spesialisterklering, ofte flere ar senere.

Det hviler et stort ansvar pa fagfolk som skal gi rdd til unge
arbeidstakere som har utviklet arbeidsrelatert sykdom. Den viktigste
behandlingen er 4 unnga eksponeringen som har fort til sykdom.

A starte medikamentell behandling uten samtidig 4 sgrge for at
pasienten ikke lenger utsettes for skadelig eksponering, ma anses
som feilbehandling. Verneutstyr er viktig, men vil ofte kun gi halv-
god beskyttelse pd grunn av manglende eller feilaktig bruk. Pa sikt
kan kroniske plager og begrenset mulighet for trygdeytelser bli
resultatet. Min anbefaling til yngre arbeidstakere er derfor: skift
yrke. Det er det enkleste, billigste og sikreste tiltaket.

MAY BRIT LUND
m.b.samersaw-lund@medisin.uio.no
er dr.med., seksjonsoverlege ved Lungeavdelingen, Oslo universitetssykehus,
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¢ Eliquis «Bristol-Myers Squibb, Pfizer» Antitrombotisk middel. ATC-nr: BO1A FO2

T TABLETTER, filmdrasjerte 2,5 mg 0g 5 mg: Hver tablett inneh.: Apiksaban 2,5 mg, resp. 5 mg, laktose, hjelpestoffer. Fargestoff: 2,5 mg: Gult jernoksid (E 172), titandioksid (€ 171). 5 mg: Radt jernoksid (E 172), titandioksid (E 171). Indikasjoner:
Tabletter 2,5 mg og 5 mg: Forebydging av slag og systernisk embolisme hos voksne pasienter med ikke-valvuleer atrieflimmer (NVAF) med én eller flere risikofaktorer, slik som tidligere slag eller transitorisk iskemisk anfall (TIA), alder >75 dr,
hypertensjon, diabetes mellitus, symptomatisk hjertesvikt (NYHA klasse >11). Behandling av dyp venetrombose (DVT) og lungeemboli (LE), og forebygging av residiverende DVT og LE (VTEE) hos voksne (se forsiktighetsregler for hemodynamisk
ustabile LE-pasienter). Tabletter 2,5 mg: Forebygging av vengs tromboembolisk sykdom (VTE) has voksne pasienter som har gjennomdatt elektiv hofte- eller kneprotesekirurgi. Dosering: Forebydging av slag og systemisk embolisme hos voksne med
ikke-valvuleer atrieflimmer (NVAF): Normaldosering: 5 mg 2 gander daglig. Behandlingen bar fortsettes over en lang periode. Behandling av DVT og LE: Normaldosering: 10 mg tatt oralt 2 gander daglig i de farste 7 dagene, etterfulgt av 5 mg tatt
oralt 2 ganger daglig. Kort behandlingsvarighet (minst 3 maneder) ber vaere basert pa forbigdende risikofaktorer (feks. nylig gjennomgatt kirurgj, traumer, immabilisering). Forebygging av residiverende DVT og LE (VTEY): Normaldosering: 2,5 mg 2
ganger daglig. Nar forebygging av residiverende DVT og LE er indisert, bgr dosen pd 2,5 mg 2 gander daglig initieres etter fullfart 6 maneders behandling med apiksaban 5 mg 2 gander daglig eller med en annen antikoagulant (se SPC for mer
informasjon). Samlet behandlingsvarighet ber tilpasses den enkelte etter ngye vurder-ing av fordel med behandling mot risiko for blgdning. Forebygding av VTE hos voksne ved elektiv hofte- eller kneprotesekirurgi: Normaldosering: 2,5 mg 2 ganger
daglig. 1. dose 12-24 timer etter kirurgisk inngrep. Tidspunkt ma besternmes ut fra vurdering av potensiell fordel av tidlig antikoagulasjon som VTE-profylakse og risiko for post-kirurgisk bledning. Etter elektiv hofteprotesekirurgi hos voksne: Anbefalt
behandlingsvarighet er 32-38 dager. Etter kneprotesekirurgi hos voksne: Anbefalt behandlingsvarighet er 10-14 dager. Overgang fra/til andre preparater: Endring fra parenterale antikoagulantia til Eliquis (0g omvendt) kan gjares ved neste
planlagte dose; disse legemidlene ber ikke administreres samtidid. Ved endring av behandling fra vitamin K-antagonist (VKA) til Eliquis ber warfarin eller annen VKA-behandling seponeres og Eliquis igangsettes ndr internasjonal normalisert ratio
(INR) er <2. Ved endring fra Eliquis til VKA-behandling ber administrering av Eliquis fortsettes i minst 2 dader etter start av VKA-behandling. Etter 2 dagers samtidig administrering ber en INR-prave tas fgr neste planlagte dose av Eliquis. Samtidig
administrering bar fortsettes inntil INR er >2. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Ikke anbefalt ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Brukes med forsiktighet ved lett eller moderat nedsatt lever-funksjon (Child Pugh A eller B). Ingen
dosejustering ngdvendig. Brukes med forsiktighet ved forhayede leverenzymer eller forhgyet totalbilirubin. Nedsatt nyrefunksjon: Ved lett til moderat nedsatt nyrefunksjon uten andre kriter-ier for dosereduksjon (alder, kroppsvekt) er dosejustering
ikke nedvendig. Men ved forebygging av slag og systemisk embolisme hos pasienter med NVAF og serumkreatinin 2133 umol/liter forbundet med alder >80 ar eller kroppsvekt <60 kg, er dosereduksjon nadvendig, 2,5 mg 2 gander daglig anbefales.
Ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon (CICR 15-29 ml/minutt) gjelder falgende anbefalinger: Ved forebygging av slag og systemisk embolisme hos pasienter med NVAF: Laveste dose, 2,5 mg 2 ganger daglig. For behanaling av DVT, behandling av LE og
forebygging av residiverende DVT og LE (VTER) eller ved forebygging av VTE ved elektiv hofte- eller kneprotesekirurgi (VTEp): Apiksaban brukes med forsiktighet. Det er ingen klinisk erfaring hos pasienter med CICR <15 ml/minutt, eller hos pasienter
pa dialyse, og apiksaban er derfor ikke anbefalt. Barn og ungdom <18 dr: Ingen data tilgjengelig. Eldre: NVAF: Ingen dosejustering er nadvendig, med mindre kriteriene for dosereduksjon er oppfylt (se Dosereduksjon ved spesielle kriterier). VTEt og
VTE: Ingen dosejustering ngdvendia. Dosereduksjon ved spesielle kriterier: Forebyd-ging av slag og systemisk embolisme hos voksne med NVAF: Til pasienter med minst 2 av falgende karakteristika; alder 280 ar, kroppsvekt <60 kg, eller
serumkreatinin 2133 pmol/liter, anbefales 2,5 mg 2 gander daglig. Pasi-enter som gjennomgdr konvertering: Apiksabanbehandling kan startes opp eller fortsettes hos pasienter med NVAF som kan ha behav for kanvertering. Hos pasienter som ikke
tidligere er behandlet med antikoagulantia, ber minst 5 doser apiksaban 5 mg 2 gander daglig (2,5 mg 2 gander daglig hos pasienter som oppfyller kriteriene for dosereduksjon (se Dosereduksjon ved spesielle kriterier og Nedsatt nyrefunksjon)) gis
for konvertering for & sikre tilstrekkelig antikoagulasjon. Dersom konvertering er nadvendig fr 5 doser apiksaban kan gis, bar en metningsdose pa 10 mg gis, etterfulgt av 5 mg 2 ganger daglig. Doseringsregimet bar reduseres til en metningsdose pd
5 mg etterfulgt av 2,5 mg 2 ganger daglig dersom kriteriene for dosereduksjon er oppfylt (se Dosereduksjon ved spesielle kriterier og Nedsatt nyrefunksjon). Metningsdosen ber gis minst 2 timer fgr konvertering. Far konvertering ber det bekreftes at
apiksaban er tatt som forskrevet. Beslutninger vedrarende behandlingsoppstart og -varighet ber ta hensyn til etablerte anbefalinger i retningslinjer for antikoagulasjonsbehandling hos pasienter som gjennomdar konvertering. Administrering: Svelges
med et glass vann. Kan tas med eller uten mat. Kan knuses eller opplases i vann, 5% dekstrase i vann (DSW) eller eplejuice, eller blandes med eplemos og gis umiddelbart. Kan knuses 0g opplases i 60 ml vann eller D5W og gis umiddelbart
gjennom nasodastrisk sonde. Knuste tabletter er stabile i vann, D5W, eplejuice og eplemos i opptil 4 timer. Kontraindikasjoner: Overfalsomhet for innholdsstoffene. Aktiv, klinisk signifikant bledning. Leversykdom assosiert med koagulopati og klinisk
relevant bladningsrisiko. Lesjoner eller tilstand som vurderes som signifikant risikofaktor for alvorlige bladninger. Dette kan inkludere gjeldende eller nylig gastrointestinal bladning, tilstedeveerelse av ondartede svulster med hay risiko for blgdning,
nylig hjerne-, spinal- eller pyekirurgi, nylig intrakraniell bladning, kjente eller mistenkte gsofagusvaricer, arteriovengse misdan-nelser, vaskuleere aneurismer eller store intracerebrale vaskuleere misdannelser. Samtidig behandling med noen andre
antikoagulantia f.eks. ufraksjonert heparin (UHF), lavmolekyleert heparin (enoksaparin, dalteparin etc.), heparinderivater (fondaparinux etc.), orale antikoagulantia (warfarin, rivaroksaban, dabidatran etc.) unntatt under spesifikke forhold rundt bytte av
antikoagulantbehandling, eller ndr UHF er gitt ved doser som gjer det ngdvendig d opprettholde et dpent sentralvengst eller arterielt kateter.Forsiktighetsregler: Bladningsrisiko: Pasienter avervdkes naye for tegn til blgdning. Brukes med
forsiktighet ved tilstander med ekt risika for blgdninger. Behandling ma avbrytes ved alvorlige bledninger. Kombinasjon med acetylsalisylsyre ma anvendes med forsiktighet pga. potensielt hayere bladningsrisika. Selv om behandling med apiksaban
ikke krever rutinemessig monitorering av ek-sponering, kan en kalibrert kvantitativ anti-faktor Xa-analyse vaere nyttig ved spesielle tilfeller hvor informasjon om apiksabaneksponering kan veere til hjelp ved kliniske avgjgrelser, feks. overdose og
akuttkirurgi. Mekaniske hjerteklaffer: Bruk av Eliquis er ikke anbefalt. Pasienter med antifosfolipidsyndrom: Direktevirkende orale antikoagulantia (DOAK) inkl. apiksaban, er ikke anbefalt hos pasienter med tidligere trombose som er diagnastisert med
antifosfolipidsyndrom. Dette gjelder saerlig pasienter som er trippel-positive (for lupus antikoagulant, antikardiolipin antistoffer, og anti-beta 2-glykoprotein | antistoffer). Behandling med DOAK kan vaere assosiert med gkt fore-komst av
tilbakevendende trombatiske hendelser, sammenlignet med behandling med vitamin K-antagonist. Kirurdi og invasive prosedyrer: Eliquis ber seponeres minst 48 timer far elektiv kirurgi eller elektive prosedyrer ved moderat eller hay risiko for
bladning. Dette inkluderer prosedyrer hvor sannsynligheten for klinisk signifikant blgdning ikke kan ekskluderes eller hvor risikoen for bladning er uakseptabel. Eliquis bar seponeres minst 24 timer far elektiv kirurgi eller invasive prosedyrer ved lav
risiko for bledning. Dette inkluderer prosedyrer hvor enhver blgdning som oppstdr er forventet d vaere minimal, pa et ukritisk omrdde og som kan enkelt handteres. Dersom kirurgi eller invasive prosedyrer ikke kan utsettes, ber forsiktighet utvises
mht. gkt bladningsrisiko. Denne bledningsrisikoen bar veies opp mot behovet for operasjonen. Eliquis ber igangsettes pa nytt sa fort som mulig etter invasive prosedyrer eller kirurgisk operasjon forutsatt at den kliniske situasjonen tillater det og
tilstrekkelig homeostase er etablert. Midlertidig seponering: Seponering av apiksaban pda. aktiv bledning, elektiv kirurgi eller invasive prosedyrer gker risikoen for trombose. Avbrytelse av behandling ber unngds, og dersom apiksaban ma seponeres
midlertidig for noen grunn, ber behandlingen gjenopptas sd raskt som mulig. Spinal/epiduralanestesi eller punks-jon: Nar nevroaksial anestesi (spinal/epiduralanestesi) eller spinal/epiduralpunksjon utfares, er pasienter som behandles med
antitrombotiske midler for forebygging av tromboemboliske komplikasjoner i faresonen for & utvikle epiduralt- eller spinalt hematomn, som kan fre til langvarig eller permanent lammelse. Risikaen for slike hendelser kan gke ved postoperativ bruk
av innlagt epiduralkateter eller samtidig bruk av legernidler som pdvirker hermno-stasen. Innlagt epidural eller intratekalkateter ma fiernes minst 5 timer far forste dose av apiksaban. Risikoen kan ogsd oke ved traumatisk eller gjentatt epidural- eller
spinalpunksjon. Pasienter ma jevnlig overvakes for tegn og symptomer pa nevrologisk svekkelse (feks. nummenhet eller svakhet i bena, dysfunksjon i tarm eller blzere). Dersom nevrologiske utfall blir registrert, er umiddelbar diagnose og behandling
nedvendig. Far nevroaksial interven-sjon md legen vurdere mulig nytte mot risiko hos antikoagulerte pasienter eller hos pasienter som skal antikoaguleres for tromboseprofylakse. Det er inden klinisk erfaring med bruk av apiksaban samtidig med
innlagt epidural eller intratekalkateter. | tilfeller hvor det er et slikt behov, 0g basert pd generelle PK-data, skal det vaere et tidsintervall pd 20-30 timer (dvs. 2 x halveringstiden) mellom siste dose av apiksaban og fjerning av kateter, og minst én dose
bar utelates far fierning av kateter. Neste dose med apiksaban kan gis minst 5 timer etter at kateteret er fjernet. Erfaring med nevroaksial blokade er begrenset, og ekstra forsiktighet anbefales ved bruk ved nevroaksial blokade. Hernodynamisk
ustabile LE-pasienter eller pasienter som trenger trombolyse eller pulmonal embolektomi: Ikke anbefalt som et alternativ til ufraksjonert heparin hos pasienter med lungeemboli som er hemadynamisk ustabile, eller som kan fa trombolyse eller
pulmonal embolektomi, da sikkerhet og effekt ikke er fastsldtt under disse kliniske forholdene. Pasienter med aktiv kreft: Effekt og sikkerhet ved behandling av DVT, behandling av LE og forebygging av residiverende DVT og LE (VTEL) ved aktiv kreft er
ikke fastsltt. Nedsatt nyrefunksjon: Se Dosering. Eldre: @kende alder kan gke bledningsrisikoen. Forsiktighet utvises ved samtidig bruk av ASA hos eldre, pda. po-tensielt hgyere bladningsrisiko. Kroppsvekt: Lav kroppsvekt (<60 kg) kan gke blgdningsri-
sikoen. Nedsatt leverfunksjon: Apiksaban er ikke anbefalt ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Kontraindisert ved leversykdom assosiert med koagulopati og klinisk relevant blgdningsrisiko. Bar brukes med forsiktighet ved lett eller moderat nedsatt
leverfunksjon (Child Pugh A eller B). Pasienter med forhayede leverenzymer ALAT/ASAT >2 x ULN eller total bilirubin 21,5 x ULN var ekskludert i kliniske studier. Brukes med forsiktighet i denne populasjonen. Far behandlingsstart bar det utfares en
leverfunksjonstest. Hoftebruddskirurgi: Ingen data foreligger, og bruk er ikke anbefalt. Laboratoriepa-rametre: Sma og varierende forandrinder i koagulasjonstester ved forventet terapeutisk dose. Hjelpestoffer: Inneholder laktose og ber ikke brukes ved
sjeldne arvelige problemer med galaktoseintoleranse, total laktasernangel eller glukose-galaktosernalabsorpsjon.Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Hernmere av CYP3A4 og P-gp:
Samtidig bruk av preparater som er sterke hemmere av bade CYP3A4 og P-gp, som azolantimykotika (feks. ketokonazol, itrakonazol, vorikonazol og posakonazol) og hiv-proteasehemmer (feks. ritonavir) anbefales ikke, da det kan fare til en
fordobling i AUC og 1,6 x gkning i Cmax for apik-saban. Aktive substanser som ikke anses som sterke CYP3A4- og Pgp-hemmere (feks. diltiazem, naproksen, klaritromycin, amiodaron, verapamil, kinidin), er forventet & gke plasmakonsentrasjonen av
apiksaban i mindre grad, og ingen dosejustering er ngdvendig. Diltiazem 360 mg 1 dang daglig, da 1,4 og 1,3 x gkning i hhv. gjennomsnittlig AUC og Cmax for apiksaban. Naproksen 500 mg enkeltdose, ga 1,5 0g 1,6 x gkning i hhv.gjennomsnittlig
AUC og Cmax for apiksaban. Klaritromycin 500 mg 2 gander daglig, 4a 1,6 og 1,3 x gkning i hhv. gjennomsnittlig AUC og Cmax for apiksaban. Induktorer av CYP3A4 og P-gp: Samtidig bruk av sterke CYP3A4- og P-gp-induktorer (ri-fampicin, fenytoin,
karbamazepin, fenobarbital eller johannesurt) kan fare til redusert plasmakonsentrasjon av apiksaban. Hos pasienter som far samtidig systernisk behandling med potente induktorer av bade CYP3A4 og P-gp, bar imidlertid apiksaban brukes med
forsiktighet for forebygding av V'TE ved elektiv hofte- eller kneprotesekirurgi, for forebygging av slag og systemisk embolisme hos pasienter med NVAF, og for forebydging av residiverende DVT og LE. Apiksaban er ikke anbefalt for behandling av DVT
0g LE hos pasienter som far samtidig systemisk behandling med potente induktorer av bdde CYP3A4 og P-gp, da effekten kan bli pavirket. Antikoagulantia, plateaggregas-jonshernmere, SSRI/SNRI og NSAID: Pda. gkt bladningsrisiko er samtidig bruk
med andre antikoagulantia kontraindisert. Samtidig bruk av platehermere gker risikoen for bladning. Forsiktighet ma utvises ved samtidig behandling med SSRI eller SNRI eller NSAID, inkL. ASA. Etter operasjoner er andre midler som hemmer
blodplateaggredering eller andre antitrombotiske midler ikke anbefalt ved samtidig bruk av apiksaban. Hos pasienter med atrieflimmer og tilstander som krever mono- eller dobbelterapi med platehemmer, ber en n@ye vurdering av potensiell fordel
mot potensiell risiko utfares far denne behandlingen kombineres med apiksaban. Det er begrenset erfaring ved bruk av trombolytiske midler for behandling av akutt iskemisk slag hos pasienter som bruker apiksaban. Legemidler forbundet med
alvorlige blgdninger som ikke er anbefalt samtidig med apiksaban, er f.eks. trombolytiske agens, GPIIb/llla-reseptorantagonister, tienopyridin, dipyridamol, dekstran, sulfinpyrazon, vitamin K-antagonister og andre orale antikoagulantia. Aktivt kull:
Administrering av aktivt kull reduserer apiksabaneksponering. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Ingen data pa bruk hos gravide. Anbefales ikke under graviditet. Amming: Utskilles i melk hos dyr. Det er ukjent om apiksaban eller
metabolitter utskilles i human morsmelk. Risiko for nyfadte og spedbarn kan ikke utelukkes. En beslutning md tas om ammingen skal opphare eller behandlingen med apiksaban skal avsluttes. Fertilitet: Studier pd dyr viste ingen effekt pd fertilitet.
Bivirkninger: Forebygging av VTE hos voksne som har gjennomgatt elektiv hofte- eller kneprotesekirurgi (VTEp): Vianlige (>1/100 til <1/10): Blod/lymfe: Anemi. Gastrointestinale: Kvalme. Hjerte/kar: Bladning, hematom. @vride: Kontusjon.
Mindre vanlige (>1/1000 til <1/100): Blod/lymfe: Trombocytopeni. Gastrointestinale: Gastrointestinal bladning, hematochezi. Hjerte/kar: Hypotensjon (inkL. hypotensjon i forbindelse med operasjoner). Immunsystemet: Pruritus. Kjgnnsorganer/bryst:
Unormal vaginalblgdning, urogenitalbledning. Lever/galle: Unormal leverfunksjonstest, skt ASAT, okt alkalisk fosfatase i blod, gkt bilirubin i blod, skt y-GT, gkt ALAT. Luftveier: Neseblgdning. Nyre/urinveier: Hematuri. @vrige: Bladninger etter operasjon
(inkl. hernatom etter operasjon, sarbledning, hernatom pd punksjonssted og bledning pa innstikksted for kateter), sarsekresjon, bladning ved snittstedet (inkl. heratom pd snittstedet), operasjonsblgd-ninder. Sjeldne (>1/10 000 til <1/1000):
Gastrointestinale: Rektalbledning, tannkjettbladning. Immunsystemet: Hypersensitivitet, allergisk gdem og anafylaksi. Luftveier: Hemoptyse. Muskel-skjelettsystemet: Muskelbladning. @ve: Blgdning i @yet. Forebygging av slag og systemisk
embolisme hos voksne med NVAF: Vianlige (>1/100 til <1/10): Blod/lymfe: Anemi. Gastrointestinale: Kvalme, gastrointestinal bladning, rektalbledning, tannkjgttblad-ning. Hjerte/kar: Blgdninger, hematom, hypotensjon (inkl. hypotensjon i
forbindelse med operasjoner). Lever/dalle: @kt y-GT. Luftveier: Nesebladning. Nyre/urinveier: Hernaturi. @ye: Bladning i @yet (inkl. konjunktival bladning). @vrige: Kontusjon. Mindre vanlige (>1/1000 til <1/100): Blod/lymfe: Trombocytopeni.
Gastrointestinale: Hemaroideblgdninger, bladning i munn, hematochezi. Hjerte/kar: Intraabdominal bledning. Hud: Hudutslett. Immunsyste-met: Hypersensitivitet, allergisk @dem, anafylaksi, pruritus. Kjgnnsordaner/bryst: Unormal vaginalblgdning,
uragenitalbledning. Lever/dalle: Unormal leverfunksjonstest, skt ASAT, gkt alkalisk fosfatase i blod, ekt bilirubin i blod, skt ALAT. Luftveier: Hemoptyse. Nevrologiske: Hjernebladning. Underskelser: Okkult blod. @vrige: Blgdning pd administreringsste-
det, traumatisk blgdning, bledninder etter operasjon (inkl. hematom etter operasjon, sarbledning, hematom pa punksjonssted og bladning pa innstikksted for kateter), sarsekresjon, bledning ved snittstedet (inkl. hematom pa snittstedet),
operasjonsbladninger. Sjeldne (>1/10 000 til <1/1000): Gastrointestinale: Retroperito-neal bladning. Luftveier: Bladning i luftveiene. Muskel-skjelettsystemet: Muskelbledning. Behandling av DVT og LE, og forebygging av residiverende DVT og
LE (VTEt): Vanlige (21/100 til <1/10): Blod/lymfe: Anemi, trombo-cytopeni. Gastrointestinale: Kvalme, gastrointestinal blgdning, bladning i munn, rektalbledning, tannkjettbledning. Hjerte/kar: Bladninger, hematom. Hud: Hudutslett. Kjennsordaner/
bryst: Unormal vaginalblgdning, urogenital-bladning. Lever/dalle: @kt y-GT, okt ALAT. Luftveier: Nesebladning. Nyre/urinveier: Hematuri. @vrige: Kontusjon. Mindre vanlige (>1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Hemoroideblgdninger, hematochezi.
Hjerte/kar: Hypotensjon (inkl. hypotensjon i forbindelse med operasjoner). Immunsystemet: Hypersensitivitet, allergisk @dem, pruritus. Lever/dalle: Unormal leverfunksjonstest, skt ASAT, gkt alkalisk fosfatase i blod, ekt bilirubin i blod. Luftveier:
Hemop-tyse. Muskel-skjelettsysternet: Muskelblgdning. Undersgkelser: Okkult blod. @ye: Bladning i ayet (inkl. konjunktival bledning). @vrige: Bledning pa administreringsstedet, traumatisk blgdning, bledninder etter operasjon (inkl. hernatom etter
operasjon, sarbledning, hematom pa punksjonssted og bladning pa innstikksted for kateter), sarsekresjon, bladning ved snittstedet (inkl. hematom pa snittstedet), operasjonsblgdninger. Sjeldne (>1/10 000 til <1/1000): Luftveier: Blgdning i
luftveiene. Nevrologiske: Hjernebledning. Overdosering/Fordiftning: Overdose kan fare til gkt bladningsrisika. Ved bledningskamplikasjoner ma behandling avsluttes og drsaken utredes. Passende behandling, feks. kirurgisk hemostase eller
transfusjon av ferskfrosset plasma, ber vurderes. Hvis livstruende bladning ikke kan kontrolleres ved disse metodene, kan administrering av protrombinkomplekskonsentrater (PCCs) eller rekombinant faktor Vila vurderes. Ved alvorlige bladninger bar
det vurderes a kansultere en koagulasjonsspesialist, avhengig av lokal tilgjendelighet. Se Giftinformasjonens anbefalinger BO1A FO2 pa www.felleskatalogen. no. Edenskaper: Klassifisering: Potent, oral, reversibel, direkte og medet selektiv aktiv
hemmer av faktor Xa. Krever ikke antitrombin Il for antitrombotisk aktivitet. Virkningsmekanisme: Hemmer fritt og trombebundet faktor Xa, og protrombinaseaktivitet. Ingen direkte effekter pd blodplateaggregasjon, men hemmer indirekte
trombinindusert blodplateaggregasjon. Hindrer generering av trombin og utvikling av blodpropp ved & inhibere faktor Xa. Anti-trombotisk effekt i forebygging av arterielle 0g vengse tromboser ved doser som bevarte hemostasen er vist i
dyremodeller. Absorpsjon: Absolutt biotilgjengelighet er tilneermet 50% for doser opptil 10 mg. Absorberes raskt med Cmax etter 3-4 timer. Lineger farmakokinetikk med doseproporsjonale gkninger med eksponering for orale doser opptil 10 mg.
Opplesningsbedrenset absorpsjon med begrenset biatilgjengelighet ved doser 225 md. Proteinbind-ing: Ca. 87%. Fordeling: Vd ca. 21 liter. Halveringstid: Ca. 12 timer. Metabolisme: Flere eliminasjonsveier. Metaboliseres i hovedsak via CYP3A4/
CYP3A5 med mindre bidrag fra CYP1A2, CYP2C8, CYP2C9, CYP2C19, CYP2J2. Hoveddelen av legemiddelrelatert komponent i humant plasma er uendret apiksaban uten sirkulerende metabolitter. Apiksaban er substrat for transportproteiner, P-gp og
brystkreft resistensprotein (BCRP). Utskillelse: Ca. 25% gjenfinnes sorn metabolitter, stersteparten i feces. Total clearance er ca. 3,3 liter/time. Utskillelse via nyrene star for ca. 27% av total clearance. Utskilles 0dsd via dalle og direkte fra tarmen.
Pakningder og priser: 2,5 mg: 10 stk.1 (blister) kr 158,20. 20 stk.1 (blister) kr 280,10. 60 stk.1 (endose) kr 767,70. 168 stk.1 (blister) kr 2084,20. 5 mg: 14 stk.2 (blister) kr 206,90 . 28 stk.2 (blister) kr 377,60. 56 stk.2 (blister) kr 718,90. 100 stk.2
(endose) kr 1255,30. 168 stk.2 (blister) kr 2084,20. 168 stk. blisterpakning (2,5 mg) har sol/mane-symbol pa brettene, 100 stk. blisterpakning er en institusjonspakning. Refusjon: Refusjonsberettiget bruk kun 2,5 mg: Forebygging av venas
trombo-embolisk sykdom (VTE) hos voksne pasienter som har gjennomggtt hofte- eller kneprotesekirurgi. Refusjonsberettiget bruk 2,5 0g 5md: Forebygging av slag og systerisk embolisme hos voksne pasienter med ikke-valvulaer atrieflimmer
(NVAF) med én eller flere risikofaktorer, slik som tidligere slag eller transitorisk iskemisk anfall (TIA), alder f.o.m. 75 ar, hypertensjon, diabetes mellitus, symptomatisk hjertesvikt (fo.m. NYHA klasse ). Behandling av dyp venetrombose (DVT) og
lungeemboli (LE), og forebygging av tilbakevendende DVT og LE hos voksne pasienter. Refusjonskoder: ICPC -20 Tromboseprofylakse ved kirurgi, K78 Atrieflimmer/flutter, K93 Lungeemboli, K94 Dyp venetrombose, ICD -20 Tromboseprofylakse ved
kirurgi, 126 Lungeemboli, 148 Atrieflimmer og atrieflutter, 180 Flebitt og tromboflebitt, 182 Annen emboli og trombose i vener. Refusjonsvilkar ICPC -20 og ICD -20: 136 Refusjon ytes selv om legemidlet skal brukes i mindre enn tre maneder.

Referanse: 1. Eliquis (apixaban) preparatomtale, gjeldende per 01.07.2019. 2. Garcia DA, Wallentin L, Lopes RD, et al. Apixaban versus warfarin in patients with atrial fibrillation according to prior warfarin use: results from the Apixaban for Reduction
in Stroke and Other Thromboembolic Events in Atrial Fibrillation trial. Am Heart J. 2013 Sep;166(3):549-58. 3.Xarelto (rivaroxaban) preparatomtale, gjeldende per 02.07.2018. 4. Lixiana (edoxaban) preparatomtale, gjeldende per 21.06.2019.



HVILKE VURDERINGER
VILLE DU SELV HA GJORT?

Vektledg bade effekt og sikkerhetsprofil med
ELIQUIS direkte sammenlignet med warfarin™
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For voksne pasienter med ikke-klaffeassosiert atrieflimmer og én eller flere tilleggsfaktorer,
inkludert pasienter tidligere behandlet med warfarin, er ELIQUIS eneste faktor Xa-hemmer som
har vist bade faerre slag/systemisk emboli og faerre alvorlige blgdninder vs. warfarin®,

Praktisk og nyttig informasjon ved bruk av ELIQUIS?

e ELIQUIS kan taes med eller uten mat, kan knuses og gis i sonde

o For oppstart bgr nyre- og leverfunksjonen bestemmes

o Ikke anbefalt hos pasienter med alvorlig nedsatt leverfunksjon

e Enkelte pasienter skal ha redusert dose basert pa kriterier som nyrefunksjon, alder og vekt
» Kontraindisert ved tilstander som gir gkt risiko for alvorlig blgdning eller ved samtidig bruk av andre antikoagulantia
e Samtidig bruk med platehemmere gker blgdningsrisikoen og ma brukes med forsiktighet
« Vanlige bivirkninger er blgdning, kontusjon, neseblgdning og hematom

- =
Eli quis
* Primaere effekt- og sikkerhetsendepunkter i ARISTOTLE-studien var henholdsvis forekomst av slag/systemisk emboli

(vs. warfarin: p=0,01; HR=0,79; 95 % Cl: 0,66-0,95; AR: 1,27 % vs. 1,60 %) og forekomst av alvorlige blgdninger a p Ixa ba n
(vs. warfarin: p<0,001; HR=0,69; CI: 0,60-0,80; AR: 2,13 % vs. 3,09 %)*.

AF, atrieflimmer; AR, absolutt risiko; Cl, konfidensintervall; HR, hazard ratio
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Vi trenger bade
hoyrisiko- og
befolkningsrettede
strategier

Ekeberg og Hem drofter i sin kronikk mange
viktige momenter. Vi er enige i behovet for
mer klinisk forskning samt papekningen av
ngdvendigheten av finansiering og evalue-
ring av handlingsplaner pa feltet. Imidlertid
ser forfatterne bort fra en av de viktigste
risikogruppene for selvmord i psykisk helse-
vern, og dette krever en kommentar.

Ekeberg og Hem refererer var metaanalyse
av internasjonale studier som viste et samlet
estimat for kontakt med psykisk helsevern
aret for selvmord pa 25,7 % (1). Vi fant ogsd en
markert heterogenitet mellom ulike studier,
som best forklares med forskjellene mellom
ulike land og helsesystemer. Videre estime-
rer Ekeberg og Hem at det kun er ca. 30
selvmord under innleggelse i psykisk helse-
vern hvert dr, og at bedre forebygging under
innleggelse derfor kun marginalt vil pavirke
selvmordsraten.

Vi publiserte i 2018 den forste detaljerte
beskrivelsen av selvmord under og etter
behandling i psykisk helsevern og tverrfaglig
spesialisert rusbehandling i Norge 2008-2015
(2). Idenne studien er andelen som har veert
i kontakt med psykisk helsevern de siste
arene nesten dobbelt sa hgyt som estimatet
fra metaanalysen, naermere 50 %. Viktigere
er det at 67 % av alle som dgde etter kontakt
med psykisk helsevern for voksne hadde
minst én innleggelse siste dr, og at halvparten
av disse dgde i lppet av 30 dager etter innleg-
gelsen. Opphopningen av selvmord etter
utskrivelse er velkjent og konsistent funnet
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i tallrike studier. Forebyggingspotensialet
innenfor psykisk helsevern er dermed betyde-
lig stgrre enn hva Ekeberg og Hem anfgrer.
Totalt har om lag 250 personer veert i kontakt
med psykisk helsevern eller tverrfaglig spesia-
lisert rusbehandling siste ar for selvmord
- hvert eneste ar i perioden - og rundt 150 av
disse har veert innlagt i psykisk helsevern
siste levedr. Om man gnsker d redusere selv-
mordsratene i Norge, er pasienter i disse
tjenestene en av gruppene som ma priorite-
res, ikke minst i tiden etter utskrivelse.
Ekeberg og Hem anbefaler a ta lerdom
av forebygging av hjertesykdom, der befolk-
ningsrettede tiltak som kjent har veert vik-
tige. Det er imidlertid tvilsomt om befolk-
ningsrettet forebygging basert pa Geoffrey
Roses teori (3) er en tilstrekkelig tilneerming
i en situasjon hvor risikofaktorene er sa ulikt
fordelt som for selvmord. I tillegg mangler vi
i suicidologien fremdeles en empirisk doku-
mentert modifiserbar underliggende faktor
(jamfor kolesterol og hjertesykdom) som
kunne danne basis for en slik populasjons-
strategi. Basert pa dagens kunnskapsstatus
ma selvmordsforebygging inneholde bade
heyrisiko- og befolkningsrettede strategier.

FREDRIK A. WALBY
fredrik.walby@medisin.uio.no
er forsker og psykologspesialist.

MARTIN @. MYHRE
ANINE T. KILDAHL

Ingen av forfatterne har oppgitt interessekonflikter.
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@. EKEBERG OG E. HEM SVARER

Walby, Myhre og Kildahl skriver at vi ser bort
fra en av de viktigste risikogruppene for
selvmord i psykisk helsevern, nemlig pasien-
ter som er eller har veert i kontakt med
psykisk helsevern. Vi vet ikke hvordan de har
kommet til en slik konklusjon. I kronikken
papekte vi nettopp behovet for a bli bedre
pa a fange opp selvmordstruede personer
som ikke har kommet til behandling,

a vurdere selvmordsfare, iverksette beskyt-
tende tiltak samt studere hva som skjer
under behandlingen og hvilken oppfalging
pasientene far nar de er ferdig behandlet.

Mye oppmerksomhet har veert rettet mot
pasienter som tar livet sitt mens de er inn-
lagt i psykiatrisk avdeling. Vart estimat pa
ca. 30 selvmord i snitt i Norge drlig gjaldt
denne gruppa. Poenget vart er derfor at
a redusere selvmordsforekomsten under
innleggelse ikke vil pavirke selvmordsraten
nevneverdig.

Walby og medarbeidere er opptatt av de
som tok livet sitt og som hadde vert i kon-
takt med psykisk helsevern i siste levear.

De refererer til sin egen studie som viste at
denne andelen de siste drene var nermere
50 %. Dette bekrefter et av vdre poenger,
nemlig at de fleste som tar livet sitt ikke er
i kontakt med psykisk helsevern. Man ma
ogsa se nermere pa hva det innebaerer at
en person har veert i kontakt med psykisk
helsevern det siste dret for selvmordet. Det
har en helt annen betydning hvis en pasient
er skrevet ut fra behandling kort tid for et
selvmord enn hvis pasienten har hatt en
enkelt kontakt 11 maneder tidligere.

Walby og medarbeidere finner det ogsa
tvilsomt om befolkningsrettet forebygging
kan benyttes for a forebygge selvmord, fordi
viisuicidologien mangler en empirisk
dokumentert modifiserbar underliggende
faktor. Befolkningsrettede tiltak er naturlig-
vis ikke enkle, men vi ma ikke resignere nar
vi vet at de fleste som tar livet sitt ikke er
i kontakt med psykisk helsevern. Det kan
bl.a. dreie seg om tiltak for & gke kunnska-
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pen i befolkningen, slik at legfolk kan opp-
dage nar familie, venner eller kolleger kan
veere i selvmordsfare og at de vet hvordan
de bor forholde seg. Et annet primerfore-
byggende tiltak er & begrense tilgangen til
midler som benyttes ved selvmordsforsgk.
Eksempler pa dette har veert avgiftning av
husholdningsgass, strengere regler for
a sikre skytevdpen og a begrense tilgangen
til giftige stoffer, seerlig medikamenter (1).
Et hovedpoeng er altsd at tiltak i psykisk
helsevern alene ikke er tilstrekkelig til 4
redusere selvmordsraten. Sa nar Walby og
medarbeidere har som overskrift at vi tren-
ger bade hoyrisiko- og befolkningsrettede
strategier, er det helt i trdd med var kronikk.

GIVIND EKEBERG
uxoiek@ous-hfno
er spesialradgiver og professor emeritus ved Avde-
ling for medisinsk atferdsvitenskap, Universitetet
iOslo.
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Er rus medisin
for noen?

S. Eika og medforfattere hevder at vi ikke
forstar at «Vanlige forsiktighetshensyn ved
rusgivende medikasjon er lite relevante

i substitusjonsbehandling» og at vi blander
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sammen behandling og forebygging. De
synes & mene at legemiddelassistert rehabi-
litering (LAR) i Norge er for restriktiv og at
overdosedgdsfallene kan forhindres om
forskrivningen blir mer liberal. Lite tyder
pd at de har rett. De angir to referanser til
stotte for sitt syn (deres referanser 2 og 3),
men dette er arbeider som omhandler ulike
lavterskelmodeller basert pa metadon og
buprenorfin. De advarer mot restriksjoner
ved a vise til USA hvor reguleringen av den
lpsslupne forskrivningen av oksykodon har
medfert gkning i antall dedsfall og heroin-
bruk (deres referanser 4 og 5). De aktuelle
referansene er mildt sagt mer nyanserte.

«Rusavhengigheterikke

en entydig diagnose, og
begrepeter utilstrekkelig
forbehandlingsplanleggingy»

I et kort tilsvar er det vanskelig a ta opp
alle kritikkpunktene. Eika og medforfattere
synes & mene at «rusavhengige» begr fa de
medikamentene de selv velger, at restriksjo-
ner forer til farlig tilleggsbruk av rusmidler
og at korttidsvirkende er like velegnet som
langsomtvirkende medikamenter. Men ved
de «lavterskeltiltak» som Eika og medarbei-
dere refererer til, brukes oftest metadon og
andre langsomtvirkende medikamenter,
gjerne i daglig utlevering. Ved heroinassi-
stert behandling mgter pasienten 2-3 gan-
ger daglig til overvaket inntak, og ma i til-
legg ha et langsomtvirkende opioid for
tilstrekkelig stabilisering. Dette maner til
forsiktighet med forskrivning av korttidsvir-
kende preparater - i alle fall uten tett oppfel-
ging. Eika og medarbeidere anbefaler ogsa
bruk av benzodiazepiner, uten a nevne at
disse blant annet medvirker ved majoriteten
av overdosedgdsfallene. Dette betyr ikke at
all forskrivning alltid er feil, men det betyr
at den ofte er det. Det er altsa grunn til
forsiktighet.

Ord betyr mye i samtaler og fagutvikling.
Vi har ikke advart mot en «filosofi» om mer
«fleksible medikamentvalgy. Vi har advart og
advarer mot uforsiktig forskrivning, mot a ta
i bruk medikamenter som ikke er utviklet
for vedlikeholdsbehandling, og mot & overse
at vedlikeholdsmedikamenter brukes i rus-
miljgene, kan forarsake dedsfall og kan veere
inngangspunkt til selve rusmiddelbruken
(1). Vi advarer ogsa mot lettvint begrepsbruk.
Rusavhengighet er ikke en entydig diagnose,
og begrepet er utilstrekkelig for behand-
lingsplanlegging. Det er ngdvendig a vite
hvilke midler det dreier seg om, alvorlighets-
graden av bruken og hvilke risikomomenter
som er tilstede. Vi er glade for at Eika og
medforfattere forsvarer en streng praksis
for bruk av rusgivende medikamenter ved
angst- og smerteproblematikk. Mange rus-
middelbrukere har imidlertid bade psykiske
og somatiske vansker, og mange med slike
vansker har rusproblemer. Farlig rusmiddel-
bruk har alle grader fra sporadisk bruk til
avhengighet. Grensen mellom forebygging
og behandlinger er ofte flytende. Omhygge-
lige vurderinger er ngdvendige om man vil
optimalisere behandlingsvalg og utvikle en
«tryggere» ruspolitikk.

JORG M@RLAND
jorg.morland@medisin.uio.no
er professor emeritus og fagdirekter.
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Merland og Waal er tilsynelatende enige
med oss i at vanlige forsiktighetshensyn ved
forskrivning av rusgivende medisiner er lite
relevante ved substitusjonsbehandling av
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rusavhengighet. De misforstdr likevel sen-
trale momenter i var artikkel (1).

Vi mener for det forste ikke at LAR-pasien-
ter fritt bgr fa styre sin egen medisinering,
men at forsiktighetshensyn ikke kan vekt-
legges sd tungt at behandlingsretensjonen
lider og det illegale rusmiddelbruket gker
- ettersom dette er forbundet med gkt over-
dosedgdelighet.

Morland og Waal gjer videre et poeng av
at vi kun oppgir to referanser til stgtte for
var pastand om at LAR i dag er for restriktivt,
og de konstaterer at det sdledes er «lite som
tyder pad» at vi har rett. Den ene av disse
referansene er imidlertid en litteraturgjen-
nomgang av over 80 artikler som blant
annet fremhever pasientrettet behandling
med fleksibelt medikament- og dosevalg og
okt tilgjengelighet i primaerhelsetjenesten
(2). Mgrland og Waal oppgir selv ingen
referanser som trekker i motsatt retning.

«Detviadvarer leserne mot,

er d tolke Mgrland og Waals
malplasserte henvisning

til den amerikanske opioid-
epidemien dithen atrestrik-
sjoner som skal forhindre at
avhengighet oppstdr, ogsa bor
komme til anvendelse overfor
allerede avhengige pasienter»

Vi «anbefaler» for gvrig ikke forskrivning
av benzodiazepiner, slik Mgrland og Waal
hevder i sitt svar, men viser til stabilisering
pa benzodiazepiner som en kurant mulig-
het for benzodiazepinavhengige pasienter
med hoy risiko for sidemisbruk ved nedtrap-
ping. Mens overdosededeligheten er hoy
ved illegalt bruk av benzodiazepiner, er den
relativt lav blant den tredjedelen av LAR-
pasienter som i dag far benzodiazepiner
legalt i et stabilt doseringsregime.

Ei heller mener vi 4 «advare mot restrik-
sjonen, slik Mgrland og Waal skriver, nar vi
viser til gkningen i heroinoverdoser etter
innstrammingen i opioidforskrivning i USA.
Det vi advarer leserne mot, er a tolke Mor-
land og Waals malplasserte henvisning til
den amerikanske opioidepidemien dithen at
restriksjoner som skal forhindre at avhengig-
het oppstar - og som vi i var kronikk papeker
at er viktige - ogsd bgr komme til anvendelse
overfor allerede avhengige pasienter.
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Fa ar mellom
kohortene

I Tidsskriftets utgave 10/2019 ble det publisert
en artikkel om jobb-hjem-balanse i to kohor-
ter av norske leger (1). Hva tenker forfatterne
om at det kun er 6 ar mellom de to kohor-
tene? Er det vesentlig forskjell i arbeidssitua-
sjonen mellom kohortene? Dette represen-
terer jo kun at den ene gruppen ble ferdige
pa legestudiet samtidig som den andre
begynte. Er det virkelig grunn til 4 tro pa en
endring pa sd kort tid eller er det mer sann-
synlig at dette representerer statistisk stpy?

NIKLAS STARCK WESTERBERG
niklas.starck.westerberg@ahus.no
er LIS1-lege.
Forfatteren har ikke oppgitt noen interessekonflikter.

LITTERATUR

1 Hertzberg TK, Tyssen R, Skirbekk H et al. Jobb-hjem-
balanse i to kohorter av norske leger. Tidsskr Nor
Legeforen 2019;139. doi: 10.4045/tidsskr.18.0339.

T.K. HERTZBERG OG MEDARBEIDERE
SVARER
Takk for tilbakemelding.

Nar det gjelder forskjell i arbeidssituasjo-
nen mellom kohortene, fant vi at den yngre

kohorten jobbet kortere arbeidsuke og
rapporterte oftere deltidsjobb 10 ar etter
studiet, et tidspunkt i karrieren der mange
leger har sma barn. Dette md sees i sammen-
heng med at vi over ca. samme periode
(2000-2010) fikk bedre stptteordninger for
barneforeldre med gkt barnehagedekning,
fra 62 % til 89 %. Samtidig er det blant yngre
leger blitt mer legitimt a ivareta egne behov
og a se pa legeyrket mer som en jobb enn
en livsstil (1). Av tabell 3 i artikkelen ser vi at
variablene yngre kohort, feerre antall timer/
uke og mer partner- og kollegastgtte predi-
kerer lavere jobb-hjem stress med tydelig
statistisk signifikans (p<0.001).

Vi opprettholder derfor konklusjonen
om at det pa 5-6 ar (2003-2008) har skjedd
vesentlige endringer i arbeidssituasjonen,
samfunnsforhold og holdninger til lege-
yrket som kan forklare en reduksjon i opp-
levd jobb-hjem stress pa dette tidspunkt av
karrieren.

Utfordringer med 4 ivareta en god balanse
mellom jobb og hjem i legegruppen trenger
fortsatt betydelig oppmerksomhet. Mulig-
heter for tilpasning varierer mellom
arbeidsplasser og type stillinger, og det
trengs et kollegialt samarbeid for a pavirke
at det ogsa pa systemniva tilrettelegges
for at balansen mellom jobb og hjem skal
kunne ivaretas.
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RETTELSE

Notis om alkoholforbud i USA

Julie Didriksen

Tidsskr Nor Legeforen 2019; 139. doi: 10.4045|
tidsskr.18.0976.

[ Tidsskriftet nr. 9/2019 pa s. 860 skal den
nest siste setningen i ingressen vaere: Selv om
et av resultatene var at annen kriminalitet, for
eksempel smugling, eksploderte, forte det ogsd
til at alkoholinntaket sank.

Vi beklager feilen, den er rettet pd nett.
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Tilsetningsstofler -

er vifore var?

Flere dyrestudier tyder pd at
enkelte tilsetningsstofferibruk
i matindustrien kan pdvirke
metabolisme og immunrespon-
ser pd en negativ mdte. Effekten
serut til d oppstd via endringer
i tarmfloraen. Bruken av slike
tilsetningsstofferinnebcerer
dermed en mulig helserisiko
formennesker.

Konsistensmidler er en samlebetegnelse
for tilsetningsstoffer som har evnen til
a forbedre og bevare konsistensen i mat-
produkter. De kan virke som emulgatorer
(muliggjgr blanding av vann og olje/fett),
fortyknings- og geleringsmidler, stabilisato-
rer eller som en kombinasjon av disse. Kon-
sistensmidler finnes i mange produkter
i norske butikker, f.eks. brod- og bakevarer,
tortillalefser, meieriprodukter, iskrem, kjott-
palegg, bacon, kokosmelk og sauser. Flere
studier peker na pd at enkelte konsistens-
midler kan pavirke tarmfloraen og gi syk-
dom hos forsgksdyr.

12009 kom den forste studien som indi-
kerte at konsistensmiddelet karboksymetyl-
cellulose (E466) kan gi betennelse i tarmen

hos mus (1). 1 2015 viste en studie at karbok-
symetylcellulose og polysorbat 80 (E433) ga
fedme og metabolsk syndrom hos mus (2).
Forskerne kunne vise at skadene som opp-
sto, var forarsaket av endringer i tarmfloraen
og at konsistensmidlene ga bakterier gkt
evne til 4 skape betennelse i verten (3, 4). En
studie fra 2017 ga en urovekkende antydning
om konsekvenser av slik betennelse over tid,
i form av gkt forekomst av tarmkreft hos
mus (5). Disse effektene ble funnet selv ved
lave doser ment a reflektere et normalt
inntak av matvarer tilsatt slike stoffer.

For flere konsistensmidler har man sett
sammenheng med negative effekter pa tarm-
floraen og dermed pa verten. En studie av
mono- og diglyserider av fettsyrer (E471) viste
endring i tarmfloraen som fgrte til gkt
inflammasjon samt metabolsk syndrom
hos mus (6). Studier pa effekten av karra-
genan (E407) tilsatt kosten til marsvin, kani-
ner, mus og rotter har vist endring av tarm-
floraen med péfplgende tarminflammasjon
(7). Ifolge en humanstudie fra 2017 kan ekspo-
nering for karragenan, selv i lavere mengder
enn normal eksponering fra kost, bidra til
a utlgse tilbakefall av aktiv sykdom hos perso-
ner med inflammatorisk tarmsykdom. Ved
fraveer av karragenan i kosten var det imidler-
tid ingen av deltakerne som hadde tilbakefall
gjennom det dret studien varte (8).

Ut fra den kunnskapen vi har i dag finnes
det alternativer som fremstar som tryggere.
Lecitin (E322), et emulgerende fettstoff, har
vist seg & gjenopprette tarmbarrieren hos

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

mennesker og & ha en gunstig effekt pa
ulcergs kolitt (9).

Hva gjer vi mens tvilen rader?
Mat produsert med tilsetningsstoffer
som kan gi vekstfordeler eller gkt virulens
i (opportunistisk) patogene mikroorganis-
mer i vertens tarm, kan i vare gyne ikke sies
a veere trygg. De motstridende effektene ved
ulike typer konsistensmidler understreker
at hvert enkelt tilsetningsstoff burde vaert
testet for tarmfloraeffekt for godkjenning.
Vi mener at dagens evidensgrunnlag taler
for sterkere handheving av fgre var-prinsip-
pet. EUs mattrygghetsorgan har nylig gjen-
nomfgrt ny risikovurdering av alle konsis-
tensmidler tillatt brukt i matindustrien, og
ifplge rapporten var ekspertpanelet kjent
med flere av dyrestudiene som har vist nega-
tive effekter ved eksponering for konsistens-
midler. Likevel ble ingen ytterligere forsk-
ning pa omradet etterspurt, og ingen tiltak
ble foreslatt (10). Det er et paradoks at dyre-
studier er gode nok for risikovurdering forut
for godkjenning, men ikke for 4 iverksette
tiltak ndr skadelige effekter dokumenteres.
Den forste humane studien der man skal
teste effekten av karboksymetylcellulose, er
i gang (11). I mellomtiden synes den beste
lpsningen a veere & unngd produkter som
inneholder de konsistensmidlene som har
vist skadelig effekt hos forsgksdyr.

Mottatt 12.7.2019, forste revisjon innsendt 31.7.2019,
godkjent 5.8.2019.
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Utvalgt sikkerhetsinformasjon*

mellom hver injeksjon. Glemt dose tas sé snart det oppdages, og deretter vanlig doseregime
fortsatt behandling

samtidig antidiabetisk behandling, mé eventuelt justeres
e Det er ingen klinisk erfaring med bruk hos gravide eller under amming

doseringsvinduet angir antall enheter, ingen omregning nedvendig
o Kardiovaskulaer sikkerhet bekreftet

o Til subkutan injeksjon 1 gang daglig, i lar, overarm eller abdominalvegg. Injeksjonsstedene skal varieres
innen samme omrade for a redusere risikoen for lipodystrofi. Steady-state oppnas etter dosering i 2-3 dager
o Samme injeksjonstidspunkt anbefales, nar som helst pa dagen. Fleksibilitet ved behov, men minst 8 timer

* Hypoglykemi er en svaert vanlig (=1/10) bivirkning ved bruk av insulin, inkludert insulin degludec Reaksjoner
pa injeksjonsstedet kan forekomme, disse er vanligvis milde og forbigaende, og forsvinner normalt ved

 \/ed overgang fra andre insulinpreparater anbefales streng glukosekontroll i overgangsperioden og i de
pafelgende ukene. Doser og tidspunkt for administrering av hurtigvirkende insulinpreparater, eller annen

o Tresiba i ferdigfylt penn finnes i to styrker (100 E/ml og 200 E/ml). Angi korrekt styrke pa resepten. Tallet i

( Kan benyttes uten dosejustering Anbefales ikke )
Alder Ungdom/barn fra 1 ar Barn under 1 ar
Eldre (>65 ar) Ingen klinisk erfaring
Maling av glukose ma intensiveres hos eldre,
og insulindosen justeres individuelt
Nyre- Kan brukes
funksjon Maling av glukose ma intensiveres ved nedsatt
nyrefunksjon, og insulindosen justeres individuelt
Hjerte- | Det er rapportert tilfeller av hjertesvikt nar pioglitazon ble brukt i
svikt kombinasjon med insulin, spesielt hos pasienter med risikofaktorer for &
utvikle hjertesvikt. Hvis kombinasjonen benyttes skal pasienter observeres
for tegn og symptomer pa hjertesvikt, vektekning og @dem. Behandling
med pioglitazon skal seponeres ved forverring av kardiale symptomer.
Lever- Kan brukes
funksjon | Maling av glukose mé intensiveres ved nedsatt
\_ leverfunksjon, og insulindosen justeres individuelt Y,

Referanser:

1. https:/Awvww.felleskatalogen.no/medisin/blaarev-register/a10ae06-1 (Lest 28.08.2019)
2. Tresiba® SPC, avsnitt 4.2 (sist oppdatert 12.11.2018)

3. Tresiba® SPC avsnitt 4.1 (sist oppdatert 12.11.2018)

4, Tresiba® SPC, avsnitt 4.2, 4.4, 4.6, 4.8 og 5.2 (sist oppdatert 12.11.2018)

Tresiba «Novo Nordisk»

C Insulinanalog, langtidsvirkende. ATC-nr.: A10A E06

T INJEKSJONSVASKE, opplesning i sylinderampulle 700 enheter/ml: 1 ml inneh.: Insulin degludec (rDNA)
100 enheter (E) tilsv. 3,66 mg, glyserol, metakresol, fenol, sinkacetat, saltsyre, natriumhydroksid, vann til
injeksjonsvaesker.

T INJEKSJIONSVASKE, opplasning i ferdigfylt penn 700 enh | og 200 enh. I: 1. mlinneh.: In-
sulin degludec (rDNA) 100 enheter (E), resp. 200 enheter (E) tilsv. 3,66 mg, resp. 7,32 mg, g\yserol metakresol,
fenol, sinkacetat, saltsyre, natriumhydroksid, vann til in ekSJonsvaesker
Indikasjoner: Behandling av diabetes mellitus hos voksne, ungdom og barn fra 1 ar.

Dosering: Administreres 1 gang daglig, nar som helst i lapet av dagen, fortrinnsvis p& samme tidspunkt hver
dag. Fleksibilitet i valg av administreringstidspunkt tillates nar det ikke er mulig & administrere ved samme
tidspunkt hver dag, men klinisk erfaring med dette mangler hos barn og ungdom. Det skal alltid vaere minst
8 timer mellom injeksjonene. Doseres i overensstemmelse med pasientens individuelle behov. Optimalisering
av glykemisk kontroll anbefales vha. dosejustering basert pa fastende plasmaglukose. Dosejustering kan vaere
ngdvendig ved gkt fysisk aktivitet, endret kosthold, eller annen samtidig sykdom. Ved overgang fra andre
insulinpreparater anbefales streng blodglukosekontroll i overgangsperioden og de ferste pafelgende uker.
Dose og tidspunkt for administrering av hurtigvirkende insulinpreparater, eller annen samtidig antidiabetisk
behandling, ma ev. justeres. Insulin degludec 1 enhet (E) tilsv. humaninsulin 1 internasjonal enhet (IE), insulin
glargin (100 E/ml) 1 enhet (E) eller insulin detemir 1 enhet (E). Diabetes mellitus type 1: Skal kombineres
med hurtigvirkende insulin for & dekke insulinbehovet ved maltider. Tas 1 gang daglig sammen med mal-
tidsinsulin, etterfelgende individuelle dosejusteringer er pakrevd. Overgang fra andre insulinpreparater: En
dosereduksjon pa 20% av den tidligere dosen med basalinsulin eller den tidligere basalkomponenten i et kon-
tinuerlig s.c. insulininfusjonsregime ber vurderes, etterfulgt av individuell dosejustering basert p& glykemisk
respons. Diabetes mellitus type 2: Kan administreres alene eller i enhver kombinasjon med orale antidiabe-
tika, GLP-1-reseptoragonister og bolusinsulin. Anbefalt daglig startdose er 10 enheter, etterfulgt av individuell
dosejustering. Ved tillegg av insulin degludec til GLP-1-reseptoragonister er anbefalt startdose 10 enheter
daglig etterfulgt av individuelle dosejusteringer. Ved tillegg av GLP-1-reseptoragonister til insulin degludec
anbefales det & redusere dosen av insulin degludec med 20%, for & minimere risikoen for hypoglykemi. Dosen
justeres deretter individuelt. Overgang fra andre insulinpreparater: For pasienter som behandles med basa-
linsulin 1 gang daglig, basalbolusbehandling, eller behandling med blandingsinsulin eller selvblandet insulin,
kan overgangen fra basalinsulin til insulin degludec gjeres enhet for enhet basert pa tidligere basalinsulindose,
etterfulgt av individuelle dosejusteringer. En dosereduksjon pa 20% av den tidligere dosen med basalinsulin
ber vurderes ved overgang fra basalinsulin 2 ganger daglig og ved overgang fra insulin glargin (300 E/ml),
etterfulgt av individuell dosejustering. Glemt dose: Glemt dose anbefales tatt sa snart den oppdages, og
deretter gjenopptas vanlig doseregime med 1 daglig dose. Det skal alltid vaere minst 8 timer mellom injeksjo-
nene. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt lever- eller nyrefunksjon: Maling av glukose mé& intensiveres, og
insulindosen justeres individuelt. Barn og ungdom <18 ar: Ingen Klinisk erfaring med bruk av dette legemidlet
til barn <1 ar. Kan brukes av ungdom og barn fra 1 ar. Ved endring av basalinsulin til Tresiba er det nadvendig
& overveie individuell dosereduksjon av basal- og bolusinsulin for & minimere risikoen for hypoglykemi. Eldre
>65 ar: Maling av glukose mé intensiveres, og insulindosen justeres individuelt. Tilberedning/Handtering:
Opplasning som ikke fremstér som klar og fargelgs skal ikke brukes. Skal ikke etterfylles, deles med andre
eller blandes med andre legemidler. Skal ikke tilsettes infusjonsvaesker. Det skal alltid settes p& en ny nal for
hver bruk. Naler skal ikke brukes om igjen: Gjenbruk av naler gker risikoen for tette néler, noe som kan fgre
til under- eller overdosering. Pasienten skal kaste nalen etter hver injeksjon. FlexTouch ferdigfylt penn: Med
ferdigfylt penn 100 enheter/ml kan det administreres en dose fra 1-80 enheter pr. injeksjon, i trinn pa 1 enhet.
Med ferdigfylt penn 200 enheter/ml kan det administreres en dose fra 2-160 enheter pr. injeksjon, i trinn pa
2 enheter. Dosetelleren viser antallet enheter uansett styrke, og det skal ikke foretas noen doseomregning ved
overgang til ny styrke. For & unnga feildosering og potensiell overdosering skal det aldri brukes en sproyte til
4 trekke legemidlet opp fra sylinderampullen som er i den ferdigfylte pennen. FlexTouch brukes sammen med
NovoFine néler med lengde opptil 8 mm. Se pakningsvedlegq. Penfill sylinderampuller: Brukes sammen med
NovoFine néler og insulininjeksjonssystemer fra Novo Nordisk. Se pakningsvedlegg. Administrering: Kun
til s.c. injeksjon i laret, overarmen eller abdominalveggen. Injeksjonsstedene skal alltid varieres innen samme
omrade for & redusere risikoen for lipodystrofi. Skal ikke administreres i.v., da dette kan gi alvorlig hypoglyke-
mi. Skal ikke administreres i.m., da dette kan endre absorpsjonen. Skal ikke brukes i insulininfusjonspumper.
Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene.

Forsiktighetsregler: Hypoglykemi: Utelatelse av et maltid, ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet, eller for
hey insulindose i forhold til insulinbehovet kan fare til hypoglykemi. Hos barn (spesielt ved basal-bolusregimer)
er det viktig 4 tilpasse insulindoser med matinntak og fysisk aktivitet for & minimere risikoen for hypoglykemi.
Pasienter som oppnar betydelig forbedring av blodglukosekontrollen (f.eks. ved intensivert insulinbehand-
ling), kan oppleve endring i vanlige varselsymptomer pa hypoglykemi, og méa informeres om dette. Vanlige
varselsymptomer kan forsvinne hos pasienter som har hatt diabetes lenge. Annen samtidig sykdom, isaer
infeksjoner og feber, gker vanligvis insulinbehovet. Samtidig sykdom i nyre, lever eller sykdom som pavirker
binyre, hypofyse eller thyreoidea, kan kreve doseendringer. Den forlengede effekten av insulin degludec kan
forsinke restitusjon etter hypoglykemi. Hypoglykemi kan svekke konsentrasjons- og reaksjonsevnen, og ved
bilkjering ber pasienten rades til a ta forholdsregler for & unngé dette. Det bar overveies om bilkjering er tilra-
delig for pasienter som har nedsatte eller manglende forvarsler pa hypoglykemi eller som opplever hyppige hy-
poglykemianfall. Hyperglykemi: Administrering av hurtigvirkende insulin anbefales ved alvorlig hyperglykemi.
Utilstrekkelig dosering og/eller avbrytelse av behandlingen kan fare til hyperglykemi og potensielt til diabetisk
ketoacidose. Annen samtidig sykdom, iseer infeksjoner, kan fere til hyperglykemi og ekt insulinbehov. Ved
diabetes mellitus type 1 farer ubehandlet hyperglykemi etter hvert til diabetisk ketoacidose, som er potensielt
dadelig. Skifte til insulin av annen type, annet merke eller fra annen tilvirker, ma skje under medisinsk kontroll
og kan kreve doseendring. Kombinasjon med pioglitazon: Tilfeller av hjertesvikt er rapportert ved samtidig
bruk av pioglitazon og insulin, spesielt ved risikofaktorer for & utvikle hjertesvikt. Dette ma tas i betraktning
hvis kombinasjonen vurderes, og pasienten skal observeres for tegn og symptomer pa hjertesvikt, vektgkning
og gdem. Pioglitazon skal seponeres ved forverring av kardiale symptomer. Hvordan unnga feilmedisinering:
Insulinetiketten skal kontrolleres far hver injeksjon, for & unnga utilsiktet forveksling mellom de to styrkene
av ferdigfylt penn, samt forveksling med andre insulinpreparater. Antall valgte enheter pa pennens doseteller
skal kontrolleres visuelt, og det kreves derfor at pasienter som skal injisere selv kan lese av dosetelleren. Blinde/
svaksynte skal alltid fa hjelp/assistanse fra annen person med godt syn, og som har fatt oppleering i bruk av
pennen. @yesykdom: Intensivering av insulinbehandling med umiddelbar forbedret glykemisk kontroll kan
vaere forbundet med forbigéende forverring av diabetisk retinopati, mens langvarig forbedret glykemisk kon-
troll reduserer risikoen for progresjon av diabetisk retinopati. Insulinantistoffer: Administrering av insulin kan
fore til dannelse av insulinantistoffer. | sjeldne tilfeller kan forekomsten av slike insulinantistoffer kreve justering
av insulindosen for & korrigere tendens til hyper- eller hypoglykemi.

o Novo Nordisk Scandinavia AS
. Nydalsveien 28 Telefon: +47 22 18 50 51
° hanglng Postboks 4814 Nydalen www.novonordisk.no
novo nordisk diabetes® 0484 0slo

E-post: Kundeservice-norge@novonordisk.com

Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse.
Betablokkere kan maskere symptomer pa hypoglykemi. Oktreotid/lanreotid kan enten redusere eller gke in-
sulinbehovet. Alkohol kan forsterke eller redusere insulinets hypoglykemiske effekt. Felgende kan redusere
insulinbehovet: Orale antidiabetika, GLP-1-reseptoragonister, MAO-hemmere, betablokkere, ACE-hemmere,
salisylater, anabole steroider og sulfonamider. Fglgende kan gke insulinbehovet: Orale antikonsepsjonsmidler,
tiazider, glukokortikoider, thyreoideahormoner, sympatomimetika, veksthormon og danazol.

Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Ingen klinisk erfaring med bruk hos gravide. Dyrestudier har
ikke vist forskjell mellom insulin degludec og humant insulin nar det gjelder embryotoksisitet og teratogeni-
sitet. Intensnvert blodglukosekontroll og overvakning anbefales generelt hos gravide med diabetes, og ved
planlagt graviditet. Insulinbehovet minker vanligvis i 1. trimester og stiger deretter i 2. og 3. trimester. Etter
fedselen gar insulinbehovet vanligvis raskt tilbake til samme niva som fer graviditeten. Amming: Ingen klinisk
erfaring. Hos rotter ble insulin degludec utskilt i melk; konsentrasjonen i melk var lavere enn i plasma. Ukjent
om insulin degludec skilles ut i morsmelk hos mennesker. Det forventes ingen metabolsk effekt pa nyfedte/
spedbarn som ammes. Fertilitet: Reproduksjonsstudier pa dyr har ikke indikert negativ effekt pa fertilitet.
Bivirkninger: Sveert vanlige (>1/10): Stoffskifte/ernaering: Hypoglykemi'. Vanlige (=1/100 til <1/10): @vri-
ge: Reaksjoner pa injeksjonsstedet?. Mindre vanlige (=1/7000 til <1/100): Hud: Lipodystrofi®. @vrige: Perifert
@dem. Sjeldne (>1/10 000 til <1/1000): Immunsystemet: Overfalsomhet?, urticaria. Spesielle pasientgrupper:
Ingen indikasjon pa forskjeller mht. frekvens, type og alvorlighetsgrad av bivirkninger observert hos eldre,
barn og ungdom (>1 &r til <18 &r) og hos pasienter med nedsatt nyre- eller leverfunksjon i forhold til den
generelle populasjonen.

1 Alvorlig hypoglykemi kan fare til bevisstlashet og/eller krampeanfall, og kan gi forbigdende eller permanent
hjerneskade eller t.o.m. dedsfall.

2 Inkludert hematom, smerte, bladning, erytem, knuter, hevelse, misfarging, klge, varmefalelse samt klump
pa injeksjonsstedet. Vanligvis milde og forbigdende, forsvinner normalt ved fortsatt behandling.

* Inkludert lipohypertrofi, lipoatrofi. Kontinuerlig variasjon av injeksjonsstedet innenfor det bestemte injek-
sjonsomradet kan bidra til & redusere risikoen.

4 Manifestert ved hevelse i tunge og lepper, diaré, kvalme, tretthet, kige.

Overdosering/Forgiftning: Hypoglykemi kan utvikles i sekvensielle faser. Symptomer: Varierer fra matthet,
sult, svette og kramper til bevisstlgshet (insulinsjokk). Behandling: Ved mild hypoglykemi gis glukose eller
sukkerholdige produkter oralt. Det anbefales derfor at pasienten alltid har med seg glukoseholdige produkter.
Ved alvorlig hypoglykemi, der pasienten er bevisstlgs, injiseres glukose i.v. eller glukagon (0,5-1 mg) i.m. eller
s.C. Glukose skal gis i.v. hvis pasienten ikke reagerer pa glukagon innen 10-15 minutter. Nar pasienten igjen er
ved bevissthet, anbefales perorale karbohydrater for & forhindre tilbakefall. Se Giftinformasjonens anbefalin-
ger for insulin og analoger A10A pa www.felleskatalogen.no.

Egenskaper: Klassifisering: Langtidsvirkende insulinanalog, fremstilt ved rekombinant DNA-teknologi. Vir-
kningsmekanisme: Bindes spesifikt til humaninsulinreseptoren og gir samme farmakologiske effekt som hu-
mant insulin. Blodglukosenedsettende effekt skyldes at opptak av glukose lettes ved at insulinet bindes til
reseptorer i muskel- og fettceller, samtidig som utskillelse av glukose fra lever hemmes. Absorpsjon: Etter s.c.
injeksjon dannes oppleselige og stabile multiheksamerer som danner et insulindepot i det subkutane vevet.
Insulin degludec monomerer spaltes gradvis av fra multiheksamerene og farer til en sakte og kontinuerlig
tilfarsel av insulin degludec inn i sirkulasjonen. | lgpet av en 24-timers periode med behandling 1 gang dag-
lig, er glukosenedsettende effekt jevnt fordelt gjennom ferste og andre 12-timers periode. Virkningstiden
er >42 timer innenfor terapeutisk doseomréade. Steady state-konsentrasjon i serum nas etter 2-3 dager ved
daglig administrering. Doseproporsjonalitet ved total eksponering er observert etter s.c. administrering innen-
for terapeutisk doseomrade. Kravene til bioekvivalens er oppfylt for styrkene 100 enheter/ml og 200 enheter/
ml. Sammenligning med komparator (se SPC for mer informasjon): Ved diabetes mellitus type 1 er det ved
steady state vist 4 x lavere dag til dag variasjon i glukosenedsettende effekt, og betydelig antall faerre alvorlige
hypoglykemiske episoder. Ved diabetes mellitus type 1 og 2 er det vist betydelig antall fzerre nattlige hypogly-
kemiske episoder. Reduksjon i hypoglykemi oppnas ved lavere gjennomsnittlig fastende plasmaglukoseniva
og likt HbA1C-resultat. Proteinbinding: >99%. Halveringstid: Ca. 25 timer, uavhengig av dose. Metabolisme:
Metaboliseres pa lignende mate som humant insulin. Alle metabolitter som dannes er inaktive.
Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares ved 2-8°C (i kjgleskap). Holdes borte fra kjgleelementet. Skal ikke
fryses. Beskyttes mot lys. Frosset insulin skal ikke brukes. Etter anbrudd eller medbrakt som reserve: FlexTouch
(ferdigfylt penn): Oppbevares ved hayst 30°C eller ved 2-8°C (i kjoleskap) i maks. 8 uker. La pennehetten
sitte pa for & beskytte mot lys. Penfill (sylinderamp.): Legemidlet skal ikke oppbevares i kjgleskap. Oppbevares
<30°C i maks. 8 uker beskynet mot \ys

Pakninger og priser: m,.:m,- lii : 100 enheter/ml: 5 x 3 ml' (Penfill
sylinderamp.) kr 597,50. Injeksjc k g i ferdlgﬂllt penn: 100 enheter/ml: 5 x 3 ml'
(FlexTouch ferdigfylt penn) kr 681,10. 200 enheter/ml 3 x 3 ml' (FlexTouch ferdigfylt penn) kr 709,70.
Refusjon:

'A10A E06_1 Insulin degludec

Refusjonsberettiget bruk: Behandling av type 1 diabetes mellitus

ning i sy

Refusjonskode:
ICPC Vilkar nr ICD Vilkar nr
T89 Diabetes type 1 180, 181 E10 Diabetes mellitus type 1~ 180, 181
T90 Diabetes type 2 244 E11 Diabetes mellitus type 2 244
Vilkér:

(180) Refusjon ytes kun til pasienter som ikke oppnar behandlingsmalene til tross for optimal behandling
med middels langtidsvirkende NPH-insulin pa grunn av: - hyppige eller alvorlige nattlige felinger som skyldes
insulinbruken - store blodsukkersvingninger som ikke gjer det mulig & oppna akseptabel blodsukkerkontroll
(181) Behandling skal kun startes av spesialist i indremedisin, barnesykdommer eller ved sykehusavdeling med
tilsvarende spesialitet

(244) Refusjon ytes kun til pasienter som til tross for optimal behandling med to daglige doser middels lang-
tidsvirkende NPH-insulin har vedvarende utfordringer med hypoglykemier.

Sist endret: 28.01.2019

Basert pa SPC godkjent av SLV/EMA: 12.11.2018
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Fastlegegarantien

Fastlegene garanterer for flere
helt sentrale helsepolitiske mdl.
Ett av de viktigste er at alle skal
fa helsetjenester etter behov og
ikke betalingsevne.

Norsk forening for allmennmedisins fag-
gruppe for sosial ulikhet i helse vil peke pa
flere kjennetegn ved den norske helsetjenes-
ten som fastlegeordningen bidrar til. En
forutsetning er at helsetjenesten organise-
res slik at alle innbyggere har en fastlege

og et arlig lavt egenandelstak.

Med fastlegen som pasientenes fgrste
kontakt med helsetjenesten kan vi garantere
at den norske helsetjenesten vil vaere en
av de beste til & redusere sosiale ulikheter
i tilgang til helsetjenester. Forskning viser at
tilgang til fastlege er sosialt rettferdig, jus-
tert for behov (1). Men for & sgrge for gode
helsetjenester ogsa for spesielt sarbare grup-
per trenger vi i tillegg spesielle ordninger,
for eksempel innen rusomsorg og for per-
soner med psykisk utviklingshemning. Et
alternativ til fastlegeordningen er 4 utforme
helsetjenestene som vanlige kommersielle
tjenester. Dette ville med stor sannsynlighet
fore til at de med minst behov for helsetje-
nester far best hjelp, mens de med stgrst
behov far darligst hjelp, noe den engelske
allmennpraktikeren Julian Tudor Hart kalte
«loven om den omvendte omsorgy (2). A ga
fra en skattefinansiert offentlig helsetjeneste
til en markedsmodell vil ke forskjellene,

byrdkratiseringen og de totale helseutgif-
tene - uten at folkehelsen blir bedre (3).

Profitt foran fag?

John Wennberg har studert de amerikanske
helsetjenestene og funnet at bare 15 % av
helseutgiftene brukes pa effektive og ngd-
vendige tjenester, mens 60 % brukes pa til-
budssensitive tjenester uten sikker helse-
effekt (4). Hvis omfanget av private helsetje-
nester vokser, er det fgrst og fremst de til-
budssensitive helsetjenestene som vil gke (4).

«A ga fraen skattefinansiert
offentlig helsetjeneste til

en markedsmodell vil gke for-
skjellene, byrakratiseringen
ogde totale helseutgiftene»

Det vil alltid veere en sosial gradient
irisikoen for & bli utnyttet. Nar tjenester
tilbys med vekt pa profitt heller enn faglige
vurderinger, vil det pa sikt ga ut over de
svake og tilliten til tjenestene (4). Dette fordi
pasienter for eller siden vil mistenke eller
forstd at tjenestene ikke var faglig begrun-
net. Tillit til helsetjenestene er ekstremt
viktig - og billig.

Fordeler med fastlegeordningen

Med fastlegen som fgrste kontakt med helse-
tjenesten kan vi garantere at norske pasien-
ter far den beste behandling basert pa kjenn-
skap til pasienten over tid (5). Alternativet er
flere tilfeldige engangsleger og flere darlig
begrunnede og irrelevante rad. Fastlegene

vil ogsd demme opp for mer villedende
reklame og utilbgrlig markedsfering. Det
er de som vil gi de beste helsepedagogiske
radene, fordi de som regel tjener lite pa

a «selge mer.

Fastlegene sgrger for at vi unngar a bruke
mye penger pd tjenester som er uvirksomme
eller skadelige (5). Denne effekten oppnds
gjennom portvaktfunksjonen og siling til
mer kostnadskrevende behandlinger. Det er
viktig med tanke pa fortsatt & kunne fordele
helsetjenestene sosialt rettferdig: Offentlige
kutt rammer som regel de mest sarbare
gruppene verst.

De private helseforsikringene utlgser ofte
tilbudssensitive tjenester som er ungdven-
dige (4). Samtidig utvikles store avdelinger
i forsikringsselskapene som ikke har andre
oppgaver enn a formidle slike helsetjenester
(6). Det er ansatte i det private neringslivet
med best gkonomi som i stgrst grad bruker
forsikringsbaserte private tjenester. Disse
helsetjenestene brukes altsa av den friskeste
delen av befolkningen. Forskning viser at
bedriftene fér lite igjen for slike ordninger,
mens de som bruker dem likevel har en
folelse av at de har fatt valuta for pengene
(6). I realiteten brukes ofte tid og krefter pa
helt ungdvendig dialog med forsikringssel-
skaper og unyttige tjenester. Mange forstar
ikke at det som tilbys, i realiteten ofte ikke
bidrar til bedre helse.

Fastlegeordningen motvirker sosial urett-
ferdighet og understotter sentrale trekk ved
velferdsstaten. Den eneste garantien for en
anstendig helsetjeneste for alle er at alle har
den samme helsetjenesten (3).

Mottatt 11.4.2019, farste revisjon innsendt 8.7.2019,
godkjent 30.7.2019.
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Valg av antibiotika - viktig endring
i prevesvar fra mikrobiologen

Definisjonene for klassifisering
av bakteriers folsomhet for anti-
biotika er nd endret. Dette far
kliniske konsekvenservedvalg
og dosering av terapeutikum
etter svar fra mikrobiologisk
laboratorium.

Med virkning fra 1. januar 2019 har den
europeiske komitéen for resistensbestem-
melse av bakterier (EUCAST) endret klassifi-
seringen av bakteriers fglsomhet for antibio-
tika (1, 2). Kategoriene - SIR-systemet - tar nd
mer hensyn til og understreker betydningen
av hvordan antibiotika doseres og admini-
streres.

De nye kategoriene er:

Folsom ved standarddose (S): En mikro-
organisme er kategorisert som fplsom ved
standarddose nar det er en hgy sannsynlig-
het for terapeutisk suksess ved a bruke et
standard doseregime for det aktuelle anti-
biotikumet.

Folsom ved okt eksponering (1): En mikro-
organisme er kategorisert som fglsom ved
okt eksponering ndr det er en hgy sannsyn-
lighet for terapeutisk suksess fordi ekspone-
ring av det antimikrobielle middelet er gkt
ved 4 tilpasse dosering eller ved gkt konsen-
trasjon pd infeksjonsstedet.

Resistent (R): En mikroorganisme er kate-
gorisert som resistent nar det er en hoy
sannsynlighet for terapisvikt, selv ved gkt
eksponering.

Betydningen av S og R er tilneermet uend-
ret. Det er den nye definisjonen av I-katego-
rien (tidligere kalt intermedicer fglsom) som
vil fa kliniske konsekvenser. Nar en mikrobe
er klassifisert som fplsom ved gkt ekspone-
ring for et antimikrobielt middel (I), kan
man altsa fortsatt benytte det aktuelle mid-
delet forutsatt at man oppnar tilstrekkelig
eksponering.

Eksponering er et begrep som sier noe
om tilgjengeligheten av et antibiotikum pa
infeksjonsstedet basert pa dose, doserings-
intervall, administrasjonsmate, distribusjon,
metabolisme og ekskresjon. Man kan oppnd
tilfredsstillende eksponering pa flere mater.
Ofte vil gkt dosering, enten i form av gkte
enkeltdoser eller hyppigere dosering, vaere
tilstrekkelig (tabell 1). Man vil ogsa i noen
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Tabell 1 Tre ulike antibiotika og doseringsregimene som ligger til grunn for folsomhetskategoriseringen (S-I-R).

@kt dose ogleller endret administrasjon gir gkt eksponering som sannsynliggjgr effektiv behandling.

S - Folsom I - Felsom
ved standard- ved gkt
Antibiotikum dose eksponering R - Resistent
Amoksicillin
Minste hemmende
konsentrasjon (MIC) < 0,5 mg/l 1 mg/l > 1 mg/l
Dosering for voksne 500 mg x 3 750-1 000 mg Bor ikke
(per os) x 3 (per os) benyttes
Erytromycin (Enterokapsler)
Minste hemmende
konsentrasjon (MIC) <1 mg/l 2 mg/| >2 mg/l
Dosering for voksne 500 mg x 2-4 1gx4 Bor ikke
(per os)' (per os)' benyttes
Meropenem
Minste hemmende
konsentrasjon (MIC) <2 mg/l 4-8 mg/I > 8 mg/l
Dosering for voksne 1g x 3 (intrave- 2 g x 3 (intrave- Bor ikke
n@st, 30 min ngst, 3 t infu- benyttes
infusjon) sjon)

" Egne doseringsregimer for mikstur pa grunn av ulik biotilgjengelighet

tilfeller kunne gke eksponeringen ved

a endre fra peroral til intravengs administre-
ring. Ved enkelte infeksjoner vil man ogsa
oppna gkt eksponering pa grunn av midde-
lets egenskaper. Dette gjelder for eksempel
ved urinveisinfeksjoner, der utskilling gjen-
nom nyrene fgrer til hgy konsentrasjon

i urin, som muliggjgr behandling av mindre
fgplsomme mikrober.

«Deterden nye definisjonen
avI-kategorien somvil fa
kliniske konsekvenser»

SIR-systemet og dosering

SIR-systemet for fplsomhetskategorisering
av bakterier har vert i bruk i Norge i rundt
20 dr uten at definisjonene har veert endret.
Det er spesielt definisjonen og bruken

av intermedicer folsom som har veert for-
bundet med stor usikkerhet. I mange tilfel-
ler har nok denne usikkerheten fgrt til at
man har valgt d bruke andre antibiotika.
I-kategorien har kanskje veert tolket som at
middelet ikke skal brukes. Dette er uheldig
i en tid med gkende forekomst av resistens
og bidrar til ungdvendig bruk av bredspek-

trede antibiotika, som er mer resistens-
drivende.

De mikrobiologiske laboratoriene benytter
seg av kliniske grenseverdier for & kategori-
sere mikrober i henhold til SIR-systemet.
Grenseverdiene er altsd ngkkelen som gjgr
at resistensbestemmelse kan benyttes til
a forutsi sannsynlighet for terapeutisk suk-
sess hos en pasient med en infeksjon. Alle
Kliniske brytningspunkter forutsetter en
standardisert minste dosering. I Norge sam-
svarer standarddosene som ligger til grunn
for S-kategorien i stor grad med doserings-
anbefalingene som finnes i de nasjonale
retningslinjene for bruk av antibiotika (3, 4).
Det er imidlertid noen avvik, og doserings-
regimene i I-kategorien er ofte utelatt. Pa
bakgrunn av dette anbefaler Arbeidsgruppen
for antibiotikaspgrsmal og metoder for resi-
stensbestemmelse (AFA) at de mikrobiolo-
giske laboratoriene oppgir en doseringsanbe-
faling for I-kategorien med sine resistenssvar.

Sommeren 2019 pabegynte Helsedirekto-
ratet arbeidet med revisjon av Nasjonal
faglig retningslinje for antibiotikabruk
i sykehus. Arbeidet vil strekke seg over ca. to
ar. Det legges opp til at reviderte terapikapit-
ler publiseres fortlspende med oppdaterte
anbefalinger for dosering i samsvar med de
som ligger til grunn for SIR-systemet.
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Rasjonell antibiotikabruk

Rasjonell antibiotikabruk forutsetter at den
som forskriver antibiotika forstar betydnin-

gen av fplsomhetskategoriene som rappor-
teres fra de mikrobiologiske laboratoriene.
Nar et relevant antibiotikum rapporteres

som I, mad forskrivende lege vurdere om gkt

eksponering er mulig. Ved behov kan en

mer erfaren kollega, klinisk mikrobiolog
eller infeksjonsmedisiner kontaktes for
radgivning.

Implementering av de nye definisjonene
vil nok variere noe mellom de mikrobiolo-
giske laboratoriene. Arbeidsgruppen for
antibiotikaspgrsmaél og metoder for resi-
stensbestemmelse har anbefalt alle norske

laboratorier d kommunisere denne endrin-
gen ut til sine brukere og formidle betydnin-
gen av de nye definisjonene. Vi tror det vil
veere et viktig bidrag til arbeidet med riktig
antibiotikabruk i Norge.

Mottatt 6.5.2019, forste revisjon innsendt 19.6.2019,
godkjent 30.7.2019.
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¥ Kyprolis «<Amgen»

Antineoplastisk middel.

ATC-nr.: LOTXX45

PULVER TIL INFUSJONSV/SKE, opplgsning 10 mg, 30 mg og 60 mg: Hvert hetieglass inneh.: Karfilzomib 10 mg, resp. 30 mg og
60 mg, betadekssulfobutyleternatrium, vannfri sitronsyre, natriumhydroksid (il pH-justering). Etter rekonstituering: 1 ml opplasning inneholder
2 mg karfilzomib. 1

Indikasjoner: | kombinasjon med enten lenalidomid og deksametason eller deksametason alene til behandling av myelomatose hos voksne
som har mottatt minst én tidligere behandling.

Dosering: Behandlingen bor overvakes av lege med erfaring med kjemoterapeutika. Voksne: Dosen beregnes ved bruk av pasientens
kroppsoverflate (BSA) ved baseline. Ved BSA >2,2 m? skal det gis en dose basert p& en BSA pa 2,2 m?. Dosejusteringer er ikke nadvendig
ved vektendringer <20%. Karfilzomib i kombinasjon med lenalidomid og deksametason: Gis som en 10 minutters i.v. infusjon pa 2 péfalgen-
de dager, hver uke i 3 uker (dag 1,2, 8,9, 15 0g 16), etterfulgt av en 12 dagers hvileperiode (dag 17-28), se doseringsplan for karfilzomib
i kombinasjon med deksameson og lenolidomid. Hver 28 dagers periode regnes som 1 behandlingssyklus. Karfilzomib administreres med
en startdose p& 20 mg/m? (maks. dose 44 mg) i syklus 1 pa dag 1 og 2. Dersom dosen tolereres, okes den pa dag 8 i syklus 1 til 27 mg/
m? (maks. dose 60 mg). Fra syklus 13 skal karfizomibdosen pa dag 8 og 9 utelates. Behandlingen kan fortsette til sykdomsprogresjon eller
{il uakseptabel toksisitet oppstdr. Behandling med karfilzomib kombinert med lenalidomid og deksametason i >18 sykluser skal vaere basert
pa en individuell vurdering av nytte-/risikoforholdet, ettersom tolerabilitets- og toksisitetsdata er begrenset for karfilzomib utover 18 sykluser.
| kombinasjon med karfizomib gis lenalidomid 25 mg peroralt pa dag 1-21 og deksametason 40 mg peroralt eller i.v. pd dag 1, 8, 15
0g 22 i 28 dagers syklusene. En egnet dosereduksjon for startdosen av lenalidomid ber vurderes iht. anbefalingene i preparatomtalen for
lenalidomid, f.eks. hos pasienter med nedsatt nyrefunksjon ved baseline. Deksametason skal gis 30 minutter-4 timer fer karfilzomib. Anbefalt
doseringsplan for karfizomib i kombinasjion med on og lenalidomid”:

Syklus 1: Uke 1 Uke 2 Uke 3 Uke 4
Karfilzomib Dag 1 0g 2: Dag 8 0g 9: Dag 15 0g 16: -

20 (mg/m?) 27 (mg/m?) 27 (mg/m?)
Deksametason Dag 1: 40 mg Dag 8: 40 mg Dag 15: 40 mg Dag 22: 40 mg
Lenalidomid 25 mg daglig 25 mg daglig 25 mg daglig
Syklus 2-12 Uke 1 Uke 2 Uke 3 Uke 4
Karfilzomib Dag 1 0g 2: Dag 809 9: Dag 15 0g 16: -

27 (mg/m?) 27 (mg/m?) 27 (mg/m?)
Deksametason Dag 1: 40 mg Dag 8: 40 mg Dag 15: 40 mg Dag 22: 40 mg
Lenalidomid 25 mg daglig 25 mg daglig 25 mg daglig
Syklus 13 og videre: Uke 1 Uke 2 Uke 3 Uke 4
Karfilzomib Dag 109 2: Dag 15 0g 16: -

27 (mg/m?) 27 (mg/m?)
Deksametason Dag 1: 40 mg Dag 8: 40 mg Dag 15: 40 mg Dag 22: 40 mg
Lenalidomid 25 mg daglig 25 mg daglig 25 mg daglig

Infusjonstid er 10 minutter og skal veere den samme giennom hele regimet.

Karfilzomib i kombinasjon med deksametason: Gis som en 30 minutters i.v. infusjon péd 2 pafelgende dager, hver uke i 3 uker (dag 1, 2, 8,
9,15 0g 16), etterfulgt av en 12 dagers hvileperiode (dag 17 til 28), se doseringsplan for karfilzomib i kombinasjon med deksameson alene.
Hver 28 dagers periode betraktes som 1 behandlingssyklus. Karfilzomib administreres med en startdose pa 20 mg/m? (maks. dose 44 mg)
i syklus 1 pa dag 1 og 2. Dersom dosen tolereres, pkes den pa dag 8 i syklus 1 til 56 mg/m? (maks. dose 123 mg). Behandiingen kan
fortsette til sykdomsprogresjon eller til uakseptabel toksisitet oppstér. Nér karfilzomib kombineres med deksametason alene, administreres
deksametason som 20 mg peroralt eller i.v. pé dag 1,2, 8, 9, 15, 16, 22 0g 23 i 28 dagers syklusene. Deksametason skal gis 30 minut-
ter-4 timer for karfilzomib. Anbefalt doseringspian for karfilzomib | kombinasjon med deksametason alene' :

Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Leverenzymer og bilirubin skal méles ved behandlingsoppstart og overvakes manedlig,
uavhengig av verdiene ved baseline. Relevant dosejustering basert pé toksisitet skal foretas, se tabellen ovenfor. Spesiell forsiktighet skal ut-
vises ved moderat og alvorlig nedsatt leverfunksjon. Nedsatt nyrefunksjon: Startdosen av lenalidomid ber vurderes ved nedsatt nyrefunksjon,
int. lenalidomids preparatomtale. Ingen justering av startdosen for karfilzomib er anbefalt. Legemidlet skal gis etter ev. dialysebehandiing.
Nyrefunksjonen skal vurderes ved behandlingsoppstart og kontrolleres minst manediig eller i samsvar med aksepterte retningslinjer for Klinisk
praksis, szrlig ved lavere CICR ved baseline. Relevant dosejustering basert pa toksisitet skal foretas. Bam og ungdom: Ingen tilgiengelige
data. Eldre: Visse bivirkninger (inkI. hjertesvikt) forskommer hyppigere hos eldre >75 &r. Tilberedning/Handtering: Se pakningsvedlegget
for bruksanvisning. Les hele tilberedningsanvisningen fer rekonstituering. Skal ikke blandes med, eller administreres som infusjon sammen
med, andre legemidler. Administrering: Tili.v. bruk. Dosen 20/27 mg/m? gis som en 10 minutters infusjon. Dosen 20/56 mg/m? gis som
en 30 minutters infusjon. Skal ikke administreres som en i.v. stetdose eller bolus. Den i.v. administreringsslangen skal giennomskylles med
vanhg namumk\omdopplmsmng eller 5% glukoseopplesning umiddelbart for og etter administrering.
+ Overflsomhet for innholdsstoffene. Amming. Les preparatomtalene for samtidig administrerte legemidler med tanke

pa ynerhgere kontraindikasjoner.

gler: Preparatomtalene for lenalidomid og deksametason mé leses for behandlingsoppstart. Hiertesykdommer: Hiertesvikt
(feks kongestiv hjertesvikt, pulmonalt edem, redusert ejeksjonsfraksjon), myokardiskemi og hjerteinfarkt har forekommet. Dedsfall pga.
hjertestans og dodelig utfall av hiertesvikt og hjerteinfarkt er rapportert. Alle pasienter skal overvakes for volumoverlast. Seponer karfilzomib
ved hjertehendelser grad 3 eller 4 inntil bedring, og vurder gieninnsetting basert pa nytte-/risikoanalyse. Asiatiske pasienter har forhoyet
risio for hjertesvikt. Eldre: Risiko for hiertesvikt er forhayet hos eldre (=75 &r). Elektrokardiografiske endringer: Effekt pé QT-intervallet kan
ikke utelukkes. Tiffeller av forlenget QT-intervall er rapportert. Pulmonal foksisitet: Akutt lungesvikisyndrom, akutt respirasjonssvikt og akutt
diffus infilrerende lungelidelse (noen med dadelig utfall), har forekommet. Evaluer og seponer karfilzomib inntil hendelsen har opphert, og
vurder gleninnsetting basert pa nytte-/risikoanalyse. Pulmonal hypertensjon: Pumonal hypertensjon (inkl. med dedelig utfall) er rappor-
tert. Evaluer p& egnet mate. Stans karfizomibbehandlingen ved pulmonal hypertensjon inntil den har opphert eller returnert til baseline,
og vurder gjeninnsetting basert pd nytte-/risikoanalyse. Dyspné: Evaluer dyspnéen for & utelukke kardiopulmonale tilstander, hjertesvikt
0g pulmonale syndromer. Stans karfilzomibbehandlingen ved dyspne grad 3 og 4 inntil den har opphert eller returnert fil baseline, og
vurder gjeninnsetting basert p& nytte-/risikoanalyse. Hypertension: Hypertensjon, inkl. hypertensiv krise og akutt hypertensiv krise, noen
med dodelig utfall, er observert. Kontroll av hypertensjon anbefales for behandlingsoppstart. Alle pasienter skal rutinemessig evalueres
for hypertensjon under behandling. Dersom hypertensjonen ikke kan kontrolleres, skal karfilzomibdosen reduseres. Ved hypertensiv krise,
stans karfilzomibbehandlingen inntil den har opphert eller returnert fil baseline, og vurder gjeninnsetting basert pd nytte-/risikoanalyse. Akutt
nyresvikt: Akutt nyresvikt, inkl. med dedelig utfall, er rapportert. Rapportert hyppigere hos pasienter med avansert residiverende og refrakteer
myelomatose som mottok karfilzomib som monoterapi. Nyrefunksjonen skal kontrolleres minst manedlig. Reduser eller stans eventuelt
karfilzomibbehandlingen. Tumorlysesynarom (TLS): Tilfeller av TLS, inkl. med dedelig utfall, er rapportert. Pése at pasienten er godt hydrert
for administrering i syklus 1 og i pafelgende sykluser. Legemidier som reduserer urinsyrenivaet ber vurderes ved hay risko for TLS. Det
skal under behandlingen overvékes for evidens for TLS, inkl. regelmessig maling av elektrolytter i serum, og rask! iverksettes tiltak. Seponer
karfilzomib til TLS er opphert. infusjonsreaksjoner: Infusjonsreaksjoner, inkl. livstruende, er rapportert. Reaksjonene kan oppst& umiddelbart
eller opptil 24 timer etter administrering. Deksametason skal administreres fer karfilzomib. Bledning og trombocytopeni: Bladningstifeller
(feks. gastrointestinal, puimonal og intrakraniell bledning), inkI. fatale, er rapportert, ofte forbundet med trombocytopeni. Karfilzomib fordr
saker trombocytopeni med blodplatenadir sett p& dag 8 og 15 i hver 28 dagers syklus, med returnering til blodplatetall ved baseline innen
starten av neste syklus. Blodplatetallet skal méles hyppig under behandling. Reduser eller stans eventuelt dosen. Venetrombose: Tilfeller av
vengse tromboemboliske hendelser, inkl. dyp venetrombose og pulmonal embolisme med dedelige utfall, er rapportert. Pasienter med kjente
risikofaktorer for tromboembolisme (ink!. tidligere trombose) skal overvakes nye. Det ber iverksettes titak for & minimere alle risikofaktorer
som kan endres (f.eks. rayking, hypertensjon og hyperlipidemi). Det ber utvises forsiktighet ved samtidig bruk av andre legemidler som kan
oke tromboserisikoen (feks. erytropoetiske legemidier eller hormonsubstitusjonsbehandling). Pasientene skal fa beskjed om & kontakte lege
dersom de utvikler symptomer som kortpustethet, brystsmerter, hemoptyse, hevelser eller smerter i armer eller ben. Tromboseprofylakse
bar vurderes ut fra en individuell nytte-/risikovurdering. Levertoksisitet: Leversvikt, inkl. dodelige tilfeller, er rapportert. Reduser eller stans
eventuelt karfilzomibbehandlingen. Leverenzymer og bilirubin skal overvékes ved behandiingsoppstart og manedlig under behandlingen,
uavhengig av baselineverdier. Trombotisk mikroangiopati: Tilfeller av trombotisk mikroangiopati, inkl. trombotisk trombocytopenisk purpura
0g hemolytisk uremisk syndrom (TTP/HUS), noen med dadelig utfall, er rapportert. Overvak for tegn og symptomer p& TTP/HUS. Dersom
diagnosen mistenkes, seponer karfilzomib og evaluer pasienten med tanke p& mulig TTP/HUS, Dersom diagnosen utelukkes, kan karfilzomib
gieninnsettes. Sikkerheten ved & gjenoppta karfilzomibbehandlingen ved tidligere TTP/HUS er ukjent. Posterior reversibelt encefalopatisyn-
drom (PRES): Seponer karfilzomib ved mistanke om PRES, Sikkerheten ved & gjenoppta karfizomibbehandiingen ved tidligere PRES er
ukjent. Natriuminnhold: Inneholder 0,3 mmol (7 mg) natrium pr. ml rekonstituert opplesning. Dette ber tas i betrakining hos pasienter pa
saltfattig diett. Bilkjering og bruk av maskiner: Fatigue (utmattelse), svimmelhet, besvimelse, uklart syn, somnolens og/eller blodtrykksfall som
kan ha liten pavirkning pé& evnen til & kjere bil og bruke maskiner, er rapportert. Pasienter som behandles skal rades til ikke & kjere bil eller
bruke maskiner dersom de opplever noen av disse symptomene.
joner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Karfilzomib metaboliseres hovedsakelig via

Syklus 1: Uke 1 Uke 2 Uke 3 Uke 4

Karfilzomib Dag 1 0g 2: 20 (mg/m?) Dag 8 og 9: 56 (mg/m?) ~ Dag 15 og 16: 56 (mg/m?) -

Deksametason Dag 1 0og 2: 20 mg Dag 8 0g 9: 20 mg Dag 15 og 16: 20 mg Dag 22 og 23: 20 mg
Syklus 2 og videre:  Uke 1 Uke 2 Uke 3 Uke 4

Karfilzomib Dag 1 og 2: 56 (mg/m?) Dag 8 og 9: 56 (mg/m?) ~ Dag 15 og 16: 56 (mg/m?) -

Deksametason Dag 1 0g 2: 20 mg Dag 8 0g 9: 20 mg Dag 15 og 16: 20 mg Dag 22 og 23: 20 mg

"Infusjonstid er 30 minutter og skal veere den samme giennom hele regimet.

Legemidler som inntas samtidig: Antiviral profylakse skal vurderes for & redusere risikoen for reaktivering av herpes zoster. Trombose-
profylakse er anbefalt og bor baseres pa en vurdering av pasientens underliggende risikoer og Kliniske status. Overvdkning av hydrering,
vaske og elektrolytter: Tistrekkelig hydrering er nedvendig fer administrering i syklus 1, sarlig ved hey risiko for tumorlysesyndrom eller
renal toksisitet. Alle pasienter ma overvakes for symptomer pa volumoverlast, og veeskekravene skal tilpasses behovene hos den enkelte
pasient. Det totale vaeskevolumet kan justeres som Klinisk indisert hos pasienter med hjertesvikt ved baselin, eller hos de som har risiko
for hjertesvikt, Anbefalt hydrering omfatter béde perorale vaesker (30 mi/kg/dag i 48 timer fer dag 1 i syklus 1) og i.v. veesker (250-500
mlav egnet i.v. vaeske for hver dose i syklus 1). Gi ytterligere 250-500 ml i.v. vaeske ved behov etter administrering av karfilzomib i syklus
1. Peroral og/eller i.v. hydrering ber fortsettes etter behov i péfelgende sykluser. Kaliumnivéene i serum ber overvakes manedlig eller oftere
under behandling med karfizomib, som Kiinisk indisert, og vil avhenge av hvilke kaliumnivéer som ble malt for behandlingsstart, hwilken
samtidig behandling som benyttes (f.eks. legemidler som er kjent for & oke risikoen for hypokalemi) og tiherende komorbiditet. Anbefalte
doseendringer: Dosen ber endres basert pa toksisitet av karfilzomib. Anbefalte tiltak og doseendringer vises i felgende tabell (se ogsé Tabell
for reduksjon av karfilzomibdose og Forsiktighetsregler):

Toksisitet Anbefalt handling

Hematologisk toksisitet

Stopp dosering. Dersom gjenopprettet il 0,5 x 109/Hter, fortsett pa samme doseniva.
Ved péflgende fall il <0,5 x 10Yter, folg samme anbefalinger som ovenfor og vurder &
redusere dosen med 1 doseniva ved ny oppstart av karfilzomib

Absolutt antall ngytrofile <0,5 x 10%liter

Febril noytropeni. Absolutt antall neytro-

file <0,5 x 10% liter og oral temperatur Stopp dosering. Dersom absolutt antall naytrofile synker til baselineverd og feberen opphe-
>38,5°C eller to pafelgende mélinger pé rer, gienoppta pa samme doseniva

>38°C i 2 timer

Stopp dosering. Dersom gienopprettet til >10 x 10%iter, og/eller bledning er kontrollert,
Antall blodplater <10 x 10%liter eller pavist fortsett pa samme doseniva. Ved péfolgende fall til <10 x 10%liter, folg samme anbe-
bladning med trombocytopent falinger som ovenfor og vurder & redusere dosen med 1 dosenivé ved ny oppstart av
karfilzomib
Ikke-hematologisk toksisitet (renal)
Stopp dosering og fortsett overvakning av nyrefunksjonen (serumkreatinin eller CICR). Kar
filzomib bar gienopptas nar nyrefunksjonen igjen ligger innenfor 25% av baseline; vurder &
redusere dosen med 1 doseniva!. For dialysepasienter som mottar karfilzomib skal dosen
administreres etter dialysebehandlingen

Serumkreatinin >2 x baseline, eller CICR
<15 ml/minutt (eller CICR faller til <560% av
baseline) eller behov for dialyse

Annen ikke-hematologisk toksisitet

Alle andre ikke-hematologiske toksisiteter av
grad 3 eller 4

Seponer inntil opphert eller returnert til baseline. Vurder & redusere doseringen med 1
doseniva ved oppstart av neste planlagte behandling'

Se neste tabell for reduksjoner av doseniva
Tabell for reduksjon av karfilzomibdose (infusjonstid forblir uendret)

Regime Karfizomibdose 1. karfilzomib- 2. karfilzomib- 3. karfilzomib-
gime: dosereduksjon dosereduksjon dosereduksjon

Karfilzomib, lenalidomid og deksametason 27 mg/m? 20 mg/m? 16 mg/m?!

Karfilzomib og deksametason 56 mg/m? 45 mg/m? 36 mg/m* 27 mg/m?’

" Dersom symptomene ikke bedres, avbryt behandling med karfilzomib,

peptidase- 0g epoksidhydrolase-aktivitet. Forsiktighet utvises nar karfilzomib kombineres med perorale prevensjonsmidier. Det skal iverk-
settes effektive tiltak for & unngé graviditet, og en alternativ effektiv prevensjonsmetode skal brukes dersom pasienten bruker perorale pre-
vensjonsmidler, da karfilzomib kan redusere effekten av disse. Det skal utvises forsiktighet nér karfizomib kombineres med P-gp-substrater.
Graviditet, amming og fertilitet: Kvinnelige pasienter i fertil alder (og/eller deres partnere) ma bruke sikker prevensjon under og i 1
maned etter behandling. Ettersom lenalidomid kan benyttes i kombinasjon med karfilzomib, ma man veere sarlig oppmerksom pé kravene
il graviditetstesting og prevensjon. Effektiviteten til perorale prevensjonsmidler kan veere redusert under behandling med karfilzomib. Kvinner
skal unngd bruk av hormonelle prevensjonsmidler som er forbundet med risiko for trombose. Mannlige pasienter mé bruke effektiv preven-
sjon under og i 3 méneder etter behandling dersom partneren deres er gravid eller i fertil alder og ikke bruker effektiv prevensjon. Graviditet:
Studier pd dyr har vist reproduksjonstoksisitet. Kan fordrsake human fotal skade. Ber ikke brukes under graviditet med mindre potensiell
fordel oppveier potensiell risiko for fosteret. Ved bruk under graviditet, eller dersom pasienten blir gravid mens hun tar legemidlet, skal pasi-
enten gjores kient med den potensielle faren for fosteret. Lenalidomid er strukturelt beslektet med talidomid. Talidomid forrsaker alvorlige
livstruende fodselsdefekter. Se preparatomtalen for lenalidomid. Amming: Overgang i morsmelk er ukjent. Risiko for barn som ammes kan
ikke utelukkes. Amming er kontraindisert under og I minst 2 dager etter karfilzomibbehandling. Fertilitet: Ingen data

Bivirkninger: Svart vanlige (=1/10): Blod/lymfe: Anemi, leukocytopeni, lymfopeni, n@ytropeni, trombocytopeni. Gastrointestinale: Diaré,
forstoppelse, kvalme, magesmerte, oppkast. Generelle: Asteni, fatigue, feber, frysninger, perifert adem. Infeksigse: Luftveisinfeksjon, pne-
umoni. Kar: Hypertensjon. Luftveier: Dyspné, hoste. Muskel-skjeletisystemet: Artralgi, muskelkramper, ryggsmerter, smerte i ekstremitet.
Nevrologiske: Hodepine, perifer nevrapati, svimmelhet. Nyre/urinveier: Forhayet kreatininnivd i blodet. Psykiske: Insomni. Stoffskifte/ernas-
ring: Hyperglykemi, hypokalemi, nedsatt appetitt. Vaniige (=1/100 til <1/10): Blod/lymfe: Febril ngytropeni. Gastrointestinale: Dyspepsi,
gastrointestinalbledning, tannpine. Generelle: Brystsmerter, influensalignende sykdom, infusjonsreaksjon, malaise, reaksjon pa infusjons-
stedet, smerte. Hjerte: Atrieflimmer, hjerteinfarkt, hjertesvikt, palpitasjoner, redusert ejeksjonsfraksjon, takykardi. Hud: Erytem, hyperhidrose,
pruritus, utslett. Infeksiose: Bronkitt, gastroenteritt, herpes zoster, influensa, lungeinfeksjon, nasofaryngitt, rhinitt, sepsis, urinveisinfeksjon,
virusinfeksjon. Kar: Dyp venetrombose, flushing, hypotensjon. Lever/galle: Hyperbilirubinemi, okt ALAT, okt ASAT, okt y-GT. Luftveier: Dys-
foni, epistakse, hvesing, lungeembolisme, lungeadem, orofaryngealsmerte, pulmonal hypertensjon. Muskel-skielettsystemet: Muskel-skje-
lettsmerte i bryst, muskel-skjelettsmerter, muskelsvakhet, myalgi, skjelettsmerter. Nevrologiske: Hypoestesi, parestesi. Nyre/urinveier: Akutt
nyreskade, nedsatt nyrefunksjon, nyresvikt, redusert nyrekreatininclearance. Psykiske: Angst, forvirring. Stoffskifte/ernaering: Dehydrering,
hyperkalemi, hyperkalsemi, hyperurikemi, hypoalbuminemi, hypofosfatemi, hypokalsemi, hypomagnesemi, hyponatremi. Undersekelser: Okt
CRP, okt blodurinsyre. @re: Tinnitus. Pye: Katarakt, sloret syn. Mindre vanlige (>1/1000 &l <1/100): Blod/lymfe: Hemolytisk uremisk
syndrom. Gastrointestinale: Gastrointestinal perforasjon. Generelle: Multiorgansvikt. Hierte: Hjerteiskemi, hiertestans, perikardeffusjon, perikar-
ditt. Immunsystemet: Legemiddeloverfalsomhet. Infeksiase: Clostridium difficile-kolitt, cytomegalovirus-infeksjon. Kar: Bladning, hypertensiv
krise. Lever/galle: Kolestase, leversvikt. Luftveier: Akutt lungesvikisyndrom, akutt respirasjonssvikt, interstitiell lungesykdom, lungebladning,
pneumonitt. Nevrologiske: Cerebrovaskuleer hendelse, intrakraniell bledning. Stoffskifte/ernaering: Tumorlysesyndrom. Sjeldne (=1/10 000 til
<1/1000): Blod/lymfe: Trombotisk mikroangiopati, frombotisk trombocytopen purpura. Kar: Akutt hypertensiv krise. Nevrologiske: Posterior
reversibelt encefalopatisyndrom.

Overdosering/Forgiftning: Utilstrekkelig informasjon. Symptomer: Akutt inntreden av frysninger, hypotensjon, nedsatt nyrefunksjon, trom-
bocytopeni og lymfopeni er rapportert etter en dose p& 200 mg. Behandling: Pasienten ber overvakes, s&rlig med tanke pé bivirkninger. Se
Gifinformasjonens anbefalinger LOTX X45 pé www.felleskatalogen.no.

Egenskaper: Virkningsmekanisme: Epoksyketonproteasomhemmer. Bindes selektivt og irreversibelt il N-terminale treoninholdige aktive
seter hos 20S-proteasomet, den proteolytiske kjernen i 26S-proteasomet. Viser liten/ingen aktivitet mot andre proteaseklasser. Absorpsion:
Cmax og AUC etter en 2-10 minutters i.v. infusjon av 27 mg/m? var hhv. 4232 ng/ml og 379 ng/ml x time. En 30 minutters infusjon ga
ilsv. t1/2 og AUC, men 2-3 x lavere Cmax sammenlignet med det som ble observert med en 2-10 minutters infusjon av samme dose.
Etter en 30 minutters infusjon av dosen 56 mg/m?, var AUC (948 ng/ml x time) omtrent 2,5 ganger sterre enn det som ble observert
ved 27 mg/m?, og Cmax (2079 ng/mi) var lavere sammenlignet med 27 mg/m? i Iapet av en 2-10 minutters infusjon. Fordeling: Vidss ca.
28 liter. Halveringstid: <1 time pé& dag 1 av syklus 1. Systemisk clearance 151-263 liter/time. Metabolisme: Forventes metaboliseres og
elimineres som immunglobulin.

Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares i kjgleskap (2-8°C) og i ytteremballasjen for & beskytte mot lys. Skal ikke fryses. Rekonstituert
opplesning. Kjemisk og fysisk bruksstabilitet av rekonstituerte opplasninger i hetteglass, sprayte eller infusjonspose er vist i 24 timer ved
2-8°C eller i 4 timer ved 25°C. Tiden fra rekonstituering til administrering skal ikke overstige 24 timer. Opplasningen ber brukes umiddelbart.
Dersom infusjonsopplesningen ikke brukes umiddelbart, er oppbevaringstider og -forhold brukerens ansvar, og bar ikke overstige 24 timer
ved 2-8°C.

Pakninger og priser: 10 mg: 1 stk. (hettegl.) kr 2504,50. 30 mg: 1 stk. (hettegl.) kr 7441,00. 60 mg: 1 stk. (hettegl.) kr 14845,70.
Sist endret: 04.06.2019. Basert pa SPC godkjent av SLV/EMA: 26.04.2019

Referanser:

1. Kyprolis® (karfilzomib) SPC april 2019. 2. Dimopoulos MA, et al. Carfilzomib or bortezomib in relapsed or refractory multiple myeloma
(ENDEAVOR): an interim overall survival analysis of an open-label, randomised, phase 3 trial. Lancet Oncol 2017;18:1327-1337. 3. Siegel
DS, et al. Improvement in Overall Survival With Carfilzomib, Lenalidomide, and Dexamethasone in Patients With Relapsed or Refractory

Amgen, Munkedamsveien 45F, Postboks 1532 Vika, 0117 Oslo, Tif: 23 30 80 00

Multiple Myeloma J Clin Oncol 2018;36(8):728-734
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Kyprolis® i kombinasjon med enten lenalidomid og deksametason (KRd), eller deksametason

alene (Kd) er indisert til behandling av myelomatose hos voksne pasienter som har mottatt
minst én tidligere behandling '

Kyprolis® i.ni reduserer
risikoen for ded med 21 %

KYPROLIS®i kombinasjon med deksametason (Kd) eller KYPROLIS® i kombinasjon
med lenalidomid og deksametason (KRd) har vist seg a redusere risikoen for dad
med 21 % i forhold til ndvaerende standardbehandling”. Dette er vist i to fase lI

kliniske studier*, og ga en gkt median overlevelse med hhv 7,6 og 7,9 méanedert?®

De mest alvorlige bivirkningene som kan oppsta under behandling med Kyprolis omfatter: hjertetoksisitet, pulmonal toksisitet, pulmonal hypertensjon, dyspné,
hypertensjon inkludert hypertensiv krise, akutt nyresvikt, tumorlysesyndrom, infusjonsreaksjoner, trombocytopeni, levertoksisitet, PRES og TTP/HUS.

* Standardbehandling: Bortezomib eller lenalidomide i kombinasjon med deksametason.

1 Overlevelse (Overall Survival, OS) var sekundeerendepunkt i studiene. Primaerendepunkt var Progresjonsfri overlevelse (PFS)

1 | ENDEAVOR-studien (Kd vs Vd), var median overlevelse (0S) 47,6 maneder (95 % Kl 42,5 — ikke-evaluerbare) i karfilzomib-gruppen versus 40,0 mnd (32,6—-42,3) i bortezomib-gruppen
(Hazard Ratio 0,791 [95 % KI 0,648-0,964], ensidig p=0,010). Median oppfelgingstid: 37,5 mnd.
| ASPIRE-studien (KRd vs Rd), var median 0S 48,3 méneder (95 % KI, 42,4 til 52,8 mnd.) for KRd versus 40,4 mnd. (95 % KI, 33,6 til 44,4 mnd.) for Rd (Hazard Ratio, 0,79; 95 % K, 0,67 til
0,95; ensidig p=0,0045). Median oppfglgingstid: 67,1 mnd.

W Dette legemidlet er underlagt seerlig overvaking for & oppdage ny sikkerhetsinformasjon sé raskt som mulig. Helsepersonell oppfordres til @ melde enhver mistenkt bivirkning.
Dette gjores via meldeskjema som finnes pa nettsiden til Statens Legemiddelverk: www.legemiddelverket.no/meldeskjema.
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Leger har placeboeffekt

Leger undervurderer den place-
boeffekten de kan ha pd pasien-
terien vanskelig livssituasjon.

[ en artikkel av Richard Monvoison og Nico-
las Pinsault i Le Monde Diplomatique med
tittel «Paradoksalt Placebo» kommer det
frem noen interessante legevitenskapelige
betraktninger fra en ikke-medisinsk aktgr
(1). Alternative behandlingsformer uten
dokumentert medisinsk virkning utnytter
placeboeffekten med stor suksess. Ifglge
forfatterne har helsemyndigheter noe a leere
av alternativmedisinere om hvordan man
skal mote pasienter i en vanskelig livssitua-
sjon.

Rad er bedre enn bla
Placebo kurerer ikke, men den endrer
var fysiologi ved d redusere eller forsterke
symptomer som opplevd smerte, ubehag
og folelsen av kontroll over situasjonen.
Et forspk av Aslaksen og medarbeidere
2008 paviste at placebo hadde effekt pa
smerteintensitet, hjerteaktivitet og subjek-
tivt stress (2). Inntak av et placebo mobilise-
rer de samme hjerneomradene som morfin
og stimulerer produksjonen av endorfiner,
som har tilsvarende effekt mot smerte som
syntetiske opioider. En del reelle omkring-
liggende effekter som forsterker den fysiolo-
giske responsen er noksd godt kjent, for
eksempel at remediene er sjeldne, vanske-
lige a fa tak i eller koster mye, at en rgd pille
gir sterre tro pa virkning enn en bla pille
og at en injeksjon har stgrre effekt enn en
krem (1).

En konsekvens av disse faktorene er at
de omkringliggende effektene gir full uttel-
ling for sakalt alternativ medisin. Denne
behandlingsformen ikler seg alt som kan
maksimere den symbolske stimuleringen.
Behandlere tar seg god tid til a snakke, til-
passer metoden til pasienten og presenterer
inngdende bade behandlingen og vitne-
malene sine. Klientene (ikke pasientene!)
bergmmes ofte for at de har klart & frigjgre
seg fra konvensjonell medisin.
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Placebo og nocebo

Flere faktorer bidrar til placeboeffekten.
Assosiasjon er viktig: Har man tidligere hatt
effekt av en spesiell smertestillende tablett,
kan assosiasjonen vekkes med en placebo-
tablett som ligner pa den smertestillende
tabletten. Forventning er ogsa en viktig del
av placeboeffekten: Bekymrede pasienter er
pavirkelige og har en tendens til & innrette
seg etter behandlingsmalet. Flere studier
har vist en klar bedring i effekt ndr man

i tillegg til verbalt induserte forventninger
(«Dette kommer til & ga bra!») ogsa gir
placebo, ssmmenliknet med ndr man gir
verbalt induserte forventninger alene (3-5).

«Legen kan skape positive
effekter gjennom forsikringer,
oppmuntringer og forstaelse»

Det motsatte av placeboeffekt er nocebo-
effekt - nar en negativ forventning forer til
at et fenomen far en mer negativ effekt enn
det ellers ville ha gjort. Effekten som bade
placebo og nocebo har pa smerter, involve-
rer det endogene opioidsystemet. Dette er
vist i forsgk der opioidantagonisten nalok-
son har redusert en placeboeffekt pa smerte-
modulerende kortikale strukturer. Dette
tyder pa at opioidsignaler i smertemodule-
rende omrader og det nedadgaende smerte-
systemet er av vesentlig betydning for pla-
ceboeffekten (6). Et sammenlignende forsgk
viste at placebo og nocebo har motsatte
virkninger pd dopaminerg transmisjon
og endogen opioid nevrotransmisjon (7).

Regionale forskjeller

Et viktig spgrsmadl i denne sammenhengen
er hvorvidt placebo- og noceborespons er
knyttet til bestemte mennesketyper. Klinisk
har man funnet sammenheng mellom en
optimistisk personlighet og positiv effekt
av placebo, mens en mer negativ og kritisk
personlighet tenderte mer til noceboeffekt.
Forsgk pd & beskrive placebo- og nocebo-
respondere ved hjelp av en vanlig klinisk
undersgkelse har imidlertid ikke lykkes (8).
Interessant i denne sammenheng er om
kultur og tradisjon kan pavirke bruken av

alternativ medisin. En undersgkelse viste
at 20 % av kreftpasienter brukte alternativ
medisin, men regionale forskjeller i Norge
varierte fra 15 % til 30 % (9). Bruk av dndelige
metoder var mer fremtredende pa Vestlan-
det og i Nord-Norge, mens dietter, injek-
sjonsbehandling og liknende dominerte

i @st og sor.

Lovene som regulerer medisinsk praksis
er formelle. Bare den behandlingen som er
vurdert som best, skal tilbys. A gi placebo er
kvakksalveri, men det d veere placebo i den
forstand at man som behandler bruker de
ovennevnte effekter for  forsterke en fysio-
logisk respons hos pasienten, er ikke straff-
bart - snarere tvert imot. Legen kan skape
positive effekter av forsikringer, oppmunt-
ringer og forstaelse. Pasientene horer pa
legen og legens utsagn blir tillagt stor betyd-
ning.

Alltid troste

Leger har et langt stgrre ansvar enn alterna-
tivmedisinere til & formidle den reelle pro-
gnosen til pasienten. Det & kunne formidle
en darlig prognose uten & ta fra pasienten
alt hap og det a hjelpe pasienten ut av hap-
lpsheten, krever sveert mye av legen. Man ma
tenke godt igjennom hva man sier og hvor-
dan budskapet blir formidlet. Et halvfullt
glass er i realiteten det samme som et halv-
tomt, men beskrivelsene gir ulik opplevelse.
Pasientens fantasier kan ofte vere verre enn
virkeligheten. Legen skal bade trgste og
lindre, og det er viktig & huske pa at trgsten
i seg selv har en malbar positiv fysiologisk
effekt.

Mottatt 28.5.2019, forste revisjon innsendt 10.7.2019,
godkjent 22.7.2019.

PER FEVANG
pfevang@sfjbb.net
er pensjonert allmennlege/tilsynslege ved Lind-
rende enhet, Nygaard Sykehjem, Sandefjord og er
tidligere styremedlem i Norsk Palliativ Forening.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjema og oppgir ingen
interessekonflikter.
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Prgveforelesning og morgendagens
forskere - nok en gang

Til tross for forsikringer om end-
ring ligger emnet for prgvefore-
lesningen fremdeles for tett opp
tilemnet i doktorgradsavhand-
lingen.

En doktorgradskandidat skal vise sine peda-
gogiske evner med en preveforelesning over
et oppgitt emne. Kandidatene skal demon-
strere sine evner til d sette seg inn i et emne
pa kort tid og presentere en god forelesning
pa studentniva.

I forskrift for graden philosophiae doctor
(ph.d.) ved Universitetet i Oslo (1) stdr det
i § 18.1: «Etter at fakultetet har funnet
avhandlingen verdig til a forsvares, skal
ph.d.-kandidaten prgveforelese. Provefore-
lesningen er en selvstendig del av doktor-
gradsprgven. Hensikten er a prgve kandida-
tens evne til 4 tilegne seg kunnskaper utover
avhandlingens tema, og evnen til & formidle
disse i en forelesningssituasjony.

«Fakultetet har snarere latt
praksisen med sammenfall
avtemaiavhandling og prove-
forelesning befeste seg»

Pa tross av disse bestemmelsene har
Det medisinske fakultet de senere ar stadig
oftere akseptert at bedgmmelseskomiteen
velger et emne for prgveforelesningen som
ligger tett opptil eller sammenfaller helt
med avhandlingen. Dette ble tematisert
allerede i 2013 av tidligere dekanus Per Vag-
Ium (2). Petter Gjersvik tok opp saken pa
nytt i et debattinnlegg i Tidsskriftet 13.10.2017
(3) og hevdet at den uheldige praksisen ikke
var endret pa tross av forsikringer fra fakul-
tetets prodekan for forskning, Hilde Nebb,
om at saken ville bli fulgt opp. Nebb skrev
i en kommentar i Tidsskriftet 5.2.2018 (4)
at forskerutdanningen av doktorgradskan-
didater er et hgyt prioritert omrade og at
dekanatet hadde iverksatt flere tiltak for
4 endre praksis, men at dette ville ta tid.

Undertegnede har ogsa lenge veert opptatt
av denne delen av forskerutdanningen. Etter
en gjennomgang ma jeg dessverre konsta-
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klinisk medisin, Universitetet i Oslo 2017-19.

Tabell 1 Titler pd avhandling og preveforelesning ved doktorgradsprgver i barnesykdommer ved Institutt for

Avhandlingens tittel

Proveforelesningens tittel

Newborn resuscitation in low-resource
settings. Improved methods of bag-mask
ventilation at birth

How to change practice in order to save
lives at birth

Perinatal hypoxic-ischemic brain injury:
detection & intervention. An experimental
study in newborn piglets

Reducing newborn mortality: from animal
models to the Millennium Development
Goals

Neonatal morbidity and survival in extremely
preterm infants. Studies on epidemiology,
perinatal treatment, parenteral nutrition and
early hyperglycaemia

Medisinske langtidskonsekvenser av
ekstrem prematur fgdsel

Hypothermic neuroprotection in neonatal
inflammatory-sensitised hypoxic-ischaemic
brain injury

Brain injury and neurodevelopment impair-
ment as complications of serious infection
in the neonatal period

Enhanced nutrient supply to very low-birth-
weight infants: amino acid levels, brain
maturation and phthalate exposure

Outcome in children born with fetal growth
restriction

Innate immune response in neonatal hypoxic-
ischemic brain injury

Mechanisms of inflammation and thera-
peutic targets in neonatal brain injury

The pathogenesis of type 1 diabetes - lessons
from pancreatic biopsies in the Diabetes Virus
Detection Study (DiViD)

Organ-specific endocrine autoimmune
diseases - similarities and dissimilarities

Protective effects of NACA and markers
of neurodegenerative disease in hypoxia.
An experimental study in newborn piglets

Global trends in birth asphyxia

Treatment of acute bronchiolitis; the role
of respiratory viruses and allergic disease

Bronchiolitis - past, present, and future?

Mortality, causes of death and end-stage
renal disease in type 1 diabetes

Behandlingsmal og behandlingsmuligheter
for juvenil diabetes; i dag og i morgen

Transcranial doppler; relative blood flow
measurements and monitoring during inter-
ventional paediatric cardiac catheterisation

Diagnosis and treatment of stroke in
infants and children

Maternal colonization with group B Strepto-
coccus (GBS). Epidemiology, microbiology
and clinical outcomes in the Oslo GBS Study

Medfgdt CMV-infeksjon - diagnostikk,
forebygging og behandling

Effect of hypoxia and reoxygenation on
inflammation and DNA repair. A gene expres-
sion study in the brain and the lung of new-
born mice

Oxygen radical induced diseases in the
preterm newborn

Early assessments and prediction of outcome
of asphyxiated term infants treated with
therapeutic hypothermia

Hjerneskade etter prematur fgdsel -
arsaker, forebygging og behandling

Early nutrition and risk of type 1 diabetes

The etiology of type 1 diabetes -
environmental and genetic factors

Extensive antibiotic treatment and faecal
carriage of resistant enterobacteria in children
- prevalence and mechanisms

Utfordringer med antibiotikaresistens
i pediatrien - sarbare grupper, tiltak
og framtidsutsikter

tere at praksis neppe er forbedret, snarere
tvert om, i hvert fall innen mitt fag, pediatri.
Jeg har sett pa de siste 16 doktorgradsprg-
vene innen barnesykdommer ved Institutt
for klinisk medisin ved Universitetet i Oslo

og funnet at i samtlige er tema for avhand-
ling og prgveforelesning sammenfallende
eller neert beslektet (tabell 1). Noen av tema-
ene er sd nert beslektet at kandidaten

i utstrakt grad kunne gjenbruke lysbilder.
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Observasjoner fra vart institutt og fag
tyder pa at fakultetet ikke har endret prak-
sis, men snarere latt praksisen med sam-
menfall av tema i avhandling og prgvefore-
lesning befeste seg. Man kan sporre seg om
fakultetet i det hele tatt gjor en selvstendig
vurdering av bedgmmelseskomiteenes
forslag eller bare automatisk godkjenner

dem. Dette til tross for Hilde Nebbs forsik-
ringer om at kvalitetsheving av forsker-
utdanning og doktorgradsprogram har veert
heyt prioritert ved fakultetet. Det er synd at
vare doktorgradskandidater fortsatt har sett
lite til de lovede forbedringer.

Mottatt 26.6.2019, godkjent 11.8.2019.

GEIR JONER
geirjoner@medisin.uio.no
er spesialist i barnesykdommer, professor emeritus
ipediatri og arbeider ved Barne- og ungdomsklinik-
ken, Oslo universitetssykehus.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter
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Prosjektmidler til kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet

Legeforeningens fond for kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet skal bidra til systematisk arbeid for & sikre hgy
medisinsk kvalitet og pasientsikkerhet i helsetjenesten. Sgknadsskjema og informasjon om fondet finnes ligger pa var

Hvem kan soke, og hva kan det sgkes om?
Norske helseinstitusjoner og enkeltleger kan sgke om tilskudd til hel eller delvis dekning av utgifter forbundet med:
a) Utredning, utvikling og evaluering av metoder for kvalitetsvurdering, kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet i den

b) Kompetanseheving innenfor forbedringskunnskap, herunder system- og prosessveiledning.
c¢) Utprave og forbedre metoder og teknikker i konsultasjonen, veiledning av og samarbeid med andre grupper,

d) Utprgve og forbedre metoder for leering og vedlikehold av praktiske ferdigheter.
e) Utarbeiding av veiledere innenfor det medisinske fagomradet.
f) Prosjekter initiert av Legeforeningens organisasjonsledd som skal bedre kvalitet og pasientsikkerhet i de medisinske

Fondsutvalget gnsker & benytte den ressurs som finnes i fagmedisinske foreninger og spesialforeninger, og ser gjerne
at det kommer flere sgknader med denne forankringen. Prosjekter som fremmer pasientsikkerhet, og prosjekter med
utgangspunkt i samhandlingsreformen vil bli prioritert.

Fondet har halvarlige sgknadsfrister, 1. april og 1. oktober. Sgknad sendes til elektronisk til Legeforeningens
sekretariat, kvalitetsfondet@legeforeningen.no. Sgknader som kommer etter sgknadsfristen vil ikke bli vurdert.
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Study Design Ref 3: A multinational, randomized, double-blind, placebo-controlled, parallel-group study evalu-
ating the efficacy and safety of adding placebo or sitagliptin 100 mg once daily to metformin >1500 mg/day in
190 patients with type 2 diabetes inadequately controlled on metformin (HbA,, >64mmol/mol-<97mmol/mol).
The primary end point was HbA,_ change from baseline at 18 weeks.

Study Design Ref 4: Randomised, double-blind, placebo controlled study with 14,671 patients (3324 patients
had renal impairment (eGFR < 60 ml/min/1,73 m?). All patients had a median follow-up of 3.0 years.) added
either sitagliptin or placebo to existing therapy. Open-label use of anti-hyperglycemic therapy was encouraged
as required, aimed at reaching individually appropriate glycemic targets in all patients. To determine whether
sitagliptin was non-inferior to placebo, a relative risk of 1.3 as the marginal upper boundary was used. The
primary cardiovascular outcome was a composite of cardiovascular death, nonfatal myocardial infarction, non-
fatal stroke, or hospitalization for unstable angina.

Januvia MSD

Antidiabetikum.
Star ikke pad WADAs dopingliste

TABLETTER, filmdrasjerte 25 mg, 50 mg og 100 mg: Hver tablett inneh.: Sitaglip-
tinfosfatmonohydrat 25 mg, resp. 50 mg og 100 mg, hjelpestoffer. Fargestoff: Gult
og rgdt jernoksid (E 172), titandioksid (E 171).

Indikasjoner: Behandling av diabetes mellitus type 2 hos voksne for & bedre
glykemisk kontroll. Som monoterapi hos pasienter som ikke er adekvat kontrol-
lert med diett og fysisk aktivitet alene og metformin er uhensiktsmessig pga. kon-
traindikasjoner eller intoleranse. Som oral kombinasjonsbehandling: Med met-
formin nar diett og fysisk aktivitet sammen med metformin alene ikke gir adekvat
glykemisk kontroll. Med sulfonylurea nar diett og fysisk aktivitet sammen med
hgyeste tolererte dose av sulfonylurea alene ikke gir adekvat glykemisk kontroll,
og nar metformin er uhensiktsmessig pga. kontraindikasjoner eller intoleranse.
Med PPARy-agonist (f.eks. tiazolidindion) nar bruk av PPARy-agonist er hensikts-
messig og nar diett og fysisk aktivitet sammen med en PPARy-agonist alene ikke
gir adekvat glykemisk kontroll. Som oral trippelbehandling: | kombinasjon med
sulfonylurea og metformin nar diett og fysisk aktivitet sammen med begge disse
legemidlene ikke gir adekvat glykemisk kontroll. | kombinasjon med PPARy-ago-
nist og metformin nar bruk av PPARy-agonist er hensiktsmessig og nar diett og
fysisk aktivitet sammen med begge disse legemidlene ikke gir adekvat glykemisk
kontroll. Januvia er ogsa indisert i tillegg til insulin (med eller uten metformin) nar
diett og fysisk aktivitet sammen med stabil dose insulin ikke gir adekvat glyke-
misk kontroll.

Dosering: Voksne: 100 mg 1 gang daglig. Nar Januvia brukes i kombinasjon med
metformin og/eller en PPARy-agonist, bgr dosen av metformin og/eller PPARy-
agonist opprettholdes, og Januvia bgr tas samtidig. | kombinasjon med sulfonyl-
urea eller med insulin, kan en lavere dose av sulfonylurea eller insulin vurde-
res for a redusere risikoen for hypoglykemi. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt
leverfunksjon: Ingen dosejustering er pakrevd ved lett til moderat nedsatt lever-
funksjon. Sitagliptin er ikke undersgkt ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Nedsatt
nyrefunksjon: Overveies bruk av sitagliptin i kombinasjon med andre antidiabe-
tika bgr betingelsene hos pasienter med nedsatt nyrefunksjon undersgkes. In-
gen dosejustering er pakrevd ved lett nedsatt nyrefunksjon (GFR =60 til <90 ml/
minutt) og ved moderat nedsatt nyrefunksjon (GFR >45 til <60 ml/minutt). Ved
moderat nedsatt nyrefunksjon (GFR 230 til <45 ml/minutt) er sitagliptindosen 50
mg 1 gang daglig. Ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon (GFR >15 til <30 ml/minutt)
eller terminal nyresykdom (ESRD) (GFR <15 ml/minutt), inkl. nar hemodialyse
eller peritonealdialyse kreves, er sitagliptindosen 25 mg 1 gang daglig. Kan gis
uten hensyn til tidspunkt for dialyse. Vurdering av nyrefunksjonen er anbefalt fgr
sitagliptinbehandling initieres og deretter periodisk, da dosejustering er basert
pa nyrefunksjonen. Barn og ungdom <18 ar: Sikkerhet og effekt er ikke klarlagt.
Ingen tilgjengelige data. Eldre: Ingen dosejustering er pakrevd. Administrering:
Kan tas med eller uten mat og drikke. Bgr ikke knuses eller deles.
Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for virkestoffet eller noen av hjelpestoffene.
Forsiktighetsregler: Bgr ikke brukes ved diabetes mellitus type 1 eller ved behand-
ling av diabetisk ketoacidose. Bruk av DPP-4-hemmere er satt i sammenheng med
risiko for utvikling av akutt pankreatitt. Pasienten ma informeres om karakterist-
iske symptomer pa akutt pankreatitt: Vedvarende alvorlige abdominalsmerter. Et-
ter avsluttet behandling med sitagliptin (med eller uten stgttebehandling) er det
observert at pankreatitt gar over, men veldig sjeldne tilfeller av nekrotiserende
eller blgdende pankreatitt og/eller dgd er rapportert. Mistenkes pankreatitt ma be-
handling med sitagliptin og andre potensielt mistenkte legemidler avsluttes. Hvis
akutt pankreatitt bekreftes, skal sitagliptinbehandling ikke gjenopptas. Forsik-
tighet bgr utvises ved pankreatitt i anamnesen. Da hypoglykemi er sett ved bruk
av sitagliptin sammen med insulin eller et sulfonylureapreparat, bgr en lavere
dose av sulfonylureapreparatet eller insulin overveies for a redusere risikoen for
hypoglykemi. Lavere dose anbefales ved GFR <45 ml/minutt og ved ESRD som
krever hemodialyse eller peritonealdialyse, se Dosering. Alvorlige overfglsom-
hetsreaksjoner er rapportert, inkl. anafylaksi, angiogdem og grov avskalling av
huden inkl. Stevens-Johnsons syndrom. Disse reaksjonene har inntruffet i Igpet
av de 3 fgrste manedene etter behandlingsstart og i noen tilfeller etter fgrste dose.
Ved mistanke om en overfglsomhetsreaksjon, avsluttes behandlingen, andre po-
tensielle arsaker for hendelsen vurderes og alternativ behandling initieres. Bullgs
pemfigoid er rapportert ved bruk av DDP-4-hemmere. Seponeres ved mistanke
om bullgs pemfigoid. Pasienter som opplever svimmelhet eller sgvnighet, bgr
ikke kjgre bil eller bruke maskiner. Informer om risiko for hypoglykemi ved bruk i
kombinasjon med sulfonylurea eller med insulin.

Interaksjoner: For utfyllende informasjon fra Legemiddelverket om relevante in-
teraksjoner, se A10B HO1. Effekt av andre legemidler pa sitagliptin: Liten risiko for
klinisk relevante interaksjoner. Klinisk relevante interaksjoner med P-gp-hemmere
forventes ikke. Risiko for klinisk relevante interaksjoner med OAT3-hemmere an-
ses a veere liten in vitro. Det er mulig at potente CYP3A4-hemmere kan endre
farmakokinetikken til sitagliptin ved alvorlig redusert nyrefunksjon eller ESRD. Ef-

ATC-nr.: A10B HO1

fekt av sitagliptin pa andre legemidler: Gir ikke relevante endringer i farmakokin-
etikken til metformin, glibenklamid, simvastatin, rosiglitazon, warfarin eller per-
orale antikonseptiva, noe som viser liten tilbgyelighet til & forarsake interaksjoner
med substrater av CYP3A4, CYP2C8, CYP2C9 og organisk kationtransportgr
(OCT). Gir en liten gkning i plasmakonsentrasjonen for digoksin. Ingen dosejust-
ering av digoksin anbefales, men pasienter med risiko for digoksinforgiftning bgr
monitoreres ved samtidig bruk.

Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Ikke tilstrekkelige data ved bruk hos
gravide. Dyrestudier har vist reproduksjonstoksiske effekter ved hgye doser. Bgr
ikke brukes under graviditet. Amming: Overgang i morsmelk er ukjent. Gar over i
morsmelk hos dyr. Bgr ikke brukes av ammende. Fertilitet: Dyredata tyder ikke pa
effekt av behandling med sitagliptin p4 mannlig og kvinnelig fruktbarhet. Ingen
humane data.

Bivirkninger: Sitagliptin monoterapi: Vanlige (>1/100 til <1/10): Infeksigse: Infek-
sjon i gvre luftveier, nasofaryngitt. Muskel-skjelettsystemet: Osteoartritt, smerter
i ekstremitetene. Nevrologiske: Hodepine. Mindre vanlige (>1/1000 til <1/100):
Gastrointestinale: Forstoppelse. Nevrologiske: Svimmelhet. Sjeldne (>1/10 000
til <1/1000): Blod/lymfe: Trombocytopeni. Ukjent frekvens: Gastrointestinale:
Oppkast, akutt pankreatitt, dgdelig og ikke-dgdelig blgdende og nekrotiserende
pankreatitt. Hud: Pruritus, angiogdem, utslett, urticaria, kutan vaskulitt, eksfolia-
tive hudsykdommer inkl. Stevens-Johnsons syndrom, bullgs pemfigoid. Immun-
systemet: Overfglsomhetsreaksjoner inkl. anafylaktiske reaksjoner. Luftveier:
Interstitiell lungesykdom. Muskel-skjelettsystemet: Artralgi, myalgi, ryggsmerter,
artropati. Nyre/urinveier: Nedsatt nyrefunksjon, akutt nyresvikt. Bivirkninger sett
hyppigere ved kombinasjon med andre antidiabetika: | kombinasjon med met-
formin: Vanlige (>1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Kvalme, flatulens, oppkast.
Mindre vanlige (>1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Diaré. Nevrologiske: Som-
nolens. | kombinasjon med metformin og sulfonylurea: Svaert vanlige (>1/10):
Stoffskifte/erneering: Hypoglykemi. Vanlige (>1/100 til <1/10): Gastrointestinale:
Forstoppelse. | kombinasjon med pioglitazon: Vanlige (>1/100 til <1/10): Gastro-
intestinale: Flatulens. @vrige: Perifert gdem. | kombinasjon med metformin og
pioglitazon: Vanlige (>1/100 til <1/10): Perifert gdem. | kombinasjon med insulin
(med eller uten metformin): Vanlige (>1/100 til <1/10): Infeksigse: Influensa. Min-
dre vanlige (>1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Tgrr munn.
Overdosering/Forgiftning: Ingen erfaring med doser >800 mg. Ved doser opptil
600 mg pr. dag i perioder opptil 10 dager og 400 mg pr. dag i perioder opptil
28 dager, er ingen doserelaterte bivirkninger observert. Behandling: Vanlige
stgttetiltak, f.eks. fjerning av uabsorbert materiale fra fordgyelseskanalen, klinisk
monitorering (inkl. elektrokardiogram) og ev. iverksetting av stgttebehandling
hvis ngdvendig. Dialyseres bare i liten grad. Forlenget hemodialyse kan vurderes
hvis dette anses klinisk egnet. Se Giftinformasjonens anbefalinger: A10B HO1.
Egenskaper: Virkningsmekanisme: Hindrer hydrolysering av inkretinhormoner
via enzymet DPP-4 og gker derved plasmakonsentrasjonene av de aktive formene
av inkretinhormonene, glukagonlignende peptid-1 (GLP 1) og glukoseavhengig
insulinotropt peptid (GIP). Inkretinhormoner frigjgres fra tarmen og gker som
respons pa et maltid. Ved normale og forhgyede blodsukkernivaer gker GLP 1
og GIP-biosyntesen, og frigjgringen av insulin. | tillegg senker GLP 1 glukagon-
sekresjonen. Normal glukagonrespons pa hypoglykemi svekkes ikke. Hos type
2-diabetikere med hyperglykemi gir dette lavere HbA,. og lavere fastende og
postprandiale glukosekonsentrasjoner. Absorpsjon: Raskt. C..,, etter 1-4 timer.
Absorpsjonen pavirkes ikke av mat. Absolutt biotilgjengelighet 87%. Proteinbind-
ing: 38%. Fordeling: Vd ca. 198 liter. Halveringstid: Ca. 12,4 timer. Metabolisme:
Begrenset. Hovedsakelig via CYP3A4 med bidrag fra CYP2C8. Utskillelse: 79%
uendret i urinen.

Pakninger og priser: 25 mg: 98 stk. (blister) kr. 682,00. 50 mg: 98 stk. (blister) kr. kr
682,00. 100 mg: 28 stk. (blister) kr. kr 427,90. 98 stk. (blister) kr. kr 1407,10.

Sist endret: 03.07.2018.

Refusjonsberettiget bruk:

Sitagliptin - 25 mg, 50 mg: Behandling av type 2 diabetes mellitus som monotera-
pi eller i kombinasjon med insulin hos pasienter med nedsatt nyrefunksjon.
Refusjonskode: /CPC: T90 Diabetes type 2 med nyrekomplikasjoner (210). /CD:
E11.2 Diabetes mellitus type 2 med nyrekomplikasjoner (210). Vilkar: 210 Refusjon
ytes kun til pasienter som ikke kan bruke metformin pa grunn av nedsatt nyre-
funksjon.

Sitagliptin - 100 mg: Behandling av type 2 diabetes mellitus i kombinasjon med
andre perorale blodsukkersenkende legemidler og/eller insulin i trdd med god-
kjent preparatomtale. Refusjonskode: /CPC: T90 Diabetes type 2 (232). ICD: E11
Diabetes mellitus type 2 (232). Vilkar: 232 Refusjon ytes i kombinasjon med met-
formin til pasienter som ikke oppnar tilstrekkelig sykdomskontroll pa hgyeste
tolererte dose metformin.

MSD (Norge) AS, Pb. 458 Brakergya, 3002 Drammen,
tIf. 32 20 73 00, faks 32 20 73 10. www.msd.no
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(sitagliptin, MSD)

JANUVIA® for behandling av dine pasienter med diabetes type 2
nar behandlingsmalet ikke kan nas med metformin, kost og mosjon’

Ved valg av DPP4-hemmer etter
metformin foreslar nasjonal retningslinje
fortrinnsvis sitagliptin (Januvia®)’

« Signifikant HbA, r

- 1% HbA,_ reduksjon med Sitagli ersus placebo + Metformin. P<0.0013

e Dokumentasjon av sikkerhetsprofil*
- Ingen gkt kardiovaskuler risiko hos pasienter med diabetes og hjerte- karsykdom*?

 Diabetes type 2 pasienter med nyresvikt'®
- Kan brukes ved alle grader av redusert nyrefunksjon hos diabetes type 2 pasienter®

FORSIKTIGHET: Skal ikke brukes ved type 1-diabetes, diabetisk ketoacidose eller under graviditet. Dosejustering ved nedsatt nyrefunksjon.
Risiko for hypoglykemi ved samtidig bruk av sulfonylurea eller insulin. Informer pasienter om symptomer pé akutt pankreatitt. Alvorlige
overfalsomhetsreaksjoner og bullgs pemfigoid er rapportert.

For forskrivning av JANUVIA, se preparatomtalen.

a) Primeert sammensatt endepunkt var tiden til farste bekreftede hendelse av kardiovaskuleer dad, ikke-dadelig hjerteinfarkt, ikke-dedelig slag eller
innleggelse for ustabil angina*

b) Vurdering av nyrefunksjonen er anbefalt far Januvia initieres og deretter periodisk, da dosejustering er basert pa nyrefunksjonen

MSD MSD (Norge) AS, Ph. 458 Brakergya, N-3002 Drammen, TIf. 32207300, Faks 322073 10, www.msd.no.
Copyright © 2018 Merck Sharp & Dohme Corp., Whitehouse Station, NJ, USA. All rights reserved. DIAB-1270632-0000 09/18
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Sammen redder vi liv

Forstehjelpsundervisning har lange tradisjoner i Norge. Vi tror overlevelsen
ved tidskritiske hendelser utenfor sykehus kan bli enda bedre gjennom syste-

matisk oppleering.

elsedirektoratet gnsker a fa alle
gode krefter til & samarbeide i en
dugnad for a gke overlevelsen ved
hjertestans og andre tidskritiske
tilstander utenfor sykehus. Det er fordi
befolkningen er en seerlig viktig aktgr
i akuttkjeden (1). Den ma fa god og livslang
leering. De frivillige organisasjonene bgr
fortsatt spille en viktig rolle. Satsinger som
koordinerer innsats over flere ledd i akutt-
kjeden, har vist d gi gkt overlevelse, blLa.
i Danmark (2).

Tidskritiske tilstander
Hjertestans utenfor sykehus er den mest
tidskritiske akuttmedisinske tilstanden.
Hvert ar gjores det forsgk pa gjenoppliving
av ca. 3 000 personer som har fatt hjerte-
stans utenfor sykehus, enten av lekfolk
og/eller ambulansepersonell (3). Andelen
pasienter med hjertestans som far hjerte-
lunge-redning (HLR) for ambulanse ankom-
mer, er hgy i Norge (over 80 %) (3). 12017
overlevde 368 pasienter minst 30 dager etter
hjertestans utenfor sykehus i Norge (nesten
14 % av de som ble behandlet av ambulanse).
Det tilsvarer 6,8 per 100 000 innbyggere,
men tallene varierer mellom ulike helsefore-
tak (3). I Danmark var gjennomsnittlig
30-dagersoverlevelse 7,7 per 100 000 innbyg-
gere i perioden 2012-16 (4). Dersom Norge
hadde hatt samme overlevelsesrate som
Danmark, ville 47 flere overlevd hvert ar.
Skader og forgiftninger forarsaker ca.
2500 dgdsfall arlig i Norge, hvorav ca. 600
er selvmord. Med en drlig insidens pa 40 per
100 000 innbyggere utgjor alvorlige skader
ca. 6 % av alle dgdsfall i Norge. Ved alvorlig
skade regner en med at 1,8-4,5 % av de som
dor kan reddes hvis forbipasserende sgrger
for frie luftveier og stanser stgrre blgdnin-
ger (5). 3 % av1900 kan utgjgre 57 liv per ar.
Hvert ar far om lag 12 000 pasienter
hjerneslag (6), og ca. 2 000 av disse dor (7).
Andelen hjerneslagpasienter som far trom-
bolyse, ligger pa 21 %, men varierer fra 5 til
37 % mellom ulike helseforetak (8). Det er
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nerliggende a tenke at tiden fra symptom-
debut til eventuell behandling kan reduse-
res hvis befolkningen far oppleering i & gjen-
kjenne symptomer pa hjerneslag og hvor-
dan de skal reagere.

Livslang leering i forstehjelp

Ferdigheter i forstehjelp holder seg best
dersom oppleringen gjentas (9). Derfor
mener vi det bgr utvikles en nasjonal
strategi for livslang leering i f@rstehjelp, hvor
oppleringen starter i barnehage og folges
opp gjennom skole, utdanning, fritidsaktivi-
teter, arbeidsliv og tiden etter at man har
forlatt arbeidslivet (10). I tillegg ber livred-
dende forstehjelp undervises spesielt til
helsepersonell, til store mdlgrupper gjen-
nom idretten og de frivillige organisasjo-
nene, og malrettet til grupper som kanskje
ikke har blitt oppleert tidligere, f.eks. nyan-
komne innvandrere.

«Befolkningen er en seerlig
viktigakteriakuttkjeden»

Det kan veere en toff pdkjenning d veere
forstehjelper ved livstruende tilstander (11),
og mange pasienter dgr selv om de far god
forstehjelp. Vi jobber derfor for at helsefore-
takene skal etablere et system der fgrstehjel-
pere kan komme i kontakt med helsetjenes-
ten, bade for at de skal kunne gi tilbakemel-
dinger om erfaringene sine og for 4 ivareta
personer som trenger videre oppfelging.

Akutthjelpere

Akutthjelpere er personell som gjennom
en standardisert opplering i livreddende
forstehjelp og tilgang pa enkelt medisinsk
utstyr skal kunne yte livreddende forste-
hjelp frem til forste profesjonelle helseres-
surs ankommer. Akutthjelpere skal varsles

i situasjoner der det er sannsynlig at det vil
kunne gi en helsegevinst (12). Akutthjelpere
kan veere personell fra brann- og rednings-

tjenesten, politi, personell i primarhelsetje-
nesten (f.eks. hjemmesykepleietjenesten)
eller frivillige organisasjoner som Rgde Kors,
Norsk Folkehjelp og Redningsselskapet.

Bedre AMK-sentral

Samhandling mellom innringeren og opera-
tgren ved AMK-sentralen (akuttmedisinsk
kommunikasjonssentral, 113) er viktig

i akuttsituasjoner. De fleste vet at man kan
varsle AMK-sentralen, men feerre vet at man
kan fa veiledning og hjelp til hva man kan
gjore mens hjelpen er pa vei, som f.eks.

a starte hjerte-lunge-redning (1). AMK-sentra-
len skal utgjgre en trygghet for publikum
ved at man vet at man alltid far hjelp. Et
uttrykk for dette er «Ring 113 - sd er du ikke
lenger alene». Kunnskap om medisinsk
ngdnummer 113 ma inn i all fgrstehjelps-
oppleering, ogsa det at AMK-sentralen tar
ledelsen og instruerer alle innringere. Delta-
kere pa fagrstehjelpskurs ber gve pa a redde
liv sammen med AMK-sentralen.

Siden AMK-operatgren er den profesjo-
nelle parten i forstehjelpsteamet, ma opera-
torene fa gkt trening i rollen som teamleder.
Det bor utvikles en nasjonal standard for
oppleering og vedlikeholdstrening for AMK-
operatgrer (13).

Offentlig tilgjengelige hjertestartere har
blitt synlige for AMK-sentralen ved hjelp av
registrering pa nettstedet www.113.no, og
myndighetene jobber med automatisk
posisjonering av innringere pa kartet hos
AMK-sentralen.

For & kunne bedre innsatsen ved tidskri-
tiske hendelser er det viktig med kvalitets-
registre over aktuelle tilstander, slik som
Norsk hjertestansregister, Norsk hjerte-
infarktregister, Norsk hjerneslagregister
og Norsk traumeregister. Disse registrene
bgr samle data om den tidlige identifiserin-
gen og behandlingen av pasientene. Tiltak
initiert av bade innringer og AMK-sentral
bor evalueres systematisk for a forbedre
opplering av befolkningen og AMK-opera-
tgrer.

Sammen redder vi liv

«Sammen redder vi liv»-dugnaden satser pa
de tidlige leddene i akuttkjeden (14, 15), med
seerlig fokus pa opplering og implemente-
ring. Vi vektlegger samarbeid pa tvers av
etater og organisasjoner for 4 oppnd sam-
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Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

Illustrasjon: Helene Brox

virke mellom ulike aktgrer. Myndighetene
bidrar til at innholdet i oppleeringen av
befolkningen prioriterer tiltak som vil redde
flere liv. Utfordringen blir 4 opprettholde
fokus og kvalitet etter at dugnaden er avslut-
tet. Tiltakene ma derfor forankres i eksiste-
rende organisasjoner.

Til nd har man jobbet med a innfgre
forstehjelpsoppleering i barnehager, grunn-
skoler og videregaende skoler og til eldre.
En standard for akutthjelpere blir utarbei-
det, og et nettsted med informasjon til pub-
likum om fgrstehjelp blir opprettet. Landets
AMK-sentraler har startet med simulerings-
trening, systematisk gjennomgang av lyd-
logger og registrering av samtaledata til

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 12, 2019; 139

medisinske kvalitetsregistre. Mange av
prosjektene har mottatt gkonomisk stgtte
fra Gjensidigestiftelsen, som til nd har
bevilget over 60 millioner kroner til ulike
prosjekter i dugnaden. Det vil fortsatt kunne

«Ferdigheterifarstehjelp
holder segbestdersom
oppleeringen gjentas»

spkes om gkonomisk stgtte til opplering
og innsats fra flere malgrupper - vi ensker
a systematisere oppleering for arbeidslivet,
idretten og nyankomne innvandrere.

Det viktigste na er a beholde og forbedre
strukturene som legger til rette for at
pasienter med tidskritiske tilstander mgter
kompetente og trygge farstehjelpere som
har god stette fra AMK-sentral og teknologi,
uansett hvor pasienten befinner seg eller
hvem som er nermest til a hjelpe.

Mottatt 9.2.2019, forste revisjon innsendt 3.5.2019,
godkjent 10.5.2019.
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CONRAD ARNFINN BJZRSHOL

conrad.bjorshol@sus.no

er fagrddsleder for Ssammen redder vi liv, senior-
forsker ved Regionalt akuttmedisinsk kompetanse-
senter i Helse Vest (RAKOS) og overlege ved anestesi-
avdelingen ved Stavanger universitetssjukehus.
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Epilepsi - mer enn anfall

Pasienter med epilepsi har hgy forekomst av komorbiditet, blant annet av
autoimmune sykdommer, hjertesykdommer og psykiske lidelser. De har
ogsd gkt risiko for tidlig ded. Kan en systemisk dysfunksjon veere involvert

i sykdomsprosessen?

ersoner med epilepsi har gkt fore-
komst av en rekke somatiske og
psykiatriske tilstander sammenlignet
personer uten epilepsi (1). En norsk
studie viste at naer 80 % av barn med epilepsi
hadde minst én komorbid tilstand. Hos 55 %
av barna foreld en medisinsk tilstand, hos

43 % en nevropsykiatrisk tilstand og hos 41 %
en nevrologisk tilstand i tillegg til epilep-
sien. Forekomsten var hgyest blant barna
med alvorlig epilepsi, men den var betydelig
ogsa hos dem med sdkalt ukomplisert epi-
lepsi (2). En skotsk studie viste at rundt 70 %
av voksne personer med epilepsi hadde
minst én komorbid tilstand, mot rundt

47 % blant dem uten epilepsi (3).

Det er innlysende at epilepsi er assosiert
med diverse cerebrale strukturelle og funk-
sjonelle tilstander, men at pasientgruppen
ogsd har gkt forekomst av sykdommer i for
eksempel hjerte, lunger og mage og tarm
sammenlignet med den generelle befolk-
ningen, er mer overraskende (4). Blant
annet er kroniske sykdommer som ulcergs
kolitt og Crohns sykdom 2-3,3 ganger mer
prevalent (5). Personer med diabetes type 1
har tre ganger gkt risiko for a utvikle epi-
lepsi sammenlignet med dem uten (6), og
omvendt er forekomsten av diabetes type 1
dobbelt sd hay i epilepsipopulasjonen sam-
menlignet med den generelle befolkningen
(7).

Personer med epilepsi har ogsa en betyde-
lig gkt forekomst av psykiske lidelser. Sam-
menlignet med den gvrige befolkningen er
forekomsten av angst, depresjon og psykose
rundt dobbelt s& hay (5, 8). Det er ogsa holde-
punkter for at det mellom epilepsi og depre-
sjon eksisterer en bidireksjonalitet, dvs. at
epilepsi disponerer for depresjon - og vice
versa (9).

Okt risiko for prematur dod

Personer med epilepsi har gkt risiko for
prematur ded (10). Plutselig, uventet dged
(SUDEP, sudden unexpected death in epilepsy)
og status epilepticus er viktige drsaker til
anfallsrelaterte dgdsfall, men disse utgjgr
feerre enn 5 % av det totale antall dedsfall.
Majoriteten dgr av somatiske tilstander som

ikke-cerebrale neoplasmer og kardiovasku-
leer og cerebrovaskuleer sykdom (11).

Hoy frekvens av nattlige tonisk-kloniske
anfall er en risikofaktor for plutselig, uven-
tet ded (12), men risikoen for slik dgd forblir
forpket selv om personen blir anfallsfri. En
engelsk studie av 695 personer med epilepsi
viste etter 25 ars oppfelging at gruppen
hadde 49-72 % gkt risiko for tidlig ded sam-
menlignet med kontrollgruppene, og det
gjaldt ogsa dem som bare hadde hatt ett
anfall (13).

«Atpasientgruppen har gkt
forekomstav sykdommer
iforeksempel hjerte, lunger
og mage og tarm sammenlig-
netmed den generelle befolk-
ningen, er overraskende»

Hva kan forklaringen vaere?

Det er flere mulige forklaringer pa den gkte
mortaliteten og den omfattende komorbidi-
teten i denne pasientgruppen. Det kan tenkes
a skyldes tilfeldige sammentreff, felles drsaks-
mekanismer, felles risikofaktorer, eller at det
er et sekundarfenomen, dvs. en konsekvens
av epilepsien. Av systemiske forklaringer kan
man tenke seg genetiske, epigenetiske, bio-
kjemiske og mitokondrielle arsaker (14).

Genetisk predisposisjon

Blant voksne med epilepsi har rundt 30 %
generaliserte epilepsier. Disse epilepsifor-
mene har lenge veert antatt d ha genetiske
arsaker, noe som reflekteres i et ferskt for-
slag om 4 erstatte begrepet idiopatisk gene-
ralisert epilepsi med genetisk generalisert
epilepsi (15). Tradisjonelt har disse epilepsi-
formene veert sett pa som relativt «snille,
ettersom de aller fleste pasientene raskt far
anfallskontroll med relevant behandling.
Imidlertid har mange barn med absensepi-
lepsi gkt forekomst av kognitive vansker
(16), og mange ungdommer med juvenil
myoklon epilepsi har indikasjoner pa en
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frontal dysfunksjon, med derav fplgende gkt
forekomst av psykososiale problemer (17).

De resterende 70 % har fokale epilepsifor-
mer. Med gkende bruk av ulike genpanel
har det de siste drene vist seg at det ogsa
bak fokale epilepsier er en sannsynlig gene-
tisk drsak hos 16-29 % (18). Disse genetiske
avvikene kan forarsake hgyst varierende
patologi, fra store strukturelle lesjoner
i hjernen, for eksempel fokale kortikale
dysplasier, til subtile endringer i nevronenes
ionekanaler. Det kliniske korrelat er tilsva-
rende varierende og ytrer seg bare sjelden
som epileptiske anfall alene. Ofte ses utvik-
lingsmessige, nevrologiske, kognitive eller
nevropsykiatriske forstyrrelser i tillegg.

Den mest kjente genetisk betingede fokale
epilepsiformen er Rolandisk epilepsi, tidli-
gere kalt benign barneepilepsi med sentro-
temporale spikes. Denne epilepsiformen
har veert ansett som benign ettersom anfalls-
tendensen forsvinner ndr barna kommer
i tendrene. Na er det tatt til orde for a fjerne
begrepet benign fordi det de siste drene er
vist at disse barna har gkt forekomst av
kognitive vansker (19).

Arsaken til de tragiske, plutselige og uven-
tede dedsfallene i denne pasientgruppen er
ikke klarlagt. Sannsynligvis er det ikke bare
én drsak. Det diskuteres om de kan skyldes
en postiktal hjernestammedysfunksjon som
gir hjerte- og respirasjonsstans. Man har
ogsa spekulert pa om noen kan ha en ikke-
erkjent genetisk betinget ionekanalopati
som ikke bare gker den nevronale eksitabili-
teten i hjernen, og dermed tendensen til
epileptiske anfall, men som ogsa pavirker
hjertets ledningssystem og gir okt risiko for
fatale kardiale arytmier (12, 20).

Kronisk systemisk inflammasjon
og autoimmunitet
Kronisk systemisk inflammasjon som fglge
av gkt frigjering av proinflammatoriske
cytokiner fra immunrelaterte celler er for-
bundet med gkt mortalitet (21). C-reaktivt
protein i serum (CRP) er brukt som biomar-
kor for systemisk inflammasjon, og forhgyet
CRP er vist d veere assosiert med gkt stress og
depresjoner. Det har veert spekulert pa om
systemisk inflammasjon er involvert i epi-
leptogenesen. Etter et cerebralt insult, for
eksempel et infarkt eller et traume, ses en
cerebral inflammasjon der astrocytter og
mikroglia er involvert, og som ved a pavirke
transmittere som glutamat og GABA kan
bidra til epilepsiutvikling.

Autoimmune mekanismer spiller ogsa en
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rolle ved flere epilepsiformer. Det er gkt
epilepsiforekomst ved noen autoimmune
sykdommer, for eksempel lupus erythema-
tosus, multippel sklerose, cgliaki, Crohns
sykdom og Hashimotos tyreoiditt, og det er
ogsa holdepunkter for at slike mekanismer
gjor seg gjeldende ved kjente epilepsiformer
som Wests syndrom, Landau-Kleffners syn-
drom, Rasmussens syndrom og epilepsi ved
limbisk encefalitt (22).

Oksidativt stress

Akkumulering av reaktive oksygenforbin-
delser forer til oksidativt stress, noe som er
knyttet til utvikling av en rekke sykdommer.
Hjernen er med sitt hgye oksygenforbruk
seerlig sarbar for oksidativt stress, som muli-
gens er involvert i patogenesen ved nevro-
degenerative sykdommer som for eksempel
Parkinsons sykdom, Alzheimers sydom og
amyotrofisk lateralsklerose (ALS) (23).

Oksidativt stress kan veere direkte invol-

vert i epileptogenesen, eventuelt kan det
bidra ved & forstyrre den intracellulere
kalsiumhomgostasen, noe som kan gi gkt
nevronal eksitabilitet og dermed gkt anfalls-
tendens, og i verste fall celledgd. Mitokond-

riell dysfunksjon er tett knyttet til oksidativt
stress (24).

Metyleringskapasitet

Metylering er en biokjemisk prosess som er
viktig for en rekke av kroppens funksjoner.
Blant annet er DNA-metylering hovedmeka-
nismen ved epigenetiske endringer. Metyle-
ringskapasiteten kan vurderes ved & male
forskjellige molekyler, blant annet homocys-
tein. Svekket metyleringskapasitet, bedgmt
ved gkte homocysteinverdier, er sett ved en
rekke sykdommer, blant annet nevralrgrs-
defekt, kardiovaskuleer sykdom og hjerne-
slag (25).

Nivdet av homocystein i serum er forgket

ved flere nevrologiske sykdommer, inklu-
dert epilepsi (26). Det har veert spekulert
pd om homocystein bidrar til iktogenesen
(anfallsutvikling) via forskjellige mekanis-
mer, blant annet ved 8 hemme GABA.

Mitokondriell dysfunksjon

Sviktende mitokondrier har vert antatt

a spille en rolle ikke bare for aldring, men
ogsa for en rekke sykdommer. Fordi det hos
pasienter med temporolimbisk epilepsi er

funnet dysfunksjonelle mitokondrier i CA3-
regionen i hippocampus, har man lurt pa
om defekte mitokondrier kan bidra til den
okte nevronale eksitabiliteten i det epilep-
tiske cellenettverket (27).

Mot en ny forstaelse av sykdommen
Fordi langt de fleste mennesker med epi-
lepsi har helsemessige problemer ut over
selve anfallene, kan det reises spgrsmal om
hvorvidt det er riktig a opprettholde begre-
pet ren epilepsi («epilepsy only»). I behand-
ling av denne pasientgruppen blir det der-
for viktig a rette oppmerksomheten mot
mer enn anfallene. Dersom man anser epi-
lepsi for & veere summen av anfall og diverse
komorbiditeter, er det nerliggende a anta
at det bak sykdommen ligger bade cerebrale
og systemiske funksjonsforstyrrelser.
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Kjonnslemlestelse av kvinner -
stigma og behandling

Regjeringen gdrinn for d bedre behandlingstilbudet til kvinner som er

kjgnnslemlestet. Det er riktig vei d ga.

. n rekke yrkesutgvere har plikt til
|___ dprove d avverge kjgnnslemlestelse
dersom de tror at det kan veere foresta-
e ende. Regjeringen foreslo i desember
2018 at denne plikten skal gjelde alle perso-
ner som er bosatt i landet. Dette er en for-
sterkning av det politiske arbeidet med a
forebygge omskjaering av kvinner, et arbeid
som startet med den forste norske hand-
lingsplanen mot kjgnnslemlestelse i 2000.
Bekjemping av stigma knyttet til omskjeering
og bedring av behandlingstilbudet til kvin-
ner som er omskaret, synes imidlertid a veere
mer aktuelle utfordringer enn forebygging.

Forebygging og lovgiving

Det er anslatt at vel 17 000 jenter og kvinner
i Norge har blitt omskaret for de kom til
landet (1). De fleste jenter og kvinner som
lever med omskjeering i Norge, er infibulert,
det vil si at de har gjensydde kjgnnslepper.

[ tillegg til en rekke fysiske plager har kvin-
ner som er omskdret, gkt risiko for angst,
depresjoner og posttraumatisk stressforstyr-
relse (2).

Helsedirektoratet hadde allerede tidlig pa
1980-tallet vurdert at kvinnelig omskjeering
stred mot straffelovens generelle forbud
mot legemsbeskadigelse. Men det var to
forhold som ikke var dekket av loven. Det
ene var dersom jenta eller kvinnen ba om
det selv. Det andre var dersom omskjeerin-
gen ble foretatt utenfor Norges grenser,
siden paragrafen om legemsbeskadigelse
kun gjelder lovbrudd som skjer i Norge.
11995 kom det sd en spesifikk lov som for-
bed begge deler. Ved en senere tilfgyelse
iloven er det gjort straffbart a ikke spke
a avverge forestdende kjgnnslemlestelse for
personell i barnehager, barnevernet, sosial-
tjenesten, helse- og omsorgstjenesten, sko-
ler, skolefritidsordninger og trossamfunn.
12015 ble den spesifikke loven opphevet, og
forbudet mot kjgnnslemlestelse av kvinner
inkludert i straffeloven med § 284 og § 285.

Lovforbudet synes a ha fungert godt nor-
mativt og forebyggende. Imidlertid har ingen
saker blitt fgrt for domstolen til tross for at
mer enn 50 mistenkte tilfeller har veert meldt
til politiet i lgpet av en tidrsperiode (3). Poli-
tiet har av mange arsaker problemer med
a etterforske disse sakene og skaffe beviser.

Tidligere handlingsplaner

Det systematiske arbeidet mot kjgnnslem-
lestelse i Norge startet med en statlig hand-
lingsplan i dr 2000. Like etter ble det fire-
arige OK-prosjektet lansert, der O sto for
omsorg og K for kunnskap (4). Strategien

i prosjektet gikk bl.a. ut pa a bygge tillit hos
bergrte grupper, & samarbeide med dem om
forebygging og d gi omsorg til jenter og
kvinner som allerede var omskaret. Senere
skulle strategiene i det nasjonale arbeidet
endres til & bli mer konfronterende. I 2002
foreslo regjeringen lovtillegget om avverge-
plikt. Dessuten skulle alle nyankomne fra
land som praktiserer omskjering, spgrres
om jenter i deres familie var omskaret, og
de matte skrive under pa at de hadde fatt
og forstatt informasjonen.

«Bekjempingav stigma knyt-
tet til omskjeering og bedring
avbehandlingstilbudet il
kvinner som er omskaret,
synes d veere mer aktuelle
utfordringer enn forebygging»

I handlingsplanen for perioden 2008-11
ble avskrekking tungt vektlagt. I de fore-
gdende arene hadde tvungen underlivs-
undersgkelse av jenter fra bergrte grupper
blitt vurdert innfgrt. Undersgkelsene ble
ikke gjennomfert fordi man mente at det
kunne stride mot menneskerettighetene.

I stedet ble tilbud om frivillig undersgkelse
etablert. Men det fantes et ris bak speilet:
Dersom ikke tilbudet ble godtatt, skulle
helsepersonell vurdere om det var grunnlag
for bekymringsmelding til barnevernet.

I handlingsplanen som kom i 2012, ble
arbeidet mot kjgnnslemlestelse slatt sam-
men med arbeid mot tvangsekteskap.
Deretter fulgte Handlingsplan mot tvangs-
ekteskap, kjgnnslemlestelse og alvorlige
begrensninger av unges frihet (2013-16).

Offentlig innsats fram til 2014
12014 evaluerte Fafo det statlige forebyg-
gende arbeidet mot kjgnnslemlestelse, som
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til da hadde kostet 72 millioner kroner (5).
Evalueringen viste at selv om forskere hadde
konkludert med at det knapt hadde blitt
foretatt kjpnnslemlestelse av jenter bosatt

i Norge, tok de politiske tiltakene utgangs-
punkt i at det var vanlig. Mange familier
hadde opplevd seg urettmessig mistenkt, og
det hadde vart rapportert om en del tilfeller
der barnevernet hadde gatt hardt til verks.
Evalueringens konklusjon var at politikken
hadde veert lite kunnskapsbasert og over-
dimensjonert i forhold til behovet for tiltak.

Handlingsplanen 2017

Den nyeste handlingsplanen har en positiv
tittel: «Retten til & bestemme over eget liv.
Handlingsplan mot negativ sosial kontroll,
tvangsekteskap og kjgnnslemlestelse
(2017-2020)» (6). I motsetning til tidligere
handlingsplaner erkjenner planen at det er
rapportert om sveert fa, om i det hele tatt
noen, tilfeller av kjpnnslemlestelse utfort
pd jenter etter at de har blitt bosatt i Norge.
Den erkjenner ogsa at rettsvesenet spiller en
liten rolle, med bare to anmeldelser i 2016.
Handlingsplanen har, i motsetning til de
foregdende, et sterkt fokus pa behandling
av jenter og kvinner som er omskaret.

Forskning
Holdninger til omskjering endres etter
migrasjon, slik det er vist i en doktoravhand-
ling om temaet (7). Mens omskjering ble sett
pa som rensende og et tegn pa kvinnelighet
i Somalia, kalte somaliere i Norge det for
«amputasjon» og til og med «mutilering» (7).
Nasjonalt kunnskapssenter om vold og
traumatisk stress har et tverrfaglig forsk-
ningsprogram om kvinnelig omskjeering.
Omfang av, holdninger til og oppfatninger
om omskjeering av kvinner, formidling til
nyankomne, helsetjenestens mgte med og
behandling av kvinner som er omskaret,
pluss hvordan temaet behandles av politi og
rettsvesen, er blant emnene. En rapport om
politiets arbeid fra 2017 viste at fordi det er
strenge beviskrav for straff for gjennomfort
omskjering, men lavere beviskrav for at
barnevernet kan gripe inn ved mistanke om
forestaende inngrep, oppstar det et para-
doks. Barnevernet kan ga til omsorgsoverta-
kelse dersom man anser det som en risiko
at en jente kan omskjeres, f.eks. i en familie
med to dgtre der den ene er omskaret.
A fratas omsorgen for et barn kan oppleves
som en streng straff. Paradoksalt nok vil
det veere storre risiko for & oppleve en slik
«straff» hvis en familie har én datter som er
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omskdret og én som ikke er det, enn hvis
de har to dgtre som er omskaret (8).

Stigma

Stigma har i liten grad veert et eksplisitt
forskningstema. Likevel kjenner vi til at

i omrdder der majoriteten av kvinner er
omskaret, far uomskarne slengt ukvemsord
etter seg (9). Det er ogsa et problem at nar
tradisjoner endres, og flere forblir uomska-
ret, kan de som allerede er omskaret, bli
stigmatisert. Kampanjer der menn skal
erklere at de ikke vil gifte seg med kvinner
som er omskaret, kan ha gode hensikter,
men kan ogsa bidra til stigmatisering. Den
aggressive maten det offisielle Norge har
hdndtert omskjeringsproblematikken pa
med framstilling av omskjaering som en
barbarisk skikk, samtidig som andre og
positive aspekter av kulturen der omskjee-
ring er vanlig, har blitt neglisjert, kan ha
bidratt til dette.

En hensikt med omskjering er ofte, men
ikke alltid, 4 sikre jomfrudom ved ekteskaps-
inngaelse. Kvinner som sgker en dpnende
operasjon uten at det knyttes til ekteskap,
kan oppleve, eller vaere redd for a oppleve,
fordsmmelse og stigmatisering i sitt miljg.
Derfor tilbys kvinner som far slik behand-
ling, en attest som sier at behandlingen er
medisinsk ngdvendig.

Behandlingstilbudet i Norge
Det er etablert et behandlingstilbud ved
gynekologiske avdelinger i alle landets
helseregioner for kvinner som er omskdret,
og det finnes retningslinjer for behandling
fra Norsk gynekologisk forening (10) og fra
Verdens helseorganisasjon (2).

Til tross for at sudanere og somaliere
i Norge ikke lenger stotter kvinnelig

omskjering, er det samtidig stotte til de
kulturelle verdiene som ligger til grunn for
skikken (11). Noen tror fortsatt at kjgnnslem-
lestelse av kvinner er ngdvendig for menns
seksuelle nytelse. Dessuten er det 4 kunne
penetrere en omskdret kvinne sett pa som
bevis pa menns virilitet. Det kan derfor veere
forbundet med skam & matte sgke medi-
sinsk hjelp for a fa utfert apningen. Slike
oppfatninger utgjgr barrierer for d spke
medisinsk behandling med deinfibulering
(dvs. apning av en lukket vulva). Kvinner
som er omskaret, er ofte sveert ambivalente
til om de skal sgke behandling. Det gjelder
ogsa kvinner som har betydelige problemer
pga. omskjering.

«Kvinner som er omskaret,
er ofte sveertambivalente til
om de skal sgke behandling»

Erfaringer fra behandling av kvinner som
er infibulert, viser at mange fdr sterke reak-
sjoner i forbindelse med inngrepet. For de
aller fleste gar reaksjonene raskt over, men
en liten del far sterke psykiske reaksjoner
de trenger behandling for. Noen fa far
ogsa vedvarende smerter, uten at en finner
fysiske forandringer som forklarer smerte-
opplevelsen (12).

Mens det er kjent at omskjeering virker
inn pa seksuallivet, er det etter min erfaring
knapt mulig a fa hjelp av sexolog for dem
som trenger det.

Hva behoves?

Ingen jenter bosatt i Norge skal utsettes for
omskjering, og alle som er omskaret, ma
tilbys best mulig behandling. I tillegg er det

viktig & arbeide for d fjerne stigma knyttet
til omskjeering. Det ma bli full aksept i alle
miljger for at kvinner ikke skal veere omska-
ret. Like viktig er det at kvinner som er
omskaret, ses pa som fullverdige, komplette
kvinner, enten de bestemmer seg for d fa en
apnende operasjon eller ikke.

Vi trenger a forsta bedre hvilke barrierer
mot a ta imot behandlingstilbud som finnes
og hvordan de kan motvirkes. Helseperso-
nell ma bli flinkere til & diskutere seksuelle
spgrsmal med pasienter. Behandling av
kvinner som er omskaret, bgr omfatte bade
kirurgiske, mentale og eksistensielle aspek-
ter. Mens veilederen fra Verdens helseorgani-
sasjon gdr langt i & definere fplelsesmessige
reaksjoner som mentale forstyrrelser (2),
kan det veere hensiktsmessig a skille men-
tale lidelser fra eksistensielle reaksjoner.
Slike eksistensielle reaksjoner kan vaere
ganske sterke nar identitet og lojalitet til
egen kultur blir utfordret. Erfaringen med
behandling av kvinner i Norge indikerer at
de aller fleste takler reaksjonene pa egen-
hand eller med hjelp av venner og familie.
Slike reaksjoner bgr ikke sykeliggjgres. Men
den lille gruppen som trenger hjelp, ma fa
et bedre behandlingstilbud enn det den far
idag.

Mottatt 20.2.2019, forste revisjon innsendt 29.4.2019,
godkjent 16.5.2019.
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Sildenafil blir resepfritt med veiledning i apotek

Viagra Reseptfri (sildenafil) blir det forste legemidlet som godkjennes gjennom ordningen
«reseptfri medisin med veiledning» (1). Legemidlet vil veere tilgjengelig i apotek neste ar.

Ordningen innebaerer at pasienten far obligatorisk veiledning i apoteket for a redusere
faren for feilbruk og bivirkninger. Legemiddelverket mener sildenafil egner seg for
egenbehandling.

Sjekkliste i apotek

Veiledningen er et krav for a fa kjept legemidlet. Farmasoyten bruker en sjekkliste med
sporsmal i veiledningen. Hensikten er & avklare om pasienten har sykdommer eller bruker
medisiner som gjer at han ikke kan bruke Viagra Reseptfri. Dersom betingelsene for
reseptfritt kjop ikke er oppfylt, vil apoteket anbefale at pasienten kontakter lege.

Kjernejournal

Reseptfritt kjop av legemidler registreres ikke automatisk i kjernejournal. Menn som
kjoper Viagra Reseptfri ber derfor informere legen sin om bruken. Impotens kan vaere et
tidlig tegn pa blant annet diabetes og hjerte- og karsykdom. Derfor anbefaler
Legemiddelverket pasienter  ta en helsesjekk hos fastlegen innen seks maneder.

Ved forskrivning av legemidler som kan interagere med sildenafil (som nitrater og
kraftige CYP3A4-hemmere), bor leger sparre pasienter om de bruker reseptfri sildenafil.

Redusere ulovlig netthandel

I en av fire kontrollerte postsendinger finner tollen ulovlige legemidler, og i mange av
tilfellene er det snakk om potensmidler. Reseptfritt salg vil gjere produktet lettere
tilgjengelig og kan bidra til & redusere ulovlig og risikabelt kjgp av potensmidler pa nett.

Leger kan fremdeles skrive ut resepter pa sildenafil. Da registreres legemidlet automatisk i
kjernejournal.

@kt risiko for dad hos pasienter som behandles med
febuksostat

| en studie som inkluderte pasienter med urinsyregikt og tidligere alvorlig hjerte- og
karsykdom fant man signifikant okt risiko for ded hos de som ble behandlet med
febuksostat (2). Studien sammenlignet behandling med febuksostat med behandling
med allopurinol.

I Norge har disse febuksostat-legemidlene markedsfgringstillatelse: Adenuric og
Febuxostat Accord. Febuksostat finnes ogsa i det uregistrerte produktet Uloric.

Rad til leger:

* Unnga behandling med febuksostat hos pasienter med tidligere alvorlig kardio-
vaskulzer sykdom (f.eks. hjerteinfarkt, slag eller ustabil angina) med mindre det ikke
finnes andre hensiktsmessige behandlinger.

* Be pasienter ta kontakt med lege om de har hatt hjerte- og karsykdom tidligere og
behandles med febuksostat.

Preparatomtale og pakningsvedlegg vil bli oppdatert og det er sendt ut et «Kjzere
helsepersonell»-brev til almennleger, revmatologer, ortopeder, geriatere og indre-
medisinere.
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veiledning#hvor-mye-koster-viagra-reseptfri-(sildenafil)? (26.08.19). 2. https://www.nrk.no/norge/
ulovlige-legemidler-i-en-av-fire-kontrollerte-postsendinger-1.13712029 (26.08.2019). 3. White et al.
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Reagila pa bla resept

Reagila (kariprazin) er innvilget forhands-
godkjent refusjon ved behandling av
schizofreni.

Det er store individuelle forskjeller
mellom pasientene nar det kommer til
effekt, tolerabilitet og etterlevelse av
antipsykotisk behandling. Legemiddel-
verket mener det er viktig at flere lege-
midler er tilgjengelige slik at
behandlingen best mulig kan tilpasses
den enkelte pasient.

Ved schizofreni skilles det mellom
positive symptomer (som vrangfore-
stillinger og hallusinasjoner) og negative
symptomer (som folelsesavflatning og
initiativigshet, samt symptomer relatert
til reduksjon av kognitive funksjoner).
Kariprazin har vist sammenlignbar anti-
psykotisk effekt som flere andre-
generasjonsmidler som brukes i norsk
klinisk praksis. Studiedata indikerer at
kariprazin seerlig kan veere nyttig for
pasienter med overvekt av negative
symptomer (3).

Legemiddelverket mener at kariprazin er
et alternativ der andre atypiske anti-
psykotika er prevd, men med
utilstrekkelig effekt og/eller uakseptabel
bivirkningsprofil.

Refusjonsberettiget bruk
Behandling av schizofreni

Vilkar: 217:

Refusjon ytes kun til pasienter som ikke
har oppnadd tilstrekkelig effekt og/
eller har fatt uakseptable bivirkninger av
andre atypiske antipsykotika.

1
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Nyoppdaget mekanisme for muskelregenerasjon

Illustrasjonsfoto: Science Photo Library | NTB Scanpix

Musestudierviser hvordan muskel-
stamceller, dvs. satellittceller, kan sti-
muleres til reparasjon av muskelskade.

Stamceller pavirkes av andre celler i deres
umiddelbare neerhet, som utgjor en sakalt
stamcellenisje. I en ny studie fant man at
fibroadipogene progenitorceller i denne
nisjen utskiller et velkarakterisert protein,
WISP1, som trengs for at satellittcellene skal
dele seg og noen av dem differensiere og
smelte sammen med tverrstripede muskel-
celler nar skader pa muskelvev skal repare-
res (1). Gamle mus hadde bade flere muskel-
skader og feerre fibroadipogene celler enn
de yngre musene og utskilte mindre WISP1-
protein.  mus som manglet genet for WISPI-
proteinet, sdkalte knockoutmus, fant man
at den vanlige reparative reaksjonen fra
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satellittcellene uteble. Andre celler, bl.a.
makrofager og endotel, ble ikke affisert av
mangel pd WISP1-protein. Infusjon med
WISP1-protein til gamle mus forte til gkt
celledeling blant satellittceller og stgrre
regenererende muskelfibre.

- Dette er en meget grundig studie av
hvordan aldrende fibroadipogene progeni-
torceller kan pavirke satellittcellefunksjo-
nen, sier professor Truls Raastad ved Norges
idrettshpgskole. Men det er for tidlig & kon-
kludere med at endret WISP1-produksjon er
sa sentral som det antydes. Ofte finnes det
kompenserende mekanismer.

- Det er ikke mye muskelskader ved
normal trening, sd det er omdiskutert
om muskelskade spiller en rolle for nor-
male treningstilpasninger. Men uvettig
trening fgrer til muskelskader, sier Raastad,
som er skeptisk til om tilforsel av WISP1-
protein til yngre som driver med godt

fungerende styrketrening, vil forsterke
effekten.

- Det er sjelden at behandling med ett
enkelt protein lgser en fundamental utford-
ring, slik som ved aldring, og i alle fall ikke
uten betydelige bivirkninger. Regelmessig
bruk av musklene har god virkning pa
satellittcellefunksjon hos eldre og er helt fri
for bivirkninger. I tillegg gir muskelbruk
mange andre positive effekter pa aldrende
musklers funksjon.

HAAKON B. BENESTAD
UNIVERSITETET | OSLO
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Laparoskopisk eller
apen kirurgi ved
magekreft?

Kikkhullskirurgi gir like gode resultater
som dpen kirurgi ved ventrikkelcancer,
viser en ny studie.

I en randomisert klinisk studie i Kina ble
noe over 1000 pasienter med lokalavansert
kreft i nedre del av magesekken randomi-
sert til enten laparoskopisk kirurgi eller
apen kirurgi (1). Alle pasientene fikk deler
av magesekken fjernet. Tre drs sykdomsfri
overlevelse var den samme, dvs. henholdsvis
77 % 0g 78 %.

- Resultatene er ikke overraskende og
stgtter bruken av laparoskopisk tilgang som
onkologisk likeverdig med apen kirurgi, sier
Tom Mala, som er overlege ved Avdeling for
gastro- og barnekirurgi ved Oslo universi-
tetssykehus, Ulleval.

- For studiens generaliserbarhet ma man
forutsette at prosedyrene er utfgrt av erfarne
kirurger, sier han.

Data fra et norsk kvalitetsregister fra 2016
viser at omtrent halvparten av pasientene
som ble operert for kreft i magesekken, ble
operert med laparoskopisk kirurgi, men
andelen varierte mellom helseregionene.
Mala anslar at andelen pasienter som blir
operert med laparoskopisk kirurgi for kreft
i magesekken, er enda stgrre i dag.

PETTER MORTEN PETTERSEN TIDSSKRIFTET
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Bedre a bli fedmeoperert som tendring?

Fra hgyre til venstre: En vanlig mage, gastrisk innsngring (banding), gastrisk bypass og langsgaende
ventrikkelreseksjon (gastric sleeve). Illustrasjonsfoto: Science Photo Library | NTB Scanpix

Fedmekirurgi hos tendringer forte
oftere tilnormalisering av blodtrykk og
glukosenivd enn hos eldre, men antallet
reoperasjonervar hgyere. Dette viser en
studie fra USA.

Vektreduserende kirurgi utfgres oftest pa
30- og 40-dringer. Disse pasientene har der-
med levd med forhgyet kardiovaskuler
risiko i lengre tid. Ved & operere pasienter
tidligere i livet kan man se for seg at den
akkumulerte risikoen blir mindre.

I en amerikansk studie ble 161 tendringer
som ble operert med gastrisk bypass, sam-
menlignet med 396 voksne som sa at de som
18-aringer hadde en kroppsmasseindeks
(BMI) pa over 30, men som ble operert fgrst
da de var 25-50 ar gamle (1). Fem &r etter
operasjonen var vekttapet ikke signifikant
forskjellig i de to gruppene, hhv. 26 % og 29 %
(p=0,08). Blant pasienter med type 2-diabe-
tes fgr operasjon var det ikke tegn til type
2-diabetes fem ar etter hos 86 % av tendrin-
gene og hos 53 % av de voksne. Tilsvarende
tall for normalisering av blodtrykk var hhv.

68 % 0g 41 %. Tendringene matte imidlertid
reopereres mye oftere (19 versus 10 av 500;
p = 0,003). Dgdsraten var lik, men blant
tendringene var to av de tre dgdsfallene
knyttet til overdose.

- Resultatene bekrefter funn fra mindre
studier med betydelig bedring av fedme-
relaterte fglgesykdommer, men samtidig
okt risiko for reoperasjon og mangel pa
viktige vitaminer og mineraler, sier Jgran
Hjelmesaeth, som er leder av Senter for syke-
lig overvekt i Helse Ser-@st ved Sykehuset
i Vestfold og professor ved Universitetet
i Oslo.

- I Norge utfgres vektreduserende kirurgi
hos ungdom som ledd i observasjonsstu-
dien 4XL. Resultatene kan ha betydning
for fremtidig behandling av ungdom med
alvorlig fedme, sier Hjelmesaeth.

TORBJZRN @YGARD SKODVIN TIDSSKRIFTET

LITTERATUR

1 IngeTH, Courcoulas AP, Jenkins TM et al. Five-year
outcomes of gastric bypass in adolescents as
compared with adults. N Engl ] Med 2019; 380:
2136-45.

1151



FRA ANDRE TIDSSKRIFTER

Hyppig antibiotika-
bruk ved diaré i
Afrika

1 Afrika ser for Sahara blir nesten hvert
fjerde barn under fem dr med ikke-blo-
dig diaré behandlet med antibiotika.

Diarésykdommer rammer mange barn og
forarsaker over % million arlige dpdsfall
globalt, de fleste i Afrika. Anbefalt behand-
ling er enkel: rehydrering, sinktilskudd og
ernaringsstotte. Antibiotika anbefales kun
ved blodig diaré, mistanke om kolera eller
sepsis. Uhensiktsmessig bruk av antibiotika
kan forverre symptomene og gi gkt resi-
stens.

[ en fersk studie tok man sikte pa a esti-
mere forekomsten av slik feilaktig behand-
ling (1). Studien var en metaanalyse av opp-
lysninger samlet inn ved helseundersgkelser
i perioden 2000-16 i 30 land i Afrika ser for
Sahara og omfattet nesten 300 000 barn
under fem ar.

Samlet fikk 23 % av barna med ikke-blodig
diaré antibiotika. Andelen var lavest i @st-
Afrika, der 19 % fikk antibiotika, og hgyest
i Sentral-Afrika, der 28 % fikk antibiotika.
Hyppigst ble antibiotika gitt i Republikken
Kongo, der 60 % fikk slik behandling.

Barnets alder og kjgnn pavirket ikke sann-
synligheten for a fa antibiotika. Derimot ble
antibiotika oftere gitt der pasientens for-
eldre tilhgrte gruppen med hgyest inntekt,
der mor hadde lengre utdanning, og der
pasienten bodde i et byomrade. I tilfeller der
offentlige eller private sykehus og klinikker
hadde veert involvert i behandling, fikk
30-40 % av barna antibiotika, mens bare
5-17 % av barna fikk antibiotika ndr en tradi-
sjonell behandler eller ingen behandler
hadde blitt oppsokt.

Forfatterne nyanserer bildet ved a argu-
mentere med at inntil 13 % av tilfellene med
ikke-blodig diaré kan skyldes Shigella eller
enteroinvasiv E. coli, der antibiotika kan ha
effekt. Men heller ikke ved slike infeksjoner
er antibiotika anbefalt. Studien viser at det
totale forbruket av antibiotika ved diaré
i Afrika sor for Sahara er altfor hgyt.

KRISTOFFER BRODWALL
HAUKELAND UNIVERSITETSSYKEHUS
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Risiko for spontanabort gker med mors alder

Illustrasjonsfoto: hsyncoban/iStock

Risikoen for spontanabort gker med
mors alder og med tidligere spontan-
abort og svangerskapskomplikasjoner.
Dette viser en ny norsk studie.

Over 400 000 svangerskap i perioden
2009-13 var med i en studie basert pa data
fra Medisinsk fedselsregister og Norsk pasi-
entregister (1). Av disse endte 12,8 % i spon-
tanabort. Andelen var lavest blant kvinner
ialderen 25-29 ar (10 %) og okte kraftig etter
fylte 30 ar - over halvparten av svangerska-
pene hos kvinner eldre enn 44 ar endte med
spontanabort. Gjentagelsesrisikoen var hgy.
Sammenlignet med fgrstegangsgravide gkte
risikoen for ny spontanabort med 50 % etter
én spontanabort (justert oddsratio 1,5; 95 %
KI1,5-1,6). Risikoen for spontanabort dersom
kvinnen hadde to tidligere spontanaborter
var dobbelt sa hgy (justert oddsratio 2,2;
2,0-2,4), mens risikoen blant dem med tre
tidligere spontanaborter var fire ganger sa
hay (justert oddsratio 4,0; 3,3-4,8).

Andre typer komplikasjoner i tidligere
svangerskap gkte ogsa risikoen for spontan-

r--‘ h

abort. Kvinner som hadde opplevd prema-
tur fgdsel, dodfedsel, forlgsning ved keiser-
snitt eller svangerskapsdiabetes i tidligere
svangerskap, hadde gkt risiko for spontan-
abort.

- Dette er en deskriptiv studie som ikke kan
si noe om drsakssammenhenger, sier Maria
Magnus, som er studiens fgrsteforfatter.

- Studien fanget heller ikke opp spontan-
aborter som ikke resulterte i kontakt med
spesialisthelsetjenesten, sier hun til Tids-
skriftet.

Studien ble ledet av Siri Eldevik Haberg
og gjennomfgrt av forskere ved Senter for
fruktbarhet og helse ved Folkehelseinstitut-
tet. Dette senteret har status som Senter for
fremragende forskning med stgtte fra Forsk-
ningsradet.

@YVIND STOPLE SIVERTSEN TIDSSKRIFTET
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BAKGRUNN

Det er et politisk mal 4 pke andel sykkelreiser i Norge

fra dagens 5 % opp mot 10 %. Kristiansand er blant landets
mest aktive sykkelbyer. Vi gnsket a kartlegge skade-
omfanget blant syklister innlagt ved sykehuset.

MATERIALE OG METODE

Vi har gjennomgatt journalene til pasienter med sykkel-
relaterte skader innlagt pa Sgrlandet sykehus Kristian-
sand i perioden 1.1.2012-31.12.2015. Pasient-, ulykkes-,
skade- og behandlingskarakteristika samt eventuelle
sekveler etter 12 mdneder ble registrert.

RESULTATER

224 voksne og 53 barn (<16 ar) var registrert med sykkel-
relaterte skader. De fleste skadene var lette/moderate
(n=192, 69 %). Meget alvorlige og kritiske skader ble

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 12, 2019; 139: 1153-8

registrert hos 6 (11%) barn og 22 (10 %) voksne. Frakturer
(n=179, 65 %) og lette hodeskader (n =78, 28 %) dominerte
skadepanoramaet. Operativ behandling ble utfgrt hos
107 (48 %) voksne 0g 19 (36 %) barn. 12 (4 %) pasienter ble
overflyttet til traumesenteret ved Oslo universitetssyke-
hus, Ulleval. Fire voksne hadde betydelig sekvele etter

12 mdneder, alle relatert til alvorlig hode- eller nakke-
skade.

FORTOLKNING

En betydelig andel alvorlige og sammensatte skader
betinger at nasjonale retningslinjer for bruk av traume-
team fplges. En systematisk og fortlepende registrering
av syklistskader i form av et nasjonalt register vil kunne
bidra til gkt innsikti omstendighetene rundt ulykkene
og skadeomfanget relatert til disse.
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HOVEDFUNN

Sykkelrelaterte skader inntraffialle
alderskategorier, eneulykker domi-
nerte (78 %) og 66 % av pasientene
var gutter/menn

Halvparten av alle innlagte pasienter
ble operert for skader, der brudd
i ekstremitetene var vanligst

En av tre pasienter hadde fatt hode-
eller ansiktstraume

En av fem pasienter hadde skade
imer enn ett organsystem

Norge regner man i dag med at 5 % av alle

daglige reiser foretas med sykkel (1). Det

foreligger klare politiske mal om a gke

andelen opp mot 10 % og til 20 % i byene

(2). En stgrre andel syklende gir helsemes-

sige, miljgmessige og trafikale gevinster,
men baksiden av medaljen kan vere et gkt
omfang av skader. Transportgkonomisk insti-
tutt har gjort beregninger over antall sykkel-
relaterte skader i Norge, men tallene er usikre
grunnet manglende rapportering bade fra
politi, sykehus og legevakter (3). Med en be-
regnet underrapportering opp mot 1:8, har
samme institutt estimert at neermere 5 000
skader i forbindelse med sykling ble behand-
let ved norske sykehus og legevakter i 2005
(4). Imidlertid registrerte Oslo skadelegevakt
i 2014 alene ca. 2 200 slike skader, hvorav 2 %
ble innlagt pa Ulleval sykehus (5).

I nasjonalt traumeregisters arsrapport fra
2017 ble transportulykker dokumentert som
hyppigste arsak til alvorlige skader i Norge.
18 % av disse skjedde med sykkel (6).

Det er fa studier pa sykkelrelaterte skader
ved norske sykehus. To sykehusbaserte mate-
rialer fra sykehusene i Trondheim og Harstad
ble publisert i henholdsvis 1984 0g 1990 (7-8).
De siste 25 ar har bade det generelle trafikk-
bildet, sykkelutstyr og syklistadferd endret
seg betraktelig, parallelt med skadebehand-
lingen som gis ved sykehusene. Formalet med
denne studien var a kartlegge sykehusinnleg-
gelser pd grunn av sykkelrelaterte skader over
en firedrsperiode i et definert opptaksomrade.
Vi gnsket d se pa skadedrsak, -type og -omfang,
behandling og sekveler.
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Materiale og metode

Helseforetaket Sgrlandet sykehus dekker fyl-
kene Aust- og Vest-Agder, med en samlet be-
folkning pa 280 000 (9). Skademottak finnes i
bade Flekkefjord, Arendal og Kristiansand,
med estimert opptaksomrade for Kristian-
sand pa omtrent 180 000 personer i tillegg til
et ukjent antall turister og ikke-registrerte
studenter gjennom dret.

Studien ble godkjent av Norsk senter for
forskningsdata og avdelingsledelsen som kva-
litetssikringsprosjekt (15.8.2013). Akutte innleg-
gelser (omsorgsniva «innlagt») ved Sgrlandet
sykehus Kristiansand i perioden 1.1.2012-
31.12.2015 med arsakskode Vin (Sykkelrelaterte
skader i ICD-10) ble retrospektivt identifisert
med data fra Norsk pasientregister (NPR).
Ettersom medisinsk koding primeert er den
epikriseskrivende legens ansvar, og registre-
ring av arsakskode ikke var obligatorisk krav
fra Helsedirektoratet i studieperioden, var gra-
den av koding usikker. Imidlertid hadde syke-
huset sekunderkontroll for medisinsk koding
i hele studieperioden, hvilket innebar at samt-
lige epikriser ble gjennomgatt i etterkant av
utskrivningen. Pasienter mottatt med traume-
team i lppet av de forste seks manedene av
studieperioden ble validert mot rutinemes-
sige, manuelle traumejournaler fra sykehusets
akuttmottak, og det ble funnet komplett sam-
svar. Vi registrerte ikke antallet.

Aret ble delt i vintersesong (november til
februar), mellomsesong (mars, april, septem-
ber, oktober) og sommersesong (mai til au-
gust).

Ved journalgjennomgang ble henvisning,

Se ogsa lederartikkel side 1120

ambulansejournal, innkomstnotat, observa-
sjonskurve, lopende journalnotater, opera-
sjonsnotat samt epikrise gjennomgatt med
tanke pa pasientkarakteristika, transport-
modalitet, skadedrsak, -sted, -tidspunkt, -me-
kanisme, -omfang og behandling. Skadens
alvorlighetsgrad ble bedpmt retrospektivt ved
journalgjennomgang. Vi brukte Oslo legevakts
skadeklassifisering fra 2014 (5), som baserer
seg pa Helsedirektoratets veileder for felles
minimum datasett fra 2011 (10) (tabell 1). Ho-
deskader ble registrert som commotio cerebri
dersom det foreld opplysninger om bevisst-
hetstap, Glasgow Coma Scale (GCS)-skar var 14
eller 15 ved innkomst og det var normale funn
pa CT (dersom denne var utfort).

For de pasientene som hadde traumerela-
tert patologi pa CT av hodet ble de radiolo-
giske funnene registrert. Spinal skade ble an-
fort dersom CT og/eller MR av columna péviste
brudd, blgdninger eller skade pa nervestruk-
turer. Ansiktsskader ble definert som paviste
brudd eller operasjonskrevende sar i ansiktet.
I tillegg til organskade i buken pa CT-undersg-
kelse ble ogsa betydelige bukveggskontusjo-
ner og perineale skader registrert som abdo-
minalskade. Brystskader omfattet stgrre kon-
tusjoner av brystvegg, ribbeinsbrudd, pneu-
mothorax og intratorakale blpdninger. Orto-
pediske skader ble definert som brudd eller
operasjonskrevende sar pa ekstremiteter.

Rutinemessig poliklinisk etterkontroll av
alle pasientene har ikke veert gjort. Det ble
foretatt en retrospektiv gjennomgang av alle
journalnotater frem til ett ar etter innleggel-
sen. Hvis det foreld opplysninger om ved-
varende funksjonsnedsettelse, smerter eller

Tabell 1 Klassifisering av skadeomfang i henhold til Oslo legevakts skadeklassifisering fra 2014 (5), basert pa

Helsedirektoratets felles minimum datasett fra 2011 (10).

Eksempler pa skader

1 Liten skade

Mindre sarskader, mindre brudd i fingre/taer, hodeskade

uten bevisstlgshet

2 Moderat skade

Starre sarskader, hodeskade med bevisstlgshet, brudd

i nese/ribbein, gvrige brudd uten feilstilling

3 Alvorlig

Sarskader > 10 cm, hodeskade med mer enn 15 minutters

bevisstlgshet, brudd med feilstilling av starre knokler

4 Meget alvorlig skade

Sterre hodeskader med knusningsbrudd, apen brystskade,

mindre blgdninger i buken

5 Kritisk skade

Store hodeskader med blgdning, skade av rygg/nakke

med lammelser, stgrre bryst- eller bukskader

6 Dadelig skade
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annen senfplge av ulykken ved siste sykehus-
kontroll innen denne 12-méanedersperioden,
ble pasienten angitt til 3 ha sekvele. Pasienter
som etter utskrivning ikke var til kontroll el-
ler som klart anga komplett restitusjon ved
siste kontroll, ble vurdert som uten sekvele.
Seks pasienter ble overfgrt til annet sykehus i
Norge eller utlandet, og for opplysninger om
disse ble det aktuelle sykehuset eller pasien-
ten selv kontaktet. Sekvelene ble skjpnnsmes-
sig vurdert som lette (lette smerter, sma funk-
sjonsnedsettelser i enkeltledd etc.), moderate
(moderate til sterke smerter, nedsatt funksjon
som pavirker dagliglivsfunksjoner etc.) eller
alvorlige (betydelige funksjonsnedsettelser,
vedvarende stgrre pareser etc.).

Ved journalgjennomgang i DIPS fant man
at ni av skadene skyldtes sparkesykler eller
trehjulssykler og i to tilfeller var den skadede
baksetepassasjer pa sykkelen. Disse, sammen
med ti skader oppstatt utenlands eller utenfor
sykehusets naturlige opptaksomrade og da
oftest innlagt flere dager senere, ble eksklu-
dert.

Resultater

I perioden 1.1.2012-31.12.2015 ble det registrert
277 pasienter innlagt etter syklistskader ved
Serlandet sykehus Kristiansand. Pasientkarak-
teristika er oppsummert i tabell 2.
Ambulanse fra skadestedet var vanligste
transportmiddel for voksne (148, 66 %), mens
tilsvarende tall for barn var 20 (38 %). Traume-
team ble benyttet ved mottak av 87 (39 %) voks-
ne og 12 (23 %) barn. Median liggetid ved syke-
huset i Kristiansand var for voksne 1,6 dogn,
mot 1,0 degn for barn. Informasjon om hjelm-
bruk var tilgjengelig hos 30 (57 %) av barna og
147 (66 %) av de voksne. Blant disse brukte 18
(60 %) av barna og 92 (63 %) av de voksne hjelm.

Nar skjedde ulykkene?

30 (11 %) av skadene skjedde i vintersesongen,
91(33 %) i mellomsesongen og 156 (56 %) i som-
mersesongen (figur 1a). Skadene var jevnt for-
delt pa ukedagene (figur 1b). Figur 1 c-d viser
variasjonen gjennom dggnet. Sykkelulykkene
pa hverdager i rushtiden, 07-09 og 15-17, ut-
gjorde 24 % bade for voksne og barn.

Hvordan og hvor skjedde ulykkene?

[ totalmaterialet skjedde 217 (78 %) ulykker
uten at andre medtrafikanter var involvert.
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Tabell 2 Karakteristika for innlagte pasienter med sykkelrelaterte skader ved Serlandet sykehus Kristiansand
iperioden 1.1. 2012-31.12.2015. Prosentandeler av hhv. barn, voksne og materialet totalt sett dersom annet ikke

er angitt.
Barn Voksne Totalt
(n = 53) (n = 224) (n = 277)
Kjgnn, gutt/mann 62 67 66
Alder (gjennomsnitt) 1 48 41
Liggetid
Antall degn, median 1,0 1,6 1,3
<1dggn 70 34 M
>1dggn 30 66 59
Medtrafikanter involvert’ 13 24 22
Transport til sykehuset
Ambulanse 38 66 61
Luftambulanse 6 2 3
Via legevakt 34 19 22
Fra fastlegen 23 8 1
Direkte - 4 4
Traumeteam ved mottak 23 39 36
Skadelokalisasjon
Abdomen 15 4 6
Brystskade - 13 10
Commotio cerebri 34 27 28
Intrakraniale blgdninger = 6 5
Spinalskade? <5 6 5
Ansiktsfraktur 8 8 8
Brudd i kragebein - 16 13
Brudd i overekstremitet 36 36 36
Brudd i underekstremitet 9 16 15

" Motorkjgretay, andre syklister eller fotgjengere som var direkte involvert i ulykken
2 CT/MR paviste brudd, blgdning eller nerveskade i columna

«Velt» ble angitt som drsak til de aller fleste
eneulykkene (n =178), men i en mindre grup-
pe ble det registrert mer spesifiserte arsaker
som omfattet hele panoramaet av eksterne og
selvforskyldte forhold. Utover typiske hendel-
ser som «skolisse i forhjul», <handlepose i for-
hjuly, «velt ved sjekk av mobiltelefon» m.m.,
fant vi ogsa syv ulykker knyttet til av- og pa-
stigning pa sykkel. Blant de voksne skjedde 40
(18 %) av ulykkene under sykkeltrening eller
ritt, 30 (13 %) ved kollisjon med bil og 19 (8 %)

ved kollisjon med annen syklist (inklusive
«hekting» ved treningjritt). Fire av syklistene
(median alder 60 dr) benyttet elektrisk sykkel.
Blant barn var sveert fa ulykker (< 5) knyttet til
kollisjon med bil.

Alkohol og rus

43 (19 %) av de voksne pasientene var anfgrt
som klart pavirket av alkohol og/eller andre
rusmidler. Median alder blant disse var 50 ar,
0g 33 (77 %) var menn. Tre (14 %) av de ruspavir-
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Figur 1 Sykkelrelaterte skader (n =277) fordelt pa voksne og barn registrert ved Serlandet sykehus Kristiansand i perioden 1.1.2012-31.12.2015. Skadene er fordelt pa maneder
gjennom hele aret (a), pa de ulike ukedagene (b), tidspunkt pd degnet pa hverdager (c) og tidspunkt pa degnet i helger (d).

kede brukte hjelm blant de med kjent hjelm-
status.

Skadepanoramaet

Av skadene hos voksne utgjorde lette og mo-
derate skader til sammen 151 (67 %) (figur 2).
Antall meget alvorlige og kritiske skader var
22 (10 %), hvor alvorlige hode- eller nakkeska-
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der dominerte. Atte voksne pasienter oppfylte
kriteriene for alvorlig multitraume (to eller
flere alvorlige organskader), og 53 (24 %)
hadde skader i mer enn ett organsystem.
Blant 14 (6 %) voksne pasienter med intrakra-
niale blgdninger hadde ti tilleggsskader i an-
net organsystem. Pasienter med hey alder
(> 65 ar) hadde en stgrre andel alvorlige og

kritiske skader (n =19, 59 %) enn voksne pa-
sienter < 65 ar (n = 54, 28 %). Voksne pasienter
skadet i eneulykker hadde et mindre skade-
omfang (lette/moderate skader, n = 123, 72 %)
enn pasienter skadet i ulykker hvor medtrafi-
kanter var involvert (n = 28, 53 %).

60 (27 %) voksne hadde commotio cerebri og
151 (67 %) hadde ett eller flere brudd. Vanligste
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lokalisasjon var underarm/albue (n = 47), etter-
fulgt av kragebein (n = 35), ribbein (n = 21),
femur (n = 19), ansikt (n = 18), fingre/hdnd
(n=17) og legg/ankel/fot (n =17).

Hos barn var 41 (77 %) av skadene lette eller
moderate, mens 6 (11 %) var meget alvorlige el-
ler kritiske. 28 (53 %) barn hadde minst én frak-
tur, hvorav 15 var brudd i underarm/albue. Fem
(9 %) barn hadde skader i mer enn ett organsy-
stem, og hos 18 (34 %) ble det registrert com-
motio cerebri. Tabell 2 oppsummerer de regi-
strerte skadene etter anatomisk lokalisasjon.

Skadebehandling

Av de 224 voksne pasientene ble 103 (46 %) ope-
rert ved Sgrlandet sykehus Kristiansand og ti
(4 %) pasienter hadde skader som krevde over-
flytning til Oslo universitetssykehus, Ulleval.
Blant de som ble operert lokalt, dominerte
frakturer av ekstremitetene (71 %) og krage-
bein (22 %). Av 53 innlagte barn ble to overfgrt
til Oslo universitetssykehus, Ullevdl og 19
(36 %) operert lokalt, hvorav 15 (79 %) for eks-
tremitetsskader. Blant de 12 pasientene som
ble overfort til Ulleval, var hode- eller nakke-
skader hovedarsak i ni av tilfellene.

Langtidsresultater

Ved den retrospektive journalgjennomgangen
av kontroller inntil 12 médneder etter innleggel-
sen ble 29 (13 %) voksne vurdert til & ha sekvele.
Fire hadde betydelig sekvele, alle med bak-
grunn i omfattende hode- eller nakkeskade. De
gvrige pasientene ble ansett & ha lett eller mo-
derat sekvele pa grunn av smerter eller mindre
funksjonsnedsettelse etter ortopedisk brudd-
behandling. Hos barn ble det ikke funnet
alvorlig sekvele. Tre barn (6 %) hadde moderat
sekvele i form av smerter og/eller nedsatt
mobilitet. Vi har ikke registrert data for hvor
mange som ble fulgt opp og hvor lenge.

Diskusjon

Vi fant at 69 % av pasienter innlagt med sykkel-
relaterte skader hadde lette/moderate skader.
Til tross for 10 % meget alvorlige og kritiske
skader, registrerte vi kun fire voksne pasienter
som hadde betydelig sekvele etter ulykken.
Vart materiale representerer en tilnaermet
komplett oversikt over alle pasienter innlagt
etter sykkelrelaterte skader i en firedrsperiode
ved et middels stort norsk sykehus. Vi mener
vi har fanget opp de aller fleste syklistskadene
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Figur 2 Skadeomfanget ved sykkelrelaterte skader (n=277) registrert ved Sgrlandet sykehus Kristiansand i perio-
den 1.1.2012-31.12.2015 fordelt pa voksne og barn. Skadeomfang er klassifisert i henhold til Oslo Legevakts skade-
klassifisering fra 2014, basert pd Helsedirektoratets veileder til felles minimum datasett fra 2011 (tabell 1) (5, 10).

pga. sykehusets sekundeerkontroll av dataene.
De stgrste svakhetene er at vi ikke har regi-
strert poliklinisk behandlede skader verken i
eget sykehus eller i opptaksomradet, og at
pasientene ikke ble systematisk fulgt opp.

I to tilsvarende sykehusmaterialer fra
Trondheim i 1984 og Harstad i 1990 var ogsa
poliklinisk behandlede pasienter inkludert,
hvilket gjor direkte sammenligning vanskelig
(7, 8). I tillegg har bade diagnostikk og be-
handling av skader endret seg betraktelig
siden den gang. CT og MR er na tilgjengelig
ved alle norske sykehus, noe som muliggjsr
rask og detaljert oversikt over skader. Tverr-
faglige traumeteam er ogsd etablert som stan-
dard ved alle norske sykehus. Bade Lereims og
Wasmuths materialer beskriver en syklist-
populasjon vesentlig forskjellig fra dagens,
spesielt poengtert ved at disse finner hgyest
skadeforekomst blant barn. Lereim fant ogsa
en risikogruppe blant pasienter i 30-arene,
muligens som folge av gkende voksenandel
blant syklistene i en mer urban setting. I lik-
het med vart materiale observerte de at ca.
15-20 % av skadene var knyttet til trening eller
ritt. Dette er trolig et minimumstall, ettersom
et stort antall syklister bruker reisen til og fra
arbeid som treningstur. Vi har ikke spesifikt
registrert andel reiser til og fra skole og jobb,
men de to skadetoppene rundt tidspunkt for

transportreiser om morgen og ettermiddag
(figur 1c) pa totalt 24 % er i samsvar med tall
fra Nasjonalt sykkelregnskaps rapport fra 2016
(11) samt tallene fra Lereims materiale.

I Melhus’ materiale fra Oslo skadelegevakt
i 2014 (5) ble dreyt 2 000 personer behandlet
ved selve legevakten, mens 2 % ble fraktet til
traumeteamet pa Ulleval sykehus. Oslo skade-
legevakt har fasiliteter som langt overgdr en
vanlig legevakt, og en stor del av vdre skader
kunne nok veert behandlet pa en institusjon
som tilsvarer denne.

Fire av fem ulykker skjedde uten at andre
trafikanter var involvert. Dette er tall som
gjenfinnes i Nasjonalt sykkelregnskaps rap-
port (11). Var aldersfordeling samsvarer med
denne rapporten, men gjennomsnittsalderen
er noe hgyere enn for pasientene fra Oslo
skadelegevakt, 41 &r mot 32 ar (5). Storbyens
yngre befolkning og travlere trafikkbilde kan
forklare noe av aldersforskjellen. Sesong- og
degnbildet samsvarer med Oslo-materialet
(5), men den hgye andelen alkohol/rus pa nes-
ten 20 % blant voksne i vart materiale er pafal-
lende. I svenske og finske studier bekreftes tall
svarende til vare (12, 13), mens Transportgko-
nomisk institutt angir at for skader som farte
til legebehandling var andelen alkohol-/rus-
pavirkede 6 % (4).

Skadeomfanget i vart materiale viser et

1157



ORIGINALARTIKKEL

spenn fra brudd i tommel til multitraumer sa
komplekse at det var behov for umiddelbar
overforing til Ulleval sykehus. Frakturer og
hodeskader dominerte, men skader i neer sagt
alle kroppens organer ble registrert. I likhet
med sammenlignbar litteratur fant vi at kol-
lisjonsulykker, spesielt med tyngre kjoretgy,
gir sterst skadeomfang (14).

Vare tall for bruk av hjelm er mangelfulle,
med ca. halvparten ukjent. Blant de med kjent
hjelmstatus var det ca. 60 % som brukte hjelm.
Dette er trolig sammenlignbart med materia-
let fra Oslo skadelegevakt, der ca. halvparten
brukte hjelm. En metaanalyse av Olivier &
Creighton viste at hjelmbruk halverte oddsen
for hodeskader hos syKklister og reduserte odd-
sen for alvorlige hodeskader med to tredje-
deler (15). Tilsvarende fant Hgye og medarbei-
dere en halvering av alvorlige hodeskader ved
pabudt hjelmbruk (16). En tredjedel av vare
pasienter hadde skade mot hoderegionen, og
den lave andelen av hjelmbruk representerer
derfor en klar utfordring i skadeforebyggings-
arbeidet.

Kun fire av ulykkene blant voksne skjedde
med elektrisk sykkel. Tallet er sannsynligvis
lavere enn det man ville finne i dag, ettersom
salg og bruk av elsykler har gkt betydelig etter
at studien vdr ble avsluttet. Vi mener det er
god grunn til & fplge skadepanoramaet og
omfanget i denne gruppen. I Nederland, som
har en hgy andel syklister og raskt gkende
bruk av elsykkel, advares det bade i media og
i medisinske publikasjoner om skadene. I 2017
omkom flere syklister enn bilister i Neder-
land, og gkningen i dgdsfall skjedde i hoved-
sak i elsykkelgruppen (17).

Selve skadepanoramaet pavirkes av syklis-
tens fart, bekledning/beskyttelse, kroppsbyg-
ning, hjelmbruk og overflaten/gjenstanden
som blir truffet. Ikke uventet hadde barn ska-
der med lavere alvorlighetsgrad enn voksne.
Kortere liggetid samt fraveer av alvorlig sek-
vele blant barn stgtter dette. Det er ogsd verdt
a merke seg at ingen barn hadde brystskader,
men atte barn hadde buktraume, der flere
hadde behov for akutt laparotomi. Bredt
skadepanorama og en betydelig andel fler-

organskader hos barn i vart materiale gir
holdepunkter for at barn som skades i sykkel-
ulykker skal undersgkes som voksne. Dette
inneberer en komplett kroppsundersgkelse
og traumemottak dersom kriteriene tilsier
det. Her md det ogsd tas hensyn til de anato-
miske og fysiologiske forskjeller som skiller
barn fra eldre.

Med den ogkte satsingen pa sykkel som
transportmiddel vil skadeomfanget kunne
endres. Lgpende registrering av skader og om-
stendighetene rundt disse, slik blant annet
Sverige har etablert fra 2013 (18), vil kunne
vere et viktig bidrag i den kommunale og
nasjonale sykkelstrategien. Mer satsing pa na-
sjonal registrering av skader har vert etterlyst
i artider (19). Ytterstad viste allerede i 1995 at
malrettede intervensjoner kan redusere tra-
fikkulykker (20).
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Bruk av lystgass hos barn

BAKGRUNN

[juli 2013 tok Barne- og ungdomsklinikken ved Syke-
huset @stfold i bruk lystgass som alternativ sedasjon
til barn og ungdom ved prosedyrer.

MATERIALE OG METODE

I perioden 13.7.2013-25.8.2017 gjennomfgrte vi 311 prose-
dyrer med lystgass fordelt pa 238 pasienter i alders-
gruppen 4-17 dr. Alder, kjgnn, prosedyretype, varighet,
eventuell tilleggsmedikasjon, komplikasjoner og om
inngrepet tidligere ville krevd narkose, ble registrert pa
et skjema. Barnet vurderte effekten pd en alderstilpasset
gradert tipunkts smerteskala, og sykepleier ga vurderin-
gen god, moderat eller ingen effekt.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 12, 2019; 139: 1159-63

RESULTATER

Barna anga en median smerteskar pa 2/10 (interkvartil-
bredde 0-4), og sykepleier vurderte effekten som god
i247av304 (81%)avtilfellene. Ved 43 % av prosedyrene
vurderte sykepleier at narkose hadde veert ngdvendig
dersom avdelingen ikke hadde hatt tilgang til lystgass.
Bivirkninger ble rapporterti110 av 311 prosedyrer (35 %),
der svimmelhet utgjorde majoriteten, ogi7av 311 prose-
dyrer (2 %) fikk pasienten bivirkninger som medfgrte
avbrytelse. Pastartet prosedyre ble gjennomfgrt hos 286
(92%)avbarna.

FORTOLKNING

Lystgass er et nyttig alternativ for barn som trenger
sedasjon ved prosedyrer, og flere prosedyrer kan gjgres
uten narkose.
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HOVEDFUNN

Lystgass under utvalgte prosedyrer
hos barn ble av ansvarlig sykepleier
skjpnnsmessig vurdert d ha god
effekti81%av tilfellene

Ved 2 % av prosedyrene ble det
registrert bivirkninger som forte
til avbrytelse

143 % av prosedyrene ble det vurdert
at generell anestesi ville veert ngd-
vendig dersom lystgass ikke hadde
vert tilgjengelig

mertefulle prosedyrer er ofte ngd-
vendige i forbindelse med utred-
ning, diagnostikk og ved enkelte
typer behandling. Det er kjent at
smertefulle erfaringer i barnedr
kan pdvirke smerteopplevelse i
voksen alder (1, 2). Angst og smerter ved tidli-
gere prosedyrer kan ogsa pavirke negativt ved
neste inngrep (3). Helsepersonell som jobber
med barn, er derfor blitt mer fokusert pa a
redusere smerte, dempe angst og unnga psy-
kiske traumer i forbindelse med prosedyrer.

Et optimalt sederende middel er angstdem-
pende, smertelindrende og effektivt. Det har
kort halveringstid, raskt innsettende effekt og
fa bivirkninger. I tillegg ber det veere lett & gi
og vere kostnadseffektivt (4). God kommuni-
kasjon og alderstilpasset forberedelse av bar-
net er ogsa sveert viktig for a optimalisere
medisineringseffekten. En vellykket prose-
dyre skjer under rolige forhold og uten behov
for gjentatte forspk.

I Norge har midazolam lenge veert fgrste-
valg som angstdempende ved prosedyrer pa
barn, gjerne kombinert med lokalanestesi (5).
Det er rapportert at effekt og varighet varierer
og at observasjonstiden etter midazolam-
administrering kan veere langvarig (6, 7). Et
annet preparat som brukes i gkende grad, til
tross for manglende godkjenning for barn, er
deksmedetomidin. Lystgass har vert lite
brukt pa barn her i landet, men er hyppigere
brukt i Sverige og Danmark (8).

P4 etterspgrsel fra flere barneavdelinger ble
det nylig utarbeidet en nasjonal metodevur-
dering av bruk av lystgass hos barn. Her kon-
kluderes det med at lystgass er trygt & bruke
av trente sykepleiere pa avdeling med stan-
dard overvakning uten at anestesipersonell
ma veere til stede (8).
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Vi gnsket & undersgke sikkerhet og bivirk-
ningsprofil av lystgass ved bruk pa sengepost
eller ved polikliniske prosedyrer og kartlegge
hvordan effekt ble oppfattet av barn og syke-
pleiere, om effekten var aldersavhengig og
om implementering av lystgass kunne redu-
sere antallet narkoser.

Materiale og metode

I juli 2013 ble lystgass (N,O/dinitrogenoksid)
tatt i bruk ved Barne- og ungdomsklinikken
ved Sykehuset @stfold. I 2015 tok ogsa Ortope-
disk skadepoliklinikk i bruk metoden etter
opplering av sykepleiere fra Barne- og ung-
domsklinikken. Prosedyre for bruk ble utar-
beidet av sykepleiere og leger fra Barne- og
ungdomsklinikken, med hjelp fra Anestesi-
avdelingen, og ble basert pa tidligere studier
(4, 9,10) og erfaringer fra barneavdelingene i
Hammerfest og Kebenhavn. Sykepleierne fikk
fellesoppleering pa undervisningsdager, prak-
tisk én-til-én-veiledning og arlig repetisjon av
administrasjon, observasjon og registrering.

Vi tilbed lystgass til barn i alderen 4-17 ar
som et alternativ til narkose der forventet pro-
sedyretid var under 20 minutter og en lett
sedasjon ville kunne lette gjennomfgringen
av prosedyren. I situasjoner der vi tidligere
hadde benyttet midazolam, ble lystgass
skjgnnsmessig vurdert som alternativ avhen-
gig av barnets samarbeidsevne.

Alle prosedyrer med lystgass ble utfgrt av to
sykepleiere, med barnelege til stede pa avde-
lingen. Barnet og foreldrene ble forberedt
med informasjon, og barna fikk leke med
masken, prgve den og velge luktstoff (jord-
beer, cola, sjokolade og vanilje) til & smgre inni
masken. Oksygen og tilpasset bag og maske
var i umiddelbar neerhet under prosedyrene.
Barna ble overvaket under hele prosedyren
med pulsoksymeter. Ved kombinasjon med
andre sedativer eller opioider var lege til stede
under prosedyren.

Det ble brukt en blanding av 50 % oksygen
og 50 % lystgass (Livopan). Inhalasjonen ble
gitt gjennom en demandventil, som gir lyst-
gass ved inspirasjon. Ekspirasjonsluften ble
sugd ut gjennom ventilasjonsanlegget (11).
Inhalasjon ble gitt i minimum 3-4 minutter
for prosedyrestart (9, 10). Foreldre eller en av
sykepleierne trygget og avledet pasienten.
Inhalasjonstiden overskred ikke 30 minutter.
Etter endt prosedyre fikk barnet 100 % oksygen
i 3-5 minutter for & forebygge diffusjons-
hypoksi.

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

Vi brukte eksklusjonskriterier i trad med
internasjonale anbefalinger (12) (ramme 1).
Alle som fikk lystgass er med i studien.

Som et ledd i kvalitetsarbeid samlet vi i tids-
rommet 13.7.2013-25.8.2017 data systematisk
og anonymt med et observasjonsskjema. Data
ble registrert underveis og rett etter avsluttet
prosedyre. Sykepleier med hovedansvar for
gjennomferingen registrerte alder, kjonn,
type prosedyre, varighet, bivirkninger og
eventuell tilleggsmedikasjon. I fritekst ble det
registrert mer utdypende kommentarer om
effekt, foreldrenes oppfatninger samt avvik
som prosedyreavbrudd og arsaken til dette.

Barna graderte effekt pa smerteskala, der 0
representerer ingen smerte og 10 mest intens
smerte. Valg av smerteskala ble tilpasset alder:
FPS-R skala (Faces Pain Scale - revised) ble
brukt for barn i alderen 4-7 ar (13) og NRS
(Numerical Rating Scale) ble brukt for barn
over 7 ar (7). Skdringene ble utfgrt etter endt
prosedyre og etter inhalasjon av oksygen nar
barna ikke lenger var sederte.

Sykepleieren som gjennomfgrte prose-
dyren, gjorde en skjpnnsmessig totalvurde-
ring av effekten som «god», «moderat» eller
«ingen effekt» basert pa observasjoner av bar-
nets hdndtering av prosedyren, smerter fgr og
etter, grat, ansiktsuttrykk, frykt og uro. Effek-
ten ble vurdert som god dersom pasienten ga
uttrykk for ro og velbehag under prosedyren,

Ramme1

Absolutte og relative kontraindikasjo-
ner ved bruk av lystgass hos barn som
brukt ved Sykehuset @stfold (12).

Absolutte

Nedsatt bevissthet

Respirasjonsdepresjon

Pneumothorax

lleus

Akutt sinusitt eller otitt

Hodeskader

Alvorlig hjertefeil

Graviditet i 1.-2. trimester

Relative

Redusert samarbeidsevne
(barn yngre enn 4 ar)

Forventet prosedyrevarighet over
20 minutter

Kjent vitamin B, - eller folsyremangel
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prosedyren lot seg gjennomfgre, og pasient
og foresatte satt igjen med en god opplevelse.
Sykepleier og/eller lege bedpmte i etterkant
om prosedyren ville blitt giennomfgrt i gene-
rell anestesi dersom lystgass ikke hadde veert
et alternativ.

Data ble registrert og oppsummert i Micro-
soft Excel 2013. Numeriske data angis som
medianverdier, og kategoriske data er opp-
summert som antall og prosentandeler. Sam-
menhengen mellom barnets smerteskdring
og sykepleiers skjpnnsmessige vurdering pre-
senteres etter alderskategorier i boksplott.

Lagring av anonyme data ble godkjent av
Norsk senter for forskningsdata som ledd i en
intern kvalitetsstudie, og studien falt utenfor
helseforskningsloven. En kvalitetssikrings-
studie innebaerer at studien ikke var spknads-
pliktig til Regional komité for medisinsk og
helsefaglig forskningsetikk.

Resultater

Vi gjennomfgrte totalt 311 prosedyrer fordelt
pd 238 ulike pasienter. Medianalder var atte ar
(interkvartilbredde 6-12), og 163 av 311 prose-
dyrer (52 %) var pa gutter. Median varighet av
prosedyrene var ti minutter (interkvartil-
bredde 6-15). Tabell 1 viser fordeling av prose-
dyrene. Ortopediske inngrep forekom hyp-
pigst, fulgt av spinalpunksjon.

Tabell 2 viser hvilke medikamenter som ble
gitt sammen med lystgass. Ved 148 av 311 pro-
sedyrer (48 %) ble lystgass gitt som eneste
medikasjon. Kombinasjonen lystgass og lokal-
anestesi ble brukt i 91 av 311 prosedyrer (31 %).
Ved lengre varighet av prosedyrene var det
oftere behov for opioidforsterket smertelind-
ring. Median varighet med opioider var 18 mi-
nutter (interkvartilbredde 11-24) og uten opio-
ider 10 minutter (interkvartilbredde 6-15).

Sykepleierne vurderte skjpnnsmessig effek-
ten som god i 247 av 304 (81 %) prosedyrer
(figur 1). Median smerteskar angitt av barnet
pa en tipunkts skala var 2 (interkvartilbredde
0-4), og det var samsvar mellom disse to vur-
deringene, som vist i figur 1. Vi fant ingen for-
skjell pd effekt etter alderskategorier (< 8, 8-12
og>12 ar) (figur 2).

Bivirkninger ble rapportert ved 110 av
311 prosedyrer (35 %). Lette bivirkninger var
svimmelhet ved 66 av 311 prosedyrer (21 %),
kvalme/oppkast ved 12 av 311 prosedyrer (4 %)
og uro/ eufori/annet ved 25 av 311 prosedyrer
(8 %). Ved 7 av 311 prosedyrer (2 %) registrerte
vi alvorlige bivirkninger som respirasjons-
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Tabell 1 Antall og andel av ulike prosedyrer utfgrt ved Barneklinikken, Sykehuset @stfold i perioden 13.7.2013-
25.8.2017 med lystgass som sedasjon. PEG = perkutan endoskopisk gastrostomi, CVK=sentralt venekateter.

Antall
Prosedyretype (N =31) Andel (%)
Medisinske prosedyrer
Spinalpunksjon 47 15
Klyster/skifte PEG/CVK-stell/legge sonde 28 9
Injeksjon av botulinumtoksin 31 10
Venepunksjon 19 6
Venefloninnleggelse 4 1
Totalt antall 129 M4
Ortopediske prosedyrer
Reponering av brudd og dislokasjoner 59 19
Fjerning av osteosyntesemateriale 53 17
Suturering 20 6
Sarskift 20 6
Fjerning av dren/fremmedlegeme/sutur 13 4
Annet 17 5
Totalt antall 182 59

Tabell 2 Tilleggsmedikasjon brukt ved prosedyrer med lystgass hos barn ved Sykehuset @stfold i perioden

13.7.2013-25.8.2017. Antall og andel av alle prosedyrer.

Antall
Type tilleggsmedikasjon prosedyrer Andel (%)
Ingen 151 48
Lokalanestesi 97 31
Lokalanestesi og ikke-opioid i kombinasjon 24 8
Paracetamol/NSAID 17 5
Opiater med kombinasjoner 14 4
Benzodiazepiner 8 3
Totalt 31 100

besveer, bradykardi, dyp sedasjon, saturasjons-
fall og kramper. Disse bivirkningene forte til
prosedyreavbrudd og stans i inhalasjon av
lystgass, med overgang til 100 % oksygen.

286 av 311 prosedyrer (92 %) ble gjennom-
fort. Arsaker til avbrudd var manglende sam-
arbeid om masken, inhaleringsfeil, maskelek-
kasje, uro, bivirkninger, smerter og fordi pro-
sedyrer tok lengre tid enn forventet.

Narkose ble skjpnnsmessig vurdert som pa-
krevd i 134 av 311 (43 %) prosedyrer hvis ikke
lystgass hadde veert tilgjengelig. 132 av disse
134 var kirurgiske prosedyrer. Fordelt pa 4,1 ar

utgjorde dette i gjennomsnitt 33 feerre narko-
ser arlig.

Diskusjon

Var kvalitetsstudie viste at effekten av lystgass
i hovedsak ble vurdert som god bade av bar-
net selv og av sykepleier. Noen bivirkninger
forte imidlertid til avbrudd i tilfersel av lyst-
gass.

Alvorlige bivirkninger ble i var studie defi-
nert som bivirkninger som fgrte til avbrudd i
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Sykepleiers vurdering

Figur 1 Effekt av lystgass vurdert av sykepleier pa x-aksen mot barnets skaring pa visuell analog skala (VAS) pa
y-aksen (N =304). Gronn boks angir @¢vre og nedre kvartil, med median som svart strek. Horisontal linje angir
hoyeste og laveste verdi, med ekstremverdier (uteliggere) som punkter.

VAS-skdr

10

4-8ar

8-12 dr

12-17dr

Alder

Figur 2 Effekt av sedasjon med lystgass vurdert av barn pa en aldersrelevant visuell analog skala (VAS), delt inn
etter alder (x-akse) (N=304). Grgnn boks angir gvre og nedre kvartil, med median som svart strek. Horisontal
linje angir hgyeste og laveste verdi, med ekstremverdier (uteliggere) som punkter.

tilfersel av lystgass. Bivirkningene ble hand-
tert av tilstedevaerende sykepleier og lege,
uten at anestesipersonell matte tilkalles. God
overvakning ved bruk av lystgass er viktig,
som ved alle andre sedasjonsformer. Vi gav
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rutinemessig tilfgrsel av oksygen i 3-5 minut-
ter etter prosedyren for a forebygge diffu-
sjonshypoksi. Fallende oksygenmetning
underveis ble observert ved ett tilfelle i vart
materiale og i 0,1 % av prosedyrene i den

storste sikkerhetsstudien (10). I Folkehelse-
instituttets metodevurdering ble ingen av
totalt 525 bivirkninger vurdert som alvorlige
etter vanlige definisjoner (8).

Svimmelhet, uro og eufori ble registrert
som bivirkning i var studie. Dette er i noen
grad forventet ved en slik sedasjon. Var fore-
komst av kvalme/oppkast er sammenlignbar
med funn i studier sammenfattet i en metode-
vurdering fra Folkehelseinstituttet (8), selv
om forekomsten var hgyere i enkeltstudier
(14). Bade Folkehelseinstituttets metodevur-
dering og en oversiktsartikkel publisert i 2013
konkluderer med at lystgass hos barn er effek-
tivt, trygt og har fa bivirkninger (4).

I en sikkerhetsstudie med totalt 7 802 pro-
sedyrer fordelt pa 5 779 barn i alderen 1 ma-
ned -18 dr ble det rapportert bivirkninger hos
4 %, til tross for noe bruk av sterkere lystgass
enn i var studie (henholdsvis 70 % og 50 % lyst-
gass, vi brukte 50 %) (10). I denne studien fant
man at risikoen for bivirkninger gkte med
prosedyrelengden.

Sikkerheten for ansatte som eksponeres
jevnlig for lystgass, er et viktig moment i vur-
deringen av om metoden skal benyttes pa
sykehus (15). Slike sikkerhetshensyn kan veere
en grunn til at norske sykehus i begrenset
grad bruker lystgass. Fordi lystgass blir fri-
gjort fra masken bare ved inspirasjon, skal det
teoretisk sett ikke lekke lystgass ut i rommet
ved tett maske. I tillegg er prosedyrene korte,
i de fleste tilfellene under 15 minutter. Et be-
grenset antall prosedyrer blir gjennomfort
per dag, ofte av forskjellige sykepleiere. Sikker-
heten for personalet understgttes ogsa av
funn i metodevurderingen av lystgass (8),
hvor det ikke ble funnet at jordmgdre/tann-
legeassistenter hadde heyere risiko for spon-
tanabort enn andre. Risiko for infertilitet ble
sett ved hgy eksponeringsgrad, men ikke ved
lav, og medfedte misdannelser var heller ikke
hyppigere hos barn fgdt av eksponert perso-
nell.

Var kvalitetsstudie, med et hgyt antall pro-
sedyrer fordelt over drgyt fire dr, gir erfaringer
som er relevante for klinisk praksis. Vi har
samlet inn data prospektivt og systematisk.
Dette gir bedre datakvalitet enn ved retro-
spektivinnsamling av data fra medisinsk jour-
nal, fordi det gir komplette data og ikke er
bygd pa antakelser og tolkninger av journal-
opplysninger. Prospektiv registrering gir ogsa
mulighet for subjektiv mdling av effekt.

Vi har ikke gitt lystgass til barn yngre enn
fire ar. Slik kunne vi sikre at barnet forstar og
samarbeider om prosedyren og at administra-
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sjon skjer gjennom tett maske. Det er gjort
studier som viser at lystgass er trygt a bruke
ogsa for barn ned mot én maned, men gjen-
nomsnittsalder i disse studiene var 4-6 ar (9,
10, 16, 17). Vi har erfaring med aldersgruppen
4-17 ar, hvor effekten varierte lite med alder,
og vi hadde ogsa en hgyere medianalder i vart
materiale enn i de nevnte studiene. Lystgass
ble forspkt ndr det var grunn til d tro at dette
ville fungere godet, slik at vare pasienter er
forhandsselekterte. Samarbeid og aksept av
masken fungerer etter var erfaring best nar
barnet forstdr prosedyren godt, og vi planleg-
ger ikke a endre vesentlig pa nedre alders-
grense i var klinikk.

[ var studie er lystgass administrert og eva-
luert av godt opplerte sykepleiere med kom-
petanse pa monitorering av syke barn. Syke-
pleiers vurdering kan i noen grad veere pavir-
ket av forventning til god effekt. Likevel sam-
stemmer barnets opplevelse godt med syke-
pleiers vurdering, og begge er hovedsakelig
positive. En av effektene pd barnet er lett
eufori og likegyldighet, og dette kan pavirke
smerteskdring. Et godt samsvar mellom syke-

pleierens og barnets vurdering er likevel med
pa a styrke konklusjonen.

Vi har ikke i var studie sammenlignet seda-
sjonsmetoder. [ den nylig publiserte metode-
vurderingen (8) med totalt 22 randomiserte
studier er lystgass sammenlignet med andre
metoder for sedasjon og placebo. Effekten av
lystgass vurderes der som bedre enn placebo
og jevngod med andre metoder, og kortere
sedasjonslengde framheves som en fordel (8).
Lystgass er et godt alternativ til blant annet
midazolam, ikke minst er kortere tid til effekt
og raskere eliminasjonstid en fordel bade for
barn og sykehusansatte i en travel hverdag
(2,18).

Mange av prosedyrene i var studie er rela-
tivt enkle og uten behov for narkose. Likevel
har vi sett at en del kirurgiske og ortopediske
prosedyrer kunne gjennomfgres med lystgass
der narkose ellers ville ha blitt gitt. Siden
effekten oppleves som god, er dette et argu-
ment for a benytte lystgass i kombinasjon
med god smertelindring ved kortere prose-
dyrer istedenfor narkose. Lystgass har i mange
tilfeller ikke god nok smertestillende effekt,

og man kan trenge tilleggsmedikasjon som
lokalanestesi, ikke-opioide analgetika og opio-
ider. Var praksis er derfor a tilby lystgass som
alternativ til midazolam. God smertelindring
underveis er viktig ved begge alternativene
for sedasjon.

Konklusjon

Vi fant at lystgass fungerer godt som sedasjon
pa sengepost eller poliklinikk. Det var lett a
administrere, de fleste bivirkningene var milde
og effekten var god i alle inkluderte alders-
grupper. Metoden kan gjennomfgres av alle-
rede ansatt personell med god opplering.
Takk til sykepleiere og leger ved Ortopedisk skadepolikli-
nikk for innsamling av data og kommentarer underveis

itolkning av data. Takk til leger og sykepleiere ved Barne-
og ungdomsklinikken forinnsamling av data.
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Forlgpstider i Mammografi-
programmet f@r og etter
innfgring av pakkeforlgp

for brystkreft

BAKGRUNN

Malsettingen med & innfgre «pakkeforlgp for brystkreft»
var blantannet a sikre et helhetlig forlgp uten ungdven-
dige forsinkelser. Radiologer og patologer som arbeider
med brystdiagnostikk, er involverte bade i pakkefor-
lppet og i Mammografiprogrammet. Hvorvidt innferin-
gen kan ha pavirket forlgpstider i Mammografipro-
grammet, er ikke analysert tidligere. Denne studien
presenterer forlgpstider i Mammografiprogrammet for
og etter innfgring av pakkeforlgpet.

MATERIALE OG METODE

Vi analyserte forlgpstider for 1485 240 screeningunder-
spkelser utforti Mammografiprogrammet i perioden
1.7.2011-30.6.2018 etter brystdiagnostisk senter. Forlgps-
tider var definert som antall kalenderdager fra a) scree-
ningundersgkelse til screeningmammogrammene
var tydet og negativt svarbrev var sendt (ventetid),

b) screeningundersgkelse til etterundersgkelse var
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utfort (etterundersgkelsestid) og c) etterundersokelse til
diagnose (diagnosetid). Data ble hentet fra Kreftregiste-
rets databaser. Bruk av disse er hjemlet i Kreftregisterfor-
skriften. Vi beregnet mediane forlgpstider i tillegg til
90-prosentiler.

RESULTATER

Median ventetid var 13 dager for og 12 dager etter innfo-
ring av pakkeforlgpet. Median etterundersgkelsestid
okte fra 23 til 27 dager, mens median diagnosetid var

3 dager bade for og etter innfgring av pakkeforlgpet.

FORTOLKNING

Vente- og diagnosetid var uendret, eller endret kun
iliten grad etter innfgring av pakkeforlgpet, mens
etterundersgkelsestid var noe gket. Innfgring av pakke-
forlgpet kan ha fort til ulike justeringer i prioriteringer,
arbeidsflyt og ressurstilgang ved de brystdiagnostiske
sentrene.
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HOVEDFUNN

Tid fra screeningundersgkelse til
utfort etterundersgkelse pkte fra
23 til 27 dager etter innforing av
pakkeforlgp for brystkreft

De to andre undersgkte forlgps-
tidene i Mammografiprogrammet
var uendrede eller kuniliten grad
endret etter innforing av pakkefor-
lgpet

Forlgpstidene varierte mellom de
16 brystsentrene

ilgang til helsetjenester kan indi-

kere hvordan helsevesenet funge-

rer. Ungdvendig lang ventetid

ved mistanke om alvorlig syk-

dom kan gi uro, engstelse og for-

sinket diagnose. Kvinner som
diagnostiseres med brystkreft i et tidlig sta-
dium har bedre overlevelse enn de som far
diagnostisert sykdommen sent (1). Flere euro-
peiske land har etablert retningslinjer for for-
lppstider ved utredning av kreft (2-5). Forlgps-
tidene er i all hovedsak knyttet til utredning
av kvinner med symptomer pa brystkreft.

Tidligere var forlgpstider for utredning ved
mistanke om brystkreft spesifisert i Nasjonalt
handlingsprogram for brystkreft i Norge (6).
12015 ble disse erstattet da Helsedirektoratet
innforte pakkeforlgp for 28 kreftformer (7).
Malet med pakkeforlgp er at «... pasienter skal
oppleve et godt organisert, helhetlig og forut-
sigbart forlgp uten ungdvendig ikke-medi-
sinsk begrunnede forsinkelser i utredning,
diagnostikk, behandling og rehabiliteringy»
(8). De farste pakkeforlgpene ble innfert 1. ja-
nuar 2015 for de fire hyppigste kreftformene
i Norge: brystkreft, lungekreft, tykk- og ende-
tarmskreft og prostatakreft. Malet er at 70 %
av brystkreftpasientene skal utredes i et pak-
keforlgp (8). Forelppige resultater fra 2018
viser at 88 % av alle kvinner diagnostisert med
brystkreft ble inkludert i pakkeforlgpet. An-
delen var hgyest i Helse Vest (> 90 %) og lavest
i Helse Midt-Norge (om lag 85 %) (9).

[ henhold til pakkeforlgpet for brystkreft,
heretter omtalt som pakkeforlgpet, skal kvin-
ner henvises til dette ved begrunnet mistanke
om brystkreft (10). Dette gjelder ogsa kvinner
som har deltatt i Mammografiprogrammet.
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Kvinner som har deltatt i screeningprogram-
met, inkluderes derfor i pakkeforlgpet fgrst
etter at suspekte mammografifunn er disku-
tert pd konsensusmete og vurdert til 8 med
hey sannsynlighet vere brystkreft, eller etter
at etterundersgkelsen har gitt hgy mistanke
om brystkreft (11). Mellom 2 og 4 % av kvin-
nene som deltar i Mammografiprogrammet,
innkalles til etterundersgkelse pa det lokale
brystdiagnostiske senter, heretter kalt bryst-
senter, pd grunn av funn pa screeningmam-
mogrammene (12).

I Mammografiprogrammet finnes det ogsa
andre forlgpstider som representerer viktige
kvalitetsindikatorer. Tid fra screeningunder-
sokelse til negativt svarbrev er sendt og til
etterundersgkelse er utfort, er viktige kvali-
tetsparametere, men omfattes ikke av pakke-
forlgpet. Tid fra etterundersgkelse til patologi-
diagnose, derimot, er inkludert bade i pakke-
forlgpet og som en kvalitetsindikator i pro-
grammet. Alle disse tre forlgpstidene er knyt-
tet til perioden fgr en eventuell kreftdiagnose
foreligger. Retningslinjene i pakkeforlgpet
angir syv kalenderdager fra henvisningen er
mottatt pa utredende avdeling eller brystsen-
ter til forste fremmote, og syv kalenderdager
fra forste fremmote til avsluttet utredning
(beslutning tas) som akseptable (10).

Kvalitetsmanualen for Mammografipro-
grammet anbefaler at etterunderspkelses-
tiden ikke skal veere lengre enn 21 kalender-
dager og og at diagnosetiden ikke skal veere
lengre enn 14 kalenderdager. Gjeldende ver-
sjon av Kvalitetsmanualen for Mammografi-
programmet ble utgitt i 2003, tolv ar fgr inn-
foring av pakkeforlppet (11).

Innfering av pakkeforlgpet har fort til end-
ringer i prioriteringer og prosedyrer ved
brystsentrene for & kunne oppfylle kravene
som stilles. Hvorvidt dette har pavirket for-
lppstidene i Mammografiprogrammet er ikke
vurdert tidligere.

Malsetningen med denne deskriptive stu-
dien er a beskrive forlgpstider i Mammogra-
fiprogrammet for og etter innfgring av pak-
keforlgpet. Resultatene vil bli stratifisert etter
brystsenter.

Materiale og metode

Mammografiprogrammet inviterer kvinner
mellom 50 og 69 ar til mammografiscreening
hvert annet ar (12). Alle screeningmammo-

Figur 2 og 3 finnes pa tidsskriftet.no

grammene tydes uavhengig av to radiologer.
Ved suspekte funn pda mammogrammene,
markert av den ene eller begge radiologene,
diskuteres disse pa et konsensusmgte hvor
det blir bestemt om kvinnene skal kalles inn
til etterunderspkelse (figur 1).

Screeningundersgkelser foregdr pa 29
screeningenheter, mens etterundersgkelser,
diagnostisering og videre oppfelging skjer
ved 16 brystsentre som dekker omrader som
i hovedsak falger fylkesgrensene. Tyding av
screeningmammogrammer, etterundersgkel-
ser, utredning og eventuell oppfelging skjer
ved brystsentrene (12). Kreftregisteret har an-
svar for utsendelse av negative svarbrev. Bryst-
sentrene sender brev eller ringer kvinnen og
gir beskjed om at funn pd screeningmammo-
grammene gjor det npdvendig med etter-
undersgkelse. De har ogsa ansvar for d gi svar
pa etterundersgkelsen.

Vi analyserte tre forlgpstider i Mammografi-
programmet: ventetid, etterundersgkelsestid
og diagnosetid (tabell 1). Ventetid ble definert
som antall kalenderdager mellom screening-
undersgkelse og utsendelse av negativt svar-
brev, mens etterundersgkelsestid ble definert
som antall dager mellom screeningundersg-
kelse og etterundersokelse. Diagnosetid ble
definert som antall dager mellom dato for
etterundersgkelse og dato for besvart pato-
logimelding (fgrste signerte maligne pato-
logiresultat - duktalt carcinoma in situ eller
infiltrerende brystkreft). Etterundersgkelser
omfatter kvinner som ble tilbakekalt for
videre utredning pd grunn av suspekte mam-
mografiske funn, tekniske utilfredsstillende
bilder og kvinner som oppga symptomer ved
oppmgte til screening.

Informasjon om forlgpstider for alle scree-
ningundersgkelser utfgrt i perioden 1.7.2011-
30.6.2018 (studieperioden) ble innhentet fra
Kreftregisterets databaser. Ventetid og etter-
underspkelsestid ble analysert for hele studie-
perioden, mens diagnosetidsanalysene ble
begrenset til perioden 1.1.2012-31.12.2017 pa
grunn av ukomplett kreftregistering i 2018.
Bruk av opplysninger til studien er hjemlet i
Kreftregisterforskriften (13).

Vi viser median, gjennomsnitt og 90-pro-
sentil for de ulike forlgpstidene etter ar, i
linjediagram for a illustrere trender. 90-pro-
sentilen angir verdier for 90 % av screening-
undersgkelsene og ble valgt fordi vi gnsket &
illustrere resultatet for majoriteten av kvin-
nene som mette til screening. Videre viser vi
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Figur 1 Pasientflyti Mammografiprogrammet.

median forlgpstid i dager med 95 % konfidens-
intervall og 90-prosentil for og etter innfering
av pakkeforlgpet. Andel forlgpstider innenfor
anbefalingene i Mammografiprogrammets
kvalitetsmanual blir ogsd presentert. Vi har
tidligere vist ulike forlgpstider ved brystsent-
rene og antok derfor at senter er en mulig
effektmodifikator (14). Resultatene ble derfor
stratifisert etter brystsenter.

STATA versjon 15.1 (Stata/MP, StataCorp Texas,
USA) ble benyttet til alle beregninger og for &
fremstille grafiske figurer.

Konsensusmgte

v

Etterunderspkelse

‘ Negativt svar

.1

Biopsi

v

Diagnose av brystkreft

Resultater

I studieperioden ble det utfgrt 1 485 240
screeningundersgkelser blant 607 105 kvin-
ner (tabell 2). Kvinnene hadde i gjennom-
snitt 2,5 og 2,4 undersgkelser (variasjon 1 til
3) henholdsvis for og etter innfering av pak-
keforlgpet. Det ble utfgrt 706 414 (47,6 %)
underspkelser f@r og 778 826 (52,4 %) etter at
pakkeforlgpet ble innfgrt. Raten av scree-
ningoppdaget brystkreft var 0,55 % i studie-
perioden.

Tabell 1 Definisjon av forlgpstider i Mammografiprogrammet.

Forlgpstid Definisjon

Inkludert
i pakkeforlgp
for brystkreft?

Ventetid

Antall kalenderdager mellom screening-

undersgkelsen og utsendelse av negativt

svarbrev

Nei

Etterundersgkelsestid

Antall kalenderdager mellom screening-

undersgkelsen og etterundersgkelsen Nei

Diagnosetid

Antall kalenderdager mellom dato for etter-

undersgkelse og dato for besvart patologi-

melding (forste signerte maligne patologi-

resultat - duktalt carcinoma in situ eller

infiltrerende brystkreft) Ja
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Tid fra screeningundersgkelse til
utsendelse av negativt svarbrev (ventetid)
Median ventetid fgr og etter innfgring av
pakkeforlgpet var henholdsvis 13 og 12 dager
(tabell 3, figur 2 pa tidsskriftet.no). 90-prosen-
tilen var 30 dager bdde for og etter innfgrin-
gen. Det var stor variasjon i median ventetid
og 90-prosentil mellom brystsentrene bade for
og etter innfgringen (variasjon i median ven-
tetid fra 8 til 43 dager for, og fra 7 til 35 dager
etter innfgringen, og variasjon i 90-prosen-
tilen fra 13 til 62 dager for og fra 12 til 71 dager
etter). De fleste sentrene hadde en median
ventetid naer medianverdien for hele landet,
unntatt ett senter hvor tiden var 43 dager for
og 35 etter (figur 3 pa tidsskriftet.no). Det var
minimale endringer i median ventetid for og
etter innfering av pakkeforlgpet ved alle sent-
rene, bortsett fra ved ett senter hvor det var en
betydelig nedgang (tabell 3).

Tid fra screeningundersgkelse til etter-
undersokelse (etterundersgkelsestid)
Median etterundersogkelsestid gkte fra 23 for
til 27 dager etter innfering av pakkeforlgpet i
hele landet, mens 90-prosentilen gkte fra 55
for til 57 dager etter (tabell 3). I likhet med ven-
tetid varierte ogsd etterundersgkelsestid mel-
lom brystsentrene (figur 3 pd tidsskriftet.no).
Median etterundersgkelsestid varierte fra 14
til 62 dager for, og fra 12 til 59 dager etter inn-
foring av pakkeforlgpet. 90-prosentilen vari-
erte fra 25 til 92 dager for, og fra 19 til 112 dager
etter. En gkning i median etterundersgkelses-
tid pa fem dager eller mer etter innfgringen
ble observert ved fire brystsentre (A, D, N, O),
mens senter | hadde en tilsvarende reduksjon.
Det var noe variasjon mellom 90-prosentilen
i etterundersokelsestid mellom brystsen-
terne. Den stgrste gkningen var pa 20 dager,
ved senter P (tabell 3).

Etter innfgringen falt andelen kvinner som
fikk utfort etterunderspkelse innen 21 dager
fra screeningundersgkelsen fra 46 % til 38 %
(tabell 4). I alt seks sentre gkte andelen etter-
undersgkelser utfgrt innen 21 dager.

Tid fra etterundersokelse til proven
ble besvart av patolog (diagnosetid)
Median diagnosetid for hele landet ble ikke
endret etter innfering av pakkeforlgpet (3 da-
ger), men verdien for 90-prosentilen ble redu-
sert fra 11 til 9 dager etter innfgringen (tabell 3).
Som med ovrige forlgpstider varierte dia-
gnosetid mellom brystsentrene for og etter
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innferingen, bade for medianverdier (varia-
sjon fra 2 til 7 dager for og fra 1 til 7 dager
etter) og 90-prosentilen (variasjon fra 6 til 25
dager fgr og fra 6 til 30 dager etter). Median
diagnosetid ble redusert med én til tre dager
ved fem sentre etter innfgringen, mens tiden
var uendret ved de elleve andre sentrene etter
endringen (figur 3 pa tidsskriftet.no). Resulta-
ter for 90-prosentilen endret seg derimot mer
ved enkelte sentre, spesielt ved senter G, hvor
den gkte med 21 dager etter innfgringen.

Andelen patologiremisser som ble besvart
ilgpet av to uker etter etterundersegkelse, gkte
fra 93 % i perioden for til 94 % i perioden etter
innfering av pakkeforlgpet (tabell 4). Det var
noe variasjon mellom brystsentrene, men en
stgrre andel diagnoser ble rapportert innen
14 dager etter endringen ved ni sentre. En ned-
gang pa ett til to prosentpoeng ble observert
ved tre sentre (I, Kog N). Ved ett senter (G) ble
det observert en nedgang pa 18 prosentpoeng
(fra 94 % il 76 %).

Diskusjon

Var studie viste at median ventetid i Mammo-
grafiprogrammet i liten grad var endret etter
innfgringen av pakkeforlgp for brystkreft,
mens median etterundersgkelsestid kte etter
innferingen. Vi fant relativt store forskjeller i
forlppstider mellom brystsentrene, bade for
og etter innfering av pakkeforlgpet. Hvorvidt
innferingen kan ha pavirket sentrene ulikt, er
ikke undersgkt i denne studien. Vi vil allikevel
anta at faktorer som kan pavirke forlgps-
tidene, slik som prioriteringer, arbeidsflyt og
ressurstilgang, kan veere lgst ulikt ved de 16
senterne.

Mens vente- og etterundersgkelsestid er
knyttet til radiologiske ressurser, er diagnose-
tiden i tillegg knyttet til patologiressurser.
Med begrensede ressurser ma brystsentrene
prioritere arbeidet som skal gjgres. Bryst-
radiologene har begrenset tilgang pa perso-
nell og tid og ma prioritere screening mot
klinisk arbeid. Vi synes at kvinner med sym-
ptomer pa brystkreft skal prioriteres foran
tyding av screeningundersgkelser, hvor om
lag 97 % av undersgkelser er negative (12). Et
godt organisert brystsenter har imidlertid
gode modeller og logistikk for optimale lgs-
ninger for begge gruppene.

Median tid fra screeningundersgkelse til
etterunderspkelse gkte med fire dager etter

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 12, 2019; 139

Tabell 2 Antall kvinner, antall screeningundersgkelser, alder ved screening og resultater av screeningundersg-
kelser i Mammografiprogrammet fgr (1.7.2011-31.12.2014) og etter (1.1.2015-30.6.2018) innfgringen av pakkeforlpp

for brystkreft.
Innforing av pakkeforlgp
for brystkreft
For Etter
Kvinner, n 280 636 326 469
Screeningundersgkelser, n 706 414 778 826
Alder ved screening, gjennomsnitt (SD) ar 59 (5,8) 59 (5,9)

Negativt svarbrev sendt, n (%)

684 156 (96,8 %) 750 794 (96,4 %)

Etterundersgkelser, n (%)

22 258 (3,2 %) 28 032 (3,6 %)

Screeningoppdaget brystkreft, n (%)

3250 (0,52 %)’ 3790 (0,57 %)?

" For perioden 1.1.2012-31.12.2014
2 For perioden 1.1.2015-31.12.2017

Tabell 3 Antall kalenderdager fra screeningundersgkelse til utsendelse av negativt svarbrev (ventetid) og til
etterundersgkelse (etterundersgkelsestid), og fra etterundersokelse til prgven ble besvart av patolog (diagnose-
tid) blant kvinner som deltok i Mammografiprogrammet for (1.7.2011-31.12.2014) og etter (1.1.2015-30.6.2018) inn-
foringen av pakkeforlgpet for brystkreft. Tidene er angitt som median antall kalenderdager (90-prosentil).

Brystdiagnos- Ventetid Etterundersgkelsestid Diagnosetid

tisk senter For Etter For Etter Far! Etter?
A 11 (18) 12 (18) 23 (41) 30 (45) 2 (6) 1(6)
B 13(20)  11(20) 29 (53) 25 (40) 5 (8) 5 ()
C 12(16) 10 (14) 17 (28) 17 (29) 7 (18) 6
D 9 (19) 10 (21) 18 (39) 25 (42) 5 (25) 5 (21)
E 13(23)  14(31) 16 (34) 20 (40) 5 (12) 20)
F 21 (32) 18 (39) 38 (68) 21(79) 4 (25) 515
G 8 (13) 7 (12) 14 (25) 12 (19) 3 (9) 3 (30)
H 19 (30) 21 (31) 26 (40) 28 (44) 5 (22) 5 (10)
| 16 (26) 12 (28) 26 (46) 26 (48) 3(7) 3(8)
J 14 (21) 10 (21) 21 (39) 16 (34) 2(7) 2(7)
K 12 (19) 10 (17) 16 (29) 16 (28) 2 (6) 2(6)
L 12 (27) 10 (20) 21 (42) 21 (39) 4(9) 1)
M 10 (15) 1 (22) 20 (35) 22 (37) 6 () 5 ()
N 14(23)  15(35) 24 (39) 33 (62) 4(8) Py
(¢} 1 (17) 8 (14) 19 (33) 25 (41) 5 (15) 5 (8)
P 43 (62) 35 (71) 62 (92) 59 (112) 2 (6) 2 (6)
Samlet 13 (30) 12 (30) 23 (55) 27 (57) 3 (M) 3(9)

11.1.2012-31.12.2014
21.1.2015-31.12.2017
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Tabell 4 Prosentandel undersgkelser hvor forlgpstider var innenfor retningslinjene i Kvalitetsmanualen,
for (1.7.2011-31.12.2014) og etter (1.1.2015-30.6.2018) innfgring av pakkeforlop for brystkreft.

< 21 dager fra screeningunder-
sokelse til etterundersokelse

<14 dager fra etterundersgkelse
til proven ble besvart av patolog

Brystdiagnos-

tisk senter For Etter For' Etter?
A 43 24 97 97
B 22 40 96 99
C 72 71 86 97
D 57 35 78 88
E 65 59 95 98
F 9 14 83 89
G 86 95 94 76
H 34 31 84 93
| 41 43 98 97
J 57 64 94 97
K 74 73 98 97
L 56 51 95 99
M 59 43 96 96
N 39 22 96 94
(0] 67 36 88 96
P 6 14 97 97
Samlet 46 38 93 94

"1.1.2011-31.12.2014
21.1.2015-31.12.2017

innfering av pakkeforlgpet. Siden 2005 har
tilbakekallingsratene veert relativt stabile
samtidig som antall deltakere har gkt (12). Det
har derfor veert en gkning i antall kvinner
som kalles inn til etterundersokelse. I tillegg
rapporterer brystsentrene om et gkt antall
henvisninger til mammografi fra fastleger. Vi
har ingen opplysninger om hvorvidt ressur-
sene til & handtere dette har gkt tilsvarende.
For hele landet var etterundersgkelsestid
lengre enn anbefalt i Mammografiprogram-
mets kvalitetsmanual, spesielt etter innfgrin-
gen av pakkeforlgpet. Forskjellene var store
mellom brystsentrene. Forlgpstiden kan veare
pavirket av tilgjengeligheten av radiologer til
a tyde screeningundersgkelsene og kapasite-
ten til 4 gjennomfere etterundersgkelser, men
trolig ogsa av prioriteringer, administrative
prosedyrer og arbeidsflyt ved sentrene. Tiltak
for a redusere etterundersgkelsestid ber rettes
seerlig mot de sentrene hvor forlgpstidene er
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mye lengre enn anbefalt. Giennomgang av
egne og andres prosedyrer, samt hospitering,
kan bidra til verdifull kunnskapsutveksling
for a redusere forlgpstidene.

Kvinnene far ofte svar pa ndleprgven noen
dager etter at den er tatt, mens det signerte
patologisvaret ferdigstilles senere. Resulta-
tene vdre tyder pa at innfgringen av pakkefor-
Igpet ikke har pavirket tid til ferdigstilling av
patologisvarene i stor grad, men en gkning i
90-prosentilen ved noen sentre kan indikere
at noen diagnoser er vanskeligere a ferdig-
stille eller at det er begrensende patologires-
surser i forhold til kravene i pakkeforlgpet.

Denne studien representerer registerba-
serte analyser av forlgpstider i Mammografi-
programmet. Forlgpstider for kvinner som
blir utredet pa grunn av symptomer, var ikke
omfattet av vdr problemstilling. En svakhet i
studien er at vi ikke har informasjon om en-
kelte faktorer som kan fore til forsinkelser i

forlgpstidene. Dette kan vere pasientens pre-
feranser (for eksempel kvinner som gnsker a
utsette time til etterundersgkelse), kapasitet
ved brystsentrene til & utfgre diagnostiske
undersgkelser og tilgjengelighet av helseper-
sonell samt andre system-relaterte forsinkel-
ser. Vi har heller ikke informasjon om den
eksakte datoen kvinnene mottok informasjon
om brystkreftdiagnose ettersom denne infor-
masjonen ikke registreres av Kreftregisteret.
Vi hadde ikke mulighet til & kontrollere for
forskjeller mellom brystsentrene, noe som
gjor det vanskelig 8 sammenligne stratifiserte
resultater. Like fullt er det en malsetning ved
Mammografiprogrammet a gi et likeverdig
tilbud av hgy kvalitet til kvinner bosatt i hele
landet. Alle kvinner far tilbud om a delta i pro-
grammet, men vi mener at kvinnene som del-
tar ogsa ber ha rimelig like forlgpstider bade
for og etter at eventuell kreftdiagnose er his-
tologisk verifisert, uavhengig av hvilket bryst-
senter de tilhgrer. En styrke ved denne stu-
dien er at den er populasjonsbasert, og at det
derfor er liten sannsynlighet for & bli pavirket
av seleksjonsskjevhet eller pasienter som ikke
er fulgt opp. Mer enn 99 % av de diagnostiserte
brystkrefttilfellene fanges opp av Kreftregiste-
ret (15).

Forlgpstider er viktige kvalitetsparametere
i et screeningprogram, men sa vidt vi vet, fin-
nes det ingen evidens for optimale tider. Vi
anser at en kort ventetid for a fa utfort etter-
undersokelser og for a fa svar pa ndleprover
bidrar til & redusere angst og uro (16, 17), men
at tiden likevel bgr veere lang nok til a sikre at
diagnosen blir korrekt. Dette vil ogsd ivareta
kvinnenes behov for informasjon om diagno-
sen slik at de har bedre mulighet til a ta infor-
merte valg om behandling.

Vi har vist at vente- og diagnosetid i Mam-
mografiprogrammet var uendret eller kun i
liten grad endret etter innfgring av pakkefor-
lgpet, mens etterundersgkelsestid var noe gkt.

Vi takker Cecilie Lobak Hestmann og Morten Olsen, begge
ansatti Mammografiseksjonen ved Kreftregisteret, for
verdifulle innspill knyttet til Mammografiprogrammets
invitasjonssystem.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 12.4.2018, forste revisjon innsendt 23.9.2018,
godkjent 25.4.2019.
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Utredning av unge
med arbeidsrelatert sykdom

BAKGRUNN

De arbeidsmedisinske sykehusavdelingene og Statens
arbeidsmiljginstitutt (STAMI) etablerte et felles, ano-
nymt pasientutredningsregister i 2009. Denne rappor-
ten beskriver de vanligste diagnoser, yrker og ekspone-
ringsfaktorer hos den yngste pasientgruppen. Dette vil
spesielt avspeile eksponering i dagens moderne arbeids-
liv og sdledes fremskaffe viktig kunnskap med henblikk
pa malrettet forebyggende arbeid.

MATERIALE OG METODE

Vi har foretatt en deskriptiv analyse av 910 utredninger
av pasienterialdersgruppen 20-29 ar utfgrt ved en
arbeidsmedisinsk poliklinikk i Norge i perioden
2010-17.

RESULTATER

Utredninger av pasienter i aldersgruppen 20-29 dr
utgjorde 914 (8 %) av totalt 11969 registrerte pasient-
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utredninger. Vi ekskluderte fire deltakere som manglet
data pa kjgnn. I aldersgruppen var det 498 (55 %) menn,
sammenliknet med 75 % menn i totalmaterialet. Hyp-
pigste diagnoser var astma (187/910, 21 %), kontakteksem
(184/910, 20 %) og rhinitt (73/910, 8 %). Den hyppigste
eksponeringsfaktoren var irritanter/allergener (469/910,
52 %). De vanligste yrkene var frisgr (159/910, 17 %) og
maler/lakkerer (46/910, 5 %). Hos kvinner dominerte
frisoryrket (154/412, 37 %), mens maler/lakkerer (35/498,
7%) og elektriker (25/498, 5 %) dominerte hos menn.

FORTOLKNING

Unge pasienter som utredes ved arbeidsmedisinsk
annenlinjetjeneste i Norge, registreres hyppigst med
astma eller handeksem. Frisgrer var spesielt utsatt,
hvilket indikerer et seerlig behov for godt primeerfore-
byggende arbeid i dette yrket for & forhindre sykdoms-
utvikling. Leger bor veere oppmerksomme pa mulig-
heten for arbeidsrelasjon ved astma og handeksem.
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HOVEDFUNN

Unge pasienter som utredes ved
arbeidsmedisinsk annenlinjetjeneste
i Norge, diagnostiseres hyppigst
med astma eller hdndeksem

Detvanligste yrket var frisgr, som
utgjorde 17 % av pasientutredningene

rbeidsforhold betyr mye for hel-

sen i befolkningen. En norsk

studie har vist at sa mye som

30-40 % av sykefravaret kan

skyldes folks arbeidsforhold (1).

For a fa en bedre oversikt over
pasientutredningene ved de arbeidsmedi-
sinske sykehusavdelingene og Statens arbeids-
miljginstitutt (STAMI) ble et felles, anonymt
register over pasientutredninger etablert
12009 (2). Denne rapporten beskriver de van-
ligste diagnosene, yrkene og eksponeringsfak-
torene hos unge pasienter. Dette vil spesielt
belyse dagens forhold og aktuell arbeidsrela-
tert eksponering, hvilket er viktig for malret-
tet forebyggende arbeid.

Materiale og metode

Arbeidsmedisinsk pasientutredningsregister
er beskrevet tidligere (2). Totalt ble det regi-
strert 11969 utredninger ved de arbeidsmedi-
sinske poliklinikkene i Norge i perioden
2010-17. Denne rapporten bestdr av utrednin-
ger av pasientene i aldersgruppen 20-29 dr.
Data ble innhentet ved bruk av et registre-
ringsskjema som utredende lege fyller ut etter
hver konsultasjon. Variablene inkluderte
kjonn, aldersgruppe, henvisende instans, eks-
poneringsfaktorer, yrke og bransje, yrkesakti-
vitet, trygdeytelser, symptomorgan, diagnose
(ICD-10-kode), vurdering av arbeidsrelasjon og
eventuell melding til Arbeidstilsynet. Vi bruk-
te SPSS Statistics versjon 24 til statistiske ana-
lyser av materialet.

Resultater

Utredninger av pasienter i aldersgruppen
20-29 ar utgjorde 914 (7,6 %) av totalt 11 969
utredninger i perioden 2010-17. Vi ekskluderte
fire deltakere som manglet data pa kjenn. Ta-
bell 1 beskriver utvalget (n = 910). Det var
498 menn (55 %) i utvalget, sammenliknet
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med 75 % menn i totalmaterialet (alle alders-
grupper) (2).

Hyppigste diagnoser var astma (ICD-10-kode
J45) (187/910, 21 %), kontaktdermatitt (L23 aller-
gisk, L24 toksisk, L25 uspesifisert) (184/910,
20 %) og rhinitt (J30 vasomotorisk og allergisk,
J31 kronisk) (73/910, 8 %).

Hyppigste eksponeringsfaktor var irritan-
ter/allergener (469/910, 52 %), fulgt av «candre
kjemikalier» (andre kjemikalier enn organiske
lpsemidler, toksiske gasser/royk, asbest, kvikk-
solv, andre metaller og organisk/uorganisk
stev) (94/910, 10 %). Vanligste yrke var frisgr/
hudterapeut (159/910, 17 %). Hos kvinner domi-
nerte frispryrket, mens maler/lakkerer og
elektriker dominerte hos menn.

For arbeidsrelatert astma toppet frisgr (n =
35/187, 19 %), baker (n =13[187, 7 %) og tgmrer

Se ogsa lederartikkel side 1121
Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

(n=11/187, 6 %) yrkesstatistikken, mens det for
kontakteksem var friser (n = 49/184, 27 %),
kokk (n =11/184, 6 %), r@rlegger (n = 7/184, 4 %)
og mekaniker (n = 7/184, 4 %) som var de van-
ligste yrkene.

Det manglet data pa enkelte variabler: yrke
(n=44), vurdering av arbeidsrelasjon (n =45)
og eksponeringsfaktor (n =28).

Diskusjon

De unge arbeidstakerne ble hyppigst regi-
strert med astma eller kontakteksem, og frisg-
rer var den mest utsatte yrkesgruppen. Det var
noksa lite manglende data pa variablene, og
vi mistenker ikke systematisk skjevhet. Vi
mener derfor at resultatene er representative

Tabell 1 Kjennetegn hos 910 pasienter i aldersgruppen 20-29 ar som ble utredet av arbeidsmedisinsk
annenlinjetjeneste i Norge i perioden 2010-17. Resultatene er angitt som forekomst n (%).

Total Kvinner Menn
Variabler n = 910’ n =412 n =498
Eksponeringsfaktor’
Irritanter/allergener 469 (52) 250 (61) 219 (44)
Andre kjemikalier 94 (10) 61 (15) 33 (7)
Toksiske gasser/rayk 54 (6) 15 (4) 39 (8)
Organiske Igsningsmidler 48 (5) 16 (4) 32 (6)
Andre 217 (24) 61 (15) 156 (31)
Yrke?
Friser/hudterapeut 159 (17) 154 (37) 5(1)
Maler eller lakkerer 46 (5) 11 (3) 35 (7)
Kokk 34 (4) 22 (5) 12 (2)
Baker 34 (4) 13 (3) 21 (4)
Elektriker 29 (2) 4 (1) 25 (5)
Andre 564 (62) 193 (47) 371 (74)
Diagnoser
Astma (J45) 187 (21) 73 (18) 14 (23)
Kontaktdermatitt (L23-25) 184 (20) 109 (26) 75 (15)
Rhinitt (J30-31) 73 (8) 42 (10) 31(6)
Andre diagnoser 466 (51) 188 (46) 278 (56)
Vurdering av arbeidsrelasjon?
Sannsynlig eller mulig 653 (72) 312 (76) 341 (68)
Lite/ikke sannsynlig 212 (23) 84 (20) 128 (26)

"Manglende data for 28 (3 %) (9 kvinner, 19 menn)
?Manglende data for 44 (5 %) (15 kvinner, 29 menn)
3*Manglende data for 45 (5 %) (16 kvinner, 29 menn)
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for unge arbeidstakere som utredes ved lan-
dets arbeidsmedisinske avdelinger. Siden
registeret er anonymt, kan ikke samme pa-
sient fplges over tid. Enkelte pasienter kan
veere registrert flere ganger fordi de har veert
til flere utredninger (henvist fra ulike instan-
ser eller til fornyet vurdering). Antall unike
pasienter er derfor noe lavere enn antall utred-
ninger.

De unge pasientene ble hyppigst diagnosti-
sert med astma eller kontakteksem. Dette er
tilstander med relativt kort tid mellom ekspo-
nering og sykdomsutvikling. Arbeidsrelatert
astma er et vesentlig helseproblem i befolk-
ningen og antas a vere ansvarlig for 5-15 % av
nyoppstdtte astmatilfeller hos voksne (3). Ved
nyoppstatt astma er det derfor viktig a avgjore
om eksponering i arbeidet har fordrsaket syk-
dommen. Vedrgrende arbeidsrelatert hand-
eksem viste en studie fra Helseundersgkelsen
i Nord-Trondelag (HUNT) en forekomst pa
4,8 %, men i yrker med eksponering for vatt

arbeid, andre hudirritanter og/eller allergi-
fremkallende kjemiske substanser var fore-
komsten vesentlig hgyere (4). Videre viste
studien at det var flest kvinner med handek-
sem (4), hvilket samsvarer med vare funn.

Vedrgrende trender i utviklingen viste en
nyere studie om forekomsten av arbeidsrela-
tert sykdom i europeiske land i perioden
2000-12 at forekomsten av kontakteksem og
astma er nedadgaende (5). Pa sikt gnsker vi
a bruke pasientutredningsregisteret til a stu-
dere trender i Norge.

Bdde ved nyoppstatt astma og kontaktek-
sem er det viktig & utrede om eksponering
i arbeidet kan ha forarsaket sykdommen, og
spesielt om det er utviklet sensibilisering mot
allergener eller lavmolekylare stoffer i ar-
beidsmiljget. Ofte vil det veere vanskelig d iden-
tifisere og sanere kjemiske eller fysiske irritan-
ter som forarsaker plagene. Nar slik sykdom
forst har oppstatt, vil det derfor ofte veere nod-
vendig med omplassering eller & skifte yrke.

Ved erkjent allergisk yrkesastma er det spesielt
viktig at eksponeringen avsluttes for a bedre
langtidsprognosen (6).

Den hgye forekomsten av arbeidsrelatert
astma og handeksem hos unge pasienter i
vart register understreker viktigheten av fore-
byggende arbeid, som for eksempel reduk-
sjon av irritanter og allergener i arbeidsmiljg-
et og korrekt bruk av verneutstyr som ande-
drettsvern og hansker. Yrkesastma var spesielt
vanlig hos frisgrer, bakere og tgmrere, og
kontakteksem hos frisgrer og kokker. Dette
indikerer et serlig behov for godt primeer-
forebyggende arbeid i disse yrkene for a for-
hindre sykdomsutvikling.

Takk til de arbeidsmedisinske avdelingene for registrering
avdata.
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Behandling avakne

Akne bgrikke oppfattes som en
selvbegrensende ungdomsplage.
Pa grunn av gkende problemer med
antibiotikaresistente bakterier
anbefales restriktiv bruk av peroral
og topikal antibiotika. Det finnes
flere effektive midler for topikal
behandling av lite til moderat uttalt
akne. Ved uttalt, terapiresistent
akne anbefales behandling med
peroral isotretinoin.

kne er en vanlig hudsykdom

som oftest debuterer i tenarene.
Sykdommen bgr likevel ikke

oppfattes som en selvbegren-

sende ungdomsplage, ettersom

ykdommen ofte vil vedvare i

mange ar. Det finnes ingen norske retnings-
linjer for behandling, men bade Norsk lege-
middelhandbok og Retningslinjer for antibio-
tikabruk i allmennpraksis inneholder behand-
lingsalgoritmer. A redusere bruken av antibio-
tika er en offentlig malsetting. Likevel ser vi

som hudleger fortsatt mange aknepasienter
som stdr pa peroral antibiotika i lang tid, eller
som ikke henvises til hudlege for det har opp-
statt arrdanning.

I denne artikkelen gjor vi rede for egne kli-
niske erfaringer og presenterer de seneste
europeiske retningslinjene for behandling av
akne.

Forekomst

Forekomsten av akne blant skolebarn ser ut
til & gke, noe som settes i sammenheng med
tidligere pubertet (1). Sveert mange tenaringer
har en viss grad av akne, og det antas at
15-20 % er moderat til alvorlig angrepet (1).
Omtrent 85 % av personer i alderen 11-30 ar
har akne, og ca. halvparten av disse vil erfare
aknelesjoner videre i livet (2-4).

Arv anses som den stgrste risikofaktoren,
mens miljefaktorer som diett og livsstil spil-
ler en mer underordnet rolle (5). Resultater
fra tvillingstudier viser at akne er svert arve-
lig. I én av disse fant man at omkring 80 % av
variasjonen i tilbgyelighet til & utvikle syk-
dommen kunne forklares av genetiske fakto-
rer (6).
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Psykososiale implikasjoner

Akne kan ha stor innvirkning pad livskvaliteten
(7). Sykdommens psykologiske konsekvenser
er ofte undervurdert (1). Det er rapportert sig-
nifikant lavere selvtillit og kroppsoppfatning
og flere psykiske plager blant aknepasienter
enn blant andre ungdommer (8). Ungdom-
mer med uttalt akne rapporterer mer depre-
sjon, angst og selvmordstanker (8), og studier
blant voksne med ubehandlet akne har vist
hgyere arbeidsledighet og lavere sosial status
(3,9).

Patogenese

Patogenesen ved akne er multifaktoriell. De
viktigste faktorene er hormonelt indusert gkt
sebumproduksjon, forandringer i keratinise-
ringsprosessen, blokkering av follikkelkana-
len med fplgende follikuleer bakteriekoloni-
sering samt aktivering av det medfedte og
adaptive immunsystemet (7).

Androgenene dihydrotestosteron, testoste-
ron og andre hormoner stimulerer sebocyt-
tene til gkt sebumproduksjon (7, 10). I talg-
kjertlene produseres ogsa interleukin-1 som
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trigger inflammasjon, induserer hyperkerati-
nisering og danning av komedoner (11). Cuti-
bacterium acnes, tidligere kjent som Propioni-
bacterium acnes, er en grampositiv anaerob
bakterie som tilhgrer hudens normalflora og
som trives i talgkjertler og hdrsekker (11). Bak-
terien bidrar til immunrespons, inflamma-
sjon og stimulerer keratinocyttene til kome-
dondanning (10, 12).

Klinisk bilde

Den kliniske presentasjonen varierer fra ikke-
inflammatoriske lesjoner, som komedoner, til
inflammatoriske lesjoner, som papler, pustler,
noduli og cyster. Tilstanden affiserer primeert
hud med et hgyt antall talgkjertler, slik som
ansikt, nakke, bryst og rygg.

Det finnes ikke et optimalt skaringssystem
for & beskrive sykdommens alvorlighetsgrad.
I Norge har det tidligere veert tradisjon for et
forenklet system med telling av enkeltlesjo-
ner, noe som ikke alltid samsvarer med reell
sykdomsaktivitet eller pasientens oppfatning
av sykdomsbyrden. I en europeisk konsensus-
rapport fra 2016 deles akne inn i fire alvorlig-
hetsgrader ut ifra morfologi (13), der man
skiller mellom ikke-inflammatoriske lesjoner
og inflammatoriske lesjoner. De ulike sub-
typene er komedogen akne, mild til moderat
papulopustulgs akne, alvorlig papulopustulgs
akne ogleller moderat noduler akne, og alvor-
lig noduler akne/konglobat akne (13). Det er
i hovedsak de inflammatoriske lesjonene som
avgjor alvorlighetsgraden og terapivalget.
Denne inndelingen samsvarer med den ame-
rikanske (14).

Akne hos personer eldre enn 25 ar kan deles
inn i persisterende akne, med vedvarende pla-
ger fra tendrene til voksen alder, eller akne
som opptrer fgrst i voksen alder, sakalt acne
tarda (15). Acne tarda er vanligere hos kvinner
og oftere lokalisert i hakeregionen, med feerre,
men dyptliggende lesjoner med hgy grad av
inflammasjon. Andre faktorer enn C. acnes og
sebumproduksjon spiller sannsynligvis en av-
gjorende rolle i morfologien (15, 16).

Aknearr

Aknearr er ofte vanskelig a behandle og kan
medfore livslange plager for pasienten. Stu-
dier har vist at de fleste av pasientene utvikler
arr i mildere eller sterkere grad (17).

De viktigste kjente risikofaktorene er alvor-
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lighetsgrad, varighet og manipulering av
aknelesjoner (9). Immunresponsen synes a
vaere avgjorende for arrutvikling. Ved & dempe
inflammasjon og avkorte sykdomsperioden
kan forekomsten av arrdanning senkes (9).
Tidlig og effektiv behandling er derfor avgjg-
rende (12).

Behandling av aknearr er en utfordrende
oppgave som primert bgr handteres av hud-
lege med spesiell erfaring.

Behandling

Det finnes mange registrerte medikamenter
for behandling av akne. Grunnet gkende pro-
blemer med antibiotikaresistente bakterier
anbefales restriktiv bruk av antibiotika bade
peroralt og topikalt (7, 12). Terskelen for be-
handling med peroral isotretinoin er samti-
dig blitt senket (12). Pavirkning av livskvalitet
og tegn til arrdanning bgr vurderes fgr ende-
lig behandlingsvalg (12).

Topikal behandling
Topikale retinoider har komedolytisk og anti-
inflammatorisk effekt gjennom & hemme
leukocyttmigrasjon, cytokinproduksjon og
nedregulering av toll-like reseptorer (4, 11).
Det er ogsa sett innvirkning pa matriks-
metalloproteinaser, som bidrar til & motvirke
arrdanning (11). Retinoidene forer til gkt kera-
tinocyttomsetning, som er fordelaktig ved
behandling av postinflammatorisk hyperpig-
mentering (13). Dessverre har preparatene
bivirkninger som redhet, torrhet og flassing
(4, 10, 13). Det er derfor viktig at pasientene
forberedes pa slike bivirkninger og at de in-
formeres om at effekten farst opptrer gradvis
etter flere maneders bruk. Behandlingen bgr
etter var erfaring trappes gradvis opp over 2-4
uker frem til daglig bruk.

Benzoylperoksid har baktericid virkning pa
C. acnes og har en svak komedolytisk og anti-
inflammatorisk effekt. Preparatet kan brukes
som primarbehandling eller som tilleggs-
behandling. Kjente bivirkninger er irritasjon
og terrhet samt at har og kleer kan bli bleket
hvis det kommer i kontakt med stoffet (4).
Kombinasjonspreparat adapalen 0,1 % + ben-
zoylperoksid 2,5 %, adapalen 0,3 % + benzoyl-
peroksid 2,5 % eller tretinoin 0,25 mg|g + klin-
damycin har vist bedre effekt enn adapalen,
azelainsyre og benzoylperoksid i monoterapi
(12).

Topikal antibiotika i monoterapi frarddes
pga. okt bakteriell resistensutvikling (4, 12, 13).

Systemisk behandling

Systemiske antibiotikapreparater har anti-
mikrobiell og antiinflammatorisk effekt gjen-
nom pavirkning pa granulocytter og cytokin-
profilen samt gjennom a redusere reaktive
oksygenforbindelser (11). Antibiotika bgr kun
gis sammen med topikale retinoider og/eller
benzoylperoksid for & begrense resistens-
utvikling og begrenses til 6-12 ukers varighet
(2).

Lymesyklin 300 mg 1-2 ganger daglig eller
doksysyklin 100-200 mg 1-2 ganger daglig vel-
ges oftest i Europa foran tetrasyklin pga.
bedre effekt overfor C. acnes (2).

Hos kvinner kan hormonell behandling
med kombinasjonspiller som har innvirkning
pa androgenproduksjonen, redusere akne.
Effekt ses f@rst etter 3-6 mdneder. Rene proge-
steronholdige medikamenter, som p-stav, kan
derimot indusere eller forverre tilstanden (2).
Androgenreseptorhemmere, som spironolak-
ton i lav dose, brukes utenfor godkjent indi-
kasjon ved acne tarda (15).

Peroral isotretinoin anses ofte som siste
ledd i behandlingsstigen og har innvirkning
pa flere patofysiologiske mekanismer. Kerati-
niseringsprosessen normaliseres og sebum-
produksjonen og den follikuleere koloniserin-
gen av C. acne reduseres (2). Medikamentet
har i tillegg en direkte antiinflammatorisk
effekt (2). Behandlingen krever erfaring og
kunnskap om indikasjonsstilling og handte-
ring av bivirkninger og forskrives i hovedsak
av spesialist i hudsykdommer.

Behandlingen vil gi uttgrring av hud og
slimhinner, seerlig lepper. Leveren kan pavir-
kes og lipidprofilen endres. Medikamentet er
teratogent og det er derfor krav om bruk av
sikker prevensjon og manedlig graviditetstest
ved forskrivning til kvinner i fertil alder. Iso-
tretinoin doseres vanligvis med en totaldose
pd 0,3-0,5 mg/kg og kuren kan forlenges eller
gjentas ved behov. Ved alvorlig akne (acne ful-
minans) brukes samtidig prednisolon i opp-
startsfasen (13).

Behandlingsforslag

I de europeiske retningslinjene legges det
vekt pd morfologi/type lesjoner og den psy-
kiske pavirkningen pa pasientens livskvalitet.
Gollnick og medarbeidere har forenklet ret-
ningslinjene ved vanlig klinisk bruk, som
illustrert i figur 1(10).

Fordi sykdommen er multifaktoriell bgr
man velge en behandling som pavirker flere
patofysiologiske mekanismer og som tolere-
res over tid. P4 grunn av gkende bakteriell
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Komedogen akne

Adalapen eller
azelainsyre

Papulopustules akne

\4

\4

Mild papulopustulgs akne

Moderat papulopustulps akne

\4

\/

Topikal behandling med adapalen 0,1%
+benzoylperoksid 2,5 % eller tretinoin
0,25 mg/g + klindamycin 10 mg/g
Alternativt adalapen, azelainsyre eller
benzoylperoksid 5 %/10 % gel i mono-
eller kombinasjonsterapi

Topikal behandling med adapalen
0,1%+benzoylperoksid 2,5 % eller
adapalen 0,3 % + benzoylperoksid
2,5%eller tretinoin 0,25 mg/g +
klindamycin 10 mg/g+/-

Lymecyklin 300 mg x 1-2 eller
doksysyklin 100-200 mg x 1-2
Erytromycin er forstevalg hos gravide

Hvis ir?gen effekt ette'r 8 uker:
Vurder diagnosefalvorlighetsgrad
- Hvis respons: Behandling i 12 uker <

\4

Alvorlig papulopustulss akne

\4

Isotretinoin 0,3-0,5 mg/kg i minimum
6 mdneder. Forlenges hvis vedvarende

plager

v

Vurder effekten etter 3 mdneder.
Total behandlingstid avhengig av vekt

A

Ingen eller nesten ingen akne

\/

Vedlikeholdsbehandling

Retinoider eller azelainsyre (eventuelt
kombinasjonen adapalen og
benzoylperoksid) noen dager per uke
til symptomfrihet/ ingen residiv

Figur 1 Algoritme for behandling avakne, utarbeidet av forfatterne.

resistensutvikling begr topikal og systemisk
antibiotika i monoterapi og langvarig antibio-
tikabehandling unngas. Isotretinoinbehand-
ling ber vurderes raskt ved arrdannende eller
alvorlig nodulocystisk akne samt ved mang-
lende behandlingseffekt etter 2-3 maneder, da
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i kombinasjon med antibiotika og topikalt
retinoid.

Vedlikeholdsbehandling bgr vurderes hos
unge pasienter og ved familier forekomst av
langvarig ogj/eller alvorlig akne. Vi anbefaler
retinoider eller azelainsyre, eventuelt kombi-

nasjonen av adapalen og benzoylperoksid,
noen dager per uke (11).

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 7.12.2018, forste revisjon innsendt 6.5.2019,
godkjent 18.6.2019.
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En reiseglad 8o-dring
med ryggsmerter og vekttap

Lumbago er en vanliglidelse som
inoen tilfeller kan veere uttrykk for
alvorlig bakenforliggende sykdom.
En grundig anamnese er avgjgrende
for @ kunne avdekke varselssympto-
mer. Var pasient hadde flere sdkalte
rgde flagg, og omfattende utredning
resulterte i en uvanlig diagnose.

n kvinne i 80-drene ble innlagt pa lo-

kalsykehuset for utredning av lumbale

ryggsmerter som hadde vart i et halvt

ars tid. Ledsagende symptomer var

vekslende avforingsmenster, vekttap

pd 14 kg (tilsvarende om lag 25 % av
kroppsvekten) og progredierende allmennsym-
ptomer. Fgr dette var hun vesentlig frisk, selvhjul-
pen og sprek. De siste 16 drene hadde hun bodd
halve dret pd Gran Canaria, Spania, og det var
her hun forst utviklet allmennsymptomer:

Kroniske ryggsmerter er en vanlig tilstand, og
ofte er smertene uspesifikke (1). En sjelden
gang er imidlertid smertene uttrykk for alvor-

lig bakenforliggende sykdom, og ved all-
mennsymptomer og vekttap er malignitet
nerliggende a tenke pa. Med langvarige smer-
ter, nattesvette og vekttap hadde var pasient
flere sakalte rode flagg (ramme 1).

Ved innleggelse hadde pasienten temperatur
36,3 °C, blodtrykk pd 150/100 mm Hg, puls 75
slag/min, respirasjonsfrekvens 16 per minutt og
oksygenmetning 97 % i romluft. Hun hadde kald
hud distalt, uregelmessig aksjon over cor, lett
svekket respirasjonslyd basalt i venstre lunge,
men hun var ikke palpasjonsgm over columna.
Rontgen thorax viste mulig atelektase medialt
i underlappen pd venstre side. Det var ikke tegn
til pleuraveeske.

Blodprgver viste leukocytter 8,8 - 10°/l (4,3-10,7
- 10°/1), trombocytter 575 - 10°/l (165-387 - 10°/l),
C-reaktivt protein (CRP) 86 mg/ml (<5 mg/ml),
hemoglobin 14,4 g/dl (11,7-15,3 g/dl), natrium
142 mmol/l (137-145 mmol/l), kalium 2,6 mmol/l
(3,5-5,0 mmol/l), kreatinin 41 pmol/l (45-90
nmol/l), alkalisk fosfatase 111 U/l (< 105 UJl), gam-
maglutamyltransferase (GT) 116 U/l (< 75 UJl),
alaninaminotransferase (ALAT) < 10 U/l (< 45).
Urintest og hemofec var negative for pneumo-
kokkantigen. Blodkulturer var uten vekst. Det ble
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rekvirert computertomografisk (CT) undersgkelse
av thorax, abdomen og bekken pd mistanke om
malignitet. Hypokalemi ble korrigert med Ringer-
acetat tilsatt kaliumklorid.

CT thorax viste et stort fusiformt, torakalt aneu-
risme i aorta descendens med stgrste anteropo-
steriore diameter pd 10,5 cm (figur 1). Funnet var
radiologisk forenlig med et mykotisk aneurisme
med destruksjon av tilliggende torakalcolumna.
Det var ikke tegn til malignitet.

To dpgn etter forste innleggelse ble pasienten
overfort til en spesialavdeling ved regionsyke-
huset hvor det ble utfort perkutan stentinnleg-
gelse i aorta descendens. Det var ikke mulig d
sikre vevsprover fra aneurismet under prose-
dyren. Det ble heller ikke sikret blodkulturer i for-
bindelse med oppholdet. Tre dager etter operasjo-
nen, og uten pavist sikker drsak til utvikling av
mykotisk aneurisme, ble hun flyttet tilbake til
lokalsykehuset. Hun mottok empirisk behandling
med piperacillin/tazobaktam 4 g/0,5 g x 3/degn
intravengst i totalt fire uker, med overgang til
peroral behandling med amoksicillin/klavulan-
syre 500 mg/125 mg x 3 ved utreise med planlagt
behandlingstid i ytterligere seks mdneder. Ved
utskrivning til lokalt sykehjem var hun i svak bed-
ring, men fortsatt plaget av ryggsmerter.
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Ramme1

Indikatorer pa underliggende patologi
(rede flagg) (1)

Allmennsymptomer, feber, nattesvette,
vekttap

Nevrologiske utfallssymptomer

Traume/hgyenergiskade

Behandlingsrefraktaere smerter

Hoy alder

Langvarig bruk av kortikosteroider/
immunsuppresjon

Synlige kontusjoner/sar over spina
vertebrae

Tidligere kreftsykdom

Torakale og abdominale aortaaneurismer er
vanligvis asymptomatiske og pavises gjerne
som bifunn pd radiologiske undersgkelser (2).
Ved disseksjon av torakale aorta oppstar akutte
brystsmerter og/eller torakale ryggsmerter.
Kardinaltegnet pa et symptomatisk abdomi-
nalt aortaaneurisme er en smertefull, pulse-
rende oppfylning i buken. Nar bukaorta eller
iliacakar er involvert, vil det ofte veere ledsa-
gende lave ryggsmerter. I sjeldne tilfeller kan
aneurismet vaere fordrsaket av infeksjon (my-
kotisk aneurisme) (3). Feber, redusert all-

Figur1 CT thorax med blgtvevsvindu som viser
aneurismet (hvit pil) og en paravertebral ansamling
med osteodestruksjon i corpora Th10-12 (sort pil).
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menntilstand, forhgyet CRP og leukocytose vil
da vanligvis veere til stede. Blodkulturer er
positive i 50-70 % av tilfellene. Stafylokokker
og salmonella er vanlige agens.

Knappe to uker senere ble pasienten reinnlagt pd
lokalsykehuset etter tre dagers sykehistorie med
dyspné og tiltakende ryggsmerter. Rontgen thorax
ble tatt samme dag og kunne ikke vise noen ak-
tuell patologi intratorakalt. Spesielt var det ingen
tegn til pneumonisuspekte fortetninger eller
signifikante pleurale ansamlinger. Magnetisk
resonanstomografi (MR) av columna ga mis-
tanke om osteomyelitt i virvelkorpora Th 10-12, i
os ileum og i proksimale femur. En mdned etter
reinnleggelsen ble hun pd nytt overfort til spesial-
avdeling ved regionssykehuset for beinbiopsi av
virvelkorpus.

Beinbiopsien ble sendt til underspkelser, men
verken dyrkning eller polymerasekjedereaksjon
(PCR)-sekvensering av 16S rRNA-genet kunne pd-
vise mikrobiologiske agens. Samtlige blodkultu-
rer under dette oppholdet var ogsd negative. Det
ble ikke pavist tarmpatogener i avforing. Infek-
sjonsmedisiner ble konsultert og peroral behand-
ling med rifampicin 300 mg x 2 og ciprofloksacin
500 mg x 2 ble lagt til for 4 utvide det antimikro-
bielle spekteret og for d optimalisere penetrasjon
til beinvev. Pasienten ble igjen flyttet tilbake til
lokalsykehuset etter to dager; for alle provesvar
var ferdig besvart.

MR-kontroll ble utfort to uker etter beinbiopsi
og viste lettgradig volumpkning av det mykotiske
aneurismet, paraaortale abscesser, spondylodis-
kitt i Th10/Th11 samt gkt mengde pleuraveeske
(figur 2). Antibiotika hadde ikke hatt noen over-
bevisende effekt. Situasjonen var uholdbar og
sveert belastende for pasienten, som pd dette tids-
punktet var sterkt preget av kakeksi og stort sett
var sengeliggende med intraktable ryggsmerter.
Tre og en halv mdned etter forste innleggelse ble
hun for tredje gang overfort til ny spesialavdeling
ved regionssykehuset og operert med stabilise-
rende ryggkirurgi med fiksasjon av Th7-L3.

Flere biopsier, blodkulturer og pleuratappin-
ger hadde ikke pavist noe mikrobiologisk
agens. Dyrkningsprgver for mykobakterier
var ogsa negative. Nivdet av infeksjonsmarke-
ren prokalsitonin var under nedre referanse-
omrdde. CRP og senkningsreaksjonen (SR)
hadde veert svingende under hele forlppet og
var tilsynelatende upavirket av bredspektret
antibiotikabehandling. Det eneste holde-
punktet for infeksigs etiologi var de radiolo-
giske funnene. I samrad med infeksjonsmedi-

siner valgte vi & seponere antibiotika. Pasien-
ten mottok pa dette tidspunktet kun smerte-
lindrende behandling. Etter sterkt patrykk fra
pdrgrende ble det besluttet  starte utredning
for andre arsaker.

Autoimmun vaskulitt kunne forklare den
langvarige inflammasjonstilstanden, men
sannsynligvis ikke den destruktive prosessen
av skjelettstrukturer. Blant ikke-infeksigse
aortitter er storkarsvaskulittene blant de van-
ligste arsakene (4). I Spania hadde pasienten
fatt behandling med prednisolon (30 mg x 1
daglig i nedtrappende doser) for mistenkt po-
lymyalgia rheumatica. Inflammasjonsparame-
tere ble da normalisert, noe som ga mistanke
om en underliggende autoimmun prosess.
Antistoffer mot ngytrofilt cytoplasma-antigen
(ANCA) var negative, og sykehistorien var hel-
ler ikke typisk for ANCA-positiv vaskulitt.

Pasienten hadde fra tidligere polycythae-
mia vera, men mottok ingen aktiv behandling
for tilstanden. Myelomatose kunne forklare
fokale forandringer i skjelettet. P4 innleggel-
sestidspunktet ble det pavist monoklonal
komponent (M-komponent) 0,6 g/l av typen
IgG-lambda i serum ved proteinelektroforese.
Videre prover viste i serum frie lette kappakje-
der 36,0 mg/ml (6,70-22,4 mg/ml), lambdakije-
der 30,6 mg/ml (8,30-27,0 mg/ml) og kappa/
lambda-ratio 1,18 (0,31-1,56). Pasienten utviklet
mikrocyter anemi i lppet av de fprste mane-
dene etter forste innleggelse, med hemoglo-
bin (Hb) 9,4 g/dl (11,7-15,3), gjennomsnittlig
cellevolum i de rede blodcellene (MCV) 72 fl
(82-98) og gjennomsnittsinnholdet av hemo-
globin per erytrocytt (MCH) 23 pg (27-33). Da
konsentrasjonen av M-komponenten var lav
og det mykotiske aneurismet kunne forklare
vekttapet, ansd hematolog sannsynligheten
for myelomatose som lav. Anemien ble opp-
fattet som en sekundeeranemi.

Radiologisk diagnostikk ga som nevnt ikke
mistanke om malignitet, og det var ikke
malign infiltrasjon av beinmarg i biopsier. Aty-
piske celler ble ikke pavist ved gastro- og kolo-
skopi med biopsier, og heller ikke ved cytologi
fra pleuravaeske. Brystkreft er den vanligste
kreftform hos kvinner og metastaserer hyppig
til lunger og beinvev (5). Mammografi viste
ingen malignitetssuspekte lesjoner.

Vi hadde etter omfattende utredning ingen
holdepunkter for tilgrunnliggende kreftsyk-
dom hos pasienten. Ekkokardiografi kunne
ikke pavise perikardveeske eller endokarditt-
suspekte klaffelesjoner og det var ingen tegn
til avleiringssykdom som amyloidose. Spket
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etter en sikker diagnose fortsatte. Det ble lagt
vekt pa kvinnens reiseanamnese og at sym-
ptomene oppstod pa Gran Canaria hvor hun
gikk pa fotturer i omrader med beitende bu-
skap. Vi lette etter infeksjonssykdommer som
kunne fordrsake mykotisk aortaaneurisme og
dyrkningsnegativ osteomyelitt. En aktuell
kandidat var Coxiella burnetii (Q-feber). Vi
sendte prever til Folkhdlsomyndigheten i Sve-
rige og ble overrasket da serologi kom tilbake
som positiv. Prgvene viste fase I-IgM-titer 80
(< 40), fase I-IgG-titer 5 120 (< 40), fase II-IgM-
titer 40 (< 40) og fase II-IgG-titer 5 120 (< 40).
Pa dette tidspunktet hadde det gatt seks ma-
neder siden forste innleggelse.

Pasienten hadde pa dette tidspunktet ogsa
pleuravaske som ble terapeutisk tappet. Det
ble utfert ny tapping av denne, som viste em-
pyem med lav pH (6,89) og ikke-mdlbar glu-
kose. Det hadde ikke veert tegn til empyem
ved tidligere tappinger. Provemateriale ble
sendt til spesifikk PCR ved Folkehelseinstitut-
tet i Oslo. Her ble C. burnetii bekreftet. Hun
tilfredsstilte fglgelig internasjonale kriterier
for sikker, kronisk Q-feber med affeksjon av
aorta og skjelettstrukturer (6). I henhold til
retningslinjene startet man behandling med
doksysyklin 100 mg x 2 med tillegg av hydrok-
syklorokin 200 mg x 3 (7). Det ble av infek-
sjonsmedisiner anbefalt behandling i minst
24 maneder, avhengig av respons og bivirk-
ninger.

Det videre forlgpet for var pasient har veert utford-
rende, men med gradvis bedring av smerter og
funksjonsnivd. Hun bor i omsorgsbolig med dag-
lig tilsyn og hjelp og meter til jevnlige kontroller
pd sykehuset. CRP, leukocyttpartikkelkonsentra-
sjonen (LPK) og SR er normalisert. Kontroll med
CT thorax seks mdneder etter oppstart av doksy-
syklin og hydroksyklorokin viste stasjoncere for-
hold av aneurismet og tilbakegang av empyem.
Pd grunn av fremmedlegemer i form av stent-
transplantat i aortaneurismet og implantater i
antatt infiserte omrdder i ryggen planlegger vi
livslang behandling med doksysyklin.

Diskusjon

Q-feber (Query-fever) er en zoonose forarsaket
av den intracellulere bakterien Coxiella bur-
netii (8). En sporelignende tilstand tillater den
a overleve i flere uker utenfor vertscellen (9).
De viktigste reservoarene er drgvtyggere, fug-
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ler og flatt. Gardsdyr er vanligste smittekilde
for mennesker. Infiserte dyr skiller ut bakte-
rier i melk, urin, avfgring og svangerskapspro-
dukter.

Sykdommen finnes over hele verden og
forekommer som regelmessige endemiske
utbrudd. Det er registrert flere slike utbrudd
i Europa de senere ar (9). I Norge har man ikke
kunnet pavise Q-feber hos dyr, og tilfeller med
akutt sykdom hos mennesker har veert impor-
tert fra utlandet (10). Q-feber er nominativt
meldepliktig til Meldingssystem for smitt-
somme sykdommer (MSIS) i gruppe A. 12017
ble det meldt fire tilfeller, alle med utenlands
smitte.

Tradisjonelt har det veert et skille mellom
akutt og kronisk infeksjon, og kun 50 % av
infiserte utvikler symptomer. De vanligste
akutte symptomene er influensalignende syk-
dom med feber, generell sykdomsfglelse og
myalgier (11). Andre presentasjonsformer er
pneumoni og hepatitt. En liten andel utvikler
akutt meningitt eller meningoencefalitt (2 %),
myokarditt (1 %) eller perikarditt (1 %). Akutt
Q-feber gir leukocytose hos om lag 25 % av pa-
sientene. Trombocytopeni er ikke uvanlig, og
leverenzymnivdet er forhgyet hos opptil 85 %
av pasientene.

Kronisk infeksjon kan oppstd etter sympto-
matisk akutt sykdom, men kan ogsa vere
forste sykdomsmanifestasjon selv flere mane-
der etter smitte. Kronisk infeksjon sees hos
om lag 1-5 % av smittede (12). I de fleste tilfel-
lene er pasienten asymptomatisk eller utviser
kun uspesifikke symptomer som redusert
allmenntilstand, nattesvette, lavgradig feber
og vekttap i perioden fgr alvorlige komplika-
sjoner oppstar. Et annet funn ved persisteren-
de infeksjon er forhgyede inflammasjonsmar-
kerer. De vanligste organspesifikke manifes-
tasjoner ved kronisk Q-feber er endokarditt og
vaskulaere infeksjoner (11). Kunstige hjerteklaf-
fer og aneurismer disponerer for infeksjon.

C. burnetii vokser ikke i rutinemessige blod-
kulturmedier og pavises forst og fremst ved
hjelp av serologi. To ulike antigenfaser, fase I
og II, korrelerer med ulike sykdomsstadier. I
det akutte forlgpet ser man hgye titer av anti-
stoff mot fase II, og IgM-antistof stiger forst
(7). Kronisk infeksjon er assosiert med sti-
gende IgG-antistoff mot fase I-antigen. I tillegg
til spesifikk antistoffrespons kan mikroben
pavises i klinisk prevemateriale ved isolering
eller nukleinsyreundersgkelser (9). Bade sero-
logiske undersgkelser og PCR-analyser gjen-
nomferes nd ved Folkehelseinstituttet i Oslo.

Figur 2 MR columna med T2-vektet sagittalsnitt
viser abscessdanning (fylt pil) og en mindre epidural
abscess (tom pil). I tillegg ser man betydelig osteo-
myelitt i segmentene Th10-L1.

Ved akutt Q-feber er doksysyklin foretrukket
behandling. Den er mest effektiv dersom den
startes innen tre dager etter symptomdebut
(7). Hyppigere kontroller er anbefalt ved
predisponerende risikofaktorer som hjerte-
klaffefeil, vaskuleere implantater, aneurismer
og graviditet.

Ved pavist kronisk Q-feber anbefales kom-
binasjonsbehandling med doksysyklin med
tillegg av hydroksyklorokin for & heve pH i
den pseudolysosomale vakuole, slik at doksy-
syklin virker bedre. Behandlingsvarigheten
avhenger av infeksjonsfokus (7), men ber opp-
rettholdes i minst 18 maneder hos pasienter
uten risikofaktorer og minst 24 maneder eller
lenger for de med vaskuleere implantat. Kir-
urgisk intervensjon kan ogsa veere ngdvendig.
Pasienten bor fplges opp med serologi to gan-
ger arlig i minst fem &r etter avsluttet behand-
ling, og man anbefaler livslang serologisk
oppfelging ved alvorlige klaffedefekter. Pro-
gnosen avhenger av infeksjonsfokus. Mortali-
tetsrate tre ar etter behandling er estimert til
25 % for vaskuleere infeksjoner og 7 % ved
endokarditt (7).

Vdr kasuistikk illustrerer hvor viktig anam-
nesen er for a avdekke risikofaktorer og for a
kunne drive malrettet diagnostikk. Nord-
menn i alle aldre reiser mer enn for, og syk-
dommer som ikke tidligere var vanlige vil i
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pkende grad forekomme her hos oss. Den
forste CT-undersgkelsen gav mistanke om
infeksigs prosess, men vi lyktes ikke i & iden-
tifisere agens gjennom konvensjonelle meto-
der. Etter dette ble gvrige differensialdiagno-
ser usannsynliggjort og man stod igjen med
infeksjon som den hypotesen som best sam-
menholdt kliniske, biokjemiske og radiolo-
giske funn. Kasuistikken illustrerer ogsa en

betydelig utfordring innen det moderne
helsevesen: Ulike spesialavdelinger ivaretar
sine begrensede ansvarsomrader, men plass-
og kapasitetssituasjonen ved stgrre sykehus
forer til at pasienter raskt returneres til lokal-
sykehus etter at det enkelte deloppdraget er
utfort, selv om det totale sykdomsbildet ikke
nedvendigyvis er forstatt eller tilstrekkelig
undersgkt.

Det skal ogsa nevnes at patrykk fra pare-
rende var arsaken til at man vurderte hele
situasjonen pa nytt.

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.
Artikkelen er fagfellevurdert.
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Som perler pa en snor

eterotopi av hjernens gra substans

er en bred gruppe migrasjonsfor-

styrrelser hvor makroskopiske an-

samlinger av nevroner befinner seg
pa feil sted i hjernen (1). Periventrikuleer no-
duleer heterotopi er den vanligste formen og
skyldes at ependymale celler tidlig i fosterlivet
ikke far satt i gang eller fullfgrt cellevandrin-
gen fra ventrikkelgulvet til hjernebarken. Cel-
lene modnes allikevel til nevroner, som blir
liggende som knuter av grd substans inni hvit
substans nar ventriklene.

Periventrikuleer noduleer heterotopi har et
bredt spektrum av kliniske presentasjoner, fra
fullstendig normal hjernefunksjon og ingen
symptomer pa sykdom til mental utviklings-
forstyrrelse og intraktable fokale epileptiske
anfall (1). Tilstanden oppdages ofte tilfeldig
ved bildeundersokelser som er gjort pa en
annen indikasjon som ikke er relatert til
heterotopien. Dette er ogsa tilfelle her: Funnet
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ble gjort tilfeldig under en avbildningsstudie
av normal hjernefunksjon.

Periventrikuleer noduler heterotopi vises
ved avbildning pa ulike vis (2). Det vanligste er
kontinuerlige knuteformede masser umiddel-
bart i tilknytning til sideventriklene (3), men
det kan ogsa vises som pa dette bildet: som
perler pé en snor, innhyllet av hvit substans.

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.

Artikkelen er fagfellevurdert. En av forfatterne er redaktor
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Pearsons khikvadrattest

Envanlig statistisk problemstil-
ling er d undersgke om det er en
sammenheng mellom to variab-
lerien krysstabell (2x2-tabell).
I den forste av tre artikler om
dette temaet viservi at Pearsons
khikvadrattest er intuitivt
forstdelig og lett d beregne, og
at den trygt kan brukes i store
utvalg.

Resultatene av et randomisert kontrollert for-
spk med to behandlingsgrupper og to utfall
kan oppsummeres som i tabell 1 (1). Tilsva-
rende kan resultatene av en kasus-kontroll-
studie presenteres som i tabell 2 (2). Vi vil
undersgke om det er en sammenheng mel-
lom de to variablene trening med fysiotera-
peut og kontinens i det forste eksempelet, og
reyking og lungekreft i det andre.

Vi skal altsa sammenlikne to sannsynlig-
heter: I det forste eksempelet vil vi sammen-

Tabell 1 Trening av bekkenbunnsmuskulatur etter
radikal prostatektomi. Resultater fra en randomi-
sert kontrollert studie med ukentlig trening med
fysioterapeutiettar (gruppe A) versus veiledning
om egentrening (gruppe B)(1).

Kontinent

etter 1 ar
Gruppe Ja Nei Sum
A 33 3 36
B 28 1 39
Sum 61 14 75

likne sannsynlighetene for kontinens ved de
to behandlingene. I det andre eksempelet vil
vi sammenlikne sannsynlighetene for a rgyke
hos personer med og uten diagnosen lunge-
kreft. Under nullhypotesen er det ingen sam-
menheng, det vil si at de to sannsynlighetene
er like. For tallene i tabell 1 vil estimert sann-
synlighet for kontinens da bli 61 75 = 0,813,
uansett behandlingsgruppe. Forventet antall
kontinente i den fprste behandlingsgruppen
ville bli 36 - 0,813 = 29,28. Hvor mye avviker det
vi har observert, fra det vi ville forventet un-
der nullhypotesen? Pearsons khikvadrattest
bygger pd folgende avstandsmal: Vi beregner
avstanden mellom det observerte og det for-
ventede som (33-29,28)? [ 29,28. Ved & sum-
mere dette over de fire cellene i tabellen fas et
samlet mdl pd avvik fra nullhypotesen, ogsa
kalt Pearsons khikvadratobservator, y. Denne
blir i de to eksemplene lik henholdsvis 4,87 og
19,13. P-verdien er sannsynligheten for & obser-
vere det vi har observert eller noe mer eks-
tremt, gitt at nullhypotesen er sann. Pearsons
khikvadratobservator er tilneermet khikva-
dratfordelt med én frihetsgrad, og dette gir
tilneermede p-verdier pa p = 0,027 og p < 0,001
for henholdsvis tabell 1 og tabell 2. Ifglge
Cochrans kriterium bgr denne tilneermingen
bare brukes hvis alle forventede antall er over
5.1tabell 1 blir det minste forventede antallet
36 - 14 [ 75 = 6,72, sd kriteriet er oppfylt. Merk
at kriteriet bygger pa det forventede antallet
som her er 6,72, og ikke det observerte antal-
let, som er 3.1 tabell 2 blir det tilsvarende for-
ventede antallet 80 - 709 [ 1418 = 40, som opp-
fyller kriteriet med stor margin, og Pearsons
khikvadrattest kan trygt brukes.

Unnga Yates’ kontinuitetskorreksjon

Noen benytter Pearsons khikvadrattest med
Yates’ kontinuitetskorreksjon. Hensikten med
denne korreksjonen er a beregne p-verdien
med stgrre ngyaktighet enn den tilneermede

Tabell 2 Pasienter med lungekreft versus andre pasienter. Fra en kasus-kontroll-studie (2).

Eksponering Lungekreft Andre sykdommer Sum
Raoyker 688 650 1338
Ikke-rgyker 21 59 80
Sum 709 709 1418
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p-verdien. Men Yates’ korreksjon har veert om-
diskutert. Denne korreksjonen fgrer til redu-
sert statistisk styrke, samtidig som p-verdien
fremdeles er tilneermet og ikke eksakt. Karim
E. Hirji skriver at korreksjonen ikke ber brukes
og mest er & betrakte som en historisk kurio-
sitet (3, s. 149). Vi har tidligere evaluert alter-
native tester for 2x2-tabeller og konkluderer
ogsa med at denne korreksjonen ikke er a
anbefale (4, s. 105-13 0g 175).

Alternativer ved sma utvalg

Pearsons khikvadrattest som beskrevet her
bor bare brukes dersom forventet antall ob-
servasjoner i cellene er stgrre enn 5. Tradisjo-
nelt har mange anbefalt a bruke Fishers eks-
akte test i sma utvalg. Dette vil vi komme til-
bake til i den andre og tredje artikkelen i
denne serien om 2x2-tabeller i Medisin og tall.
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Grinderlegen

Allmennlege og griinder Daniel Sgrli ble lei av administrasjon, papirarbeid og lite tid til pasienter som
fastlege og startet en privat legevakttjeneste. | dag behandler firmaet hans over1 000 pasienteri uken
og omsetter for flere millioner—mens Sgrli selv administrerer som aldri for.

i vet at kritikerne er der ute.

Men vi har ikke gjort dette for

a irritere folk.

Allmennlege Daniel Serli tar

en slurk kaffe og ser seg rundt

i det luftige, mintgrgnne
lokalet. Han er midt i et resonnement om
hvordan det har veert a ga fra jobben som
vanlig fastlege til a starte den private lege-
vakttjenesten Dr.Dropin.

- Siden 2017 har vi behandlet over 50 000
pasienter, og vi har over 80 leger i sving.
Bdde pasienter og leger er sa langt forngyde.
Vi har gjort dette for 4 fd mer tid til pasien-
tene, gi dem god behandling med forutsig-
bare timelister og tilby et rimelig alternativ
i et marked som tidligere har veert ekstremt
dyrt, forklarer han.

Legekontoret er det siste av hans nd atte
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Klinikker siden starten for to ar siden. Na er
tre nye klinikker pa vei, og malet for 2019 er
a ha 15 Kklinikker spredt rundt om i landet.

- Det har vert en krevende, hektisk og
spennende oppstart, smiler han.

Inspirert av griitnderforeldre
Kanskje var det oppveksten med griinder-
foreldre som pavirket ham til & tenke utradi-
sjonelt om fastlegejobben og som etter
hvert fikk ham til 4 starte sin egen bedrift.
Serlis far, den tidligere medaljevinnende
alpinisten Odd Serli, startet i 1990-arene
eventfirmaet Off Piste sammen med kona
Siri. I flere ar har de hatt omsetning opp mot
100-millionersklassen med sine arrange-
menter for bade firmaer og privatpersoner.
Daniel forteller at foreldrene tidlig ble en
inspirasjon.

- Jeg husker at jeg som ungdom var med
pa a beere stoler til selskapene de arrangerte,
og jeg jobbet jo ogsa for dem mens jeg var
medisinstudent. Jeg var servitgr og altmulig-
mann, ble med pa utenlandsturer og jobbet
masse, smiler han.

Daniel prgvde fgrst a bli alpinist som sin
far. Han flyttet hjemmefra som 16-dring og
begynte pd toppidrettsgymnas.

-Da jeg ble 20 ar gammel, fant jeg ut
at jeg var bedre pa skolen enn jeg var pa
ski.

- Hadde du en OL-ambisjon, du ogsa?

-Tja. Man starter vel ikke pa toppidretts-
gymnas uten d ha det, men jeg nddde ikke
opp til landslagsniva. Da fant jeg ut at det
var stgrre sjanse for a lykkes pa skolebenken,
smiler han.

Og selv om det ble medisin i stedet for
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medaljer, hadde Serli stadig foreldrene som
sine stgrste forbilder.

- De klarte d veere til stede for familien og
samtidig jobbe hardt som griindere. Det har
jeg forspkt & ta med meg, sier han.

Det var kanskje ikke sa rart at firebarns-
faren kjente det krible da han i 2017 etter
noen ar som fastlege ble kontaktet av griin-
derfabrikken Askeladden, som tidligere har
hatt suksess med hurtigfrisprkjeden Cutters.

«Vivetatkritikerne er der ute.
Men vi har ikke gjort dette for
dirritere folk»

Konseptet de presenterte for ham, var et
legekontor med lange dpningstider, korte
ventetider og fast pris uansett tjeneste - en
slags legetjenestens svar pa frisgrkjeden
Cutters. Dyrere enn et tradisjonelt legevakt-
besgk, men billigere enn de etablerte private
legevaktene. Oppstartsfirmaet Askeladden
ville ha Daniel Sgrli inn som bade daglig
leder og praktiserende lege.

- Den samme uka som vi hadde vart fgrste
mgte, sa jeg opp fastlegejobben min. Jeg
lovte meg selv & gi prosjektet to ar. Na kjgrer
vi pa, tenkte jeg.

- Var du redd for a mgte kritikk?

-Ja.

- Hva var du forberedt pa?

-Nei, altsa...

Han snurrer forsiktig fram og tilbake pa
legestolen.
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Allmennlege | daglig leder, Dr.Dropin fra
2017

- Vi utfordrer jo en del tradisjoner for
hvordan vi driver en legetjeneste. Alle som
gar inn i den rollen, ma veere forberedt pa
kritikk og uenigheter. Det var en av de stgr-
ste grunnene til at jeg vurderte & droppe
hele greia. Hva vil mine kollegaer mene?
De tankene der ...

Stort sett har det gatt greit, forklarer han.
Bade sinte og glade tilbakemeldinger har
rent inn i innboksen hans.

- Det har kommet bade brev og telefoner.
De aller fleste er positive og heier pd oss som
utfordrere, sier han.

Var frustrert fastlege

Serli understreker at i tillegg til griinderlys-
ten var det ogsa en frustrasjon som fastlege
som fikk ham til & satse pa prosjektet.

- Det er ikke noe revolusjonerende nytt,
men det handlet om mengden papirarbeid,
lite tid til pasientene og stadig flere ikke-
medisinske oppgaver. De samme tingene
som nesten alle fastleger kjenner pa, og som
det har blitt skrevet kronikker om i et par ar
n4, sier han, og fortsetter:

- Fastlegen min har ikke tid, sa folk rundt
meg.

Han rister pa hodet.

- Selv om jeg folte at jeg og andre kolle-
gaer jobbet mye, syntes flere av pasientene
mine at vi var lite tilgjengelige. Vi hadde
gjerne apningstid 0830-1600, og ofte fulle og
lange ventelister. Jeg kjente pa deres frustra-
sjon og tenkte at man i 2017 burde kunne
levere en bedre og mer tilgjengelig tjeneste.

Serli hadde allerede jobbet deltid som
privat legevaktlege, dog med en litt vondt
smak i munnen. - Det & kreve over 1500
kroner for en liten legetime skurret for meg.
Det var nesten slik at jeg matte beklage nar
jeg skulle be om betaling, sier han.

-Men i dag tar dere nesten det tredobbelte
av det et offentlig legevaktbesgk koster?

- Selv om vi er dyrere enn legevakta, har
vi én forutsigbar pris, uansett om det er
spndag kveld eller mandag morgen. Vi gjor
ogsa det meste av tester og bruker utstyr
uten at prisen gar opp, forklarer han.

- Mange mener at dette vil bli en elitetje-
neste for de som har rad?

- Vi har satt prisen sa lav som overhodet
mulig for 4 na flest mulig. Uten offentlig
stotte skal det godt gjores & komme lavere
i pris. Men, selvfplgelig, vi klarer ikke a nd
absolutt alle med denne prisen, sier han.

Han tenker seg om.

- Vi ser at det er en noe annen populasjon
hos oss enn hos legevakta. Men vi har sam-
tidig en bredere populasjon enn andre pri-
vate legevakter. Vi prgver a bidra i alle sjikt.
Vi brukes av noen offentlige etater til medi-
sinske vurderinger, av turister, pendlere og
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studenter som ikke har fastlege i byen, men
aller mest av vanlige folk som gnsker lege-
time samme dag eller utenom arbeidstid.

Han forteller at dataene som klinikkene
generer, er et godt utgangspunkt for fors-
kning i primermedisin.

«Deterjo gy d vaere tilgjenge-
ligog fikse problemer,
men man ma begrense segy

- Jeg tror det kunne veert nyttig a se pa
bruk av antibiotika, gruppere kontaktarsa-
ker og se pd hvilke kriterier pasientene
bruker ved valg av helsetjeneste.

- Kan offentlig allmennmedisin leere noe
av dere, tror du?

-Na er jeg bade en relativt ung mann og
relativt fersk lege, sa det skal jeg vaere litt
forsiktig med & hevde. Han kremter forsiktig.

- En ting vi tenker mye p§, er tilgjengelig-
het. Alt fra hvordan bestillingen fungerer,
til hvilke dpningstider vi setter, og hvordan
vi kan bruke mindre tid pa administrasjon.
Jeg tror responsen ville veert god om stgrre
deler av det offentlige primarhelsetilbudet
aktivt testet tiltak og modeller for gkt til-
gjengelighet.

Ikke gkonomisk overskudd

Det er hektiske dager for den unge allmenn-
legegriinderen. Grovt regnet reiser han
rundt omkring i Norge ca. annenhver uke
for & finne nye lokaler, ha mgter med
IT-firmaer, rekruttere nye ansatte og drive
vedlikehold pa klinikkene.

Ijuli kunne man lese i Dagens Neeringsliv
at firmaet sikter mot en omsetning pa
40 millioner kroner i 2019, men fortsatt ikke
gdr i overskudd.

- Sannsynligvis gjer vi ikke det i 2020
heller. Det tar tid & bygge opp lgnnsomhet
for gode og ansvarlige legetjenester, sa han
den gang, og siktet til de mange investerin-
gene firmaet gjor.

Men nyhetssakene om Dr.Dropin har ikke
bare handlet om gkende omsetning, investe-
ringer og emisjoner.

Fikk kritikk fra Legeforeningen

Tidligere i var fikk selskapet krass kritikk

fra Radet for legeetikk i Legeforeningen da
de reklamerte med muligheter for bonus-
poengopptjening hos et flyselskap hvis man
bestilte seg legetime hos dem.

«En avtale om a opptjene poeng til flyrei-
ser for & oppsgke lege, mener Radet er egnet
til & utfordre tilliten til helsetjenesten gene-
relt, og tilbyderne spesielt. Vi mener denne
type markedsfgring bidrar til en uheldig

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 12, 2019; 139

sammenblanding, skaper et userigst inn-
trykk og kan fore til ungdige legebesok og
overbehandlingy, sa Svein Aarseth, leder

i Rddet for legeetikk, til Dagens Medisin tid-
ligere i sommer.

Serli var ikke enig.

- Det er absurd & hevde at tilbudet bidrar
til ungdvendig bruk av legetjenester. Ingen
av dem som har benyttet seg av tilbudet, har
kommet til oss uten et reelt behov for lege-
hjelp. Legeforeningen undervurderer pasien-
tene, svarte Serli, og nektet 4 fjerne tilbudet.

Qver seg pa avkobling

For & fd kontroll pa alt pa jobb og jevnlig
nullstille hodet har han tatt grep i hver-
dagen. Han forsgker & trene jevnlig og star
opp tidlig for & komme a jour.

- Da far jeg noen timer helt alene fgr barna
vakner og s koser oss vi med frokost nér de
star opp, smiler han.

Han blir sliten pa kvelden og vil helst
koble av med kona, se pa serier eller lese
bok.

- Dette hadde ikke gatt uten hennes stotte.

En kollega sier at fgr i tiden kunne Sorli
godt sta med en jobbtelefon i handa og
samtidig veere dommer i datterens fotball-
kamp.

- Jeg har jobbet mye for & forbedre dette
med avkobling. Smartklokken med alle
varslingene kastet jeg, forklarer han.

Mange vil ha tak i griinderen.

-Dagen i dag er et godt eksempel pa en
vanlig dag. Jeg sto opp klokken fem, drakk
kaffe, sendte prgvesvar til pasienter, svarte
pa mail, fulgte ungene pa skolen - og ordnet

et problem med internett pa klinikken var
i Bergen. Jeg matte guide legen pa vakt ned
i kjelleren for a restarte modemet, sier han,
og flirer.

- Det er jo goy a veere tilgjengelig og fikse
problemer, men man ma begrense seg.

Alt ma ikke ngdvendigvis innom meg.
- Skulle dpgnet hatt mer enn 24 timer?

- Hehe, nei, det tror jeg ikke. En del forsk-
ning viser at produktiviteten ikke gar veldig
mye opp selvom man jobber veldig mye
mer. Konsentrasjonen gjennom et dggn er
begrenset. Det samme gjelder for eksempel
sykehusleger pa vakt. Man merker det i topp-
lokket ndr man har jobbet lange dager.

Han innrgmmer at han savner a vaere
utendgrs og blir dremmende i blikket nar
han snakker om teltturer med ungene.

- Jeg kan jo fortsatt prioritere a ta dem
med ut pa tur selv om jeg har hatt en lang
arbeidsdag. Men tanken om én dag 4 flytte
til en litt mindre plass, og jobbe litt mindre,
den streifer meg ofte, smiler han.

Han tar en slurk av kaffen, og flirer litt for
seg selv.

- Det ironiske med denne historien er jo
at jeg hoppet pa prosjektet for 4 kunne veere
mer lege. Na er jeg vaktmester, IT-support,
renholdsarbeider, snekker og sjef. Men hel-
digvis ogsa litt lege, avslutter han.

MARTIN HOTVEDT

martin@hotvedt.no
Universitetssykehuset Nord-Norge
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HELSE OG JUS

Nar helsepersonell blir alvorlig psykisk syk

Noen av tilsynssakene som Sta-
tens helsetilsyn mottar, omhand-
ler helsepersonell med en mulig
psykisk lidelse. Ved brudd pd
vilkdrene alvorligsinnslidelse
eller psykisk svekkelse i helse-
personelloven md Helsetilsynet
vurdere d tilbakekalle autorisa-
sjonen. Hvorvidt den psykiske
lidelsen pavirker helsepersonel-
lets evne til & utgve forsvarlig
og omsorgsfull hjelp, star sen-
tralt i denne vurderingen.

Statens helsetilsyn behandler arlig om lag
450 tilsynssaker som angar helsepersonell
(1, s. 40). Noen av disse sakene omhandler
helsepersonellets psykiske lidelse eller
atferd som gir mistanke om alvorlig psykisk
lidelse.

En tilsynssak opprettes ndr eksempelvis en
pasient eller arbeidsgiver melder en bekym-
ring eller klage til Fylkesmannen. Fylkesman-
nen oversender tilsynssaker til Helsetilsynet
nar man vurderer en administrativ reaksjon.
Disse omfatter advarsel eller suspensjon,
begrensning og tilbakekalling av autorisa-
sjon. I disse vurderingene inkluderes tilbake-
kall av autorisasjon ved brudd pa vilkarene
alvorlig sinnslidelse eller psykisk svekkelse
etter § 571 helsepersonelloven.

«Ahaen psykisklidelse er
ikke ngdvendigyvis til hinder
fora utfgre sin jobb som
helsepersonell»

A ha en psykisk lidelse er ikke ngdvendigvis
til hinder for a utfgre sin jobb som helseper-
sonell. I de tilfellene der det er sannsynlig at
den psykiske lidelsen gir et tydelig funksjons-
tap som kan pavirke forsvarlig og omsorgs-
full hjelp, ma Helsetilsynet vurdere om helse-
personellet er uegnet til 4 utgve sitt yrke.

Helsepersonelloven § 57 om tilbakekalling
av autorisasjon er en kan-bestemmelse, der
Helsetilsynet ma foreta en skjpnnsmessig
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vurdering av om reaksjonen skal ilegges
(2, s.133). I vurderingen ma det ses pd om
tilbakekallingen er egnet til & fremme
pasientsikkerhet samt kvalitet i og tillit
til helsetjenesten.

Alvorlig sinnslidelse

Alvorlig sinnslidelse skal forstds med
utgangspunkt i begrepsbruken i lov om
psykisk helsevern (2, s. 134). Her er alvorlig
sinnslidelse et juridisk begrep som er i «naer
tilknytning til psykoselidelsene (schizofreni,
schizoaffektiv lidelse, bipolar lidelse)» (2,
s.134). Personlighetsforstyrrelser, angst og
depresjoner vil «<normalt ikke veere tilstrek-
kelig grunnlag» (2, s. 134). I praksis ser vi at
det er de nevnte psykoselidelsene som er
aktuelle i vurderingene av vilkdret alvorlig
sinnslidelse, i tillegg til vrangforestillings-
lidelse (paranoide psykoser) og i noen tilfel-
ler tilbakevendende depressiv lidelse med
psykotiske symptomer. Befring & Ohnstad
viser til at den sakkyndige lovkomiteen for
lov om psykisk helsevern foreslo 4 ta inn
ordet psykose i parentes etter «alvorlig
sinnslidelse», men dette ble ikke etterfulgt
(3, s.330). Vilkaret kan vere oppfylt selv om
pasienten er symptomfri, dersom dette
skyldes medikamentell behandling.

Psykisk svekkelse

Med psykisk svekkelse gnsker man a fange
opp psykiske lidelser som faller utenfor
vilkaret alvorlig sinnslidelse, men som like-
vel kan pavirke pasientsikkerhet eller kvali-
tet i helsetjenesten. Aspergers syndrom har
eksempelvis veert vurdert som grunnlag

for tilbakekalling av autorisasjon (2, s. 134).
Psykisk svekkelse er i all hovedsak ment

4 omhandle mental reduksjon, f.eks. ved
demens eller som konsekvens av alkohol-
misbruk. Befring & Ohnstad viser til at dette
ogsa kan gjelde personlighetsavvik der
vedkommende ikke er i stand til & opptre
adekvat i kontakt med pasienter (3, s. 330).
Helsetilsynet kan ogsa vurdere manglende
evne til samarbeid pd arbeidsplassen der
denne kan pavirke forsvarlig og omsorgsfull

hjelp. Her vil enkelte alvorlige personlighets-

forstyrrelser kunne innga i vurderingene.

Begrenset autorisasjon

Felles for alvorlig sinnslidelse og psykisk
svekkelse er at det konkluderes med tilbake-
kalling av autorisasjon fgrst ndr det er sann-
synliggjort en risiko for at lidelsen kan ga

ut over pasientsikkerheten eller kvaliteten

i helsetjenesten. Selv ved alvorlig sinnslidelse

kan mange fortsatt utfere sitt arbeid med
full eller begrenset autorisasjon. Vilkdret

i en begrenset autorisasjon kan for eksem-
pel veere at arbeidet ikke inneholder pasient-
kontakt. Statens helsetilsyn vil serlig vur-
dere den psykiske lidelsens alvorlighetsgrad,
funksjonstap, grad av sykdomsinnsikt, delta-
kelse i et forsvarlig behandlingstilbud og
eventuell stabilitet i et gjenvunnet funk-
sjonsnivad. God sykdomsinnsikt vil gke sann-
synligheten for at personen selv gjenkjenner
forverring og gjer nedvendige tiltak, som

a varsle arbeidsgiver, be om sykmelding
eller midlertidig endring av arbeidsoppga-
ver, samt oppsgke behandling. Deltakelse

i et stabilt behandlingstilbud vil kunne sikre
at behandlende helsepersonell til enhver tid
er kjent med helsetilstanden til det helseper-
sonellet det gjelder.

«Det konkluderes med tilbake-
kallingavautorisasjon forst
ndr deter sannsynliggjorten
risiko foratlidelsen kan gd ut
over pasientsikkerheten eller
kvaliteten i helsetjenesten»

Tilbakekalling av autorisasjon

I perioden 1.1.2010-31.7.2018 vurderte Helse-
tilsynet tilbakekalling av autorisasjoner fra
63 helsepersonell med grunnlag i vilkdrene
alvorlig sinnslidelse eller psykisk svekkelse
etter § 57 i helsepersonelloven. I 36 av disse
sakene ble det fattet vedtak om tilbakekal-
ling. Informasjonen presentert her er anony-
misert i samrad med personvernombudet,
slik at personene ikke kan identifiseres.

26 av sakene gjaldt vilkdret alvorlig sinns-
lidelse. De stgrste gruppene var sykepleiere
og leger. 1 11 av 26 saker hadde Helsetilsynet
suspendert autorisasjonen tidlig i saks-
behandlingen pa grunn av fare for sikker-
heten i helse- og omsorgstjenesten. Helse-
personelloven § 58 gir anledning til seks
maneders suspensjon, med mulighet for
ytterligere seks mdneders forlengelse (4).

I kun noen fa av de 26 sakene ble rusmiddel-
misbruk ansett a vare relevant for saken.

I stor grad var det arbeidsgiver som var
kilde til tilsynssaken. Paranoid psykose
(vrangforestillingslidelse), bipolar lidelse

og paranoid schizofreni var de stgrste dia-
gnosegruppene. 1 12 av sakene klaget helse-
personellet pd avgjerelsen til Statens helse-
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personellnemnd, som er klageinstans
i tilsynssakene. I flertallet av de piklagede
sakene stadfestet nemnda vedtaket.

110 av sakene var tilbakekalling begrunnet
i vilkdret psykisk svekkelse. Leger og syke-
pleiere var ogsa her de stgrste gruppene.
I en forventet lavere andel enn i sakene med
alvorlig sinnslidelse hadde Helsetilsynet
suspendert autorisasjonen. Rusmiddelmis-
bruk var vurdert som relevant i halvparten
av sakene. Arbeidsgiver var ogsa her den
klart hyppigste kilden til at tilsynssaken
ble opprettet. De stgrste diagnosegruppene
var alvorlige personlighetsforstyrrelser og
kognitiv svikt med ulikt arsaksforhold. Alle
paklagede vedtak til Statens helsepersonell-
nemd ble stadfestet.

Sakkyndig undersgkelse

I en del av sakene er det behov for ekstern
bistand for & belyse eventuell psykisk lidelse
og funksjonsniva. Det vil da, ofte knyttet til
mangel pa informasjon fra journal eller
epikriser, vaere behov for bruk av sakkyndig
undersgkelse etter helsepersonelloven § 60.
Dette skyldes ofte manglende samtykke til
innhenting av denne informasjonen. Helse-

personellet er ikke pliktig til a gi samtykke til
innhenting av journal. I enkelte saker vil det
veere grunnlag for sakkyndig undersgkelse
selv om helsepersonellet har samtykket til at
det innhentes informasjon fra ulike behand-
lingstilbud. Dette fordi det fremdeles er
usikkerhet om helsepersonellets funksjons-
nivg, f.eks. kan sammenhengen mellom den
psykiske lidelsen og evnen til & yte forsvarlig
og omsorgsfull hjelp, veere for darlig belyst.
Mandatet til sakkyndig vil ut over differen-
sialdiagnostiske vurderinger veere a se pa
helsepersonellets evne til & fungere i jobb.
Helsepersonellet kan igjen velge & ikke
underkaste seg en sakkyndig undersgkelse.

Fa saker

Ved utgangen av 2018 var det registrert

489 742 helsepersonellautorisasjoner i Helse-
personellregisteret (HPR) i Norge (Knut
Myklebust, Statens helsetilsyn, personlig
meddelelse). Andelen helsepersonell som far
tilbakekalt autorisasjonen pa grunnlag av
en psykisk lidelse, er sveert liten. Gitt omfan-
get av psykiske lidelser i befolkningen gene-
relt, er det derfor naturlig 4 anta at mange
helsepersonell i stor grad klarer & kombine-

re yrkesutgvelse med samtidig psykisk
lidelse av ulik alvorlighetsgrad.

Alvorlig sinnslidelse og psykisk svekkelse
utgjer en liten andel av arsakene til at helse-
personell mister autorisasjonen. I samme
periode ble totalt 1 083 ulike autorisasjoner
fra 1007 helsepersonell tilbakekalt.

For helsepersonell med psykiske lidelser
som kan pavirke evnen til forsvarlig og
omsorgsfull hjelp, viser gijennomgangen av
tilsynssakene at egen sykdomsinnsikt samt
deltakelse i behandlingstilbud er sentrale
faktorer i Helsetilsynets vurderinger. Disse
forholdene vil ogsa kunne vektlegges ved en
eventuell senere spknad om ny autorisasjon.
Helsepersonell som har fatt tilbakekalt
autorisasjon, kan sgke om a fa ny autorisa-
sjon eller begrenset autorisasjon. Ved til-
bakekalling har Helsetilsynet bevisbyrden,
mens ved en senere sgknad ligger denne
hos sekeren.

PAL KRISTIAN MOLIN
pkm@bhelsetilsynet.no
er seniorradgiver og psykologspesialist i Statens
helsetilsyn.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.
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Hissige diskusjoner i doktorklubben

Avog til gdr diskusjonens bglger hayt i doktorklubben.
Tonen er hissig og frontene steile. Men vi er alle enige om
én ting: For d bli en god kliniker md man vcere et godt
menneske.

Det blir stadig vanskeligere a finne en mgtedato som passer for alle
doktorklubbens medlemmer. Halvparten har nemlig skaffet seg
«hytte» i Ser-Europa og er stadig pa reisefot. Vi andre som er tro mot
gamlelandet, lgfter ngdig var moralske pekefinger. Vi vil ikke virke
fordemmende. Langt mindre harselerende. Det er ikke i vir natur.
Likevel kan vi kanskje ha kommet til & antyde at vi synes de er noen
pysete klimaflyktninger som ikke lenger taler noen fa bla grader.
Og at de ikke eier flyskam. Og som et medlem helt riktig papekte:
Folk som flyr ofte, mister lett bakkekontakten.

Da vi gikk pa doktorskolen i Oslo i drene 1965-71 var kvinneande-
len pa kullet vart under 20 %. I dag er den rundt 70 %. Det synes vi er
betenkelig. Vi har naturligvis ikke noe imot kvinner. Tvert om. Men
vi tror arbeidsmiljget vért er tjent med en jevn kjgnnsfordeling.

Av og til oppstar sdgar st musikk. Et medlem var rask til & innskyte
at den musikken nok kan diskuteres. Han hadde en periode hatt en

kvinnelig sjef som han bestemt mente hadde utviklet sterke fglelser
for ham - et intenst hat.

I doktorklubben er vi enige om at fastlegene bgr over pa fast lgnn.
Det ligger jo i selve ordet. Alle er vi bekymret for den gkende byra-
kratiseringen av helsevesenet, serlig i sykehussektoren. Med mye
meningslgs rapportering, som vitner om en grunnleggende mistillit
til oss leger, har vi fatt stadig mindre tid til pasientarbeid. Det tarer
pa humgr og motivasjon. Dette problemet mener vi lett lar seg lgse:
Hele sjiktet av mellomledere fjernes, noe som effektivt ville satt en
stopper for det vi ikke ngler med & kalle en bullshitifisering av syke-
hussektoren.

«Idoktorklubben ervienige om at fastlegene
ber over pa fastlgnn. Detligger jo i selve ordet»

Pa siste mgte i doktorklubben spurte jeg medlemmene om de
leste Tidsskriftet, og i tilfelle hva de leste. o, alle leste Tidsskriftet,
og som én la til, i hvert fall nekrologene. Det ledet oss inn pa dgden.
Det kom frem at enkelte hadde noen vage forhapninger om at
deden ikke var siste stopp. Jeg minnet da om min dndsbror Peter
Wessel Zapffe. Han var grunnleggende pessimistisk og mente dgden
kom som en befrielse fra det han kalte livssmerten - en smerte folk
flest sgkte a lindre gjennom fotballkamper, lykkepiller, alkohol eller
religion. Selv fant han en viss trgst i humor og fjellklatring. Han
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mente menneskearten var en tragisk skapning og at tilveerelsen
i bunn og grunn var meningslgs og urettferdig.

Jeg refererte ogsa til Hans Berli som et sted sier at kanskje er sann-
heten om dgden jernhard og stutt: Slutt. Et av vare medlemmer
var redd at han etter dpden nok var glemt allerede etter 14 dager.
Vi andre mente hans anslag var vel optimistisk.

Ofte diskuterer vi helsepolitikk. Enkelte ganger ogsa partipolitikk.
Mellom medlemmene er det dpenbart et stort spenn i synet pa
hvordan samfunnet og serlig helsevesenet bgr organiseres. Selv om
vi i teorien er enige om at vi ma ha respekt og toleranse for vare
meningsmotstandere, virker enkelte av medlemmene helt uforson-
lige i sin omtale av partier de selv ikke stemmer pd. Her er de ndde-
Ipse: Folk i FrP er kyniske, vulgeere og fremmedfiendtlige egoister
som mest av alt minner om Odd Bgrretzens maker: skal ha, skal ha.

«Jegoppleveratdetavogtil kan vaere
vanskelig d slippe til med mine bunnsolide
argumenter. Da finner jeg trgstiatvi som
er tause, i hvertfall har vare ord i behold»

Folk i Hoyre er kapitalister som med sin privatiserings- og kommer-
sialiseringsiver legger veien dpen for et todelt helsevesen. Folk i Sen-
terpartiet er en gjeng bygdetullinger, mens folk i Venstre er kronisk
ambivalente. Folk i KrF er dogmatikere fra bibelbeltet pa Sgr-Vestlan-
det som nekter d innse at landet er i ferd med a avkristnes. Folk i Ap,
selve grnen i norsk politikk, kjemper for tiden om & gjenvinne mak-
ten, men ingen vet hva partiet skal bruke den til. Folk i MDG er salat-
fantaster og miljgterrorister, folk i SV er akademiske salongradika-
lere, og folk i Rgdt er en gjeng antikapitalister med rabulistisk tanke-
gods. Diskusjonene beerer ofte preg av uforsonlighet.

I slike diskusjoner er noen medlemmer mer hgyrgstede og intense
enn andre. Jeg opplever at det av og til kan veere vanskelig a slippe til
med mine bunnsolide argumenter. Da finner jeg trgst i at vi som er
tause, i hvert fall har vare ord i behold.

Et annet medlem fortalte at han for en tid siden fikk en av sine
ungdoms forelskelser pa kontoret. Han mente det hadde veert et
hyggelig gjensyn, og etter konsultasjonen hjalp han henne pa med
kdpen. Da var det at hun kom med et hjertesukk om at tidene nok
hadde forandret seg. Hun kunne huske en tid da han ivret etter a fa
av henne kleerne, mens det nd gjaldt a fa dem pa...

KARL O. NAKKEN

karln@ous-hfno

er pensjonert nevrolog. Han har i over 35 dr vaert ansatt
ved Spesialsykehuset for epilepsi (SSE) i Sandvika.
Foto: privat
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Den sosiale gradienten pa legekontoret

Studier tyder pd at det er sosiale forskjelleri tilgangen
til spesialisthelsetjenester i Norge. Kan dette skyldes
kommunikasjonen mellom pasient og lege?

Det er godt dokumentert at det er store helseforskjeller mellom
ulike sosiopkonomiske grupper. Bade sykelighet og dgdelighet
folger en sosial gradient: Forventet levealder synker og sykeligheten
oker med lavere sosiopkonomisk status (1). De viktigste drsakene til
dette monsteret ligger i forhold utenfor helsetjenesten: utdanning,
inntekt, boligforhold og levesett.

Men helsevesenet kan ogsa bidra til & opprettholde, kanskje ogsa
oke, de sosiale helseforskjellene. Norske studier tyder pa at det ikke
er sosiale forskjeller i tilgang til primeerhelsetjenesten, mens tilgan-
gen til spesialisthelsetjenester er enklere for pasienter med hgyere
utdanning (2).

En drsak til denne skjevheten kan vaere at kommunikasjonen
mellom lege og pasient pavirkes av pasientens sosiale bakgrunn.
Det er ikke urimelig a tenke seg at kommunikasjonen varierer med
pasientens kulturelle kapital (like barn «leger» best) - og at dette
igjen kan bety at de som er «likere», lettere kommer til spesialist.

Mange studier viser at det er systematiske sosiale forskjeller
i mdten legen kommuniserer med pasienten pd, bade verbalt og pa
andre mater (3). Kulturell bakgrunn, hudfarge, sprak, klesstil, tale-
mater, kjgnn og alder - slike forhold pavirker alle menneskelig rela-
sjoner, og relasjoner pa legekontoret er selvfglgelig ikke unntatt. En
oppsummeringsstudie viser at leger informerer pasienter med hgy

«Helsevesenet kan bidra til d opprettholde,
kanskje ogsd gke, de sosiale helseforskjellene»

sosiopkonomisk status bedre, forklarer mer, uttrykker mer emosjo-
nell stotte og involverer pasienten mer i beslutninger om hva som
skal gjores. Konsultasjoner med pasienter med lavere sosiopkono-
misk status preges i stgrre grad av direkte spersmdl, biomedisinsk
informasjon, fysiologiske malinger og undersgkelser - og mindre
av sosialemosjonell samtale eller pasientinvolvering.

¢ 2
A

Illustrasjon: thorbjorn66/iStock

Hvilken betydning dette har for sosial ulikhet i helse, er ikke godt
dokumentert. Under forutsetning av at medisinsk behandling har
positiv effekt pa helsetilstanden, er det imidlertid rimelig a anta at
lettere tilgang til spesialisthelsetjeneste ogsa gir bedre helse og
kanskje lavere mortalitet (4).

Samtalen med pasienten er ofte den viktigste informasjonskilden
i medisinsk behandling, samtidig som den er avgjgrende for pasien-
tens involvering i sin egen helse. Kunnskap om vére ubevisste kom-
munikative skjevheter er fgrste skritt pa veien til a jevne ut ugnskete
forskjeller i mgter mellom mennesker fra ulike sosiale grupper.

BERIT BRINGEDAL
berit.bringedal@legeforeningen.no
LEFO - Legeforskningsinstituttet
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Uttrykket medisinsk cannabis er utdatert

Uttrykket medisinsk cannabis er mye
brukt, men det kan veere direkte mis-
visende. Vi anbefaler en mer presis
terminologi.

Cannabisprodukter til medisinsk bruk har
fatt stor oppmerksombhet i de siste arene.
Samtidig har bruken av uttrykket medisinsk
cannabis bredt om seg. Termen gir mening
dersom formalet er a skille anvendelse pa
medisinsk indikasjon fra illegal bruk, men
sier lite om hvilket preparat eller produkt
det er snakk om. Noen ganger er slik ord-
bruk misvisende. Vi mener at en mer presis
nomenklatur md pa plass.

Planter som legemidler

Planter har blitt brukt som legemidler til
alle tider (1). Med utviklingen av kjemi

som vitenskap har man klart a ekstrahere
ulike farmakologisk virksomme substanser
i planter, slik som digoksin fra Digitalis
purpurea, atropin fra Atropa belladonna

og salisylsyre fra Salix alba.

Valmueplanten Papaver somniferum er et
illustrerende eksempel. Ved a skjeere et snitt
i en moden valmue renner en hvit saft ut,
som har fitt navnet opium (2). Saften inne-
holder en mengde farmakologisk aktive sub-
stanser inkludert morfin, kodein, noskapin
og papaverin. Dette planteproduktet har
trolig veert i medisinsk bruk i minst 3 000 ar
(3). 11804 ble morfin isolert, og dette var
starten pa utviklingen av legemidler med
én virksom farmakologisk substans. Nomen-
klaturen fulgte med. Ingen snakker om
medisinsk opium. Substansene som binder
til kroppens opioidreseptorer, kalles opio-
ider (2).

Cannabis

Cannabis sativa er en annen plante med en
3000 ar gammel historie med medisinsk
anvendelse (4). Cannabis er en samlebeteg-

Cannabis sativa. Illustrasjon: Florilegius | NTB Scanpix

nelse pa materiale fra denne planten, her-
under blant annet marihuana, hasj og can-
nabisolje. Cannabis sativa inneholder flere
hundre ulike kjemiske substanser, der
rundt 80 er vist & ha effekt pa cannabinoid-

Tabell 1 Undergrupper av cannabinoidholdige preparater.

Uttrykk Beskrivelse Eksempel pa produkt
Cannabis Plantemateriale Bedrocan
Naturlig cannabinoid Ekstrahert og/eller isolert Sativex’
cannabinoid fra planten
Syntetisk cannabinoid Kjemisk fremstilt cannabinoidanalog Marinol

" Dette ma defineres som et kombinasjonspreparat siden det inneholder to ulike cannabino-

ider
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reseptorer (5). Disse kalles cannabinoider.
11960-drene ble cannabinoidet tetrahydro-
cannabinol (THC) isolert. Senere har ogsa
flere andre cannabinoider blitt isolert, som
cannabidiol (CBD) og cannabinol (CBN),
og THC-analoger har blitt syntetisert.

Det er gkende interesse for legemidler
med utgangspunkt i cannabisplanten.
Nomenklaturen har imidlertid ikke fulgt
med. Begrepet medisinsk cannabis er
i utbredt bruk, ogsd i artikler publisert
i Tidsskriftet og en nylig oppdatert prosedyre
fra Statens legemiddelverk (6, 7). Det er imid-
lertid ikke entydig hva dette refererer til. En
rekke andre mer eller mindre overlappende
uttrykk brukes ogsa: cannabisrelaterte
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legemidler, cannabisprodukter, medisinsk
marihuana, derivater av cannabis etc.
Uttrykket medisinsk marihuana er i USA

sagar blitt brukt til & fremme legalisering (6).

Legemidlene som faller inn under para-
plybetegnelsen medisinsk cannabis, er
heterogene og brukes ved ulike indikasjo-
ner. Her er noen eksempler (representert
ved handelsnavn, kun Sativex er registrert
i Norge):

o Sativex: Ekstrakt fra cannabisplanten,
inneholder CBD og THC. Indikasjon
(i Norge): spastisitet ved multippel
sklerose.

 Epidiolex: Planteekstrakt renset for THC,
inneholder CBD. Indikasjon (i USA): Epi-
leptiske anfall knyttet til Lennox-Gastauts
syndrom og Dravets syndrom.

o Marinol: Syntetisk framstilt THC (drona-
binol). Indikasjoner (i USA): Tap av mat-
lyst hos pasienter med aids, kvalme og
oppkast ved kjemoterapi.

Vi mener det er tvetydig og misvisende

a referere til alle disse som medisinsk
cannabis, eller & bruke noen av de andre
uttrykkene referert ovenfor. Det vil vaere
som a kalle alle opioidene for medisinsk
opium. Vi observerer ogsd at uttrykket

i enkelte sammenhenger brukes til a skille
preparatene som inneholder cannabisplan-
ten som sadan, for eksempel produkter fra
Bedrocan (7), fra ekstrakter fra cannabisplan-
ten. Medisinsk refererer til konteksten den
farmakologisk aktive substansen brukes i.
Et legemiddel bgr fa navn ut fra hvilket

virkestoff det inneholder, ikke konteksten
det skal brukes i.

Konklusjon

Som en parallell til opioider vil begrepet
cannabinoider romme alle substanser som
binder til cannabinoidreseptorer. Vi tar
derfor til orde for en mer presis begreps-
bruk: Bruk cannabinoider som fellesbeteg-
nelse pa alle legemidler som har cannabi-
noidreseptor som primeert virkested, med
de tre spesifikke undergruppene: cannabis,
naturlig cannabinoid og syntetisk cannabi-
noid (tabell 1).

TROND TRATTEBERG SERKLAND
trond.tretteberg.serkland@helse-bergen.no
erlege i spesialisering ved Seksjon for klinisk
farmakologi, Avdeling for medisinsk biokjemi
og farmakologi, Haukeland universitetssjukehus.

THOMAS PAHR
er konstituert overlege ved Divisjon Psykisk helse-
vern, Avdeling @stmarka, St. Olavs hospital.

INGRID ANNA TEIGEN
er lege i spesialisering ved Seksjon for klinisk
farmakologi, Avdeling for medisinsk biokjemi
og farmakologi, Haukeland universitetssjukehus.

JON ANDSNES BERG
er overlege ved Seksjon for klinisk farmakologi,
Avdeling for medisinsk biokjemi og farmakologi,
Haukeland universitetssjukehus.
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Blagrennalger

Bldgrennalger (cyanobakterier) kan produsere giftstoffer; og kan veere alt fra bldgronne og gronne til gulgronne og radbrune.
Ifolge Folkehelseinstituttet er det ikke kjent at mennesker har blitt forgiftet av dette her i Norge, men dyr har dedd av d drikke

det. Det anbefales derfor d holde bdde to- og firbente unna vann med et tydelig farget belegg pd overflaten. Tidsskriftet hadde
inr.12/1972 en artikkel om mulige konsekvenser av algens oppblomstring. Under folger et utdrag (Tidsskr Nor Leegeforen 1972;

92:851-4).

Blagrennalger i norske vannforekomster, mulige konsekvenser av sunnhetsmessig betydning for

mennesker og dyr

Av Olav M. Skulberg

Kulturpavirkninger av norske vannfore-
komster har medfort at blagrennalger som
danner store oppblomstringer, er blitt vanli-
gere og har fitt gkende regional utbredelse.
Dette fremgar av undersgkelser som belyser
vegetasjonen av alger i vann og vassdrag

i Norge fra darhundreskiftet til i dag. Det er
seerlig i den siste mannsalder at disse for-
andringer er blitt fremtredende. Oppblomst-

ringen viser ulik intensitet i de forskjellige
ar pa grunn av hydrografiske og meteorolo-
giske forutsetninger.

(...) Til klassen Myxophyceae (blagrgnn-
algene) regnes en gruppe alger som mangler
avgrenset cellekjerne og er uten organiserte
farvelegemer i cellene. (...) Blagronnalgene
er meget utbredt i vegetasjonen sd vel i vann
som pa land. De har produksjonsmessig stor

betydning. Pa lokaliteter med ekstreme livs-
betingelser er det gjerne utviklet typiske
samfunn av blagrgnnalger (fjellsidens stripe-
vegetasjon, varme kilder). Mange blagrenn-
alger lever i symbiose med sopparter og
danner lav. [ vannforekomstene opptrer bla-
gronnalgene bdde som planktonorganismer
og i begroinger pa forskjellig underlag. For-
styrrelser av en lokalitets stoff- eller energi-

Tabell 1

Bligransalger som offe oppirer med store popwlaipomer F
marike ‘.'Jl:-'lll'-urr‘.':-ml.'fr

Chraacaccdled

Microcysts acruginosa Ktz

.‘-Iil,rl\.]g.lil F-!-l'n-:qn:; |_1I-|I1'|:= Kirchim,
Aphanothece clachram W. & G. 5 Wen
ﬂ.:-.w'!l.l-'-ph-wr-un kiitzmgranam Mig
Coclosphacrium nasgeliznam Unger
Mersmopedia tenuissima Lemm.

Hormogonales

.'||.=-"14|Fia:l.:-rnl:nl.1n flos-aquar (L.) Ralfs
Anabzena spircides Klebahn

Anabaena macrospora Klebahn
Anabacna ”'\.'I'l-ll.lll.'ll.' ﬂ.rllﬂh] Bl
Orcillavoria of. rubescens DuC,
Chgillavorex agardhii Goen.

Chcillavoria agardhsi war. isoabrix Skuja
Chicillatoria Vaucher P

Coeloaphantium
kltzingbanum ;
™ Tabell 2
Arier a9 |'r.'d';.:" "-T.I:J.'urr i £F II'\'\.'i‘.u'l.' d kwnme Ia _q-jll'r_pmdu-
¥ = serende Elammer
Oseillataria —
agardhii | Chroococcales
| Meérdc i asrugmnoda Kz,
Aphanizomenon | Coclowphaeriam k@rzingianem Nig.
Flos - aguae |
- - |'|'||-"||.l:.:||a:|'1'|
Fig- 1 Modularia spusnigems Merrens

Gloeotrichia echinulata {J. E- Smith) Richzer
Ansbaeay F-]-l'l-'i-.'ll.]uJ-r |:!.:|II;.\'_.!I.:| Barch,
Aphanizomencn flos-agquae (L.) Ralfs

Moen cksempler pd vanlige plankioniaske bldgrenn :.l;_.:u

{Tegnet ecter Presoonr og Geiler.
Algene er tegnet 1 samme milescokk)

e
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kretslgp gir ofte opphav til masseblomstring
av blagrennalger (forurensning). (...)

Drikkevann og blagrennalge-
oppblomstringer
I de fleste tilfelle i landet vart vil algeopp-
blomstringer i drikkevannsforsyninger
kunne karakteriseres som hygieniske ulem-
per og kunne gi praktiske problemer for
den tekniske behandling av vannet. Noen
direkte helsemessig risiko skulle ikke vaere
forbundet med & bruke slikt vann til drikke-
vann, selv om det kvalitetsmessig (smak,
lukt osv.) kan vaere uheldig pavirket.
Annerledes kan det stille seg hvis bla-
gronnalger med toksiske virkninger opptrer
i stor forekomst i drikkevannskilder. Sa vel
mennesker som dyr kan da bli utsatt for for-
giftninger. Likevel er erfaringene fra andre
land at dette horer til de sjeldne tilfelle.
«The fish and livestock poisons produced
by the red tides and waterblooms seems to
be nuisances and economic hazards rather

«Sdvelmennesker som dyr kan
dabli utsatt for forgiftninger»

than public health hazards» (Gorham, P::
Toxic algae. I Jackson, D.E, ed. Algae and Man.
Plenum Press, New York 1964, 307-336).

I flere norske innsjger har det etter hvert
blitt stor produksjon av blagrgnnalger som
under gitte betingelser kan medfgre forgift-
ninger. Slike vannforekomster blir i voksende
omfang tatt i bruk til vannforsyning for
mennesker og dyr, og det vil derfor veere
riktig & ha noe oppmerksomhet rettet mot
disse forhold.

Det er ogsa et spgrsmdl om hvordan infor-
masjon om disse problemene skal formid-
les. I forbindelse med igynefallende tilfelle
av vannblomst med blagrgnnalger blir det
gjerne stilt direkte spgrsmal fra publikum
og presse om det kan veere betenkelig
a bruke vannet som drikkevann. Opplysnin-
ger kan lett bli misbrukt og fa et sensasjons-
preg som virker uheldig overfor almenheten.
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ANMELDELSER

Barselkroppen

AKKURAT F@DT

Elisabeth Kjglholdt

Dette skjer med kroppen din
ibarseltiden. 272 s, ill. Oslo:
Pitch Forlag 2019.

Pris NOK379

ISBN 978-82-93551-39-3

Akkurat fpdt retter seg primeert til kvinner
som har en fodsel i vente eller er i barsel.
Dette er ikke en leerebok, men forfatter
Kjglholdt, som er under spesialisering

i allmennmedisin og psykiatri, formidler
kunnskap til leserne pd samme mate som
en fastlege ville henvendt seg til pasientene
sine. Boken tar for seg naturlige prosesser
rundt fadsels- og barseltid, men ogsa de

vanligste komplikasjoner og sykdommer
som kan oppsta i barseltid.

Boken er delt opp i fire kapitler: forst et
kort kapittel om fgdsel, deretter to fyldige
kapitler om somatikk og psyke i barseltid,
og til slutt et lite kapittel rettet mot den vor-
dende far. Akkurat fadt er en lettlest bok. For-
fatteren forklarer faglige termer, bruker en
del ordspill og refererer til kjente sanger og
littereere tekster for 4 lette pa stemningen. I
hvert kapittel finner man anekdoter fra bade
kjente og ukjente personer. Boken er ogsa
krydret med illustrasjoner, signert av forfatte-
ren selv. Slik blir relevant anatomi formidlet,
men flere av tegningene er ogsa lagt inn for
a illustrere fglelser eller spille pd humor.

Boken er informativ, og jeg syns de storste,
mest relevante momenter blir dekket. For-
fatteren forspker a avdramatisere og natur-
liggjore kroppens prosesser - og lykkes
i stor grad med dette. Psykiske utfordringer
i svangerskap og barseltid er ogsa viet en
god del oppmerksombhet. Forfatteren er
tydelig pa nar man bgr oppsgke lege eller
annen hjelp - dette er bra.

Noe jeg savner i boken er referanser. Boken
likner for meg en vellykket konsultasjon hos

fastlegen: Jeg far informasjon med gode
forklaringer, stgtte, smil og gjerne en liten
latter. Men jeg vil gjerne vite hvor forfatteren
har hentet informasjonen fra. Det meste av
innholdet stemmer godt overens med det
jeg selv har i hodet etter flere ar med rele-
vant arbeidserfaring samt egen og vennin-
ners barselopplevelser. Likevel avviker noe
av informasjonen fra hva jeg selv har i min
egen lille «database». Kanskje det ikke er sd
noye, de sma forskjellene i hva vi formidler.
Men ofte er det avvik i informasjon fra for-
skjellig helsepersonell som gjgr pasienter
usikre. Jeg ergrer meg ogsa over at det
forekommer forglemmelser i boken, slik
som i avsnittet om behandling av skade pa
sfinkter, hvor det viktigste behandlingsalter-
nativet (primeer sutur) ikke blir nevnt.

Forfatteren gir seg ikke ut for a ha skrevet
en fagbok, men en lettlest og informativ bok
til kvinner flest om hva som skjer med krop-
pen i barsel. Det har hun i stor grad lykkes
med.

RAGNHILD FJELLTVEIT SKAGSETH
Lege i spesialisering, Kvinneklinikken
Haukeland universitetssjukehus

Homohelseaktivisme
for aids

BEFORE AIDS

Katie Batza

Gay Health Politics in the
1970s.178 s, ill. Philadelphia,
PA: University of Pennsylva-
nia Press, 2018. Pris GBP 36
ISBN 978-0-8122-5013-8

Before AIDS

i Bai

Hva kom fgr aids? Historien om hiv-faids-
epidemien i USA har ofte blitt skrevet som at
hivviruset traff utsatte grupper i samfunnet,
at epidemien forsterket fordommer i sam-
funnet, og at mangel pa politisk og offentlig
interesse gjorde at aktivister organiserte seg
for & fa tilgang til helsetilbud og forebyg-
gende tiltak. Det er ingen tvil om at epide-
mien i USA forst ble satt pa den nasjonale
agendaen da man ble klar over at hiv/aids
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representerte et folkehelseproblem ogsa

for den «generelle befolkningenn, ikke bare
«risikogrupper». Og det er riktig at epidemien
forte til en ny form for aktivisme som radi-
kalt endret forholdet mellom staten, helse-
vesenet, forskere og pasientene. Det har veert
en viktig grunn til gkt pasientautonomi, og
historien er et eksempel pa hvordan aktivis-
ter og helsepersonell kom sammen for 4 lage
helsetilbud til dem som ble sviktet av det
offentlige helsevesenet.

Likevel har denne historien skygget for
en mer nyansert fortelling om hvordan
grunnlaget for aktivismen ble lagt allerede
pa 1970-tallet. Seksuelt overfgrbare infeksjo-
ner og psykiske problemer var blant helse-
problemene den skeive delen av befolknin-
gen var utsatt for. Det skyldtes bade konser-
vative og homofobe holdninger blant leger
og deres foreninger og marginalisering og
stigmatisering i samfunnet generelt. Homo-
file og lesbiske hadde ingen steder a ga for
a ta helsesjekk uten a risikere a fa seksuali-
teten sin avslgrt. Dessuten manglet leger
kunnskap om homofile og lesbiske pasien-
ters helseproblemer, for eksempel hvordan
man skulle undersgke for seksuelt overfor-
bare infeksjoner.

Katie Batza har i en ny bok basert pa arkiv-
arbeid og intervjuer dokumentert hvordan
aktivister og helsepersonell i USA pa 1970-
tallet bygde opp et homohelsenettverk i tre
ulike helsetilbud i Boston, Los Angeles og
Chicago som omfattet lokale poliklinikker,
infrastruktur for forskning (for eksempel pa
hepatitt B-vaksinering) og malrettete tiltak.
Nettverkene utfordret et snevert biomedi-
sinsk helsebegrep ved & peke pa hvordan
diskriminering, marginalisering og struktu-
rell ulikhet medfprte uhelse, og aktivistene
vektla politiske lgsninger for god homohelse.

Batzas bok er et kjerkomment bidrag til
hiv- og Ihbtqi-historien som viser verdien av
a undersgke lokale historier for a tegne et
mer nyansert bilde av hvordan hiv-Jaids-
aktivismen oppsto. Boken dokumenterer
ogsa hvordan aktivister har mobilisert for
a mgte udekkete helsebehov i et land uten
gode offentlige helsetilbud.

KETIL SLAGSTAD

Ph.d.-stipendiat, Institutt for helse og samfunn
UniversitetetiOslo
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HELGE STORMORKEN

Foto: Sverre Dalland [ Aftenposten | NTB scanpix

Professor dr.med. Helge Stormorken gikk
bort 9. juni 2019, 96 dr gammel. Et langt
og produktivt liv er over.

Veien fra oppvekst i Kvam i Gudbrands-
dalen til professorat og ledende legestilling
ved Rikshospitalet var drevet av en sjelden
begavelse og oppdragelse til arbeid og
ansvar. Stormorken fikk stipend for a ga
fortsettelsesskole i Gudbrandsdalen og gikk
deretter pa Eidsvoll landsgymnas under
krigen. Etter hva han selv fortalte, gikk
han pa skole om dagen, jobbet deretter

pa gardene rundt til solen gikk ned, og
leste skolefag om natten.

Stormorken ble veterineer i 1948. Etter
veterinarpraksis i Gudbrandsdalen ble han
forsker ved Norges veterinerhpgskole og
professor samme sted i drene 1959-63. Han
besto medisinsk embetseksamen i 1954 og
ble dr.med. i 1958. Helge ledet Institutt for
tromboseforskning ved Rikshospitalet
i perioden 1963-80. Fra 1980-88 hadde han
stilling som spesiallege ved Medisinsk avde-
ling samme sted. Deretter fikk han engasje-
ment i forskerstilling ved Nycomed til 1993.

Hans forskning ledet til mange oppdagel-
ser. Det ble 270 publikasjoner og 20 bidrag
til fagbgker, vesentlig innen forskning pa
trombose og hemostase. Han beskrev en ny
sykdom, na kjent som Stormorken-syndro-
met. Tilstanden forarsakes av mutasjon i et
gen som koder for en kalsiumsensor. En
norsk pasient som ble undersgkt av Stor-
morken hadde blgdningstendens som et
av de mest fremtredende symptomene.
Stormorken ble medforfatter pa sin siste
publikasjon i 2014, da den genetiske bak-
grunnen for tilstanden ble avklart.

Stormorken hadde en lang rekke tillits-

verv i inn- og utland. Han sto bak verdens-
kongressen i trombose og hemostase i Oslo
11971 sammen med Paul A. Owren. I dag er
dette en kongress som samler tusener av
deltagere hvert ar. Han var leder for Rode
Kors-legeteam under krigen i Algerie i 1962,
mottok Poulsson-medaljen og var ridder av
1. klasse av St. Olavs orden.

Helge var et stort menneske med sin
raushet, arbeidsinnsats og omtanke for
alle rundt seg. Han var godt kjent for sitt
temperament, men enda mer for sin humo-
ristiske sans og en fargerik selvironi. Helge
var elsket av sine pasienter som han tok seg
av med all sin store kompetanse.

I en alder av 83 dr utga han en biografi
om sin forgjenger, professor Paul A. Owren,
og en bok om historien til Institutt for trom-
boseforskning da han var 91 dr. Den innehol-
der ogsa hans egen livsskildring og kunne
gjerne vert pensum i dagens skoler. Helge
Stormorken vil bli dypt savnet av kolleger
og sitt store nettverk i inn- og utland.

NILS OLAV SOLUM, FRANK BROSSTAD,
GEIR GOGSTAD

ROALD RODE

Det var med tungt hjerte at vi mottok
beskjeden om at Roald Rgde sovnet inn

31. mai 2019, 91 ar gammel. En bauta i norsk
kardiologi har dermed gatt bort.

Roald Rgde ble fpdt 24. februar 1928 i Lang-
fjordbotn i Finnmark. Etter bestatt medi-
sinsk embetseksamen dro han etter hvert
til USA. Der studerte han - som fgrste nord-
europeer - romfartsmedisin og senere tok
sin spesialisteksamen. Han har hatt en lang
og innholdsrik karriere innen sitt fagfelt,
en oppdagelsesreise innen kardiologien.
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Roald var innovativ. Da han vendte
tilbake fra USA, tok han med seg mange
nye behandlingsprinsipper. Han var uredd
og hadde klokkertro pa at det han hadde
leert «over dammen» var rett. Han var den
forste kardiologen i Nordland fylke pa 70-tal-
let. Han matte derfor etablere mye selv, han
kom ikke til dekket bord. Han etablerte
hjerteovervakning, som en av de forste
ilandet. Han var tidlig ute med trombolyse-
behandling ved hjerteinfarkt, etablering av
koronar angiografi ved Nordlandssykehuset
11973, pacemakerbehandling og hjertesvikt-
poliklinikk ved sykehuset.

Roald Rgde hadde en fantastisk og unik
evne til 4 kommunisere med pasienter og
pargrende. Han evnet  stenge resten av
verden ute og fa folk til & fole seg som de
viktigste for han der og da. Han var ogsa en
fantastisk leeremester - han brant for faget.
Nar han pa sitt sedvanlige vis spontant
begynte a undervise i avdelingen, flokket
det seg rundt han av bade sykepleiere og
leger. Han hadde en egen evne til & gjore
kompliserte ting forstaelig. Han var derimot

ikke seerlig begeistret for byrakrati og
«ungdvendige mgter». Da hadde han gjerne
med seg faglitteratur han kunne lese hvis
det ble for kjedelig, men han fulgte likevel
godt med og bidro ved viktige beslutninger.

For sin mangeadrige innsats for kardio-
logien i Bodg og Nordland ble Roald Rgde
velfortjent hedret med Kongens fortjeneste
medalje i sglv i 1998, noe han satt stor pris
pa.

Vi fgler oss privilegert og ydmyk vi som
har veert sa heldige a kjenne og ikke minst
jobbe sammen med han. Sterke personlig-
heter som er innovative og banebrytende
slik som Roald var, blir det dessverre mindre
plass til og feerre av innen dagens helse-
vesen. Roald Rgde har etterlatt seg et varmt
fotavtrykk i norsk kardiologi.

Vdre tanker og medfglelse gér til hans
familie.

Pd vegne av kardiologkollegaene fra Hjerte-
avdelingen ved Nordlandssykehuset Bodg

HANNE BJ@RNSTAD
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HELGE RIISGEN

Spesialist i nevrologi og overlege Helge
Gjessing Uchermann Riispen dgde 7. mai
2019, 67 &r gammel. Helge var utdannet ved
Det medisinske fakultet i Bergen og gjen-
nomfoprte spesialistutdanning i nevrologi
ved Haukeland universitetssjukehus. Han
arbeidet hele sitt yrkesaktive liv ved Nevrolo-
gisk avdeling inntil han pa grunn av kronisk
sykdom matte pensjonere seg for 3 dr siden.
Helge Riispen hadde suksess som forfatter
da han som nyutdannet lege skrev kriminal-
romaner fra sykehusmiljget pa Haukeland.

Bokene fikk svaert gode kritikker, og Helge
mottok den prestisjetunge Rivertonprisen
11979. Hans karriere som kriminalforfatter
ble lagt pa is da han startet arbeidet i Nevro-
logisk avdeling, men hans interesse for sprak,
bgker og historie opptok ham hele livet.
Hans beskrivelse av hverdagslige og trivielle
forhold i avdelingen kunne sveert ofte ha
lyrisk karakter, slik at han ofte var et muntra-
sjonsrad for kolleger og andre ansatte.

Helge Riispen tok sveert tidlig i bruk ultra-
lyd/dopplerteknikk for & fremstille blodsir-
kulasjonen til hjernen. Han arbeidet raskt
og effektivt, og det ble etter hvert naturlig
for ham & ha sin hovedaktivitet knyttet til
nevrologisk poliklinikk. Kompetansen pa
cerebrovaskulaere sykdommer benyttet han
gjennom hele sitt yrkesliv.

Helge Riispen var et ja-menneske. Det
var alltid mulig & spgrre ham om a ta pa
seg ekstraoppgaver. Til tross for at han
hadde det travelt, var han alltid vennlig
og imgtekommende. Han ble som fglge
av denne holdningen hgyt verdsatt av leger,
sykepleiere og merkantilt ansatte. Helge
hadde utenfor avdelingen i en arrekke funk-

sjon som «lege for leger», hvor leger kunne
henvendte seg til ham med helseproblemer.
Som nevrolog var Helge naturlig opptatt
av arvelige sykdommer. Dette, sammen
med historisk interesse, gjorde at han for-
dypet seg og foreleste om mgrke sider

i samfunnet, hvor en i tidligere ar har for-
spkt & utrydde mennesker med kroniske
sykdommer i nervesystemet. Han viste oss
at det er viktig & holde kunnskap om var
nere historie oppdatert for 4 unnga over-
grep som ikke var uvanlige i mellomkrigs-
tiden, ogsa i Norge.

Vi minnes Helge Riispen som en kunn-
skapsrik kliniker med empati for sine pasien-
ter og med omsorg for kolleger. Dessverre
utviklet han i altfor ung alder kronisk syk-
dom som fgrte til at han matte slutte i arbeid
og som er arsaken til at han nd er gatt bort.

Pd vegne av alle kolleger i Nevrologisk
avdeling

OLE-BJORN TYSNES

TORUNN
FISKERSTRAND

Torunn Fiskerstrand dgydde av kreft den
forste dagen i det nye aret, berre 53 ar
gamal. Me mottest tidleg pa medisinstudiet
i Bergen og vart snart gode vener. Torunn
var glad i musikk, litteratur og fjellet. Me
gjekk toppturar i Sunnmersalpane, feira
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17. mai pd Hardangerjokulen og var bunads-
kledde guidar under Festspela i Bergen.
Torunn var nysgjerrig og grundig. Ho ville
finne ut kvifor, var ikkje npgd med enkle
svar. Det var difor ikkje overraskande at ho
mot slutten av studiet starta a forske, og
11999 vart ho dr.philos. Kort tid etter byrja
ho ved Avdeling for medisinsk genetikk ved
Haukeland universitetssjukehus. I tillegg
til & vere ein sveert god lege, var ho ein emi-
nent forskar. Den viktigaste oppdaginga
var genetisk kartlegging av ein arveleg
diarésjukdom, eit arbeid som vart publisert
i verdas fremste medisinske tidsskrift, New
England Journal of Medicine. Torunn var
i mange ar medlem av Bioteknologirddet og
leiar av Norsk forening for medisinsk gene-
tikk. Hennar siste, store arbeid var a utvikle
og ferdigstille Genetikkportalen, ei nettside
som gjev informasjon om genetiske sjuk-
domar og om kva gentestar som blir utfgrt

i Norge. Dette er blitt eit viktig verktgy bade
for genetikarar og klinikarar.

Torunn gjorde Bergen til sin by, og det var
alltid kjekt & kome pa besgk. Ho var eit men-
neske det var godt a vere saman med. Med
stor hjartevarme diska ho opp med nydeleg
mat og utsgkt vin, og me kunne snakke
saman om sma og store ting i livet langt
inn i dei sma timar. Torunn var bade sterk
og sarbar. Det var derfor ikkje tilfeldig at
a danse tango vart ein stor lidenskap. Gjen-
nom tangodansen kom denne dualismen
fram. Gjennom tangoen trefte ho og sin
kjeeraste, Peter.

Torunn kunne som fa andre strdle av
livsglede, og det er ufatteleg at ho ikkje
lenger lever.

ANNE KARIN BRIGTSEN
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Vi har ledig 100% fast stilling som lege. Oppstart etter
avtale. Sja www.gulen.kommune.no for fullstendig
utlysningstekst og sgknadsskjema.

AN sercen
L ECRMRLIME

Ledig fastlegehjemmel ved Legene pa Tarnplass

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

Soknadsfrist: 15.09.2019

D i
Onsker du a jobbe under palmene i verdens beste klima?

Vi har en ledig stilling som allmennlege i var godt utstyrte klinikk i
Arguineguin pa Gran Canaria.

Stillingen gjelder i for et 6-9-maneders engasjement, men det er
god mulighet for fast stilling.

Haster! Tiltredelse 1.oktober 2019 eller etter avtale.

For mer informasjon se www.legejobber.no.

Flekkefjord kommune

Fastlegehjemler

2 fastlegehjemler med gkonomisk tilskudd ved
Lundsen og Flekkefjord legesenter. 2. gangs utl.
Se fullstendig utlysning Webcruiter.no

Seknadsfrist: 30.08.2019

—
W ULSTEIN KOMMUNE

Fastlege

Fastlegeheimelen er lokalisert til Ulstein legesenter som er eit
aksjedrive praksisfellesskap med 10 fastlegar og ein turnuslege.
Ulstein kommune har interkommunal legevakt saman med
Hareid kommune pa ettermiddag/kveld og i helgane. Kommunen
er med i fastlgnna interkommunal legevakt kvar natt med kom-

munane Hareid, Drsta, Volda, Hergy og Sande. Det er pliktig
deltaking i legevakta.

Vi tilbyr:

» Utfordrande arbeidsoppgaver i eit aktivt fagleg miljg med
dyktige og positive kollegaer

« Listestorleik pa 950

» Kommunal deltidsstilling i inntil 7,5 timar pr. veke kan bli
palagt

Listestorleik og kommunal stilling kan vere mogleg & endre etter
naerare avtale. Vilkar for praksisen gar fram av sentrale lover,
forskrifter og avtalar. Ved tilsetjing méa du kunne legge fram ny
politiattest.

Kontaktperson er kommuneoverlege Norunn Kirkebg Elde tIf.
928 02 357 eller dagleg leiar ved Ulstein legesenter

Michael Dahl tIf: 700 18 989. Sgkjarar skal nytte det elektroniske
sgknadsskjemaet som ligg pa www.ulstein.kommune.no under
ledige stillingar. St.id 380.

Seknadsfrist: 20.09.19

Fastlege

%’ Ledingen kommune

Ladingen ligger vakkert til ved Vestfiorden og vare 2057
innbyggere er flinke til & bruke naturen. Alt fra late dager pa badestranda
Bankfjeera, til gode forhold for jakt, fiske og padling. Ta gjerne en tur
opp pa Maysalen - som er karet til Norges vakreste fielltur. Men vi har
ikke bare fantastisk natur. Kommunen satser pa modernisering med
ny barnehage, ny og moderne kunstgressbane, ny sykehjemsflay, og ny

1-10 skole med kultursal som skal sta ferdig til skolestart 2019.
Ladingen kommune - midt i hjertet av Lofoten og Vesteralen.

Ladingen legesenter bestar av tre fastlegehjemler

og en turnuslege, samt stgtteapparat. Legesenteret
holder til i samme bygning som helsestasjonen,
psykiatritienesten, barnevernet, NAV og apotek. Her
er ogsa kontor for ambulerende jordmor og psykolog.
Lgdingen kommune inngar i interkommunal
legevaktsordning sammen med Harstad og Kveefjord.
Vi sgker fastlege i fast kommunal stilling.

Ulike turnusavtaler kan tilbys.

For fullstedning utlysningstekst og link til
sgknadsskjema, se legejobber.no eller kommunens
nettsider.

Seknadsfrist: 1. november 2019
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Allmennmedisin, Barne- og ungdomspsykiatri, Fadselshjelp og kvinnesykdommer, Indremedisin LEGEJOBBER

Ullensvang herad

Ledig utdanningstilling ALIS
ved Lofthus legekontor

Ledig stilling for lege som vil ta spesilistutdanning i
almennmedisin ved Lofthus legekontor. Prosjektet er i
samarbeid med ALIS - VEST.

Sja heimesida til Ullensvang herad eller ring verksemdsleiar
Jorgen L Ninn tif 913 38 570 eller kommuneoverlege
Daniela Briihl 954 44 425 for informasjon.

Ullensvang herad, 5780 Kinsarvik TIf. 53 67 15 00
www.ullensvang.herad.no

Soknadsfrist: 16. september 2019

BARNE- OG UNGDOMPSYKIATRI

OVERLEGE | BARNE- OG
UNGDOMSPSYKIATRI

- BUPA Asker BUP, Vestre Viken
Ref.nr. 4111166374 Sgknadsfrist: 27. september 2019
100 % fast stilling.

Elektronisk sgknadsskjema og fullstendig utlysningstekst
finner du pa vare nettsider www.vestreviken.no

frantz.no
-

. VESTRE VIKEN

OVERLEGE | BARNE- OG
UNGDOMSPSYKIATRI

- Baerum BUP, BUPA, Vestre Viken
Ref.nr. 4114747986 Sgknadsfrist: 27. september 2019
100 % fast stilling.

Elektronisk sgknadsskjema og fullstendig utlysningstekst
finner du pa vare nettsider www.vestreviken.no

frantz.no

e VESTRE VIKEN
°

FODSELSHJELP OG KVINNESYKDOMMER

.
éskh t Innlandet HF VT,
enuset Innlanae’
, ;

R - s

frantz.no

Overlege, fast 100% stilling
Gynekologisk avdeling, Elverum - Sgknadsfrist: 24. september 2019

Informasjon om vére ledige stillinger,

o
. . HELSE © o ® SOR-OST
se www.sykehuset-innlandet.no/jobb Pt

Legejobber

TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL

INDREMEDISIN

Sykehuset i Vestfold

4

Medisinsk klinikk, Sykehuset i Vestfold HF
Avdelingssjef for indremedisinsk fag

Medisinsk klinikk har ansvar for spesialisthelsetjenester i
indremedisinske fag, nevrologi, barn/ungdomsmedisin og habilitering.
Sykehusets somatiske akuttsenter er ogsa organisert som en del av
klinikken. Medisinsk klinikk har til sammen ca 850 arsverk, 170
sykehussenger og utstrakt poliklinisk virksomhet.

Medisinsk klinikk har to ledige stillinger som avdelingssjef for
indremedisinsk fag. Klinikken har fagseksjoner for alle indremedisinske
fagomrader/spesialiteter. Sykehuset har sgkt godkjenning som
utdanningsvirksomhet for alle indremedisinske spesialiteter.

Vi sgker deg som gnsker & veere med & lede og videreutvikle et
fremtidsrettet tjenestetilbud og skape et godt og laerende arbeidsmiljg.
Sykehuset i Vestfold bygger nytt somatikkbygg som star ferdig i 2021 og
har moderne og godt utstyrte lokaler.

frantz.no

For mer informasjon se utlysning pa www.legejobber.no eller vare
hjemmesider www.siv.no

°
HELSE o : ® SOR-OST
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LEGEJOBBER Indremedisin, Karkirurgi

Helse Midt-Norge RHF er ett av fire regionale helseforetak i Norge. Disse eies av
staten ved Helse- og omsorgsdepartementet og skal sgrge for at befolkningen fér
tilgang pa spesialiserte helsetjenester med god kvalitet. Helse Midt-Norge RHF har
overordnet ansvar for spesialisthelsetjenesten i Trondelag og Mgre og Romsdal.
Virksomheten er organisert gjennom 4 helseforetak som eies av Helse Midt-Norge
RHE I tillegg er Helse Midt-Norge IT (HEMIT), Driftsenteret for logistikk og

-
pkonomi og Helseplattformen en del av Helse Midt-Norge RHF. Den samlede
virksomheten omfatter ca 22 000 medarbeidere og et drlig budsjett pd vel 21,8
milliarder kroner.

s . . TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL
100 % avtalehjemmel i

indremedisin

Da en av vdre avtalespesialister slutter etter oppnadd aldersgrense,
har Helse Midt-Norge RHF ledig 100 % hjemmel innenfor
fagomradet Indremedisin. Hjemmelen er lokalisert i Alesund.

Helse Midt-Norge RHF gnsker en generell indremedisinsk praksis
innenfor spesialisthelsetjenestens ansvarsomrade. Den generell
indremedisinske praksis kan kombineres med praksis innen

spesialistens subspesialitet. N r m k m I
Kontaktinformasjon: Radgiver Karin Bostad, tlf. 412 14 382, 0 EEE 3 E Et D F! EttE
radgiver Arnt Egil Hasfjord, tIf. 413 22 145 eller avtalespesialist

orcun Loand Ckabonn o 314 17 056 oversikt over ledige
Sgknadsfrist: 10. oktober 2019 IEgEi'D bber
Sgknad blir sendt elektronisk via www.helse-midt.no

- der du og finner fullstendig utlysningstekst.

frantz.no

®
HELSE 0:0 MIDT-NORGE

KARKIRURGI
P13 - o - - s Vi ar en del av
Soédersjukhuset, verksamhetsomrade Kirurgi sé6ker JU | sosioim™

Overlakare i karlkirurgi
till sektionen fér Karlkirurgi

Vialkommen med din ansékan!
L&s mer pa sodersjukhuset.se/jobb

SCH

SODERSJUKHUSET
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Nevrologi, Psykiatri LEGEJOBBER

NEVROLOGI PSYKIATRI
, ) Helse Sor-Ost RHF - A "
i SandVIKa sgker: - l -;“# .
| Ny 3 :
i , vl

Med. ansvarlig nevrolog

Sandvika Nevrosenter er en veletablert og dynamisk
klinikk beliggende i attraktive lokaler i Sandvika
Storsenter.

Fast stilling som medisinsk ansvarlig
nevrolog:

Vi soker etter en spesialist nevrologi

Stillingen innebaerer 60-80% klinikk og 20%
til administrasjon. Du ma veaere en erfaren og
effektiv kliniker, ha gode samarbeidsevner,
veere utadvendt og ha interesse for
innovasjon. Medisinsk fagansvarlig har det
overordnete medisinsk faglige ansvaret for
Sandvika Nevrosenter og vil sammen med
klinikkleder ha en sentral rolle i arbeidet med
den strategiske utviklingen. Stillingen er uten
personalansvar.

Hvorfor velge oss?

Vi kan tilby en interessant og trygg
arbeidsplass med fleksibel arbeidstid,
konkurransedyktig lgnn og et godt og stabilt
arbeidsmilja. Vi har stor pagang av pasienter
med varierte nevrologiske problemstillinger.
Du vil fa mulighet til a bidra aktivt i den videre
utviklingen av Sandvika Nevrosenter.

Hgares dette interessant ut? Ta i sa fall kontakt
med klinikkleder Marte Swakhoven for mer
informasjon.

Tiltredelse 01.02.2020.

Naermere informasjon ved klinikkleder Marte
Swakhoven, mob. 91334624 eller e-post
msw@sandvikanevrosenter.no

Soknadsfrist: 01.10.2019

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 12, 2019; 139

*100 % avtalehjemmel i psykiatri lokalisert
til Segne

*100 % avtalehjemmel i psykiatri lokalisert
til Arendal

*Fire ledige 100 % avtalehjemler i psykiatri
lokalisert til bydelene Bjerke, Ostensjo
eller Grorud

*100 % avtalehjemmel i psykiatri lokalisert
til Akershus vest

Nearmere opplysninger: spesialridgiver Kari Iren Borge,
Helse Sor-@st RHE telefon 02411.

Fullstendig stillingsannonse og elektronisk seknadsskjema:
helse-sorost.no/ledigstilling

Soknadsfrist: 10. oktober 2019 HELSE . ® SOR-OST

-

@SykehusetlnnlandetHF % '?1 I ﬁ
f - L o .

Lege i spesialisering i psykiatri
Avdeling for Akuttpsykiatri og psykosebehandling Reinsvoll -
Seknadsfrist: 1. oktober 2019

Informasjon om vére ledige stillinger,
se www.sykehuset-innlandet.no/jobb

frantz.no

HELSE . ® SOR-@ST

Legejobber

TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL

1203



LEGEJOBBER Revmatologi, @yesykdommer

REVMATOLOGI

e
@
2
a
°
[N
o
A
4

revmatismesykehus as

LIS, REVAMOTOLOGI - id.nr: 4540
100 % stilling fra 1. oktober 2019 til og med 31.
mars 2020, med mulighet for forlengelse

Sykehuset har innen revmatologi 9 overlegehjemler og 3
hjemler for underordnet lege. Videre har vi 3 revmakirurger og
1 anestesiolog. Var sengeavdeling har 14 senger, hvorav 8 til
revmakirurgi, 5 til kompleks revmatologisk rehabilitering og 1
til utredning.

Avdelingen er engasijert i flere forskningsprosjekter.

Sykehuset har gode pensjons-, forsikrings- og laneordninger
gjennom KLP. Trenger du hjelp med & skaffe bolig er vi behjel-
pelige med dette.

Sykehuset forutsetter at de som tilsettes behersker norsk eller
nordisk sprak, muntlig og skriftlig.

Haugesund har havet i vest og hgyfjellet mot ast. Det er
skisesong store deler av aret, bare 2 timers kjgretur fra byen.
Omradet har ogsa en fantastisk skjeergard som inviterer til
sjgliv hele aret.

Neermere opplysninger om stillingene fas av avd. overlege
Svanaug Skorpe, telefon 52 80 50 00. Les mer om oss pa
www.hsr.as

Soknadsfrist: 22.september 2019

Helse Midt-Norge RHF er ett av fire regionale helseforetak i Norge. Disse eies av
staten ved Helse- og omsorgsdepartementet og skal sgrge for at befolkningen far
tilgang pa spesialiserte helsetjenester med god kvalitet. Helse Midt-Norge RHF har
overordnet ansvar for spesialisthelsetjenesten i Trgndelag og Mgre og Romsdal.
Virksomheten er organisert gjennom 4 helseforetak som eies av Helse Midt-Norge
RHE I tillegg er Helse Midt-Norge IT (HEMIT), Driftsenteret for logistikk og
pkonomi og Helseplattformen en del av Helse Midt-Norge RHF. Den samlede
virksomheten omfatter ca 22 000 medarbeidere og et drlig budsjett pd vel 21,8
milliarder kroner.

Oppdal

50 % avtalehjemmel innen
gyesykdommer

Da en av vdre avtalespesialister skal slutte blir det innenfor
fagomradet gyesykdommer ledig 50% avtalehjemmel lokalisert pa
Oppdal. Helse Midt-Norge RHF gnsker en praksis med generell
oftalmologi uten cataractkirurgi.

Kontaktinformasjon: Radgiver Karin Bostad, tIf. 412 14 382,
radgiver Arnt Egil Hasfjord, tlf. 413 22 145 eller avtalespesialist
Harald Guldsten, tIf. 958 07 780

Sgknadsfrist: 10. oktober 2019

Sgknad blir sendt elektronisk via www.helse-midt.no
- der du og finner fullstendig utlysningstekst.

frantz.no
el

°
HELSE 0:0 MIDT-NORGE

OYESYKDOMMER

Helse Midt-Norge RHF er ett av fire regionale helseforetak i Norge. Disse eies av
staten ved Helse- og omsorgsdepartementet og skal sgrge for at befolkningen far
tilgang pa spesialiserte helsetjenester med god kvalitet. Helse Midt-Norge RHF har
overordnet ansvar for spesialisthelsetjenesten i Trgndelag og Mare og Romsdal.
Virksomheten er organisert gjennom 4 helseforetak som eies av Helse Midt-Norge
RHE I tillegg er Helse Midt-Norge IT (HEMIT), Driftsenteret for logistikk og
gkonomi og Helseplattformen en del av Helse Midt-Norge RHE. Den samlede
virksomheten omfatter ca 22 000 medarbeidere og et drlig budsjett pa vel 21,8
milliarder kroner.

Trondheim

100 % avtalehjemmel i
gyesykdommer

Da en av vare avtalespesialister skal slutte etter oppnadd
aldersgrense, blir det innenfor fagomradet gyesykdommer ledig
100 % avtalehjemmel lokalisert i Trondheim. Helse Midt-Norge
RHF gnsker en praksis med generell oftalmologi og cataractkirurgi.

Kontaktinformasjon: Radgiver Karin Bostad, tIf. 412 14 382,
radgiver Arnt Egil Hasfjord, tIf. 413 22 145 eller avtalespesialist
Karin Aasly, tIf. 908 80 922

Sgknadsfrist: 10. oktober 2019

Sgknad blir sendt elektronisk via www.helse-midt.no
- der du og finner fullstendig utlysningstekst.

frantz.no
=

°
HELSE e : e MIDT-NORGE

Helse Sor-Ost RHF o | .

soker: -~ Bl

* 100 % avtalehjemmel i urologi lokalisert til Skien/Porsgrunn

* 100 % avtalehjemmel i @ONH lokalisert til Honefoss med
utekontor pa Al

* To stk 50 % avtalehjemler i ONH lokalisert til Telemark -
Grenlandsomradet

* 100 % avtalehjemmel i oyesykdommer/medisinsk
oftalmologi lokalisert til Notodden eller Bo

* 20 % avtalehjemmel/ seniorpolitikk i indremedisin-
lungesykdommer lokalisert til Oslo

* 50 % avtalehjemmel/ seniorpolitikk i ortopedi lokalisert til
Halden

* 80 % avtalehjemmel/ seniorpolitikk i syesykdommer/
medisinsk oftalmologi lokalisert til Oslo

* 50 % avtalehjemmel/ seniorpolitikk i indremedisin-
lungesykdommer lokalisert til Oslo

Nearmere opplysninger: ridgiver Tina Sanders,
Helse Sor-@st RHE, telefon 02411.

Fullstendig stillingsannonse og elektronisk seknadsskjema:

°
HELSE e : ® SOR-OST

helse-sorost.no/ledigstilling

Soknadsfrist: 10. oktober 2019
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Vikariat i privat praksis, Ledige stipendier - legater - fond LEGEJOBBER

VIKARIAT | PRIVAT PRAKSIS

LEDIGE STIPENDIER - LEGATER - FOND

Fastlegevikariat

Ved Trimveien legesenter er det ledig fastlegevikariat fra 01.10.2019
(senest 01.11.19) til 30.09.20. med mulighet for forlengelse.

Det er per dags dato 1000 pasienter pa listen. Legesenteret er en
veldrevet 3-legepraksis beliggende i lyse, trivelige lokaler. Det er ansatt 3
dyktige legesekreterer i til sammen 2,4 arsverk. Legesenteret har System
X journalsystem godt innarbeidede rutiner, moderne utstyr, eget
laboratorium, spirometri, 24-timers BT; EKG og Kryoterapi.

Arbeidsoppgaver
e Den som vikarierer i fastlegehjemmelen, forplikter seg til & ga
inn i den eksisterende samarbeidsavtale med de andre legene.
® Legen er forpliktet til & delta i den allmennmedisinske
legevaktsordningen.

Kvalifikasjoner
e Norsk autorisasjon som lege og godkjent LIS1 / turnus eller
tilsvarende
e Beherske norsk skriftlig og muntlig godt.
e Relevant erfaring fra fastlegepraksis vektlegges.

Utdanningsretning
o Medisin / Helse / Sosialfag
e Utdanningstittel: Lege

Utdanningsniva
e Hoyskole / Universitet, Hovedfag / Mastergrad

Personlige egenskaper
e Ved tilsetting legges det betydelig vekt pa personlig egnethet
e For ovrig vektlegges leringsvilje, engasjement og
ansvarsbevissthet
® Gode samarbeids- og kommunikasjonsevner
Kontakt: Fastlege Robin Belaska, T1f: 92027531,
robinbelaska@hotmail.com

Annonsebestilling: annonser@tidsskriftet.no

'i-'g g
DEN NORSKE
3 LEGEFORENING

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

Fra legatets avkastning kan det arlig deles ut midler for
4 avhjelpe uforskyldt nad blant leger og deres etterlatte.
Seknader skal vurderes med tanke pa behovet for stotte
til leger og deres etterlatte som uforskyldt har havnet i
okonomisk ned. Det skal spesielt vektlegges situasjoner
der utilstrekkeligheter i samfunnets stotteordninger har
gitt et urimelig resultat for sekeren.

I forste omgang er det tilstrekkelig & vedlegge kopi

av ligningsattest ved seknad om midler. Det kan evt.
vaere behov for & be om ytterligere dokumentasjon ved
vurdering av seknaden.

Seknad kan sendes innen 25. oktober 2019 til
Legeforeningen ved Tone Houge Holter, Postboks 1152
Sentrum, 0107 Oslo.

KURS OG M@TER

Micrabiota and future health

Thursday September 26nd 2019, 09:30 am — 4:00 pm.
Domus Medica (preklinisk | og Il): Store auditorium

Register at: https://conference.tarmflora.no/

Deadline 19th September (after this date contact Merete Eggesbg)

CONFIRMED SPEAKERS AND TENTATIVE TITLES

Maria Gloria Dominguez Bello: Gut Microbes in an Age of Disruptive Change

Rob Knight: How microbes make us who we are

Shyamal D. Peddada: On the differential abundance analysis of microbiome - some
recent developments and challenges

Tore Midtvedt: Treatment of dysbiosis with FMT

Johannes Hov: The gut microbial contribution to liver disease

Marius Troseid: Targeting the gut-heart axis

Kasper Schei: The Rising of the Yeast - Can fungi make you grow?

Merete Eggesbg: Obesity. Faulty diet or faulty microbiome?

Nina Iszatt: The gut microbiome: Another target for environmental pollutants

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 12, 2019; 139 1205



KURS OG M@TER

Annonsebestilling: annonser@tidsskriftet.no

4.-5. november 2019: Scandic Nidelven Hotel, Trondheim

RELIS Midt-Norge arrangerer for 20. gang fagseminar om riktig
legemiddelbruk.

Arets tema er:
Nevrologiske sykdommer

Kurset (33699) er godkjent av Den norske legeforening tellende for
felgende legespesialiteter:

* ALLMENNMEDISIN (emnekurs/klinisk emnekurs i
nevrologi, 15 poeng)
* KLINISK FARMAKOLOGI (valgfritt kurs, 15 timer)

Malgruppe: Leger som jobber innenfor allmennmedisin. @vrige
leger, farmasgyter.

Pa RELIS Fagseminar 4.-5. november presenteres oppdatert
kunnskap om riktig behandling av nevrologiske sykdommer. Her
gjennomgar spesialister forebyggende og anfallsbehandling av
migrene. Hvordan utrede kognitiv svikt og Parkinson? Det blir en
grundig gjennomgang av epilepsityper, behandling, interaksjoner
og bivirkninger. Dagene avsluttes med behandling av nevropatisk
smerte, blant annet med fokus pa pregabalin og gabapentin — er det
legemidler eller rusmidler? Faglig pafyll og svar pa relevante
legemiddelspgrsmal far du i Trondheim i november! Velkommen!

For fullstendig program og pamelding, se:
www.relis.no/fagseminar.

Pameldingsfrist: 21. oktober 2019

Velkommen til spennende fagdager i Trondheim!

Veteraners psykiske helse:
Fokus pa traumebehandling
og traumeforskning

VETERANERS ’
PSYKISKE HELSE

KURS FOR LEGER
0G PSYKOLOGER

TID: 21.-22. november 2019

STED: Thon Hotel Opera, Oslo
PAMELDINGSFRIST: 1. november 2019
KURSAVGIFT: 3.500kr

MALGRUPPE: Fastleger, andre leger, psykiatere, psykologer og
eventuelt interesserte sykepleiere og annet helsepersonell ved
ledig plass.

LARINGSMAL: @kt kunnskap om veteraners psykiske helse
og helseutfordringer, samt a ske kompetansen om hvordan
militeere veteraner og ogsd annet innsatspersonell i
internasjonale operasjoner, slik som politi og humanitaert
personell,bestkanivaretasihelsevesenet. Kurseterlagtopp
slik at deltakerne vil fa en bred forstaelse av psykotraumer,
belastningsskader og tilpasningsforstyrrelser generelt.
Fokuset vil veere traumebehandling og traumeforskning.

Mer informasjon og pamelding - www.siops.no/kurs eller
gjennom Legeforeningens kurskatalog
REGIONAL ENHET

rJ MODUMBnDﬂT for traumebehandling

- en kilde til li Nidaros DPS

St. Olavs Hospital

Voss DPS
NKS Bjerkeli

Emnekurs i psykiatri for fastlegar

Voss DPS NKS Bijgrkeli arrangerer emnekurs i
psykiatri for alle fastlegar i vart opptaksomrade.
Emnekurset gar over totalt 4 dagar fordelt utover
hausten 2019.

Spesialist i psykiatri og kursleiar Thomas Esposito
arrangerer emnekurs i psykiatri for fastlegar i Voss
DPS NKS Bijgrkeli sitt opptaksomrade.

Undervisninga vil forega pa kveldstid og er godkjent
med 16 poeng som emnekurs i psykiatri til vidare- og
etterutdanning for spesialiteten i allmennmedisin.

For mer informasjon se:
www.bjorkeli.no

Pamelding til post@bjorkeli.no

KURS | KLINISK SUICIDOLOGI
FOR LEGER OG PSYKOLOGER
SOM ARBEIDER MED VOKSNE

Fra selvmordsrisikovurdering
til behandling av kronisk suicidalitet

Tid/sted: 11.—13. november 2019,
Clarion Collection hotel Gabelshus i Oslo

Pris: kr 5.400,— inkl. lunsj, kaffe/te
Pameldingsfrist: 20. september 2019

Spesialister i psykiatri og klinisk psykologi
vil bli prioritert.

For mer informasjon og pamelding:
www.selvmord.no

NSSF

0 LD £ Univeraitetet | Oslo

H.-,-u.l-—h

- ‘I-Ih'-‘-
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Annonsebestilling: annonser@tidsskriftet.no SPESIALISTER

ANESTESIOLOGI/SMERTEBEHANDLING FORSKJELLIGE SPESIALITETER

MAGNAT MEDISINSKE SENTER
Tverrfaglig avtalehjemlet smerteklinikk

www.magnatcenter.no - Adr. Drammensveien 130, inngang B8
TIf. 22 60 62 00 - E-post. medisinske@magnat.nhn.no

RADGIVNING 06 BEHANDLING AV RUSPROBLEMER

Et problematisk forhold til alkohol og medikamenter blir kartlagt

og utredet som helseproblem. Behandlingsstedet er en livssynsngytral,
ideell stiftelse og har avtale med Helse Sgr-@st. Pasientene betaler
L egenandel som i spesialisthelsetjenesten ved poliklinisk behandling,
Smerteklinikken ingen betaling ved innleggelser. Klinikken holder til i Apallgkkveien 8,

Dag A. Kaare. Spesialist i anestesiologi. 0956 Oslo. Telefon: 22 90 26 60. Hjemmeside: incognito.no
Dr.med. Morten Vinje. Spesialist i anestesiologi. E-post: kontakt@incognito.no

Kirkeveien 64 A, 0364 Oslo. Telefon 23 20 28 00. Telefaks 23 20 27 99.

Ansvarlig spesialist Lars Rustad

SMI

SMERTE-MEDISINSKINSTITUTT

Multidisiplinzer avtalehjemlet smerteklinikk °
Anestesileger med kompetanseomrade smertemedisin Vll du annonsere for
orenchesaber din spesialistpraksis?

Psykiater: Prof. Lars Tanum
Psykolog: Dr.Psychol Gunnar Rosen
Fysioterapeut: Sara Maria Allen
Adr. Sgrkedalsveien10 D, 0369 Oslo Ga til www.legespesialister.no for gratis
TIf. 23334250 - Mail adr. resepsjon@smi.nhn.no registrering pa nett.

Onsker du annonse her? Kontakt oss

INDREMEDISIN pa post@legespesialister.no, sa hjelper
vi deg med utforming.

Barstad, Johannes E./Barmed AS

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

Tilknytning NHN. Driftsavtale. Legespesia I iSter. no

TIDSSKRIFT FOR DEN NORSKE LEGEFORENING

PSYKIATRI

Senter for Psykofarmakologi g
www.psykofarmakologi.no Diakonhjemmet

- PSYKOFARMAKOLOGISK POLIKLINIKK Em

- LEGEMIDDELANALYSER OG RUSMIDDELANALYSER *
- FARMAKOGENETISKE ANALYSER @
Postboks 23 Vinderen, 0319 Oslo « Telefon: 22 0299 40

Ansvarlig spesialist: Dag Kristen Solberg -
e-post: psykofarmakologi@diakonsyk.no
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FRA PRESIDENTEN

Uten tillitsvalgte -
ingen legeforening

MARIT HERMANSEN
PRESIDENT
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Flgttardag var i det gamle bonde-
samfunnet den dagen i aret da
gardsarbeidere kunne bytte arbeids-
plass. 1. september annethvert ar

er den store flgttardagen i Legefor-
eningen.

Da starter de nye styreperiodene for for-
eningsleddene, og mange tillitsvalgte starter
opp i nye verv. Over 3000 av vare medlemmer
er tillitsvalgte eller har andre verv i forenin-
gen. De gjor hver dag en viktig innsats for
fellesskapet. Hgsten skal brukes til & bli
kjent med nye folk, tre inn i nye roller og
ikke minst stake ut den politiske kursen for
den kommende todrsperioden. Det er rikelig
med utfordringer 4 ta fatt pa.

Legeforeningen er en komplett profesjons-
forening med hegy oppslutning blant legene.
Vi representerer fagmiljget og forhandler
lpnns- og arbeidsbetingelser. Vi pavirker
helsepolitikken ved var fagkompetanse og
kunnskap fra tjenesten der den utgves. Vi
har juridisk spisskompetanse ved konflikter,
og vi har stgttekollegaordning i hele landet.

Einar Gerhardsen skrev i sin legendariske
bok «Tillitsmannen»: «Hvis organisasjons-
apparatet til enhver tid skal fungere pd en
tilfredsstillende mdte, ma medlemmene alltid
forstd sine plikter og tillitsmennene veere
ansvarsbevisste, dyktige og pliktoppfyllende.
[...] Den forste betingelse er selvflgelig at
de har interesse og vilje til d delta i arbeidet.
Men det er ikke nok. De md ogsd kjenne de
regler som organisasjonsarbeidet skal utfores
etter».

Legeforeningen har en god tillitsvalgtopp-
leering, og den er i kontinuerlig utvikling.
Vi arrangerer regelmessige kurs over hele
landet for a skolere de tillitsvalgte i deres
funksjoner. I tillegg holder de ulike yrkes-
foreningene tariffkonferanser og en rekke
andre arrangementer for de tillitsvalgte.

Legeforeningen er medlem i Akademikerne
som ogsa har tillitsvalgtopplering i stat og
kommune. Det ligger mye informasjon
samlet pa vare nettsider om mulighetene
for opplering for nye og gamle tillitsvalgte.

For mange innebaerer ogsa tillitsvalgtrol-
len at de velges inn i et styre i Legeforenin-
gen. Da er det viktig a forsta hvilket ansvar
og hvilke muligheter det innebeerer. Lege-
foreningens lover og vedtekter regulerer de
formelle sidene, men det dukker fort opp
problemstillinger knyttet til politikkutvik-
ling, pressekontakt, juridisk ansvar eller
konfliktlpsning. Legeforeningens sekretariat
har lang erfaring og god kompetanse med
a bista foreningsleddene i dette arbeidet, og
det er klokt a bruke tid pa dette i oppstarts-
fasen for nye styrer.

Et tillitsverv gir ansvar, oppgaver og mulig-
heter til & pavirke. Men aller mest gir det
spennende erfaring, ny kunnskap og leder-
kompetanse. Jeg har leert mye gjennom
mine ar i ulike tillitsvalgtroller. Kunnskap
om forvaltning, helsetjenestens oppbygning,
politisk pavirkning, teamarbeid og forhand-
lingsteknikk er noen av omradene som
tillitsvalgtrollen kan by pa.

Men aller viktigst; uten tillitsvalgte - ingen
legeforening. Jeg er takknemlig for alle dere
som har sagt ja til tillitsvalgtrollen, tradt
fram og onsker & gjore noe for fellesskapet.
Legeforeningen skal gjore sitt beste for
a skolere og ruste dere for oppgaven.

Nar flpttardagen er her, gleder jeg meg til
a ta fatt pa det nye som ligger foran oss -
sammen med dere.
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Bli bedre kjent med de nye sentralstyremedlemmene

1. september var Legeforeningens
nye sentralstyre pa plass. Aktuelt
i foreningen har stilt to spgrsmal
til de nye medlemmene.

Geir Arne Sunde,

Overlegeforeningen

Hva vil du spesielt jobbe for nar du gar
inn i vervet som sentralstyremedlem?

- Jeg er ydmyk overfor oppgaven, og gnsker
at Legeforeningen fortsatt skal veere en
samlende fagforening og en sterk helsepoli-
tisk aktgr. En positiv utvikling av tariffavta-
ler og samarbeidsklimaet mellom arbeids-
givere og Legeforeningen, er viktig. Respekt
for hverandre og god rolleforstdelse er ngk-
kelord for & utfordre og utvikle partssamar-
beidet over tid. Lannspolitikk og arbeids-
forhold for leger, ssmhandling mellom
primeer- og spesialisthelsetjenesten, leger

i ledelse, LIS-utdanning og forskning er
andre viktige fokusomrader.

Hva mener du er den storste utford-
ringen norsk helsevesen star overfor

i tiden fremover?

- Helsevesenet har mange utfordringer
som gjor sykehus og kommuner til mindre
attraktive arbeidsplasser og som gir pasien-
tene darligere tjenester enn for: Fastlegekri-
sen, todelt helsevesen, demokratisk under-
skudd, mindre autonomi, hgyere arbeids-
belastning, mindre fokus pa faglighet,
alvorlige pasientskadesaker, arbeidsmiljg-
utfordringer, #metoo, manglende innova-
sjonsevne, IKT-problematikk, lav effektivitet,
gkonomiske utfordringer og manglende
styring av bygg-investeringer. Fellesnevne-
ren, og den stgrste utfordringen, er godt
lederskap. Godt arbeidsmiljg og trivsel pa
jobb gar hand i hand med effektivitet og
kvalitet i pasientbehandling.

Marit Karlsen,
Allmennlegeforeningen

Hva vil du spesielt jobbe for nar du gar
inn i vervet som sentralstyremedlem?
- Som sentralstyremedlem vil jeg bidra til
at Legeforeningen fortsatt skal veere den
viktige fagstemmen som lpfter samfunns-
oppdraget og taler for, og forklarer betyd-
ningen av, et sterkt offentlig helsevesen.
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En rettferdig fordeling av helsetjeneste-
tilbudet er det som gir mest helse til flest.
Dette er kunnskap vi dessverre stadig
ma repetere for politiske beslutnings-
tagere.

Kort sagt er ambisjonen at norsk offentlig
helsevesen skal veere fgrstevalg for bade
pasienter og fagfolk. Da koker det ned til
a trygge rammebetingelser og ledelse, slik
at faglighet ikke ma vike for bedriftspkono-
miske styringsprinsipper. Veien mot det
malet gar via dialog, helsepolitisk gjennom-
slagskraft og godt, gammeldags fagforen-
ingsarbeid.

Hva mener du er den storste utford-
ringen norsk helsevesen star overfor
i tiden fremover?
- Jeg vil peke pa tre utfordringer: @kende
sosial ulikhet og dette som drivende for
et ulikt helsetjenestetilbud, er en gedigen
utfordring som jeg ikke er sikker pa at
regjeringen helt har tatt innover seg.
Deretter fplger fragmenterte helsetjeneste-
tilbud og den globale trenden med at ogsa
helsetjenester kommersialiseres.
Prioriteringer og retningslinjer som fgrer
til gkt overutredning og overbehandling
star i kontrast til en fastlegeordning i krise.
Vi er kommet i et prioriteringsufore.

Clara Bratholm,

Yngre legers forening

Hva vil du spesielt jobbe for nar du gar
inn i vervet som sentralstyremedlem?

- Nar vi opplever hodebry pa jobben, skal vi
huske at det er en konsekvens av politikk.
Var jobb i sentralstyret blir a formidle legers
virkelighetsbeskrivelse til politikerne, enten
det gjelder arbeidsbelastning, fastlegekrise
eller LIS1-problematikk. Uten denne realitets-
orienteringen, kan vi ikke regne med end-
ringer til fordel for oss eller pasientene.

- Legeforeningen favner om mange ulike
legejobber, og da er det viktig at sentralsty-
ret jobber for a representere dem alle. Lege-
foreningen skal veere for alle leger!

Hva mener du er den stgrste utford-
ringen norsk helsevesen star overfor

i tiden fremover?

- Altfor fa forstar at kvalitet koster, ogsa

i helsevesenet. Innsparinger, nedbemanning
og omorganiseringer ser ofte bra ut pa papi-
ret, men gar utover pasientene. Dersom det

offentlige, sterke helsevesenet vi har

i dag skal bestd, ma budsjettene reflektere
dette. I vare naboland nedskaleres deler av
helsetjenesten nar tilbud full-privatiseres.
Utgiftene pa sikt blir like store, og tilbudet
mer fragmentert. Jeg har stor tro pa det
offentliges rolle i nordmenns helse.

Froydis Olafsen,

Praktiserende spesialisters landsforening
Hva vil du spesielt jobbe for nar du gar
inn i vervet som sentralstyremedlem?
- Jeg haper & kunne bidra til et helhetsper-
spektiv med en yrkesbakgrunn fgrst og
fremst fra sykehus, men na som avtale-
spesialist. Jeg gnsker selvfglgelig & minne
om avtalespesialistene i en helsepolitisk
debatt som ofte domineres av fastleger og
sykehusleger.

Hva mener du er den storste utford-
ringen norsk helsevesen star overfor

i tiden fremover?

- Krisen i fastlegeordningen er en av flere
utfordringer. Fastlegene representerer kon-
tinuitet, faglighet og forutsigbarhet, i tillegg
til en portvakt til spesialisthelsetjenesten.
Fastlegene opplever gkt arbeidspress blant
annet grunnet oppgaveglidning fra sykehus
til primeerhelsetjenesten, men ogsa mer
byrakrati. Handlingsplanen for fastlegeord-
ningen som kommer i 2020 blir viktig, men
det haster med tiltak for den tid. Krisen

i fastlegeordningen pavirker ogsa spesia-
listhelsetjenesten.

- Omorganiseringsprosesser i sykehusene
der innspill fra medisinske fagmiljger i liten
grad blir hert, pavirker utviklingen i negativ
retning. En av de viktigste utfordringene
i helsevesenet er imidlertid opprettelse av
tilstrekkelig antall LISt-stillinger.

Nils Kristian Klev,
Allmennlegeforeningen

Hva vil du spesielt jobbe for nar du gar
inn i vervet som sentralstyremedlem?

- Det er ingen tvil om at det er fastlegeord-
ningen jeg brenner mest for og vil bruk mye
av tiden min pa i drene som kommer. En
velfungerende fastlegeordning sikrer lik
tilgang til helsetjenester og verdifull konti-
nuitet i lege-pasientforholdet, samtidig som
det er samfunnsgkonomisk lgnnsomt. En
barekraftig fastlegeordning er essensielt for
at hele helsetjenesten skal fungere. Jeg er
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NYTT SENTRALSTYRE: (fra venstre) Clara Bratholm (ny), Geir Arne Sunde (ny), Kristin Kornelia Utne (ny), Marit Karlsen (ny), President Marit Hermansen, Ole Johan Bakke,
visepresident Anne-Karin Rime, Nils Kristian Klev (ny), Freydis Olafsen (ny). Foto: Thomas Eckhoff | Legeforeningen.

opptatt av a styrke samarbeidet mellom de
ulike tjenestene og nivaene i det offentlige
helsevesenet. Rammebetingelsene ma gjgre
det attraktivt 4 veere bade pasient og helse-
personell om vi skal unnga en stadig stgrre
todeling av helsetjenesten.

Hva mener du er den storste utford-
ringen norsk helsevesen star overfor
i tiden fremover?

- Vi merker at behandlingsmulighetene
er stgrre enn ressursene og vi ma prioritere
strengere, samtidig med en gkende kon-
kurranse fra private tjenesteleveranderer.
Et solid offentlig helsevesen er den beste
garantien for lik tilgang til helsetjenester
for alle, men trenger tilstrekkelig ressurser.
Tilgang til helsetjenester ma ikke avhenge
av sosiogkonomisk status. Den manglende
satsningen pa fastlegeordningen over ar,
parallelt med gkte oppgaver i primarhelse-
tjenesten, har gitt stadig ekende rekrutte-
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ringsvansker og ogsa darligere tilgjengelig-
het for pasienten. Ordningen ma styrkes
betraktelig om alle skal sikres stabile fast-
legetjenester.

Kristin Utne,

Yngre legers forening

Hva vil du spesielt jobbe for nar du gar
inn i vervet som sentralstyremedlem?

- Jeg onsker a bidra til at vi far et sentralstyre
som samarbeider godt, som jeg tror er for-
utsetningen for a fa gjennomslag i politiske
saker. Vi ma jobbe med a definere fremti-
dens legerolle, sett i lys av bade utviklingen
i sykehus og ikke minst myndighetenes
onske om spesialisering i allmennsykepleie.
Dette er helt npdvendig for & sikre bade
gode pasienttjenester og at legeyrket forblir
en attraktiv og sikker karrierevei. Videre tror
jeg arbeidsbelastning, bade for allmenn- og
sykehusspesialiteter, er et helt npdvendig
arbeidsomrade.

Hva mener du er den storste utford-
ringen norsk helsevesen star overfor

i tiden fremover?

Mangel pa kvalifisert helsepersonell vil nok
seile opp som den stgrste begrensningen

i helsetjenesten innen kort tid. Dette
fordrer IKT-verktgy som frigjor tid til klinisk
arbeid, og at arbeid som ikke krever klinisk
kompetanse overfgres til annet personell.
Videre tror jeg dagens finansieringsmodell
for investering i nye sykehusbygg og medi-
sinsk teknisk utstyr ma revideres. Det byg-
ges for sma sykehus som igjen gir mindre
effektiv og dyrere drift, stgrre smittefare
grunnet korridorpasienter, og darlige
arbeidsforhold for ansatte.

VILDE BAUGSTQ@

vilde.baugsto@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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Ungdoms bruk av rusmidler

- Bruk av rusmidler i ung alder kan

gi betydelig langtidsvirkninger som
psykose og problemer med konsen-
trasjon og leering, sier Jorg Mgrland.

Morland er spesialist i klinisk farmakologi
og professor emeritus ved Senter for rus- og
avhengighetsforskning. P4 drets BUP-dager,
der over 100 barne- og ungdomspsykiatere
var samlet, ble det stilt spgrsmdl ved om
unge hjerner er ekstra utsatt for virkningen
avrusmidler.

Drikker mye nar de fgrst drikker

En undersgkelse fra 2012, viser hvordan
norsk og europeisk ungdom forholder seg
til rus. Ungdommene ble spurt om de har
royket sigaretter, drukket alkohol, drukket
seg full, brukt illegale stoffer, brukt beroli-
gende stoffer uten forskrivning eller har
sniffet de siste 30 dagene.

- Pa alle disse punktene ligger Norge
lavere enn ellers i Europa. Det er kun pad ett
punkt norsk ungdom skiller seg ut; de drik-
ker mye nar de fgrst drikker, sier Mgrland.

Binging redusert

En statistikk fra Folkehelseinstituttets rap-
port Alkoholbruk og ungdom fra 2018 er litt
mer optimistisk. Den viser at sporadisk
stordrikking, sakalt «binge drinking» blant
ungdom i 15-16-arsalderen har gitt noe ned.
Binging vil si inntak av minst fem alkohol-
enheter ved samme anledning.

- Hvis dette er riktig, sa er det bra. Vi vet
jo aldri hvor erlige svarene i en slik under-
sokelse er, men vi haper og tror det er riktig,
sier Mgrland og legger til:

- Vi har en drikkealder i Norge pa 18 ar,
men allikevel sier 50 prosent av 15-16-drin-
gene at de har drukket seg fulle den siste
madneden. Man kan jo spgrre seg hvor godt
var aldersgrense for alkohol overholdes,
sper Mgrland.

Han forklarer at jo yngre man er ved
drikkestart og ved tidsavgrenset, intensivt
konsum, jo stgrre er sjansen for funksjons-
endringer. EEG (elektroencefalografi) og
fMRI (funksjonell magnetresonansavbild-
ning) viser negative virkninger som har
veert tolket som tidlig aldring av hjernen.

Kan hemme innlaering
Nar det gjelder cannabisbruk blant 15-16-
aringer, sa ser man at bildet er noe mer
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RUSBEHANDLING: Ingebjgrg Fahre og Jorg Merland mener det er viktig & fordype seg mer i oppdagelse og
behandling av ruslidelser hos barn og unge. Foto: Lisbet T. Kongsvik

uklart. Sju prosent sier de har benyttet
cannabis, mens to prosent har brukt det
de siste 30 dagene.

- Sd det er ikke tvil om at vi har en canna-
bisbrukende ungdom, understreker Mor-
land.

Rusmidlers effekt pa ungdomshjernen,
viser seg & ha mer betydelige langtidsvirk-
ninger enn tidligere antatt.

- Vi vet at enkelte rusmidler, sd lenge de er
til stede i hjernen, pavirker innlering. Selv
en uke etter siste dose, kan man spore virk-
ninger i hjernen av stoffer med lengst halve-
ringstid. Dette kan vare kognitivt reduse-
rende, sier han.

Kan fgre til psykose

Mennesket far hele tiden inn mange sanse-
inntrykk via syn og hgrsel. Hjernen er utstyrt
med et filter som kan redusere alle disse inn-
trykkene, og vi har mulighet til & gke eller
senke denne filtreringskapasiteten.

- Dette kan illustreres ved at hvis du sitter
pa en restaurant hvor det er mye stgy rundt
deg, sd kan du Klare é filtrere ut stgyen og
holde den ute slik at du kan jobbe konsen-
trert med for eksempel & skrive eller a lese.
De fleste kan sla pa dette filteret, men i varie-
rende grad, sier Mgrland.

Han forklarer at noen rusmidler har evnen
til & blokkere dette filteret. Det gjelder spesi-
elt sentralstimulerende stoffer som amfeta-
min, cannabis og andre nyere stoffer. Man

far ikke slatt pa filteret og sanseinntrykkene
strommer ufiltrert til hjernebarken. Dette
kan fore til psykosesymptomer.

- Disse stoffene, ved a virke pa forskjellige
reseptorer i hjernen, gjor at vart ubevisste
onske om 4 sla pa filteret ikke virker og
dermed raser sanseinntrykkene pa. Det gir
en svikt i var evne til  begrense sanseinn-
trykkene som kommer til hjernen. Skjer
dette med lengre varighet, sa kan psykose-
lignende situasjoner oppsta. Mange mener
at dette er endringer som ogsa kan registre-
res ved tidlig schizofreni, forklarer Mgrland.

Rusbehandling av barn

En ressursgruppe nedsatt av Legeforenin-
gens sentralstyre bestdende av representan-
ter fra fem fagmedisinske foreninger, blant
annet Norsk barne- og ungdomspsykiatrisk
forening, har utarbeidet en rapport om rus
og psykiatri.

Barne- og ungdomspsykiater Ingebjorg
Fahre var til stede pa BUP-dagene. Hun peker
pd at i denne rapporten kommer det frem
at vi innen BUP-feltet ber fordype oss mer
i rusbehandling av barn og unge.

- Altsd ber vi utvide kompetansen var. Et
viktig hovedpunkt i rapporten er at vi bgr
fokusere mer pa oppdagelse og behandling
av ruslidelser, sier Fahre.

LISBET T. KONGSVIK
lisbet.kongsvik@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 12, 2019; 139



AKTUELT | FORENINGEN

- @kende behov for dialyse og nyretransplantasjon

Antall pasienter med behov for
nyreerstattende behandling har

okt de siste arene. Dette skyldes
stigende antall eldre i befolkningen,
men ogsa at folk overlever annen
alvorlig sykdom.

Det forteller leder av Norsk nyremedisinsk
forening (Nyreforeningen), Marit Solbu.

- Vi nyrespesialister er opptatt av at til-
budet til pasientene vare blir bra nok og
at hverdagen for spesialistene er overkom-
melig, sier Solbu.

Tilpasset behandling
Dialyse er en behandling som renser bort
avfallsstoffer og overflgdig vaeske fra blodet
nar nyrene har sviktet. Fra 2017 har andelen
dialysepasienter som far hjemmebehand-
ling veert en nasjonal kvalitetsindikator,
med 30 prosent som malsetting.

- Pasientene skal ha eierskap til egen syk-
dom og behandling. Samtidig ensker vi
a minne om at antall dialysepasienter ved
hvert senter er lite, og et prosenttall vil kunne
variere mye og raskt og vare villedende. Det
viktigste er at pasientene far god behandling
som de fgler er tilpasset dem, sier hun.

Transplantasjon
-Jo flere nyresyke som kan fa nyre uten lang
ventetid i dialyse, jo bedre er det. @kningen
iventetiden vi har sett de siste drene, bekym-
rer. Antall organer vil gke om man oftere kan
benytte nyre fra levende giver, men & fjerne
et organ fra en frisk person er likevel ikke noe
man gjgr uten videre, sier Solbu og fortsetter:
- Et godt apparat for informasjon, utred-
ning og oppfelging av givere er ngdvendig.
Som nefrologer vet vi at dette arbeidet er
tid- og ressurskrevende. For hver gjennom-
forte transplantasjon med levende giver,
pabegynnes utredning av tre mulige givere.
Dette budskapet bgr vi nok kommunisere
tydeligere til helsemyndighetene.

Kvalitet pa utdanningen
Som alle andre fagmedisinske foreninger, er
Nyreforeningen opptatt av den nye spesia-
listutdannelsen. Foreningen gnsker a veere
«tett pa» for & sikre hgy kvalitet pa utdannin-
gen i alle helseregionene. Etterutdanning av
spesialister star ogsa hgyt pa agendaen.

- Det er viktig at foreningen er involvert
i beslutninger som omhandler var pasient-
gruppe og var profesjon. Vi har opplevd at
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SAMARBEID: Marit Solbu mener bedre koordinering av helsetjenestene mellom allmennleger og nefrologer er
nyttig. Foto: Jan Fredrik Frantzen, UNN

vi ikke alltid har veert benyttet som hgrings-
instans eller samarbeidspartner, men vi har
tro pa at den styrkede fagaksen i Legefor-
eningen vil kunne bidra til bedre organise-
ring av samarbeidet mellom fagmiljgene
og myndighetene, understreker Solbu.

Solbu ser stort potensial for faget fram-
over, og peker pa nytten av gkt fokus pa
forebygging av nyresykdom, og bedre koor-
dinering av helsetjenestene mellom all-
mennleger og nefrologer.

- Nye diagnostiske metoder og behand-
lingsprinsipper vil gjore seg gjeldende i vart
fag; vi vil ha stort behov for a oppdatere oss.
Det er ingen grunn til 4 tro at det ikke vil
veere bruk for oss i overskuelig framtid,
sier hun.

Behov for flere nefrologer

I de fleste spesialiteter skjer faglige endrin-
ger oftest gradvis; det kommer nye medika-
menter pa markedet, og retningslinjer for
behandling endrer seg litt.

- Vi nefrologer gnsker & minne kolleger
om hvor vanlig kronisk nyresykdom faktisk
er, og at tilstanden gir hoy risiko for darlig
utfall ved annen alvorlig sykdom. Vi er ikke
mer beskjedne enn at vi ofte tror det er lurt
a ha en nefrolog med pa laget!

- Det er ikke mange ledige stillinger
i nefrologi, og de fleste steder opplever vi
at unge leger trives i vare enheter slik at
rekrutteringen er god. Men vi er opptatt av
at det mad fplge nye stillinger med aktivitets-
okningen vi observerer, sier Solbu.

Et variert fag
Hun mener det er vanskelig a tenke seg et
mer spennende og variert fag enn nefrologi.
- Vi folger kronisk syke tett i drevis og er
ofte involvert i akutt- og intensivmedisin.
Faget grenser til mange andre medisinske
spesialiteter; vi ma kunne noe om mangt.
Dialysebehandling gir tekniske utfordringer,
og man kan lere seg enkelte sma-invasive
prosedyrer. Nefrologi krever helhetlig, tverr-
faglig tilneerming og tett samarbeid med
pasienter og pargrende om behandlingsvalg.
Det er gode muligheter for & forske. Kan man
onske seg mer av et fag, spgr Solbu.

God nyrehelse

Fem til ti prosent av alle voksne fyller kri-
teriene for kronisk nyresykdom. For a fore-
bygge eller bremse funksjonssvikten anbe-
faler foreningen det samme som for god
hjerte- og karhelse: sunn kost, normal vekt,
roykekutt og fysisk aktivitet.

- Vi vektlegger dessuten god blodtrykks-
kontroll. Pa folkemunne heter det at det er
bra for nyrene a drikke masse vann. Med
noen unntak ma vi vel si at dette fremdeles
er en myte uten rot i evidens, avslutter
Marit Solbu.

LISBET T. KONGSVIK
lisbet.kongsvik@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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Debatterte en fastlegeordning i krise

Startskuddet for arets kommune-
valgkamp gikk under Arendalsuka.
Her ble fastlegeordningen og hva
som ma til for a berge denne, disku-
tert. Helseministeren justerte krisen
opp fra 6 til 7 pa 10-erskalaen.

Den store helsedebatten arrangeres hvert ar
under den politiske festivalen Arendalsuka.
Temaet for debatten var «kollapser kom-
munehelsetjenesten nar fastlegene ikke
orker mer?», og krisen i fastlegeordningen
ble naturlig nok diskutert.

Panelene var delt inn i et politikerpanel og

et ekspertpanel. President i Legeforeningen,
Marit Hermansen, deltok i det ene av to
ekspertpaneler.

Tre viktige tiltak

Hermansen pekte pa at det haster med
malrettede tiltak dersom vi skal sikre en
barekraftig fastlegeordning.

- Det forste tiltaket er at det ma bli mer
attraktivt for yngre leger 4 velge fastlege-
yrket. Unge leger trenger faglig trygghet,
pgkonomisk forutsigbarhet og en levelig
arbeidsdag. Det mad lages en nasjonal ord-
ning for allmennleger i spesialisering som
sikrer en trygg vei inn i fastlegeyrket og
som gir fastlegene god faglig kompetanse,
sa Hermansen.

Hun pekte ogsd pa redusert arbeidspress
for fastlegene som star i ordningen i dag.

- Derfor ma vi rekruttere 500 nye allmenn-
leger i spesialisering arlig for & dekke da-
gens og fremtidens behov. Samtidig ma
antallet pasienter pa fastlegelistene reduse-
res, slik at legene far mer tid til hver pasient
og tilstrekkelig tid til faglig oppdatering, sa
Hermansen, og fortsatte:

- Det siste tiltaket jeg vil peke pd er a styrke
finansieringen, bade for & dekke gkte opp-
gaver og for a sikre legene en handterbar
arbeidshverdag. Ordningen har veert under-
finansiert over tid, bdde av kommunene
som har hovedansvaret, men ogsa fra staten
ved at overfgringene ikke har gkt i takt med
utviklingen. Hvis vi ikke investerer i en
beerekraftig fastlegeordning n4, vil det koste
oss mer i fremtiden.

Alvorlig utvikling
Fastlege og leder av Tronderoppreret, Tor
Magne Johnsen, var til stede i det andre
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DEBATT: Den store helsedebatten med Markus Moe fra Dagens Medisin som debattleder. Til venstre for ham

star politikerpanelet med Kjersti Toppe (Sp), Tuva Moflag (Ap), Sylvi Listhaug (Frp) og Bent Hgie (H). Til hoyre
ekspertpanelet med Marit Hermansen fra Legeforeningen, Eli Gunhild By fra Sykepleierforbundet, Gunn Marit
Helgesen fra KS og Lilly Ann Elvestad fra Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon. Foto: Troy Gulbrandsen | Lege-
foreningen.

ekspertpanelet i debatten. Han luftet sin
bekymring for ordningen.

- Det er to ar siden jeg mgtte Bent Hoie for
forste gang, og jeg er langt mer bekymret
na. Vi har en overbelastet fastlegeordning
som gir seg uttrykk i en rekrutteringskrise.
Den mest alvorlige utviklingen ser vi likevel
i stabiliseringen av ordningen, altsa a holde
pa de fastlegene vi har. Fastlegene remmer
ordningen, sa Johnsen, og understreket at
det md komme mer ressurser.

Trepartssamarbeidet viktig

Tidligere har helseminister Bent Hoie pekt
pa fastlegekrisen som en 6-er pa en skala fra
1til 10. Debattleder og redakter i Dagens
Medisin, Markus Moe, spurte Hgie om hvor-
dan han oppfatter krisen na.

-Navil jeg si 7. Det er ogsa derfor vi har
satt inn flere malrettede tiltak. Jeg er sikker
pa at gjennom det gode trepartssamarbei-
det mellom Legeforeningen, KS og Helse-
og omsorgsdepartementet, sd kommer vi
til & lykkes med & bevare fastlegeordningen,
sa Hoie.

Ogsa styrelederen i KS, Gunn Marit Helge-
sen, understreket betydningen av treparts-
samarbeidet. Hun var likevel tydelig pd at
hele helsevesenet i Norge vil kollapse hvis
ikke fastlegene orker mer.

- Sa dette gjelder ikke bare kommunehelse-
tjenesten. Dette henger sammen, sa hun.

Helseminister Hoie advarte pa sin side
mot 4 ansette for mange fastleger i fastlgnn-
stillinger.

- Det er pd grunn av kapasitet. Neerings-
drivende leger ser flere pasienter og er mer
effektive.

- Levert konkrete strakstiltak
Hoie rettet ogsa en pekefinger mot opposi-
sjonen, som han mener kommer med mye
krisesnakk, men har lite forslag til konkrete
lpsninger pa fastlegekrisen. Det var Tuva
Moflag fra Arbeiderpartiet, som er medlem
av Stortingets helse- og omsorgskomité,
uenig med ham i.

- Det er jo opposisjonen som har presset
frem evalueringen av fastlegeordningen.
Vi har ogsd gjennom flere budsjetter levert
konkrete strakstiltak for fastlegeordningen,
blant annet 400 nye ALIS-stillinger. Vi har
ogsa veert tydelig pa at listelengden ma ned
for & fa redusert arbeidspresset fastlegene
kjenner pa, og vi er opptatt av at det ma
veere rom for fagutvikling, sa Moflag.

VILDE BAUGST@

vilde.baugsto@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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Frist for sgknad til

premiereguleringsfondet

Fondet refunderer pensjonskost-
nader naeringsdrivende leger har
for tidligere ansatt hjelpepersonell
med pensjon i KLP.

Mandag 14. oktober er frist for a spke pre-
miereguleringsfondet.

Premiereguleringsfondet refunderer de
mest urimelige utslagene av regelverket for
regulering av kommunal tjenestepensjon.
Dette er kostnader som neringsdrivende
leger har ved regulering av pensjoner for
tidligere ansatt hjelpepersonell med pen-
sjon i fellesordningen i KLP.

12018 ble det utbetalt cirka 2,33 millioner
kroner i refusjon til neeringsdrivende leger
for regulering av oppsatte pensjoner og
pensjoner under utbetaling, samt for
engangspremier og avviklingstilskudd til
sikringsordningen.

Fondet gir ikke refusjon for sykepleiere.
Pensjonsordningen for sykepleiere har et
annet regelverk for regulering av pensjoner
for tidligere medlemmer som ikke gir tilsva-
rende uheldige utslag for neeringsdrivende
leger. Fondet dekker heller ikke pensjons-
kostnader for helsepersonell som fortsatt
arbeider for legen eller ved legeforetaket.

Bakgrunn for etablering av fondet
Premiereguleringsfondet ble etablert i 2009
i forbindelse med forhandlingene om nor-
maltariffen. Bakgrunnen for fondsmidlene
var endringer i regelverket for kommunal

A

tjenestepensjonsordning som tradte i kraft
i2004. De nye reglene innebar at regule-
ringspremien for ansattes kommunale
tjenestepensjoner ikke lenger var knyttet
til summen av ansattes pensjonsgrunnlag
(pensjonsgivende inntekt), men derimot til
den totale pensjonskapitalen som er opp-
spart i virksomheten. Opparbeidet premie-
reserve (pensjonskapital) fra tid i offentlig
ansettelse er en del av beregningsgrunn-
laget for reguleringspremien.

Leger som har overtatt helsepersonell
med lang fartstid som tidligere kommunalt
ansatt, vil derfor potensielt sett ha betydelig
reguleringskostnad som knytter seg til tiden
for de overtok arbeidsgiveransvaret for
disse.

Videre fungerte det tidligere regelverket
slik at ndr den ansatte sluttet, opphgrte
arbeidsgivers pensjonsforpliktelser. Etter
dagens regler opphorer ikke disse forpliktel-
sene selvom den ansatte slutter i virksom-
heten - og heller ikke nar arbeidsgiveren
(legen) slutter & drive virksomhet.

Du kan lese mer om premieregulerings-
fondet og spke midler pa legeforeningen.no/
om-oss/styrende-dokumenter/
fond-og-legater/premiereguleringsfondet

Spersmadl angdende premieregulerings-
fondet kan rettes til seniorradgiver Grethe
Veidker Nilsen pa e-post
gretheveiaker.nilsen@legeforeningen.no.

SAMFUNNSPOLITISK AVDELING
info@legeforeningen.no

REFUSJON:12018 ble det utbetalt cirka 2,33 millioner kroner i refusjon til neringsdrivende leger for regulering av
oppsatte pensjoner og pensjoner under utbetaling. Illustrasjonsfoto: Thomas B. Eckhoff | Legeforeningen.
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