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Hodeskader

For mye CT ved mindre Katastrofale antistoffer Utredning og behandling
alvorlige hodeskader? etter AstraZeneca-vaksine ved Alzheimers sykdom
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Russefeiringen er en av de aller eldste akademiske tradisjonene,
med rotter tilbake til middelalderen. Det hoye alkoholinntaket,
den utsvevende festingen og kritikken av begge deler har fulgt
russefeiringen helt siden den gang. Tradisjonen har overlevd
alle forsgk pa a begrense den - inkludert forbud mot slik feiring

gjennom deler av 1700-tallet.

Varen 2020 klarte koronakrisen nesten det flere hundre ars
voksenfordgmmelse ikke har klart - & temme ungdommens
arvisse overgangsritual og feiring av livet og friheten. Hjemme-
skole, sosial isolasjon samt utsatte og avlyste prgver og eksamener
har satt sitt preg pa en hel generasjon unge. 2021 skulle bli dret
da russen endelig skulle ta vdren tilbake. Slik gikk det ikke. Na til-
horer de aldersgruppen med de hgyeste smittetallene. 11. mai skal
Folkehelseinstituttet levere en ny vaksinestrategi til regjeringen.
Da bgr det synes at prioritering av de unge er mer enn et munn-
hell. En omprioritering av vaksinene redder neppe russetiden,
men det kan i alle fall gi dem sommeren tilbake.

Bare ta en CI?

Klinisk diagnostikk av lette hodeskader er
vanskelig, og det er lett 4 ty til CT for dia-
gnostisk avklaring. Skandinaviske retnings-
linjer for handtering av mindre alvorlige
hodeskader hos voksne anbefaler serum-
maling av hjerneskademarkgren S100B som
et alternativ til CT-undesgkelse. Disse ret-
ningslinjene ble fulgt hos 96 av 150 pasien-
ter med slike hodeskader utskrevet fra Uni-
versitetetssykehuset Nord-Norge i 2018/19.
Overforbruk av CT var den vanligste arsaken
til mangelfull etterlevelse. S100B-analyse

ble ofte gjort pa feil indikasjon, og mange
pasienter med negativ test ble likevel under-
spkt med CT.

SIDE 608, 654, 677
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Katastrofal antistoffdannelse

etter AstraZeneca-vaksine

Seks personer som ble vaksinert mot
covid-19 med AstraZeneca-vaksinen, utvik-
let etter fa dager et alvorlig og uvanlig syk-
domsbilde med tromboser og trombocyto-
peni. Tilstanden liknet pad heparin-indusert
trombocytopeni, men ingen av dem hadde
fatt heparin. Alle fikk pavist sveert hgye
nivaer av antistoffer mot platefaktor 4/
polyanion-komplekser. Analyser utfgrt ved
Nasjonal behandlingstjeneste for avansert
trombocyttimmunologi i Tromsg viste en
sterk trombocyttaktivering uten provoka-
sjon med heparin eller andre aktivatorer.
Tilstanden er gitt betegnelsen vaksineindu-
sert trombotisk trombocytopeni.

SIDE 626

Utredning og behandling

ved Alzheimers sykdom

Alzheimers sykdom er den hyppigste arsa-
ken til demens, og forekomsten er gkende.
De fleste personer med kognitive sympto-
mer skal utredes i kommunehelsetjenesten.
Hvilke undersgkelser bgr gjgres? Noen
pasienter, serlig yngre personer, personer
med annen kulturell bakgrunn eller utvik-
lingshemming og de med vanskelige og
atypiske symptomer, bor henvises til spesia-
listhelsetjenesten. Sykdomsmodifiserende
behandling finnes ikke, og utprgving av
legemidler er vanskelig & gjennomfore.
Noen tiltak midt i livet ser ut til 4 kunne
redusere risikoen for sykdommen.

SIDE 660
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Hodeskader

Illustrasjon © Espen Friberg

Store pupiller og sngvlete tale, skyldes de
rus eller hodeskade? Er pasienten bare trott,
eller er bevissthetsgraden synkende? For
legevaktslegen kan hodeskader vaere lumske
a vurdere. Skrekken er & sende pasienten
hjem med en intrakraniell blgdning og at
pasienten ikke vakner neste dag.

- Jeg gnsket a gjgre noe grafisk for omsla-
get som pa en enkel og tydelig mdte formid-
ler temaet hodeskade, sier Espen Friberg,
kunstneren som har illustrert forsiden.
Flere av hans arbeider kan du se her:
http://www.espenfriberg.com/
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FRA REDAKTOREN

Alt som kan sies pa engelsk,

kan sies pa norsk

Leger ma skrive og snakke slik at de blir forstatt. A finne
gode oversettelser av engelske faguttrykk er lettere enn
det mange tror.

Vi bruker sprak for & tenke og for a registrere observasjoner, tanker
og vurderinger. Vi bruker sprak for a bli forstatt og for a formidle et
budskap. A beherske sprik er derfor like viktig for en lege og forsker
som oppdatert kunnskap og praktiske ferdigheter (1).

Engelsk er i dag det dominerende internasjonale spraket i medi-
sin. De fleste vitenskapelige tidsskriftene publiseres pa engelsk, og
alle stgrre internasjonale kongresser, ogsa nordiske, gjennomfgres
pa engelsk. Ogsa norsk allmennsprak er under press fra engelsk. Det
er derfor ikke til & undres over at nye engelske faguttrykk og formu-
leringer lett far innpass i Norge. Mange fagfolk vil foretrekke - og
noen insistere pa - a bruke engelske faguttrykk ogsa ndr de skriver
og snakker pa norsk. Det er enkelt & ta dem i bruk.

«Sjansen for atet norsk avlgserord blir tatt
ibruk, gker hvis man er tidlig ute og sentrale
fagpersoner er involvert»

Noen vil mene at dette er tegn pa spraklig latskap, men like viktig
er det nok at de fleste leger ikke har trening i hvordan man skal lage
gode oversettelser. Bruk av engelske faguttrykk som er vanskelige
a forsta for utenforstaende, kan dermed std i veien for god presenta-
sjon og formidling av forskning. Fagspraket blir et stammesprak,
tilgjengelig kun for de innvidde.

«Vi ma bruke engelskspraklige faguttrykk fordi alle i fagmiljgene
bruker demn» er en vanlig begrunnelse. Dette kan vaere en rimelig
forklaring nar malgruppen kun er kolleger i eget fagmiljp. Men ikke
ndr man henvender seg til fagfolk utenfor sitt eget fagmiljg, inklu-
dert leger som ikke kjenner temaet like godt, og absolutt ikke nar
madlgruppen er pasienter, pargrende eller allmennhet. Og har man
forst lagt seg til bruk av et engelsk faguttrykk, er det ofte vanskelig
a sld over til norsk i andre sammenhenger.

Det kan ogsd veere en annen og mer psykologisk forklaring for at
noen tviholder pa engelske faguttrykk: et gnske om & veere eksklusiv.
Far fagpersonen en opplevelse av a tilhgre en liten gruppe med
forbindelser til den store verden? At man er oppdatert og fglger
med pa det siste nye? At dette er sa vanskelig at det bare er vi - vi
med innsikt og erfaring - som forstar hvor komplisert dette egentlig

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

er? Det er nok ogsa slik at nordmenn flest ikke har samme spraklige
bevissthet og stolthet over sitt sprak som bl.a. franskmenn og islen-
dinger.

En mye brukt begrunnelse for & bruke engelske faguttrykk er at
«uttrykket ikke lar seg oversette til norsk», og at forslag til overset-
telser er for upresise eller lite dekkende. Noen vil mene at forslag
til norske oversettelser klinger merkelig, fremmed eller uheldig
i norske grer. De glemmer da at engelske uttrykk ofte kan ha de
samme konnotasjoner blant engelskspraklige personer som det
norske avlgserordet kan ha blant nordmenn (2). Forslag kan bli
mgtt med forundring, uvilje eller latter i aktuelle fagmiljger, men
det finnes ogsa eksempler pa at oversettelser som fgrst mgter mot-
stand, etter hvert likevel vinner innpass.

Selvsagt kan det mange ganger vare vanskelig a finne norske
avlgserord for engelske faguttrykk. Jeg vil likevel hevde at det er
mye lettere enn det mange tror. Ved bruk av nettbaserte ordbgker
og oversetterprogram vil man finne aktuelle ord som kan danne
grunnlag for norske avlgserord. Vaktpostlymfeknute (for sentinel
node), ikke-underlegenhet (for non-inferiority) og revertidsskrift
(for predatory journals) er gode eksempler pa dette (3-6). Sjansen
for at et norsk avlgserord blir tatt i bruk, gker hvis man er tidlig ute
og sentrale fagpersoner er involvert. Likevel kan det  etablere et
norsk faguttrykk til erstatning for et engelsk ta lang tid og kreve
utholdenhet. En stund vil kanskje det norske og det engelske uttryk-
ket leve side om side. Hvis man er sent ute, kan lgpet veere kjort.

Og et avlgserord vil bortfalle hvis det viser seg a ikke ha livets rett.

Godt sprak og bruk av norske faguttrykk er viktig i de fleste fag,
men sarlig i medisin og andre helsefag, fordi leger og annet helse-
personell skal kommunisere om liv og helse direkte med pasien-
ter og pargrende. Man kan gjerne bruke betegnelsen helsesprdk,
som Magne Nylenna og Erlend Hem skriver om i Sprakspalten (7).
Pa initiativ fra dem og Gruppe for norsk medisinsk fagsprak, der
Tidsskriftet er representert, gjennomfgres 21.5.2021 et tverrfaglig
nettseminar om helsesprak (7). Tidsskriftets lesere og andre sprak-
interesserte inviteres herved til a kople seg pd med sin PC eller
smarttelefon. Arranggrenes malsetning er bl.a. a styrke helseper-
sonells sprakbevissthet og deres erkjennelse av hvor viktig det er
a bruke et godt og forstdelig sprak.

En lengre utgave av denne artikkelen vil bli publisert i boken Helsesprdk (6). Overskriften
erfra et sitat av Raida @degaard, mangedrig manuskriptredaktor i Tidsskriftet (8).

= PETTER GJERSVIK
petter.gjersvik@medisin.uio.no
- er medisinsk redakter i Tidsskriftet og professor ved Insti-
k v tutt for klinisk medisin, Universitetet i Oslo.
Foto: Sturlason
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Nettopp i krise er arbeidsmedisin viktig

Barnehageansatte og leerere md ha forsvarlige arbeids-
forhold - ogsé under en pandemi.

Pandemien har vert en enorm belastning for hele det norske
arbeidslivet. Arbeidsforholdene i helsetjenesten pekte seg umiddel-
bart ut som en bekymring, blant annet pa grunn av mangel pa bade
smittevernutstyr, kapasitet og etter hvert vaksiner. Na ropes det
varsko fra en annen yrkesgruppe. Ansatte i barnehager og pa skoler
er utslitte og frustrerte etter over ett dr med skiftende tiltaksnivder,
underbemanning og vikarstafetter (1). De lever med en vedvarende
frykt for a bli smittet pd jobb eller for selv d spre smitte. For mange
er det ikke mulig a holde avstand til barna, og smittevernutstyr kan
heller ikke benyttes. Nye tall for koronasmitte i ulike yrkesgrupper
viser at ansatte i skoler og barnehager, spesielt i Oslo-omradet, har
hgyere forekomst av smitte enn gjennomsnittet i den yrkesaktive
befolkningen (2).

Det har hittil veert en politisk prioritet a skjerme barn og unge
under pandemien. Derfor har man valgt a holde skoler og barne-
hager dpne i sterst mulig grad. Det er vektige argumenter for dette.
Stengning av barnehager og skoler har store samfunnsgkonomiske
konsekvenser. Det har ogsa veert argumentert for at smittevernet
ble bedre handtert hvis skoler og barnehager var dpne. Na har imid-
lertid de muterte virusvariantene fort til mer smitte blant barn og
dermed gjort situasjonen mer utfordrende. Hvordan blir de ansatte
ivaretatt i denne situasjonen?

«Nye tall for koronasmitte i ulike yrkes-
grupper viser atansatte i skoler ogbarne-
hager har hgyere forekomstav smitte
enn gjennomsnittet»

Med denne krisen har vi fatt en bra vekker pa hvor mye myndig-
hetene er villige til & innskrenke enkeltindividenes rettigheter og
frihet for fellesskapets beste. Det kan imidlertid ikke forsvares at
enkelte gruppers helse vernes ddrligere enn andres. Ifglge arbeids-
miljgloven har alle ansatte krav pa et fullt forsvarlig arbeidsmilje.
Ansatte som ikke kan skjerme seg fra personkontakt med risiko
for smitteoverfgring, bor vernes pa annen mate, for eksempel ved
a prioriteres til vaksinering. Dette er ikke bare viktig for den enkelte,

men ogsa for & begrense smittespredningen i samfunnet. Korona-
krisen har rammet sosialt skjevt (3). Manglende smittevern i utsatte
bransjer vil kunne forsterke denne effekten.

Det er et paradoks at noen arbeidstakere skal mdtte akseptere
en hgyere smitterisiko pa jobb enn det man sgker 4 oppnd med
de generelle smittevernradene i samfunnet. Dessverre vet vi fra
historien at arbeidsmedisinske hensyn ofte er det svake leddet bade
i folkehelsearbeidet og i sosiallovgivningen. Arbeidsrelatert sykdom
og skade er underrapportert i de fleste industrialiserte land, og
tilgangen til trygd og erstatning kan veere begrenset (4). Nar man
finner at vern av arbeidstakerne ikke kan prioriteres, er det gjerne
ut fra kortsiktige gkonomiske hensyn. Imidlertid vet vi at et godt
arbeidsmilje lpnner seg. Det sikrer gode tjenester og bedrer produk-
tiviteten (5). Jeg hdper pandemien kan bidra til en erkjennelse av at
arbeidsmedisinen ogsa er en viktig del av folkehelsen.

«Detkanimidlertid ikke forsvares atenkelte
gruppers helse vernes ddrligere enn andres»

Barnehager og skoler er viktige arenaer for forebyggende og
helsefremmende arbeid. Det er her grunnlaget legges for helsa til
neste generasjons arbeidstakere (6, 7). Forsvarlige arbeidsforhold
vil sikre kvaliteten pa tilbudet. I et bredere perspektiv vil et velord-
net arbeidsliv med faste ansettelser, forutsigbarhet i arbeidstid og
trygge arbeidsforhold bidra til stabilitet i hjemmet og dermed gode
oppvekstsvilkar for barn i alle landets familier (8). Det er ikke uten
grunn at arbeidsmiljgloven har blitt omtalt som var viktigste folke-
helselov (9). Arbeidsbetingelsene er tilsvarende viktig for smittever-
net. For tilkallingsvikarer uten krav pa sykepenger kan det veere
hoyere terskel for a holde seg hjemme ved symptomer pa sykdom.
Mobilitet av deltidsansatte eller vikarer pa tvers av arbeidsplasser er
ogsd uheldig med tanke pa smittespredning (10). Ikke minst vil en
tilstrekkelig grunnbemanning kunne forebygge hgy arbeidsbelast-
ning for den enkelte og slik redusere sykefraveeret. Derfor bgr vi
prioritere arbeidsmedisinske hensyn - ikke til tross for krisen, men
nettopp pa grunn av den.
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Rusmidler, forgiftninger

og legevakt

Inntak av «tradisjonelle» rusmidler som alkohol,
cannabis og heroin er fortsatt de viktigste drsakene til
rusrelatert forgiftning, viser tall fra Legevakten i Oslo.
Nye psykoaktive stoffer kan endre dette bildet.

Internasjonalt har legevakttjenesten i Norge en unik posisjon, mye
takket veere LEON-prinsippet med behandling pa lavest mulig om-
sorgsniva (1). Pasienter som ellers hadde fylt opp akuttmottakene,
kan sdledes behandles ferdig pa legevakt. Slik tjener LEON-prinsip-
pet bade pasient, helsetjeneste og samfunnet som den regnings-
betalende part. Til tross for en liten populasjon i Norge rapporterer
Legevakten i Oslo inn flest forgiftninger av alle sentre til European
Drug Emergencies Network (Euro-DEN) (2). Hensiktsmessig priorite-
ring av ressurser kan gi bade pkonomisk fornuftige pasientslgyfer,
men ogsa god trening og kvalitet pa tjenestene i front.

Tran og medarbeidere beskriver i studien som na publiseres i Tids-
skriftet, en gkning av antall pasienter innen de fleste agensgrupper,
med unntak av heroin- og benzodiazepinforgiftninger (3). En typisk
forgiftningspasient som legges inn pa sykehus, har lav median alder,
lav bevissthet og hgy risiko for innleggelse i intensivavdeling (4).
Likevel, trolig takket vaere gode behandlingsmuligheter, men ogsd
forgiftningenes natur, er sykehusdgdeligheten lav (under 1%) for
denne gruppen (5). Langtidsmortaliteten er derimot skremmende
hoy (6), med klar sammenheng mellom dgdelighet og gjentatte
forgiftningsepisoder (7). Tidligere studier viser at 30 % av pasientene
behandles for en ny forgiftningsepisode pa et eller annet niva
i helsetjenesten i lgpet av ett dr, uavhengig av intensjonen bak for-
giftningen (8). Dette gjor at pkningen i antallet rusrelaterte forgift-
ninger ved legevakten er bekymringsverdig.

Det stgrste antallet henvendelser med rusrelaterte forgiftninger
til legevakten er knyttet til de tradisjonelle rusmidlene (3). Imidler-
tid vet vi at nye psykoaktive stoffer har entret det europeiske marke-
det i hundretall (9). Manglende analysekapasitet for disse ved lege-
vakten, samt anerkjennelsen av at man paviste slike stoffer i 8 %
av de rusrelaterte forgiftningene i Oslo allerede i 2014 (10), gir mis-
tanke om at disse nye rusmidlene med nye omsetningsruter (fgrst
og fremst via internett) trolig utgjor en stadig pkende andel av de
faktiske forgiftningene man registrerer i helsevesenet i dag.

Antallet heroinoverdoser er fallende i Tran og medarbeideres
datamateriale, hvilket er gledelig. Samtidige data fra Oslo universi-
tetssykehus som inngdr i den samme studien (Euro-DEN), men som
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forelgpig ikke er publisert, tyder imidlertid pa en viss gkning

i heroinoverdoser i perioden 2014-18. Dette kan skyldes at flere
med heroinoverdoser blir mer alvorlig syke, eller at terskelen for
sykehusinnleggelse er lavere. Forelgpig har vi i Norge unngatt den
kraftige gkningen av for eksempel illegale fentanylderivater eller
forskrevne oksykodonpreparater som man har sett i enkelte land

i Europa og USA de seneste drene (3). Den rapporterte gkningen

i norske politibeslag i 2017-18 er likevel urovekkende (3) og reiser
spersmalet om disse pasientene forelgpig bare har gitt under rada-
ren i helsevesenet.

«Til tross for en liten populasjon i Norge
rapporterer LegevakteniOslo inn flest
forgiftninger avalle sentre til European Drug
Emergencies Network»

Tran og medarbeidere papeker at antallet henvendelser med
cannabisforgiftninger var gkende, likeledes at cannabisen var ster-
kere (3). Gitt et gkende antall nye syntetiske cannabinoider med
andre - til dels mer sentralstimulerende og psykosefremmende -
egenskaper, savnes likevel en kort kommentar om dette fra forfat-
terne. Det er kjent at i de fleste tilfellene blir det aldri analysert
for disse stoffene, spesielt ikke pa legevakt. Oppmerksomheten
omkring de nye cannabinoidene bgr ogsa folge gkt tilfang av slike
forgiftninger. Sykehistoriene og pasientenes egne beskrivelser av
symptomer ved bruk av disse stoffene vil kunne tilfgre nyttig kunn-
skap til oss som helsepersonell.

Selv om Tran og medarbeidere papeker at en retrospektiv data-
inklusjon er en begrensning, gir slike data en bedre kvalitet enn
registerstudiene. Forfatterne skal beremmes for bade kartlegging
av og kunnskapsinnhenting i denne sdrbare pasientpopulasjonen.
Denne epidemiologiske grunnmuren bgr etterfplges av et reisverk
av profylakse, terapi og ettervern - der samhandling med tverrfaglig
spesialisert rusbehandling danner takkonstruksjonen i et samlet
omsorgs- og behandlingsopplegg.
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«Bare taen CI'»

Klinisk diagnostikk av lette hodeskader er vanskelig,
og deter lett a ty til CT for avklaring. Framover vil
biomarkgrer spille en viktig rolle.

Scandinavian Neurotrauma Committee (SNC) publiserte i 2013 ret-
ningslinjer for handtering av minimale, lette og moderate hodeska-
der hos voksne pasienter (1). Her ble for fgrste gang serummaling av
hjerneskademarkeren S100B inkludert som et alternativ til CT ved
lett hodeskade med lav risiko for intrakranial skade. Opp mot halv-
parten av pasientene befinner seg i denne kategorien (2-4).

«Brukav Si0oB-analyser sparte 25 %
av pasientene for en CT-underspkelse»

Akre og Ingebrigtsen presenterer i Tidsskriftet en retrospektiv
studie om etterlevelse av retningslinjene ved Universitetssykehuset
i Nord-Norge (2). De inkluderte 150 pasienter som var utskrevet med
en hodeskadediagnose i Ippet av et ar. Om lag % av pasientene ble
handtert som anbefalt. S100B-analyse ble gjort pa 50 pasienter, inklu-
dert 35 av 57 med lett hodeskade med lav risiko. Av disse 35 hadde 15
negativ test, og 14 av disse ble ikke undersgkt med CT. Bruk av S100B-
analyser sparte altsd 25 % av pasientene for en CT-undersgkelse.

Fra samme sykehus skriver Fosse og @lness om bruken av S100B-
analyser over en ettdrsperiode (5). De beskriver at om lag 50 % av
provene ble tatt pa feil indikasjon, inkludert av barn, og at over 40 %
av voksne med negativ test likevel ble undersgkt med CT. Der hvor
S100B ble analysert pa riktig indikasjon, hadde det imidlertid for de
fleste betydning for den videre handteringen.

[ en prospektiv studie fra Akershus universitetssykehus ble det
beskrevet lignende utfordringer (3). Her ble 63 % av pasientene hand-
tert i henhold til retningslinjene. S100B-analyse ble gjort pd 188 av
223 pasienter med lett hodeskade med lav risiko, og 37 % av disse
hadde negativ test. Til tross for dette ble det tatt CT av nesten halv-
parten.

Det er mange forklaringer pa at ikke retningslinjer fglges, og de
skal ogsd kunne fravikes etter en dokumentert skjpnnsmessig vurde-
ring. S100B-analysen har sine svakheter, som falskt positive verdier,
og det kan ta opp mot to timer & fa prgvesvaret. Dette skaper utfor-
dringer for pasientflyt i akuttmottak og ved behov for rask diagnos-
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tisk avklaring. Mantraet «Bare ta en CT» trumfer derfor ofte argu-
menter om stralerisiko og underspkelseskostnader. Mange velger
av disse grunner 4 ikke bruke S100B. Analysen er for eksempel ikke
tilgjengelig ved Legevakten i Oslo, der det drlig tas om lag 4 000
CT-undersgkelser for hodeskader (4). Det kan vere pa sin plass

a reflektere over at anbefalt bruk av S100B er vist 4 ha bedre effekt
enn D-dimer ved lungeembolisme og troponin-T ved hjerteinfarkt
(6). Bruk av S100B utenfor indikasjon kan imidlertid ikke benyttes
til & avgjore om det skal tas CT eller ikke, og bidrar kun til & svekke
tilliten til analysen.

S100B er etter all sannsynlighet kun fgrste skritt pa veien mot
bedre diagnostikk av hodeskader. I en nylig publisert studie fra
nettverket Center-TBI underspkte man et panel bestdende av seks
biomarkgrer, inkludert S100B, fra nesten 3 000 pasienter med hode-
skader (7). Alle biomarkegrene reflekterte klinisk alvorlighetsgrad,
behandlingsbehov og CT-funn. Glialfibrillert surt protein (glial
fibrillary acidic protein, GFAP) utmerket seg som den beste biomar-
keren. Denne markgren var ogsd bedre enn S100B i en nylig studie
fra nettverket TRACK-TBI (8). Det mest interessante var likevel at det
i studien ble benyttet en handholdt prototype av en pasientnaer
analyseplattform av glialfibrilleert surt protein som ga svar innen
15 minutter. Plattformen baserer seg pa analyse av plasma og er for
tiden under godkjenning i USA. Det arbeides parallelt med en enda
mer praktisk analyse av dette proteinet i helblod.

«Nye biomarkgrer og mer tilgjengelige
analyseplattformer er nok det som virkelig
kan Ipfte feltet»

Det er mye som tyder pd at biomarkerer ber fa en mer sentral
rolle i diagnostikk ved hodeskader. Vi har fortsatt noe a ga pa med
forbedring av retningslinjer og implementeringsarbeid, men nye
biomarkerer og mer tilgjengelige analyseplattformer er nok det
som virkelig kan lofte feltet. Det blir forhapentligvis lettere & gjore
Kkloke valg i framtiden (9).
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Doseavhengige antimuskarine bivirkninger vil sannsynligvis oppsta. Individuell respons og toleranse ber evalueres for dosegkning til 8 mg 1 gang daglig. Organiske arsaker til overaktiv bleere ma
utelukkes fer behandling. Andre arsaker til hyppig vannlating (behandling av hjertesvikt eller nyresykdom) ma vurderes fgr behandlingsstart. Ved forekomst av UVI ma egnet behandling igangsettes.
Angiogdem er rapportert med fesoterodin, og har i noen tilfeller oppstatt etter 1. dose. Hvis angiogdem forekommer, skal fesoterodin seponeres og egnet behandling igangsettes umiddelbart. Forsiktig-
het skal utvises ved risiko for QT-forlengelse (f.eks. hypokalemi, bradykardi og samtidig administrering av legemidler som er kjent for QTforlengelse) og ved relevante tidligere hjertesykdommer (f.eks.
myokardial iskemi, arytmier, medfadt hjertesvikt). Dette gjelder spesielt ved samtidig bruk av potente CYP 3A4-hemmere. Forsiktighet ma utvises ved bilkjering eller bruk av maskiner pga. mulige bivirk-
ninger som f.eks. uklart syn, svimmelhet og sevnighet.Inneholder laktose og ber ikke brukes ved sjeldne arvelige problemer med galaktoseintoleranse, lapp-laktasemangel eller glukosegalaktosemalabsorpsjon.
Interaksjoner: Samtidig behandling med andre legemidler som har antimuskarine eller antikolinerge egenskper (f.eks. amantadin, trisykliske antidepressiver, enkelte nevroleptika) kan resultere i uttalte
terapeutiske effekter og bivirkninger (f.eks. forstoppelse, munnterrhet, sgvnighet, urinretensjon). Fesoterodin kan redusere effekten av legemidler som stimulerer motiliteten i mage-tarmkanalen, som f.eks.
metoklopramid. Maks.fesoterodindose ber begrenses til 4 mg ved samtidig bruk av potente CYP 3A4-hemmere (f.eks. atazanavir, klaritromycin, indinavir, itrakonazol, ketokonazol, nefazodon, nelfi avir,
ritonavir (og alle ritonavirforsterkede Pl-regimer) sakinavir og telitromycin). Induksjon av CYP 3A4 kan fore til subterapeutiske plasmanivaer. Samtidig bruk med CYP 3A4-induktorer (f.eks. karbamazepin,
rifampicin, fenobarbital, fenytoin, johannesurt) anbefales ikke. Samtidig administrering av potente CYP 2D6-hemmere kan gi gkt eksponering og bivirkninger og dosereduksjon til 4 mg kan veere ngdvendig.
Hos friske har fesoterodin 8 mg 1 gang daglig ingen signifikant effekt pa farmakokinetikk eller antikoagulerende effekt av en enkeltdose warfarin. Graviditet/Amming: Fertilitet: Ikke vurdert. Fesoterodin har
ingen effekt pd mannlig eller kvinnelig fertilitet eller andre effekter pa reproduksjonsfunksjonen hos mus, eller pa tidlig utvikling av embryo hos musefoster. Kvinner i fertil alder ber gjeres oppmerksom pa
manglende fertilitetsdata, og fesoterodin ber bare gis etter en individuell nytte-/risikovurdering. Overgang i placenta: Ukjent. Risiko ved bruk under graviditet er ikke klarlagt. Gravide ber ikke behandles
med fesoterodin. Overgang i morsmelk: Ukjent. Bruk under amming ber unngas. Bivirkninger: Svaert vanlige (=1/10): Gastrointestinale: Munntarrhet. Vanlige (=1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Abdomi-
nalsmerter, diaré, dyspepsi, forstoppelse, kvalme. Luftveier: Tarr hals. Nevrologiske: Svimmelhet, hodepine. Nyre/urinveier: Dysuri. Psykiske: Sevnlgshet. @ye: Torre gyne. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100):
Gastrointestinale: Abdominalt ubehag, flatulens, gastrogsofageal refluks. Hjerte/ kar: Takykardi, palpitasjoner. Hud: Utslett, terr hud, klge. Infeksigse: Urinveisinfeksjon. Lever/galle: @kning i ALAT og GGT.
Luftveier: Faryngolaryngeal smerte, hoste, nesetarrhet. Nevrologiske: Smaksforstyrrelse, somnolens. Nyre/urin-veier: Urinretensjon (inkl. falelse av resturin, sykelig trang til vannlating), urinhesitasjon. @re:
Vertigo. @ye: Uklart syn. @vrige: Utmattelse. Sjeldne (=1/10 000 til <1/1000): Hud: Angiogdem, urticaria. Psykiske: Forvirringstilstand. Etter markedsfering: Tilfeller av urinretensjon hvor kateterisering har
veert ngdvendig, vanligvis i lapet av den 1. behandlingsuken. Primzert sett hos eldre mannlige pasienter (>65 ar) som tidligere har hatt benign prostatahyperplasi. Overdosering/Forgiftning: Symptomer:
Fesoterodin er administrert sikkert i doser opptil 28 mg/dag. Overdosering kan fgre til alvorlige antikolinerge bivirkninger. Behandling: Ev. ventrikkelskylling og medisinsk kull. Symptomatisk behandling.
Se Giftinformasjonens anbefalinger GO4B D11 side 65 d i Felleskatalogen 2012.

Egenskaper: Klassifisering: Kompetitiv, spesifikk muskarin reseptorantagonist. Virkningsmekanisme: Rask og i stor utstrekning hydrolysert av uspesifikke plasmaesteraser til 5-hydroksymetylderivatet, dens
primaere aktive metabolitt, som er det dominante aktive farmakologiske prinsippet ifesoterodin. Absorpsjon: Maks. plasmaniva nas etter ca. 5 timer. Terapeutiske plasmanivaer oppnas etter 1. administrering.
Proteinbinding: Aktiv metabolitt er ca. 50% bundet til albumin og alfa-1-surt glykoprotein. Fordeling: Distribusjonsvolum: 169 liter etter i.v. administrering. Halveringstid: Terminal halveringstid for aktiv
metabolitt er ca. 7 timer. Metabolisme: Hydrolyseres raskt og i stor utstrekning til aktiv metabolitt. Gjennomsnittlig Cmax og AUC for aktiv metabolitt, gker opptil hhv. 1,7 ganger og 2 ganger hos personer
med langsom CYP 2D6-metabolisme. Utskillelse: Ca. 70% i urin og 7% i feces. Levermetabolisme og nyreutskillelse bidrar i betydelig grad til & utskille den aktive metabolitten.

Pakninger og priser: 4 mg: 28 stk. (blister) kr. 342,00. 84 stk. (blister) kr. 953,40. 8 mg: 28 stk. (blister) kr. 398,40. 84 stk. (blister) kr. 1122,60.

Refusjon: 1GO4B D11_1. Fesoterodin.

Refusjonsberettiget bruk: Motorisk hyperaktiv nevrogen blaere med lekkasje (urge-inkontinens). @
Refusjonskode: ICPC Vilkar nr ICD Vilkar nr

U04 Urininkontinens - N39.4 Annen spesifisert urininkontinens Pierre Fabre

Vilkar: Ingen spesifisert.
Sist endret: 14.09.2017
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Folg debatten pa tidsskriftet.no

Skreopeligheit
og befolkningsdata

Tidsskriftet nr. 4/2021 hadde fokus pd eit
generelt relevant tema, skrgpelegheit. Vi
onsker d supplere dei klinisk retta innlegga
med data fra Helseundersgkinga i Trendelag
(HUNT). HUNT er ei av dei stgrste befolk-
ningsundersgkingane i Noreg, gjennomfgrt
kvart ti-ar sidan 1984. HUNT4 inkluderte
Trondheim og S¢r-Trondelag og vart avslutta
i februar 2019. Til saman har over 240.000
trondarar deltatt i HUNT-studiane og funn
er generaliserbare til Noreg (1). Det er utfor-
drande a setje ei (kronologisk) aldersgrense
for screening av skrgpelegheit, som er eit
madl pa biologisk alder. HUNT-data kan
belyse dette, og mdlet med kommentaren
er d oppmode klinikarar til & utforske dette
rike materialet.

Dejgaard og Rostoft (2) trekte fram skrgpe-
legheit som eit mal pa sdrbarheit utover
alder og multimorbiditet og Kyrdalen et al.
(3) som eit fenomen o0g blant yngre og med
hogare forekomst i lagare sosiopkonomiske
lag. Sosiale skilnadar i forekomst av d vera
multimorbid og skrgpeleg i eit vidt alder-
spenn, er studert i data fra HUNT3 (2006~
2008) (4). Totalt 39 % av 25 til 100-aringar var
multimorbide og samtidig skrgpelege, med
fleire enn to kroniske tilstandar og meir
enn ein nedsett funksjon (generell, psykisk,
fysisk eller sosial). Sosiogkonomiske skilna-
dar i forekomst varierte med alder, men var
til stades fra 30 dr til over 80 ar. Ved 70 drs
alder var forekomsten neer 60 % i1dg og 40 %
i hog sosiopkonomisk gruppe.

[ HUNTS3 var deltakinga ldg hos dei over
80 ar. Skeivheit mot friske deltakarar gjer
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estimata konservative. | HUNT4 var
det ekstra tiltak for & auke eldre si delta-
king, som heimebesgk og undersgking
i institusjon. Deltakinga vart over 50 % i alle
10-ars aldersgrupper over 70 ar. Prosjektet
HUNT4 70+ omfattar blant anna skrgpeleg-
heit (Frieds fenotype: gripestyrke, ganghas-
tigheit, fysisk aktivitet, utmatting og ufrivil-
lig vekttap), kognitiv og generell funksjon,
tannhelse og ernaringsstatus hos over
11.000 personar. Datamaterialet har vist at
fgrekomsten av demens og mild kognitiv
svikt er 14,6 % og 35,2 % hos dei over 70 ar (5).
Kyrdalen foresldr ei algoritme som skil
mellom ganghastigheit >1m/s, 0,8-1 m/s
og <0,8 m/s. I vare data utgjer desse tre grup-
pene 46 %, 28 % og 26 % av heimebuande over
70 ar. Fram til omlag 75 ar ligg 50-persenti-
len over 1 m/s, og fram til 85 ar ligg 50-per-
sentilen over 0,8 m/s. Detaljerte oversiktar
vil bli publisert i neer framtid.
Smaddriftsfordelar i distrikta mogleggjer
ofte godt samarbeid mellom fastlegar og
kommunale tenester. Fastlegane sin kunn-
skap trengst ved utforming av mal og forin-
gar for handsaming av pasientar med skrg-
pelegheit. Forskingsfinansiering rettast
stadig meir mot forsking for og med kom-
munale tenester. Nasjonal forskerskole
i allmennmedisin gir forskarutdanning
og nettverk, sjplv om en ikkje held til pa
eit universitet. Vi gnsker & oppmode klinika-
rar i heile landet til & utforske idear og pro-
blemstillingar ved a nytte dei store befolk-
ningsunderspkingane i Noreg.

KRISTIN HESTMANN VINJERUI
kristin.vinjerui@ntnu.no
er lege og ph.d.-stipendiat ved HUNT forsknings-
senter, Institutt for samfunnsmedisin og sykepleie,
Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet
og seniorradgiver ved Folkehelseinstituttet.
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Lederen «Ufri forskning» av Are
Brean i Tidsskriftet nr. 5/2021 har
vekket engasjement. Her er noen
avinnleggene. Les hele debatten
pa tidsskriftet.no.

Brukermedvirk-
ning fremmer god
ME-forskning

Sjefredaktgr Are Brean antyder at ME-for-
eningen bidrar til ufri forskning. Begrunnel-
sen ser ut til & veere at vi nekter a svare pd
om vi er aktivister og koordinerer innsen-
ding av klager.
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Vi vil forst si det helt krystallklart: ME-
foreningen er ikke aktivister, og koordinerer
ikke innsending av klager, til verken fors-
kere eller institusjoner. Vi tar avstand fra
all pastatt hets, hatmeldinger og sjikane
av forskere. Brean henviser til et oppslag
i Dagbladet Magasinet i 2020, der ME-for-
eningen valgte d svare pa en rekke tenden-
sigse spersmdl om blant annet koordinering
av klager og en «konspirasjon» rundt dette,
med en generell uttalelse om at vi gnsker
en god debatt og forskningsbasert praksis.
A bruke dette som bevis pa at foreningen
fronter «press, sjikane og trusler», er skive-
bom.

Vi er enige i Breans overordnede argu-
ment. Det er et problem at offentlig debatt
fremstdr stadig mer polarisert, serlig om
dette fgrer til at forskere og andre vegrer
seg fra a uttale seg. Vi gnsker sd visst ikke
a bidra til dette og anerkjenner fullt ut at
forskere har rett til a velge sine forsknings-
tema. Men de ma likevel tdle saklig kritikk
av forskningen og forskningsformidlingen.

Prinsippet om brukermedvirkning i forsk-
ningen er en sentral del i HelseOmsorg21-
strategien. Den erfaringen pasientene sitter
med kan heve kvaliteten pa pasientneer
forskning, og gjennom seks store bruker-
undersgkelser har ME-foreningen god over-
sikt over hvordan ME-syke i Norge opplever
sin livssituasjon. Vi arbeider for at disse
stemmene skal bli hgrt.

«Grunnlaget for den kritikken
vi harrettet motenkelte
norske forskere tidligere,
eratdeikke forholdersegtil
detglobale paradigmeskifte
for ME og kronisk utmattelse
etter2015»

Grunnlaget for den kritikken vi har rettet
mot enkelte norske forskere tidligere, er at
de ikke forholder seg til det globale para-
digmeskifte for ME og kronisk utmattelse
etter 2015. De amerikanske offentlige helse-
institusjonene CDC og NIH fikk da Institute
of Medicine til 4 gjennomfgre en grundig
gjennomgang av forskningsfeltet for CFS/ME
(2). 12018 konkluderte CDC med at kardinal-
symptomet pd ME er sakalt «anstrengelses-
utlgst symtomforverring» (Post Extertional
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Malaise, PEM), og CDC sluttet & anbefale
behandling av ME med kognitiv terapi og
gradert trening (3).

Studier indikerer at mange pasienter
kan ha kronisk utmattelsessyndrom, men
likevel ikke ME, fordi de ikke opplever Post
Extertional Malaise. Denne sistnevnte grup-
pen kan derimot ha nytte av kognitiv terapi
og gradert trening. Litt tallmateriale kan
illustrere forskjellen: Helsedirektoratet har
vist til studier som ansldr at 0,2-0,4 prosent
(tilsvarende 10-20.000) kan ha ME i Norge
(1). Til sammenligning viste undersgkelser
i Canada i 2014 og 2015 at 1,3 prosent (ville
i Norge tilsvare drgye 70.000) mener de
har CFS/ME (4, 5). Det totale antallet CFS/
ME-syke i Norge, med og uten Post Extertio-
nal Malaise, kan derfor vaere hgyere enn
Helsedirektoratets anslag.

Vi anerkjenner fullt ut norske forskeres
rett til & studere bade ME og kronisk utmat-
telse uten Post Extertional Malaise. Men etter
paradigmeskiftet er det ddrlig forskning
dersom det ikke skilles mellom diagnose-
gruppene. Dette er ogsd bakgrunnen for at
Norges ME-forening gnsker en ny veileder
der kognitiv terapi og gradert trening ikke
inngdr i anbefalingene. Kognitive mestrings-
strategier for & handtere (ikke kurere) en
alvorlig kronisk sykdom ber tilbys til dem
som gnsker det, og den biomedisinske forsk-
ningen ma prioriteres.

OLAV OSLAND
gensek@me-foreningen.no
er generalsekreter i Norges ME-forening.
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Nar darlig ME-forsk-
ning forsvares ved
a skyte pa pasientene

Det er et stort problem i ME-debatten nar
kritikk mot tvilsomme forskningsmetoder
avvises som angrep pa den frie forskningen.

«Daforskere og pasienter
papekte svakhetene ved
studien ble de mgttmed
pastander om sjikanering
ogaktivisme»

Hets og trakassering er selvsagt uaksepta-
belt. Brean gar imidlertid videre og hevder
at «ogsd forskningsfinansieringen angripes
der den ikke passer med aktivistenes egen
agendan. Referansen er forskningsradets
BEHOV-ME program fra 2016 og et leserinn-
legg fra en av spkerne (forskergruppe fra
Ahus) som ikke fikk stgtte. Jeg var en av to
representanter fra Norges ME-forening i det
radgivende brukerpanelet i forskningsradet
pa 15 personer, og argumenterte for a priori-
tere biomedisinsk forskning. Alle beslutnin-
ger ble imidlertid fattet av forskningsradets
programrad. Kritikken vedrgrende pasient-
styrt forskning er flere ganger tilbakevist av
forskningsradet og betegnet som en misfor-
stdelse (1).

Saken over omhandlet en studie av den
kommersielle alternativ-metoden Lightning
Process (LP), et tre-dagers kurs hvor ME-syke
skal leere & «slutte & gjgre ME» og si «Stopp!»
ndr symptomer oppstar. En lett modifisert
versjon av studien spkes gjennomfort via
offentlig PhD ordningen. Prosjektet skal
velge ut «insidente pasienter, slik at de ikke
identifiserer seg alt for mye med diagno-
sen.» (2). Alle deltagerne far samme inter-
vensjon, og studien har ingen reell kontroll-
gruppe for langtidseffekter. Min kritikk av
kommersiell avhengighet (og darlig design)
er et forsvar for fri forskning.

Fri forskning forutsetter ogsa at konklu-
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sjonene er uavhengig av forskernes hold-
ninger. Den store britiske PACE-studien
paviste tilsynelatende god effekt av kognitiv
terapi og gradert trening (3). Etter en retts-
avgjerelse (4) ble radata frigjort og re-analy-
sert (5). PACE forfatterne, som har en psyko-
somatisk forstaelse av ME, endret bl.a. pro-
tokollen underveis. Grensen for «frisk» ble
redusert fra 85 til 60 pa SF-36 skalaen for
fysisk funksjon, og ble dermed lavere enn
inntaksgrensen (65)! 13 % ble derfor etter
dette kriteriet definert som friske allerede
ved oppstart. Endringer i protokoll tredoblet
effekten av kognitiv terapi og signifikante
effekter forsvant.

Da forskere og pasienter papekte svak-
hetene ved studien ble de mgtt med pdstan-
der om sjikanering og aktivisme. Rettstri-
bunalet vurderte disse pastandene som
«grossly exaggerated» (4). Er ikke feilaktige
pastander om pasient-aktivisme og sjikane-
ring i seg selv en form for sjikane?

ARILD ANGELSEN
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er professor i samfunnsgkonomi ved NMBU, og job-
ber bl.a. med forskningsmetodikk og klima/miljg.
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ME-sykes situasjon i Norge.
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Artikkelen «Koronasmitte i Oslos
bydeler» av Erik Ganesh I. Sgegaard
og Zhanna Kan i Tidsskriftet

nr. 6/2021 har fort til mye debatt.
Herernoen avinnleggene, les hele
debatten pd tidsskriftet.no.

Er konklusjonen
palitelig?

Man finner i artikkelen en hgy korrelasjon
mellom de variablene som har veert brukt
som prediktorvariabler. Dette innebeerer
en betydelig multikollinearitet (graden av
lineeer sammenheng mellom flere forkla-
ringsvariabler i en multippel regresjons-
modell). Multikollinearitet er et godt kjent
problem i linezer regresjonsanalyse. Multi-
kollinearitet kan gke variansen til koeffi-
sientestimatene og pavirke den statistiske
signifikansen av uavhengige variabler (1).

Koeffisientestimatene blir da ustabile og
folsomme for mindre endringer i modellen.
Dette innebeerer at valg av egnede predikto-
rer basert pa deres statistiske signifikans blir
problematisk og kan fgre til falske konklu-
sjoner.

Under diskusjonen, drofter forfatterne
mulige svakheter med studien, men ikke
multikollinearitet. Dersom problemer med
multikollinearitet ikke har blitt riktig adres-
sert er ikke konklusjonene som trekkes
palitelige nok. Da md man veere forsiktig
med anbefalinger til bruk i helsepolitikk-
gyemed.

FERNANDO BOIX
fernando.boix@ous-hfno
er seniorforsker.
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Sterkt korrelerte
forklaringsvariabler
er problematisk

Takk for en spennende artikkel som forsgker

a belyse viktige elementer i handtering av

smittsomme sykdommer, her covid-19.

[ denne sammenheng er det riktig a ogsa

ta med «politisk ukorrekte» variabler om

de ansees som viktige for a sla ned smitten.

Mange forklaringsvariabler korrelerer, men

a ta med ekstremt sterkt (rho> 0.9) korrelerte

variabler i en multivariabel regresjonsana-

lyse gir store utfordringer med tolkningen.
Personlig tror jeg det hadde blitt bedre

av 4 utelate innvandrer i den multivariable

regresjonsanalysen og heller kommentert

etterpd at innvandrer i Oslo er sterkt korre-

lert med bade & veere trangbodd og ha lav

sosiopkonomisk status, og derfor forklarer

hvorfor de er utsatte som gruppe.

«Deter spesieltviktigd veere
ngye nar man kommer til

konklusjoner som kan vaere
potensieltstigmatiserende»

Jeg er litt overrasket over at fagfellevurde-
ringen ikke har kommenterte dette?

Det er spesielt viktig & vaere ngye ndr man
kommer til konklusjoner som kan veere
potensielt stigmatiserende.

HALVOR LANGELAND
HalvorLangeland@ntnu.no
eroverlege.
Forfatteren har ikke oppgitt noen interessekonflikter.

E. SOEGAARD OG Z. KAN SVARER
Takk for mange tilbakemeldinger gjen-
nom Tidsskriftet og andre kanaler. Et
hyppig forekommende spgrsmal har vert
test for multikollinearitet. Under fagfelle-
vurdering og manuskriptbearbeiding ble
ogsa eksterne statistikere konsultert.
Cut-off for toleranse for multikollinearitet
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KOMMENTARER

ANNONSE

vTagrlsso «AstraZeneca»
c lastisk middel, p inkil h ATC-nr.: LOIX E35

H TABLETTER, filmdrasjerte 40 mg og 80 mg: Hver iableit inneh.: Osimeriinib [som
mesiat] 40 mg, resp. 80 mg, mannitol, hielpestoffer. Fargestoff: Titandioksid (E 171], gult
ot og sort femoksid [E 172)

Indikasjoner: Som monoterapi fil ferstelinjebehandling hos voksne med lokalavansert
eller metostatisk ikke-smécellet lngekreft NSCLC) med akiiverende mutasjoner i epidermal
vekstfakior-reseptor (EGFR). Som monoterapi fil behandling av voksne med lokalavansert
eller mefastatisk EGFR T790M-mutasionsposii NSCLC. Dosering: Voksne inkl. eldre:
Anbefalt dose er 80 mg 1 gang daglig fil sykdomsprogresion eller uakseptabel toksisitet
oppstér. Doseavbrudd og/eller dosereduksjon kan vaere nedvendig basert pa individuell

var satt til <0,1. Innvandrerandel, husstands- ~ kan vere vanskelig & endre for en hel gruppe lheer oo clione T dossredlaon stnodiend bor dose e 11400 |
tetthet og sosiopkonomisk status var i gren-  over tid. Slike elementer ved en kultur kan
seland (0.1-0.2). Imidlertid hadde ingen av veere risikofaktorer for smitte uavhengig av

Dosejustering

lunge | Intersitiell lungesykdom (ILS)/ Osimertinib seponeres
dimensjonene varianseandeler over 0,9 smitteverntiltak og vilje til a etterleve disse. reumont
Hierte QTC-intervall >500 msek ved minst | Hold filbake osimertinib innfil

i kollinearitetsdiagnostikken. Vi endte med Vi gnsker ikke a stigmatisere eller utsette 2 seporaie EKG QIC- nerolt er <481 msek

eller bedring fil baseline, hvis

a beholde regresjonsanalysen med forbe- noen gruppe for usaklig forskjellsbehand- QIC-boseline vor 2481 ek

Start deretter opp med redusert

hold og nyansering av tolkningene som er ling. Det er likevel mye som tyder pa at dose (40 mg)
Forlengelse av QTC-intervallet med | Osimerfinib seponeres permanent

tatt inn. Vi gnsker igjen a understreke at var  tiltakene ikke fungerer godt nok for alle. tegn,/symplomer pé ahorlg anyiri
underspkelse er prelimineer og at den bgr Det kan hende at en annen vaksinepriorite- focke | Bilainger grod 23 ol ke csmerii | oppfl

3 uker
etterfplges med mer avanserte analyser, ring kunne fort til mindre smitte totalt. Ved Desom bivkinger v 0423, | Qs on gercppioned
Q = - P . . . forbedres til grad 0-2 etter samme (80 mg) eller lavere
helst pa individniva. hovedsakelig lokalisert smitte har WHO Hboicholite v osnetni 140 gl e
oppil 3 vher

Pa spgrsmalet om kulturelle faktorer kan tidligere anbefalt d prioritere disse omra- Bhikainger av grad 23 som Osmertiib seponeres permanert
ikke bedres il grad 0-2 efter

ha betydning for smitte, er det ogsa andre dene for vaksinering (3). ibckeholdeke  oppii 3 ler
kilder som peker i denne retningen. FHI 1 Grade it Notional Cancer Insiute (NCI) Common Terminalogy Crtera for Adverse

Events (CTCAE) version 4.0. Glemt dose: Dosen skal tas med mmdve neste dose skal tas

skriver at «forskjellene vi observerer i bekref- ~ ERIK GANESH IYER SOEGAARD inen 12 inet Spesielle pasientgrupper: Neckar everlursion Irgen d

. ey . i i nedvendig ved lett eller moderat nedsatt leverfunksion (Child Pugh A eller B. Sikkerhet og
tet smitte forklares i liten grad av» forskjel- erikganesh@hotmail.com fekt 1 ke faslt ved ahortg nedsot verunkson, o5 brok onbelaes ke, Nodkar
er overlege og avdelmgsleder, nyrefunksion: Ingen dosejustering ved let, moderat eller alvorlig nedsatt nyrefunksjon. Sikkerhet

Iige sosiopkonomiske faktorer (1) Boforhold og effeki er ikke fasislat ved ferminal nyresvikt (CICR <15 ml/minutt (Cockeroft og Gault-

Kt K ikl did | ligningen]) eller hos pasienter som far dialysebehandiing. Forsikiighet ber utvises ved alvorlig
ikti i idi nedsatt nyrefunksion og hos pasienter med terminal nyresvikt. Barn og ungdom <18 @r:
er riktignok ikke med 1 disse analysene. Den ZHANNA KAN Sikkerhel og effekt er ikke fastslait. Administrering: Tos med eller uten mat fil somme tid
samme rapporten viser ogsa stor forskjell et dog. Bar svelges hele med van. Bor kke tyqges. Bor ikke knuses cler deles. Ved

Ingen avforfatteme har Oppgitt noen interessekonﬂikter, svelgeproblemer kan tabletten farst lases opp | 50 ml vann uten kullsyre. Den skal slippes ned
mellom hvert fgdeland i Norge. Grupper i vanne ufen & knuses, eres il den er lost opp, og vaesken skoldrikes umiddelbart. Glassef

bor fylles halvi opp igjen med vann for & sikre af det ikke ligger igjen rester, og deretter drikkes
med omtrent samme sosiocz)konomisk situa- dette umiddelbart. Ingen andre vaesker skal tilsettes. Dersom administrering via nesesonde
i i i i i itte- farste dispersion og 15 ml for skylling av rester Volumet pd fotal 30l bar admiristreres via
sjon varierer bEtydehg seg imellom i smitte LITTERATUR nasogastrisk sonde med filsirekkelige skyllinger med vann ihi. produsentens instruksjoner.
1 IndsethT, Godgy A, Kjpllesdal M et al. Covid-19 vannet + Overfelsomhet for innhold: Samidig bruk ov
Det kan veere at norsk og nordisk kultur etter fodeland fra mars 2020 til februar 2021. Oslo: bor niferes ovlege med
i i i i i i l i
Sl(lller Seg SpeSIelt ut. S@rOVel' i Europa ser Folkehelsemstltuttet, 2021. Lest1.4.2021. &;Zh;;d\ ing av lokalavansert eller metcs'onsk NSCLC, er det nedvendig & fastsla positiv
-mutasionsstatus. En validert test ber utfores ved & bruke enten tumor-DNA fra en
. . . . og sensitive fester, som er vist anvendbare for & bestemme EGFR-mutasjonsstatus i DNA fra
mindre, og i Italia har utenlandsfadte bare impact of the COVID-19 pandemic on immigrants lumor (fra en vevsprave eller plasmaprove, skol brukes, Iterstiel lungesykdom (LS): Aliolig
: N ! og/eller orklarlg forverring av lungesymptomer (dyspné, hoste, feber] bor vurderes noye
omtrent halvparten av smitteratene som 3 Roadmap for prioritizing population groups for for ol 5. Bebandlingenbor oy pvents ovnderolalse i symplomens
av osimertinibbehandling skal kun vurderes etter naye awveining av individuell nytte og risiko.
. . . i i Stevens-Johnsons syndrom (SIS): Sieldne tilleller av SIS er rapportert. For behandlingsoppstart
iboende, ubevisst og automatisert fra barn- Planning and Subsequent Recommendations .
Based Upon Epidemiologic Setting and Vaccine pa SIS, skol behandlingen avbrytes midleridi eller seponeres umiddelbart. Forlengelse av
Supply Scenarios. Genéve: World Health Organiza— QT-intervall: Osimertinib gir forlengelse ov QTC-intervallet, noe som gir ekt risiko for ventri-
til andre, gjestfrihet og kontakt, kollekti- tion. 2020. Lest 4.4.2021. e meckitiong G-y b ovenhingmed EXG og o oyt borvrdores
’ ved kongestiv hiertesvik, elekirolytiforstyrrelser og ved bruk av legemidler som forlenger
>500 msek ved minst 2 separate EKG, innfil QTC-intervallet er <481 msek eller bedring fil
baseline hvis QTC-intervallet vor 2481 msek. Start deretter opp med redusert dose som
QTC-intervall | kombinasion med orsades de pointes, polymorfisk ventikulzer takyarytmi eller
tegn/symptomer pé alvorlig arytmi. Endlinger i hiertekontrakiiiter: Ved hiertereloterte
méling av LVEF ved baseline og under behandiing. Hos pasienter som utvikler relevante
hiertelegn,/-symptomer under behandling ber hiertemonilorering vurderes, inkl. maling av
lakrimasjon, lyssensitivitet, 1&kesyn, ayesmerter og/eller radt aye, ber pasienten omgéende
henvises fl ofialmolog. Alder og kroppsvekt Eldre (65 ] eller posienter med lav kioppsvekt
pasientene anbefoles ksjoner: For ufyllende informasion om relevante inferaks|
brok interaksionsanclyse. Sterke CYP3AA-indukiorar kan redusers eksponeringen for
CYP3A4-indukiorer kan ogsa redusere eksponeringen for osimertinib og ber brukes med
forsktighet eller unngds hvis mulig. Det foreligger kke figjengelige Kiniske data for & kunne
Osimerinib er en kompetitiv hemmer av BCRP-transporterer. Pasienter som samtidig bruker
legemidler med BCRP-avhengig distribusion og lov terapeutisk indeks, bar overvakes naye
Pasienter som samtidig bruker legemidler med P-gp-avhengig distribusion og med lav
terapeutisk indeks (feks. digoksin, dabigaran, aliskiren), bar overvékes naye for tegn pé
amming og fertilitet: Ferile kvinner skol dles l & unngd & bl gravide. Kvinner anbefales
& bruke sikker prevensjon i minst 2 méneder og menn i minst 4 maneder efter avsluttet be-
Graviditet: Osimertinib kan gi fosterskade. Ber ikke brukes under graviditet med mindre Klinisk
tistand krever det. Amming: Ukjent om osimertinib,/metaboliter uiskilles  morsmelk.Risiko for
hurmane dota. Dyrestudier viser effekt pd reproduksionsorganer hos hunner og hanner, og
mulig pavirkaing av feriliet. Bivirkni S nlige (21,/10) le: Diaré,
blodplater, levkocytter, lymfocytter og neytrofile. Vanlige (21,100 til <1,/10): Lufiveier
Interstiell lungesykdom. Mindre vanlige (21,1000t <1,/100]: Hud: Erythema multforme,

er nadvendig, benyttes samme fremgangsmate som ovenfor, men bruk et volum pé 15 ml ved
forekomst. Dipersionen og resiene skal adminsteres lopet ov 30 minuer sfe of ablefene erfsof
eduunE, med kreff »behund\m Vurdering av FGFR mutasjonsstatus: Nér det vurderes
det ut til at forskjellene blir mindre og 2 Scarpetta S, Dumont JC, Liebig T. What is the vevsprove eler sitkulerende fumor-DNA (ciDNA] fra en plasmaprave. Kun robuste, pdlitelige
and their children? Paris: OECD, 2020. Lest1.4.2021. livstruende eller fatal ILS eller ILS-lignende bivirkninger er sett. Alle pasienter med okutt utbrudd
etniske italienere (2). Atferd som er dypt vaccines against COVID-19. An Approach to Inform VedILS bor csimertinib seponeres og
skal pasienter informeres om tegn og symptomer pé SIS. Ved tegn/symptomer som kan tyde
dommen som for eksempel naturlig nerhet
Kulaet akyaryimi (feks.torsades de pointes) elle pltselig dad. Bruk ber om mulig unngds
visme og inkludering, familieband og tro, GIC iervallr Behondingen bor hldes ke hos pasirter som uikler 1 GITC-fenval
beskrevet abell . Osimertinib ber seponeres permonent hos pasienter som utvikler forlenget
risikofaktorer og ved filstander som kan pavirke LVEF bar hiertemonitorering vurderes, inkl
LVEF. Keratitt: Ved tegn,/symptomer pa keratit, slik som akutt eller forverret ayeinflammasjon,
(<50 kg) kan ha ok risiko for & ulvikle bivirkninger av grad 23. Tett opplelging av disse
osimertinib. Det er anbefalt & unngd samidig bruk av sterke CYP3A-indukiorer. Moderate
anbefole dosejustering, Osmertinib kan oke cksponeringen for BCRP- og P-gp-substoter
for tegn pé endre foleranse av det andre legemidlet som ef resuliat ov ok eksponering
endret toleranse av det andre legemidlet som ef resultat av okt eksponering. Graviditet,
handing, Risiko for redusert eksponering for hormonelle prevensionsmidler kan ikke utelukkes
barn som ammes kan kke utelukkes. Amming skal opphere ved behandling. Fertilter: Ingen
stomaiit. Hud: Klae, neglerotbetennelse, tarr hud, uislett, Undersakelser: Redusert ontall
kutan vaskulitt. Undersakelser: Forlenget Qe-fid. @ye: Kevam S\e‘due (=1,/10 000 til

<1,/1000}: Hud: Stevens-Joh ndrom. Overdosering/| Behand)
Ved mistanke om overdose ber osimertinib seponeres og symptomatisk behandling
Se Giftinf onens anbefalinger for k b LO\Xanwww

Osimertinib eren
(TKI), en wvevers\be\ hemmer av epidermal vekstfakior-reseptor (EGFR) med sensitiviserende
mutasioner (EGFRm) og TKl-resistent T790M-mutasjon. Absorpsjon: Tmax 6 fimer. Absolutt
biofigiengelighet er 70%. Proteinbinding: 94,7%. Fordeling: Vid er 918 lter. Halveringsid:
Terminal 11/2 er ca. 44 fimer. Plasmaclearance er 14,3 liter/fime. Utskillelse: Etter en
enkelidose pa 20 mg gienfinnes 678% i feces (1,2% uomdannet], og 14,2% i urin (0,8%
vondonrel] Pakninger og priser: 40 mg: 30 k.| ster) k70431 60 80 mg: 30
stk (blister] kr 70431,60. Refusjon:! H-resept: LO1X E35_1. Osimertinib
Refusionsberettiget bruk: Rekvirering skal gjeres i tréd med nasjonale handlingsprogrammer
for kreft og faringer fra RHF /LIS spesialisigruppe.

Vilkr: (216) Refusion ytes kun effer resept fra sykehuslege eller avialespesialist
Sist endret: 2710.2020. Basert pa SPC godkjent av SLV/EMA: 03.09.2020
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For helsepersonell

TAGRISSO ER INNF@RT | BESLUTNINGSFORUM ™

og anbefalt i Handlingsprogrammet ved pavist aktiverende EGFR-mutasjon?**

Fdrstelinjebehandling med
TAGRISSO® (osimertinib)

189vs10.2

maneder median PFS

i gefitinib/erlotinib-armen (P<0.0001)

=

HR=0.46 (95

LI

Nér det vurderes bruk av TAGRISSO ved lokalavansert eller metastatisk NSCLC, er det viktig at positiv EGFR-mutasjonsstatus
fastslas. De fleste bivirkningene var av alvorlighetsgrad 1 eller 2. De vanligste bivirkningene var diaré (49 %) og utslett
(47 %). Bivirkninger av grad 3 og grad 4 var pé henholdsvis 9,7 % og 0,9 % i studiene.

Alvorlig, livstruende eller fatal inferstitiell lungesykdom (ILS) eller ILS-lignende bivirkninger er observert i kliniske studier.
De fleste tilfellene ble bedret eller forsvant med behandlingsavbrudd.

Sieldne tilfeller av Steven-Johnson syndrom (SJS) er rapportert. Pasienter skal informeres om tegn pé SJS.
For mer sikkerhetsinformasjon, se felleskatalogtekst eller preparatomtalen.

Referanser: 1. nyemetoder.no, mate 22. mars 2021 2.www.helsedirektoratet.no/retningslinjer/lungekreft-mesoteliom-og-
thymom-handlingsprogram (04,/2021 20.utgave) 3.Godkjent preparatomtale for TAGRISSO®, 03.09.2020, pkt 5.1
4. Godkjent preparatomtale for TAGRISSO®, 03.09.2020, pkt 4.1 5. Godkjent preparatomtale for TAGRISSO®, 03.09.2020, pkt 4.8

*Innfert som farsteinjebehandling hos voksne med lokalavansert eller metastatisk ikke-smécellet lungekreft (NSCLC)
med aktiverende mutasjoner i epidermal vekstfaktor-reseptor (EGFR) og hos voksne pasienter med lokalavansert eller
metastatisk EGFR T790M-mutasjonspositiv NSCLC fra 1. mai 2021.

**EGFR-TKI-behandling (osimertinib anbefales pga best effekt, alternativt afatinib, dakomitinib, erlotinib eller gefitinib) ’ \
ber gis i ferste linje inntil progresjon (A).Osimertinib anbefales ved progresjon hos EGFR-positive som ikke har fétt osimertinib
i ferstelinje og som har pavist T790M-mutasjon.

AstraZeneca

AstraZeneca AS ¢ AstraZeneca Nordic ¢ Fredrik Selmers vei 6 * Box 6050 Etterstad ¢ 0601 Oslo ¢ www.astrazeneca.no




DEBATT

Nar spydspissen blir liggjande i skuffen

Averelegeinorsk helsevesen
errisikosport —enten i form av

d ikkje fd vaksine mot covid-19,
slik mange framleis ikkje har
fatt, elleriform av at vaksinen
kan ha gitt verst tenkelege utfall
for helsearbeiderar med mange
gode levedr fgre seg.

Det har dgydd to unge helsearbeidarar

i etterkant av AstraZeneca-vaksinering.
Undersgkingar s langt har vist at det mest
sannsynleg er ein direkte samanheng. Kvifor
skal me som helsepersonell i det heile tatt
godta a ikkje bli vaksinert under ein pan-
demi? Kvifor skal me bli tilbode ein vaksine
som har vist mykje darlegare effekt enn
andre tilgjengelege vaksinar (1, 2)? Ndr det
i tillegg viser seg at unge helsearbeidarar
mest sannsynleg har dgydd pé grunn av
denne vaksinen, sa blir situasjonen heilt
tragisk.

«Erlegestanden sa ubetyde-
leg atmidtiein pandemi
er stemma til foreininga
varredusert til eit knippe
Facebook-postar?»

Som fastlege fplgjer eg med pa listene
og ser fleire gamle, demente og multimor-
bide pasientar dg nokre veker etter Pfizer-
vaksinane sine. Sannsynlegvis har dei ikkje
tdlt nokre dagar med darleg matlyst og
kvalme. Kva er det me som gruppe driv
med? Har me gitt opp a paverke systemet
rundt oss med faglege innspel? Er me ogsa

616

blitt sd redd deden at me til slutt priorite-
rer ressursane vare til multimorbide og
demente pasientar framfor dei unge genera-
sjonane? Har me glgymt at ein stor del av
det a vere lege er 4 prioritere ressursar?

Det sit representantar for legegruppa
i etikkrddet, det er legar som styrer vare
stgrste sjukehus. Og vare helsefgretak,
departement og direktorat er fulle av legar
og ymse utval for ditt og datt. Me kan vel
strengt talt ikkje skulde pd at me ikkje er
representert?

Sa kvifor er det slik at mange av oss som
faktisk jobbar klinisk med legeyrket foler at
systemet er i ferd med & kollapse rundt oss?
Vilkara for a gjere ein god jobb som lege er
heilt fraverande, og alle som faktisk har ein
jobb med paverknad pa systemet skuldar
berre pa den andre parten. Kvifor er Sjuke-
pleiarforbundet ute i media og kondolerer
ndr ein helsearbeidar har dgydd (3)? Kvar er
Legeforeininga? Er legestanden sa ubetyde-
leg at midt i ein pandemi er stemma til
foreininga vdr redusert til eit knippe Face-
book-postar og hashtags med #helsefprst?

Konklusjonen min er at me ma setje ned
foten og slutte a akseptere alt me blir til-
bode. Utan oss far ingen menneske i Noreg
helsehjelp. Sa enkelt er det. Du vil fd stell av
ein sjukepleiar og mat av ein hjelpepleiar,
du vil fd rentgen og ultralyd, men nar dei
verkelege problema oppstar, sd er det faktisk
legestanden som utfgrer kirurgien, finn
diagnose og skriv ut behandling, forlgyser
bornet eller tolkar komplisert biletdiagnos-
tikk. Det er me som er spydspissen i helse-
vesenet, og det skal me bruke for det det
er verdt.

Ja, Legeforeininga er i dialog med dei
fleste, men har denne dialogen fgrt til noko
som helst? Er det ikkje pa tide & endre denne
fastlaste og strengt talt feilslatte strategien?
Kva skjer med vaksinar til legar og helseper-
sonell under pandemien? Kva skjer med
handlingsplanen for fastlegeordninga? Kva
skjer med legevakt i Rikslgnnsnemnda? Kva

skjer med arbeidsvilkdra pd sjukehus? Vil-
kara vare blir ikkje betre, men dag for dag
verre. Me mad endre taktikk og bruke den
notta som fekk oss gjennom vidaregaande
og medisinstudiet, til noko fornuftig.

«Dusom betalande medlem
kan krevje at representantane
skal gjere ein god jobb»

Kva er sd lgysinga? Me ma i alle fall bruke
organisasjonen var meir hensiktsmessig
enn me gjer i dag. Kanskje det ikkje er lett,
kanskje det er umogleg, men 4 gjere ingen-
ting far oss ingenstad! Det er val i Legefor-
eininga i var. Mest sannsynleg blir det
nokon som har vore der i mange ar for,
og politikken som blir vedtatt, blir ganske
lik som tidlegare. Men det kan medlem-
mane endre pd ved d delta pa landsmgtet!
Ikkje la dei valde representantane eller
tillitsvalde mote dykk med at «alle som vil,
kan stille» eller «viss du er misnggd med
jobben, kan du stille sjglv» Det er feil! Du
som betalande medlem kan krevje at repre-
sentantane skal gjere ein god jobb. Delta pa
landsmgtet og vis at du bryr deg!

Mottatt 17.3.2021, godkjent 24.3.2021.

BJ@RG BAKKE
bakkebjorg@gmail.com
er fastlege i Porsanger kommune, Finnmark. Ho er
tidlegare leiar av Norsk medisinstudentforening.
Forfattaren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonfliktar.
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DEBATT

Slegge og pinsett

Vier helt avhengige av enga-
sjerte leger som sier ifra hvor
skoen trykker. Jeg forstdr utdl-
modigheten som Bjgrg Bakke
setter ord pd iinnlegget «Ndr
spydspissen blir liggjande i skuf-
fen» (1). Men kritikken mot Lege-
foreningen er skivebom.

Legeforeningen har gjennom pandemien
kjempet for god faglig praksis og medlem-
menes sikkerhet, rettigheter og ramme-
vilkar. Det skjer bade bak lukkede dgrer
og for dpen mikrofon. Fra det gyeblikket
koronaviruset traff Norge, har vi pavirket
der beslutningene tas til medlemmenes,
pasientenes og resten av helsetjenestens
beste.

Medlemmenes sikkerhet og arbeidsmiljg
er var fersteprioritet. I starten av pandemien
var mangelen pa smittevernutstyr prekeer.
Vi presset pa for a fa tilgang til ngdvendig
utstyr for hele helsetjenesten og for mer
apenhet om fakta (2, 3). Vi kunne ikke aksep-
tere at helsepersonell skulle ha mangelfull
beskyttelse. Derfor satte vi foten ned og fikk
endret retningslinjene.

Legeforeningen sgrger for at medlemme-
nes erfaringer og syn pa hdndteringen av
pandemien settes pa dagsordenen, sist ut
med var underveisrapport om covid-19 (4).
Mangel pa intensivkapasitet har veert et
sentralt tema. Legeforeningen har jobbet
bade over og under radaren for at helseper-
sonell skal prioriteres i vaksinekgen. Vi har
fatt gijennomslag i flere omganger. I siste
runde rett fgr paske var var innsats direkte
utslagsgivende for regjeringens beslutning
om & gi 34 000 vaksiner til helsepersonell
(5). Helseminister Bent Hgie understreket
selv Legeforeningens rolle og betydning for

avgjgrelsen. Vi nermer oss nd mdlet som
EU har satt, nemlig 80 % vaksinedekning av
helsepersonell.

Mange gjennomslag

De tillitsvalgte har med solid juridisk
bistand forhandlet lokale og sentrale
koronaavtaler og fatt igjennom viktige
koronatakster og karantenekompensasjon.
Vi har bistatt med radgiving om avtaler,
permisjonsregler og kompensasjonsordnin-
ger. Vi har ogsa fatt godkjent covid-19 som
yrkessykdom. I dialog med Helsedirektora-
tet har vi fatt pa plass ngdvendige tilpas-
ninger i kurs og spesialistregelverk. Hver
eneste dag jobber Legeforeningens over
3000 tillitsvalgte for medlemmenes ramme-
betingelser og fagutgvelse. Deres innsats er
uvurderlig.

«Fra detgyeblikket korona-
viruset traff Norge, harvi
pavirketder beslutningene
tas til medlemmenes,
pasientenes ogresten av
helsetjenestens beste»

Handlingsplanen for fastlegeordningen
var tvingende ngdvendig. Legeforeningen
har fatt gjennomslag for det meste av sin
politikk. Men jobben er langt ifra ferdig.
Midlene i handlingsplanen md komme
raskere enn det som er planlagt. Og skal
tiltakene gi pnsket effekt, ma det bevilges
enda mer (6).

I konflikten med Spekter i 2016 vant vi til
slutt frem med vart krav om kollektivt vern
og rullerende arbeidsplaner for sykehus-
legene (7). I fjor hgst raslet enkelte organisa-
sjoner med sablene og truet med streik,
men Legeforeningen satte faktisk makt bak
ordene. Vi gjennomferte en helt npdvendig
streik for & fa ned arbeidsbelastningen
ilegevakt (8). Bakke var selv en tydelig tals-

person, godt hjulpet av Legeforeningen.
Og streiken gjennomferte vi midt under
en pandemi. Likevel klarte vi & vinne opi-
nionen, samtidig som vi ivaretok et kre-
vende samfunnsansvar. Rikslgnnsnemnda
ijuni er neste steg.

Alt dette er pavirkningsarbeid som gir
konkrete resultater. Noen gjennomslag kan
vi miste av syne ndr vi star i en langvarig
helsekrise, men det gjgr dem ikke mindre
viktige. Eksemplene viser med all tydelighet
at Legeforeningen er et viktig og effektivt
bindeledd mellom beslutningstakerne og
helsetjenesten. Det er vart mandat - og
et ansvar vi tar pd sterste alvor. Da er det
underlig 4 lese pdstander om feilslatt stra-
tegi og passivitet.

Samtidig tar Bakke opp noe viktig. @nsket
om a oppna mer forsterkes i den ekstraordi-
neere situasjonen vi star i. Men det er en
kortslutning a tro at gjennomslagene gker
proporsjonalt med graden av utestemme.
Politisk pavirkningsarbeid og strategisk
kommunikasjon er bide sammensatt og
tidkrevende. Legeforeningen setter foten
ned nar det er ngdvendig. A pasta at vi ikke
gjor det, er misvisende.

Legeforeningen er den interesseorganisa-
sjonen som troner hgyest pa den siste kdrin-
gen av hvem som er mektigst i Helse-Norge
(9). Omverdenens vurdering av Legeforenin-
gen er ikke tilfeldig. Et sterkt omdgmme
kommer ikke av seg selv. Plasseringen er et
resultat av malrettet laginnsats over tid, der
vi bruker bade slegge og pinsett. Legefor-
eningen er, og skal fortsatt vere, spydspis-
sen for utviklingen av norsk helsetjeneste -
og ikke minst for medlemmenes interesser.
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VYOZEMPIC® (semaglutid) — ukentlig GLP-1-analog’

/Indikasjonf‘ )
Ozempic® er indisert til behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus type 2 som tillegg til diett og fysisk aktivitet:
— Som monoterapi nar metformin er vurdert uegnet grunnet intoleranse eller kontraindikasjoner
— | tillegg til andre legemidler til behandling av diabetes.
For resultater fra studier vedrgrende kombinasjoner, effekt pa glykemisk kontroll, kardiovaskulaere hendelser og populasjoner som ble undersgkt, se
SPC avsnitt 4.4, 4.5 0og 5.1.
o _/
7 . 1o . o6 N\
Reseptgruppe, refusjonsvilkar og pris*
C Antidiabetikum, GLP1-reseptoragonist. ATC-nr.: A10B JO6
Refusjonsberettiget bruk:
Behandling av type 2 diabetes mellitus i kombinasjon med metformin og/eller sulfonylurea og/eller basalinsulin hos pasienter som ikke har oppnadd
tilstrekkelig glykemisk kontroll pa hayeste tolererte dose av disse legemidlene.
Refusjonskode: Vilkar:
ICPC | | Vilkér nr |ICD | [Vilkdr nr -~ 232|Refusjon ytes i kombinasjon med metformin til pasienter som ikke oppnar
T90 |Diabetes type 2 |232 |E11 | Diabetes mellitus type 2 {232 tilstrekkelig sykdomskontroll p& hayeste tolererte dose metformin.
Pakninger og priser:
0,25 mg: 1,5 ml ferdigfylt penn kr 1161,40
0,5 mg: 1,5 ml ferdigfylt penn kr 1161,40
1mg: 3 ml ferdigfylt penn kr 1161,40
Pris per januar 2021
(_(Pris per] ) J
4 . i , N\
Dosering — én gang per uke’ START TITRER VEDLIKEHOLD
- o .. .
Ozempic® skal a.dmlnlstrere§ e;n gang per o 05 T T
uke, subkutant i abdomen, i laret, eller _ thed mg . U mg eller
. o o . én gang pr uke én gang pr uke -
i overarmen, nar som helst pa dagen til i 4 uker i minst 4 uker 1 mg én gang pr uke
maltid eller utenom maltid’ for ytterligere glykemisk kontroll
o
e : — - ™
Utvalgt sikkerhetsin ormasjon 4 Kan benyttes uten dosejustering Anbefales ikke h
Gastrointestinale bivirkninger: Hyppigst rapporterte bivirkninger er gastrointestinale, - - -
inkludert kvalme (svaert vanlig >1/10), diaré (sveert vanlig >1/10) og oppkast (vanlig >1/100 Alder Ikke nedvendig med dosejustering | Barn/ungdom
til <1/10). De fleste tilfellene var milde eller moderate i alvorlighetsgrad og av kort varighet. Begrenset erfaring hos pasienter 275ar | under 18 ar

Hypoglykemi: Kombinasjon med SU-preparater eller insulin kan gke risiko for hypoglykemi.
Egenmaling av blodglukose er nadvendig for & justere dosen av sulfonylurea og insulin, spesielt
nar behandling med Ozempic® startes opp og insulin reduseres. En trinnvis tilnaerming til
dosereduksjon av insulin anbefales.

Nyrefunksjon | Lett, moderat eller alvorlig nedsatt | Terminal
Begrenset erfaring med alvorlig nedsatt | nyresykdom*
nyrefunksjon

Diabetisk retinopati: Rask forbedring av glukosekontroll er blitt forbundet med midlertidig Hjertesvikt NYHA klasse I-1ll NYHA klasse IV

forverring av diabetisk retinopati. @kt risiko observert hos pasienter med eksisterende diabetisk N N N

retinopati som behandles med insulin og Ozempic®, og forsiktighet ber utvises. Leverfunksjon | Mild, moderat og alvorlig nedsatt

Dialbetisk ketoacidose: Digbetisk ketoacidose lhar blitt rapportert hos ingulinavhengige :aeflger;ﬂ:‘itsjiia;g‘gizzg: L:ogggl?;iseiﬂ

pasienter etter rask seponering eller dosereduksjon av insulin nar behandling med en GLP-1 - J
S reseptoragonist ble startet. * eGFR (ml/min 1,73 m2) < 15 )

For ytterligere informasjon se fullstendig preparatomtale eller www.felleskatalogen.no

Referanser: 1. Ozempic® SPC, avsnitt 4.2 (sist oppdatert 03.12.2020) 2. https:/Avww.felleskatalogen.no/t/medisin/blaarev-register/a10bjo6-1 (01.03.2021) 3. Ozempic® SPC, avsnitt 5.1 (sist oppdatert
03.12.2020) 4. Marso SP, Bain SC, Consoli A, et al. Semaglutide and cardiovascular outcomes in patients with type 2 diabetes. N Engl J Med. 2016;375:1834-1844 5. Ozempic® SPC avsnitt 4.1 (sist
oppdatert 03.12.2020) 6. https:/Avww.felleskatalogen.no/medisin/ozempic-novo-nordisk-653285 (01.03.2021) 7. Ozempic® SPC, avsnitt 4.2, 4.4 og 4.8 (sist oppdatert 03.12.2020)

Du kan lese mer om Ozempic® pa var nettside: www.ozempic.no

(@) 1 GANG PER UKE

®
Novo Nordisk Norway AS voZ EM p'c
Nydalsveien 28 - Postboks 4814 Nydalen - 0484 Oslo

novo nordisk” www.novonordisk.no - Telefon: +47 22 18 50 51 semaglutid injeksjon
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VOZ E MP l C® (semaglutid) -
ukentlig GLP-1-analog’

STORRE
HBA, -REDUKSJON*"

13-20 mmol/mol (1 ,2'1 ,8%)t

#  Ozempic® er ikke indisert for vekttap
#  Relativ risikoreduksjon

hendelser3**

STORRE
VEKTREDUKSJON3"*

3,5-6,5 kG

Tilgjengelig pa bla resept til behandling av
voksne med diabetes type 2 etter metformin?

e har vist bedre glykemisk kontroll og starre
vektreduksjon enn Januvia®, Bydureon®,
Trulicity® og Lantus®3"

e har vist reduksjon i alvorlige kardiovaskuleere

REDUKSJON | ALVORLIGE
KARDIOVASKULARE
HENDELSER®™

26% Rrr*

Behandling med Ozempic® viste vedvarende, statistisk overlegen og klinisk relevant reduksjon i HbA, -og kroppsvekt sammenlignet med placebo og behandling med Januvia®,

Lantus®, Trulicity® (Gjelder Ozempic® 0,5 mg versus Trulicity® 0,75 mg, og Ozempic® 1 mg versus Trulicity® 1,5 mg) og Bydureon®?

** Kardiovaskuleaer sikkerhetsstudie: 3297 pasienter med type 2-diabetes og hay kardiovaskulaer risiko ble tilfeldig randomisert til Ozempic® eller placebo, begge i tillegg til
standardbehandling for HbA,  og kardiovaskuleere risikofaktorer for & na behandlingsmal.*
Primaert endepunkt: Kardiovaskulzer dad, ikke-fatalt hjerteinfarkt, ikke-fatalt hjerneslag (HR 0,74 95% Kl 0,58-0,95, p=0,001 for non-inferiority, p=0,02 for superiority, testing
for overlegenhet var ikke forhandsdefinert) 26% relativ og 2,3% absolutt risikoreduksjon.*

Intervallene viser gjennomsnittsverdier fra ulike studier.

Q
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Ozempic® vedlikeholdsdose 0,5 og 1 mg. Dosen kan gkes til 1 mg én gang per uke for & bedre den glykemiske kontrollen ytterligere.'
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DEBATT

Vaksinering bryter ikke fasten

underramadan

Muslimenes hellige méned,
ramadan, starter13. april i ar
ogvilvare i en mdned. Vaksine-
ring bryterikke fasten. Derimot
er covid-19-vaksinen viktig for
d bekjempe pandemien og for
d unngd et potensielt alvorlig
sykdomsforlgp for den enkelte.

Det er ett ar siden vi skrev et innlegg i Tids-
skriftet om ramadan under covid-19-pande-
mien (1). Det foreligger na fire godkjente
vaksiner mot sykdommen. Enkelte studier
har vist at det er grupper av etniske minori-
teter som er usikre pa om de skal vaksinere
seg (2-4).

Det er ca. 200 000 muslimer bosatt i Norge.
I ramadanmaneden er alle friske, voksne
muslimer palagt a faste fra daggry til sol-
nedgang. Barn, skrgpelige, gravide, am-
mende, reisende og de med alvorlige syk-
dommer av akutt eller kronisk karakter kan

fa fritak fra a faste. Covid-19-pandemien forte
til at de sosiale samlingene med felles iftar
(fastebrytningsmaltid) og bgnn ble erstattet
med samling i husholdningen og digital
benn. Dette vil ogsa veere hgyst gjeldende
under ramadan i ar.

«Til helsepersonell: Covid-19-
vaksinering bryter ikke fasten»

Under fasten skal muslimer avsta fra
neeringsinntak mens solen er oppe. Det
har imidlertid fremkommet en usikkerhet
om vaksinering vil bryte fasten. Det er fa
studier der man har undersgkt muslimers
synspunkter pa vaksinering under ramadan.
Under ebolaepidemien i Vest-Afrika viste
en studie at 80 % av muslimske ledere var
positive til vaksinering under ramadan,
mens bare 40 % av den muslimske befolk-
ningen var positive til vaksinering mens
de fastet (5).

Flere religigse ledere og moskeer i Norge
har informert om viktigheten av a folge
smittevernregler og at alle som far tilbud
om covid-19-vaksinen, skal ta denne for & fa
bukt med pandemien og beskytte den enkel-

tes helse. De har ogsd understreket at vaksi-
nen ikke forer til at fasten brytes (6). Det er
konsensus blant islamske teologer om at
vaksiner ikke nullstiller fasten, og sentrale
islamske teologer beskriver covid-19-vaksine
som et tiltak med religigs verdi, da den har
stor samfunnsnytte (7).

Mange studier antyder at etniske minori-
teter fra Ser-Asia og Afrika har et alvorligere
forlgp av covid-19 (8, 9). Smittetallene og
andel innlagte pasienter med covid-19 blant
minoritetsbefolkningen i Norge har ogsa
veert bekymringsfullt hgye (10, 11). Det er
derfor vesentlig at informasjon om viktig-
heten av vaksine ndr frem til denne folke-
gruppen, og at fastleger og annet helseper-
sonell med ansvar for vaksinering aktivt
informerer om at vaksinen ikke bryter fas-
ten, dersom det skulle veere tvil om det.

Vi vil med dette gnske norske muslimer
en god og trygg ramadan og oppfordre alle
til a flge til enhver tid gjeldende smitte-
vernregler der de bor. Tenk pd reduksjon
i smittespredning som en god dyd. Til helse-
personell: Covid-19-vaksinering bryter ikke
fasten.
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DEBATT

Puberteten starter tidligere

Nye norske data viser at median-
alder for starten av puberteten
hos norske jenter er seks mdne-
der lavere enn tidligere antatt.

Nye vekstkurver for norske jenter og gutter
ble publisert i 2009 (1). Pa dette tidspunktet
forela det ikke data for pubertetsutvikling
hos norske barn og unge. Pubertetsrefe-
ranser fra Danmark innsamlet i perioden
1991-1993 ble derfor inkludert i de norske
vekstkurvene for aldergruppen 4-19 dr (2).
Bade danske og andre internasjonale studier
har senere vist at pubertetsstarten forskyves
mot lavere aldre, fortrinnsvis hos jenter (3).
Na er kunnskap om pubertetsutviklingen
hos norske barn tilgjengelig, basert pa data
fra Vekststudien i Bergen 2 (4, 5). Vi har
derfor revidert vekstkurvene fra 2009 ved

a legge inn disse referansene for normal
pubertet hos jenter og gutter.

Hvordan bruke pubertetsreferansen

En evaluering av pubertetsutvikling baserer

seg forst og fremst pd en klinisk undersg-

kelse av sekundeere kjgnnskarakteristika.

Hos jenter defineres pubertetsstart av om

brystutviklingen har begynt. Hos gutter

defineres pubertetsstart av at testikkelvolu-

met har nadd 4 mL, og vurderes ved sam-

menlignende palpasjon av testikkel med

et Prader-orkidometer (se appendiks 1 for

metodene for a vurdere pubertet klinisk).
Pubertetsreferansen tar utgangspunkt

i sakalte Tanner-stadier, som ble publisert av

pediateren James Tanner pa 60-tallet (6, 7).
Tanner-stadier brukes for a definere grad
av pubertetsmodning, der kjgpnnsbeharing
(begge kjgnn) og brystutvikling (jenter)
vurderes pa en skala fra 1 til 5. Fordi alle
jenter/kvinner ikke ndr stadium B5/P5, og
gutter ikke ngdvendigvis nar stadium P5, er
disse stadiene utelatt fra referansen. I den
reviderte referansen er det ogsa presentert
nye prosentiler for fgrste menstruasjon
(menarke).

I Vekststudien i Bergen 2 kartla vi puber-
tetsutviklingen ogsa ved bruk av ultralyd.
Dette er en ny metode for & karakterisere
utviklingsstadiene av brystvekst og volumet
av testiklene. Ultralyd er ikke brukt i vanlig
Kklinisk praksis og er derfor ikke med i de
oppdaterte referansene.

Referansene for pubesbehdringen, bryst-
utviklingen, menarke og testikkelvolum
vises i likhet med tidligere som prosentiler
pd horisontale linjer langs x-aksen til vekst-
kurvene (se appendiks 2 og 3). 3-, 10, 25-, 50-,

75- og 97-aldersprosentil er markert med tall.

3-prosentilen indikerer ved hvilken alder 3 %
av henholdsvis jenter og gutter har nadd et
gitt stadium.

Kliniske konsekvenser

Medianalder for starten av puberteten hos
norske jenter er nd 10,4 dr, og er dermed
seks maneder lavere enn i den tidligere
benyttede danske referansen. Pubertetsstar-
ten hos norske gutter er i dag 11,7 ar, noe
som korresponderer med den danske refe-
ransen (11,8 dr). Medianalder for menarke er
i den norske referansen 12,7 ar. Dette tilsva-
rer en forskjell pa 8,7 maneder fra de danske
referansene, og er fem maneder tidligere

Appendiks pa tidsskriftet.no

enn i Vekststudien i Bergen 1(2003-2006).
Vi har tidligere anbefalt at grensene for
tidlig og sein pubertet opprettholdes i trad
med dagens anbefaling i pediatriveilederen
(8, 9). Tidlig og sein pubertetsutvikling
defineres av aldrene som tilsvarer + 2 stan-
dardawvik fra gjennomsnittet eller media-
nen. Det anbefales at jenter under 8 ar og
gutter under 9 ar med tegn pa pubertets-
utvikling utredes med tanke pa underlig-
gende arsak til for tidlig pubertet og even-
tuelt behandling. I trdd med de nye referan-
sene bor jentene ha startet pubertet innen
de er 13 dr og guttene innen de er 14,5 r.
Pubertetsreferansene gir et bilde av hvor-
dan jenter og gutter utvikler seg i Norge na.
Referansene baserer seg pa data fra friske
barn (703 jenter og 514 gutter) i alderen
6-16 ar fra et tilfeldig utvalg av syv skoler
i Bergen kommune. Studiepopulasjonen har
lignende prevalens av overvekt og fedme
som i den gvrige norske barnebefolkningen,
og forholdet mellom barn og ungdom med
norsk og ikke-norsk opprinnelse er sam-
menlignbar med hele Norge (16,2 % jenter
og 22,6 % gutter hadde ikke-norsk opphav).
Vi mener derfor at utvalget kan representere
den gvrige norske befolkningen i den aktu-
elle aldersgruppen, og at referansene er til
bruk for barn og ungdom som bor i Norge.
Referansene vil indikere om en pubertets-
marker har oppstitt tidig, normalt eller
sent, men gir ingen informasjon om helse
eller sykdom. En grundig klinisk undersg-
kelse og anamnese bor vare fprste skritt ved
et klinisk bilde som kan indikere for tidlig
eller for sein pubertet.
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W ITULAZAX® Smeltetablett. Standardisert allergenekstrakt av pollen fra bjerk (Betula verrucosa) 12 SQ-Bet. Indikasjon: Voksne: Moderat til alvorlig allergisk
rhinitt og/eller konjunktivitt indusert av pollen fra den homologe bjerkegruppent. Pasienter med en klinisk anamnese med symptomer til tross for bruk av symp-
tomlindrende legemidler, og en positiv test for sensibilisering til et medlem av den homologe bjerkegruppen (prikktest og/eller spesifikk IgE).1 Bjerk, or, agnbek,
hassel, eik, bok. Dosering: Behandling ber initieres avlege med erfaring i behandling av allergiske sykdommer. Voksne: 1 smeltetablett daglig. Behandling initieres
utenfor pollensesongen og fortsettes i trepollensesongen. Klinisk effekt i trepollensesongen (homolog bjerkegruppe) er vist ndr behandling startes minst 16 uker
for forventet start av frepollensesongen (homolog bjerkegruppe), og fortseftes gjennom hele sesongen. Internasjonale behandlingsretningslinjer for immunterapi
mot allergi viser til en behandlingsperiode pd& 3 ar for & oppnd sykdomsmodifikasjon. Dersom det ikke sees forbedring i lepet av 1. behandlingsar, er det ingen
indikasjon for & fortsette behandlingen. Ferste smeltetablett ber tas under medisinsk tilsyn, og pasienten ber overvékes i minst 30 minutter for & kunne diskutere,
og ev. behandle, ev. umiddelbare bivirkninger. Glemt dose: Dersom behandlingen stoppes i >7 dager, anbefales det & kontakte lege for behandlingen fortsetter.
Kontraindikasjoner: Overfolsomhet for hjelpestoffene. FEV1 <70% av anslaft verdi (etter tilfredsstillende farmakologisk behandling) ved behandlingsstart. Alvor-
lig astmaeksaserbasjon eller ukontrollert astma i lepet av de siste 3 manedene for behandlingsstart. Aktive systemiske autoimmune lidelser (responderer ikke p&
behandling) og immundefekter, -svikt eller -suppresjon. Malign neoplastisk sykdom med aktuell sykdomsrelevans. Akutt alvorlig oral betennelse eller munnsdr.
Advarsler og forsiktighetsregler: Alvorlig systemisk allergisk reaksjon: Behandlingen seponeres og lege skal kontaktes umiddelbart ved alvorlig systemisk al-
lergisk reaksjon, alvorlig astmaeksaserbasjon, alvorlig faryngealt edem, svelgevansker, pustevansker, stemmeendring, hypotensjon eller felelse av at halsen er
tykk. Systemiske symptomer kan begynne som redme, pruritus, varmefelelse, generelt ubehag og agitasjon/angst. Et alternativ for & behandle alvorlige systemiske
allergiske reaksjoner er adrenalin. Effekten av adrenalin kan forsterkes hos pasienter som behandles med TCA, MAO- og/eller COMT-hemmere, noe som kan f&
fatale felger. Adrenalineffekten kan reduseres hos pasienter som behandles med betablokkere. Pasienter med hjertesykdom kan ha okt risiko ved alvorlig sys-
temisk allergisk reaksjon, klinisk erfaring er begrenset, og immunterapi mot allergi ber forskrives med forsiktighet il pasienter med alvorlig hjerte- og karsykdom.
Oppstart ber vurderes neye hos pasienter med fidligere systemisk allergisk reaksjon ved s.c. immunterapi mot frepollenallergi, da risiko for alvorlige allergiske
reaksjoner kan veere oktf. Preparater for behandling av potensielle reaksjoner mé veere tilgjengelig. Astma: Astma er en kjent risikofaktor for alvorlige systemiske
allergiske reaksjoner. Alvorlig astmaeksaserbasjon i lepet av de 12 siste mdnedene er en kjent risikofaktor for fremtidig eksaserbasjon. Astmatikere méinformeres
om behovet for & seke medisinsk hjelp umiddelbart ved plutselig astmaforverring. Hos pasienter med astma som far en akutt luftveisinfeksjon ber behandlingsstart
utseftes fil infeksjonen er lest. Betennelse i munnen: Hos pasienter med alvorlig betennelse i munnen (f.eks. orallichen planus, sdr i munnen eller troske), munnsdr
eller etter munnkirurgi inkl. tanntrekking eller efter tannlesning, ber behandlingsoppstart utsettes og pagdende behandling midlertidig avbrytes for & bedre helnin-
gen av munnhulen. Lokale allergiske reaksjoner: Kan forventes under behandlingsperioden. Disse reaksjonene er vanligvis milde eller moderate, men mer alvorlige
reaksjoner kan forekomme. De ferste dagene med administrering i hjiemmet kan det forekomme bivirkninger som ikke er sett 1. behandlingsdag. Ved signifikante lo-
kale bivirkninger ber anfiallergisk behandling (f.eks. antihistaminer) vurderes. Eosinofil esofagitt: Hos pasienter med alvorlige eller vedvarende gastroesofageale
symptomer ma medisinsk hjelp sekes. Autoimmune sykdommer i remisjon: Forsikfighet utvises. Samtidig vaksinering: Vaksinering kan gis uten & avbryte behandlin-
gen, effer medisinsk evaluering av allmenntilstanden. Interaksjoner: Samtidig behandling med symptomlindrende antiallergiske legemidler kan eke pasientens
toleransenivd for immunterapi. Dette md vurderes ved seponering av slike legemidler. Graviditet og amming: Behandling ber ikke startes under graviditet. Det
er ikke forventet noen effekt p& spedbarn som ammes. Bivirkninger: Primeert forventes det at milde il moderate lokale allergiske reaksjoner oppstar i lopet av de
forste dagene og forsvinner innen noen maneder (i mange tilfeller innen 1-2 uker). | de fleste filfeller m& reaksjonen forventes a starte innen 10 minutter etfer inntak,
og avta innen 1 fime. Alvorligere lokale allergiske reaksjoner kan oppstd. Sveert vanlige: Pruritus i eret, halsirritasjon, munnedem, oral pruritus, oral parestesi,
tungepruritus. Van-lige: Rhinitt, oralt allergisyndrom, dysgeusi, hoste, terr hals, dysfoni, dyspné, orofaryngealsmerte, faryngealt edem, faryngeal parestesi, ab-
dominalsmerte, diaré, dyspepsi, dysfagi, gastroesofageal reflukssykdom, glossodyni, oral hypoestesi, leppeedem, leppepruritus, kvalme, munnplager, blemmer
i munnslimhinnen, stomatitt, hevelse i tunge, urticaria, ubehag i brystet, folelse av fremmedlegeme. Reseptgruppe: C Pakninger og priser: 30 stk. (blister), Vnr
08 13 44, 1333,70 kr; 90 stk. (blister), Vnr 46 25 44, 3901,30 kr. Refusjonsberettiget bruk: Til behandling av voksne pasienter med moderat til alvorlig allergisk
rhinitt og/eller konjunktivitt, med en sykehistorie med symptomer il tross for symptomlindrende behandling og en positiv hudprikktest og/eller spesifikk IgE-test.
Refusjonskoder: ICPC: F71 Allergisk konjunkfivitt, R97: Allergisk rinitt. ICD: H10.1 Allergisk (akutt atopisk) konjunktivitt, J30 Vasomotorisk og allergisk rinitt. Vilkér:
248: Refusjon ytes kun nar felgende vilkar er oppfylt: - Pasienten har hatt moderat til alvorlig sesongavhengig bjerkepollenindusert rinitt eller konjunkfivitt i minst to
ar. - Optimal symptomatisk behandling gir ikke tilstrekkelig sykdomskontroll eller kan ikke brukes av tungtveiende medisinske grunner. - Allergi er pdvist med positiv
hudprikktest og/eller spesifikk IgE-fest for bjerkepollen. - Ved oppstart skal injisert bjerkepollen velges fremfor Itulazax hvis pasienten samtidig far injeksjon med
andre allergenekstrakter. 250: Refusjon ytes kun til voksne fra og med 18 r.

Innehaver av markedsferingstillatelsen: ALK-Abellé A/S, Bage Allé 6-8, 2970 Horsholm, Danmark. Basert pa SPC godkjent av SLV 28.01.2021.
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Krav til kvalitetskontroll

av kirurgi

Kvalitetssikring av kirurgiske
inngrep og intervensjoner
forutsetter egnet verktgy

og ngdvendige ressurser.

Ikke sjelden finner vi sensasjonelle oppslag
i norske medier om mangelfull kvalitet ved
enkelte sykehusavdelinger, noen ganger
knyttet til enkelte kirurger. En kirurgisk
avdeling bgr derfor til enhver tid ha full
oversikt over aktivitet, type inngrep, risiko-
faktorer og resultater (dgdsfall, komplika-
sjoner, liggetider etc.), slik at ledelsen kan
gjennomgd uheldige hendelser. Det meste
av denne informasjonen krever strukturerte
data som i dag ikke enkelt kan hentes ut

fra pasientadministrative systemer eller
journaler. Det er heller ikke mulig a regi-
strere alle risikofaktorer eller komplikasjo-
ner med ICD-10-koder eller med nasjonale
prosedyrekoder (1). Enkelte gnsker a gjore
journalen strukturert (2), andre vil hente ut
strukturerte data fra tekst ved hjelp av kuns-
tig intelligens (3). Det forutsetter at de etter-
spurte data er beskrevet i teksten.

Tidkrevende registrering
Dette er ingen ny problemstilling. Fram
til begynnelsen av 1980-drene ble aktivitets-
data oftest hentet ut manuelt fra operasjons-
protokollene. Ved a telle gjentatte ganger
kunne man hente ut informasjon om antall
inngrep, stuer, operatgrer og team og pa
den maten lage drsrapporter og operasjons-
lister for kandidater som trengte dokumen-
tasjon etc.

Som torakskirurg ved Rikshospitalet tok
jeg for over 30 ar siden initiativ til 4 starte et
utvidet register kalt Datacor (4). Databasen

inneholdt bade risikofaktorer, tekniske
operasjonsdata og resultater, og registrerin-
gen ble utfort strukturert av helsepersonell
bade for, under og etter operasjon. Datacor
leverte i perioden 1989-2016 mdnedlige
aktivitets- og kvalitetsrapporter. I tillegg ble
data levert til Norsk hjertekirurgiregister (5)
og European Adult Cardiac Surgical Data-
base (6).

Selve registreringen er tidskrevende.
Registreringen bgr derfor begrenses til det
ngdvendige. Det er lite motiverende a regi-
strere data som ikke blir brukt. Min erfaring
er at man bgr starte med en minimums-
database og heller legge til flere elementer
ved behov. Selve registreringen bgr, basert

«Fortsatt utfgres det opera-
sjoner og intervensjoner
iNorge uten adekvatog
fortlppende kvalitetskontroll.
Kvalitetskontroll bgr bli et
krav»

pa eksakt definering av faktorene, begrense
seg til et ja (i et logisk felt) eller 1-tall (i et
numerisk felt). Erfaringsmessig blir ikke
registreringen bedre av a tvinge register-
ansvarlig til & svare nei pa 20-30 felt. Valg
av risikofaktorer og kvalitetsindikatorer vil
variere fra fag til fag. Helsedirektoratet har
utviklet et utmerket sett med indikatorer
for en rekke fagomrader og har definert
disse (7). Databaseprogrammet bgr ogsa
automatisk kunne sjekke alder, kjpnn
(niende siffer i personnummer) samt
beregne kroppsmasseindeks, kroppsover-
flate, nyrefunksjon (kreatinin-clearance),
risikoskdr og om gnskelig DRG-kode.
Mange kolleger gnsker a bruke enklere

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

databaser hvor man selv kan foreta analyser
og lage rapporter. Sykehuseierne gnsker
oftest sentral lagring av store datamengder
(8). God tilgangskontroll og sikker lagring
er sannsynligvis av stgrre betydning enn
valg av database. Uansett plattform ma de
nye databasene vaere i stand til 3 mgte de
europeiske kravene til datalagring (9).

Kvalitetskontroll ber bli et krav

Vdr database ble utviklet fordi det ikke fan-
tes kommersielt tilgjengelig programvare.
Alle avdelinger som utfgrer kirurgiske inn-
grep eller intervensjoner, ber ha en kvalitets-
database som gir behandlere og ledelse
anledning til kontinuerlig overvakning av
resultater. Kvalitetsdatabasen kan veere en
strukturert del av journalen.

Mange avdelinger har erfaring med kva-
litetsovervakning over lang tid, men nar
disse (ofte egenutviklede) systemene etter
hvert avvikles, bgr man ta med erfaringene
inn i det videre arbeidet. Det er ikke slik at
selv om noe er nytt, sa er det ngdvendigvis
bedre. Fortsatt utfgres det operasjoner og
intervensjoner i Norge uten adekvat og
fortlgpende kvalitetskontroll. Kvalitetskon-
troll bgr bli et krav. Men kvalitetskontroll
krever ressurser. Mye av kvalitetsarbeidet
som over artier er utfgrt gratis av entusias-
tiske ansatte, vil bli faset ut og erstattet av
nye systemer. Det vil koste.

Mottatt 23.2.2021, forste revisjon innsendt 13.3.2021,
godkjent 26.3.2021.
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Internasjonale retningslinjer (ARIA)" anbefaler
neseglukokortikoider som et av ferstevalgene
til behandling av sesongbasert og flerdrig
allergisk rhinitt.2
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Otrason

Otrason (flutikasonpropionat) er en neseglukokortikoid som gir
bred lindring av allergiske plager ved & blokkere 6 viktige
inflammatoriske mediatorer. (Antihistaminer blokkerer bare en).?
Lindrer allergiske neseplager i 24 timer.

50 mikrogram/dose
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*(ARIA, Allergic Rhinitis and its Impact on Astma, 2016). Referanser: 1. https://www.naaf.no/fokusomrader/ allergi-og-overfolsomhet/fakta-om-allergi/ 2. Brozek JL, Bousquet J, Agache
|, et al. Allergic rhinitis and its impact on asthma (ARIA) guidelines.-2016 revision. J Allergy Clin Immuna/. 2017;1-9. doi: 10.1016/j.jaci.2017.03.050. 3. Broide DH. The pathophysiology of
allergic rhinoconjunctivitis. Allergy Asthma P.roc. 2007;28(4 ):398-403.
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luftbéarne allergener (som stevmidd, muggsporer eller dyreflass). Til voksne fra 18 ér og eldre. Dosering: To spray i hvert nesebor én gang daglig, fortrinnsvis om morgenen. Ved alvorlige
symptomer kan det vaere nedvendig med to doser i hvert nesebor to ganger daglig, men kun til kortvarig bruk. Nar plagene er under kontroll, kan dosen reduseres til en spray i hvert
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Nyoppdaget katastrofal antistoffdannelse
etter AstraZeneca-vaksinen

Antistoffene som ser ut til d gi alvorlige komplikasjoner etter at man har
fatt AstraZeneca-vaksinen, er identifisert. Initiativet og analysene kom fra
verdens nordligste behandlingstjeneste.

orsdag 11.3.2021 vidknet vi til nyheten

om at flere land tok pause i vaksine-

ring med AstraZenecas covid-19-vak-

sine pd grunn av meldinger om
tromboser. Norge stoppet bruken av vaksi-
nen senere samme dag. Tromboser er ikke
uvanlig, og man forventer at en viss andel
av de vaksinerte vil utvikle trombose, uten
at dette har sammenheng med vaksinen.
Like fullt kan trombosetilstander vaere svaert
alvorlige, og for en vaksine som skal brukes
pa millioner av friske mennesker, er det
viktig & undersgke en eventuell sammen-
heng og hyppigheten av dette nermere.
Tromboser er vanligvis ikke assosiert med
antistoffer. For oss ved den nasjonale tjenes-
ten for avansert trombocyttimmunologi var
det en vanlig dag pa jobben.

Sd melder Rikshospitalet om tre alvorlig
syke helsearbeidere innlagt hos dem. Da
sykdomsbildet ble beskrevet i nasjonale
medier, kjente vi umiddelbart igjen det som
ble lagt frem. Det lignet tilstanden heparin-
indusert trombocytopeni, gjerne forkortet
HIT. Men kunne det vaere det? Disse pasien-
tene hadde vel ikke fatt heparin i forkant?
Et aldri sd lite internt Zoom-mgte senere
var strategien for utredning av disse pasien-
tene lagt, og mandag morgen var vi klare
til & motta prover.

Verdens nordligste behandlingstjeneste
Nasjonal behandlingstjeneste for avansert
trombocyttimmunologi er lokalisert ved
Universitetssykehuset Nord-Norge i Tromsg
(1). Her tilbys et bredt analyserepertoar for
utredning av trombocyttimmunologiske
tilstander. Pa 69 grader nord mottar vi dag-
lig prover fra hele landet og utreder pasien-
ter for tilstander som bl.a. fgtal/neonatal
alloimmun trombocytopeni, immunologisk
trombocytopeni, refrakteeritet mot trombo-
cyttransfusjoner, medikamentindusert
immunbetinget trombocytopeni og hepa-
rinindusert trombocytopeni. I Norge er det
vi som har den fremste kompetansen pa
utredning av disse tilstandene.

Tjenesten er bygget sten pd sten i lgpet
av de siste 30 arene, og vi har etter hvert
opparbeidet betydelig fagkompetanse og
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analyserepertoar innen trombocyttimmu-
nologi. Dyktige bioingenigrer, ingenigrer,
forskere og leger samarbeider tett for

a levere et utredningstilbud av hegy kvalitet.
I samarbeid med immunologisk forsknings-
gruppe ved Universitetet i Tromsg - Norges
arktiske universitet publiserer vi forskning
pa internasjonalt niva innen feltet. Vi er
representert bade i International Society

of Blood Transfusion (ISBT) og International
Society on Thrombosis and Haemostasis
(ISTH) og bidrar i arbeidet med utarbeiding
av internasjonale anbefalinger.

«Da sykdomsbildetble
beskrevetinasjonale medier,
kjente viumiddelbartigjen
detsomblelagt frem. Det
lignet tilstanden heparin-
indusert trombocytopeni»

Vi ligger langt mot nord og mgter sjelden
pasientene vire, men som behandlingstje-
neste tilbyr vi utredning for trombocytt-
immunologiske tilstander etter hgyeste
internasjonale standard. Dette skulle vise
seg a vaere uvurderlig da man sto der med
pasienter med uvanlig klinisk bilde og
alvorlig sykdom.

Heparinindusert trombocytopeni
Medikamentindusert immunbetinget trom-
bocytopeni fgrer hovedsakelig til trombo-
cytopeni hos pasientene, mens heparin-
indusert trombocytopeni er seregen ved
at pasienten, i tillegg til fall i trombocyttal-
let, ogsa far tromboser. Typisk oppstdr dette
i andre behandlingsuke og med en halve-
ring av trombocyttallet til nadir rundt
60 x 10°/L. Hudnekroser pa injeksjonsstedet
kan ogsa vere en del av bildet. Blgdninger
kan oppstd, men dette er mindre vanlig.
Tilstanden er ikke helt sjelden. Beregnet
absolutt risiko er 2,6 % ved bruk av ufraksjo-
nert heparin og 0,2 % ved lavmolekylaert
heparin (2). Risikoen for a utvikle tilstanden
er hgyere ved terapeutiske doser av heparin

sammenlignet med profylaksedoser. Kirur-
giske pasienter har hegyere risiko enn medi-
sinske, og kvinner har hgyere risiko enn
menn (3).

Patogenesen er spesiell. Heparinbehand-
ling bidrar til antistoffdannelse mot endo-
gen platefaktor 4 (PF4) ved at det dannes
immunogene komplekser mellom negativt
ladet heparin og positivt ladet platefaktor 4.
Denne kompleksdannelsen eksponerer en
neoepitop pa platefaktor 4. Antistoffene
binder sa platefaktor 4/heparin (polyanion)-
kompleksene og FcyRIla-reseptorer pd trom-
bocytter, med pédfolgende aktivering og
trombosering. I tillegg vil monocytter, endo-
telceller og ngytrofile granulocytter kunne
aktiveres og bidra til tromboseutviklingen
(4). Alvorligheten varierer, men det er rap-
portert en tromboserisiko pa opptil 50 %
og en dedelighet sa hgy som 30 % hos kritisk
syke med bekreftet heparinindusert trom-
bocytopeni (5). Ved behandling skal all
heparin seponeres, inklusive kateterldser,
og alternativ antikoagulant innsettes (4).

Utredning for heparinindusert trombo-
cytopeni gjores vanligvis i flere steg. Forste
steg er et klinisk skaringsverktgy kalt 4T-skar
(6). Skér pa 0-3 gir lav pretestsannsynlighet
for klinisk heparinindusert trombocytopeni,
og man kan med hey prediktiv verdi ute-
lukke tilstanden. Ved skar over 3 er det anbe-
falt & ga videre med serologisk utredning (7).
Man starter med tester for pavisning av
antistoff mot platefaktor 4/polyanion-kom-
plekser. Dette er tester som er meget sensi-
tive, men mindre spesifikke. Hvis man pavi-
ser antistoff, md man ga videre med funksjo-
nell testing. I den funksjonelle testingen vil
man vurdere antistoffenes evne til aktivere
trombocytter ved fraveer av heparin og ved
tilsatt heparin i henholdsvis terapeutisk
og supraterapeutisk dosering. Ved heparin-
indusert trombocytopeni skal det kun veere
aktivering ved terapeutiske doser av hepa-
rin. Det vil si at det ikke skal veere aktivering
nar heparin ikke er tilsatt, og pavist aktive-
ring skal hemmes i naerveer av supraterapeu-
tiske doser av heparin. Et slikt bekreftende
trinn med heparintilsetting i hay dose vil
man ogsa kunne ta i bruk ved serologisk
antistofftesting (dvs. enzymkoblet immu-
nadsorberende analyse, ELISA).

Det a pavise antistoffene er altsa ikke
tilstrekkelig for & sannsynliggjere diagnosen
heparinindusert trombocytopeni. Man ma
ogsa kunne pavise aktivering og aggrege-
ring av blodplater i neerveer av heparin for
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a sikrere kunne fastsla en sammenheng
med det kliniske bildet. Testingen er kompli-
sert, og i Norge er det bare behandlingstje-
nesten for avansert trombocyttimmunologi
som har repertoar for fullstendig utredning
pa lik linje med det som gjores internasjo-
nalt.

Autoimmun heparinindusert
trombocytopeni
Et lignende, men sjeldnere klinisk bilde er
beskrevet som autoimmun heparinindusert
trombocytopeni, ofte omtalt som aHIT, der
man har de samme funn og symptomer,
men uten forutgdende heparinbehandling.
Betegnelsen blir brukt selv om den er mis-
visende, ettersom tilstanden som regel ikke
er indusert av heparin. Det er flere under-
grupper, bl.a. forsinket, persisterende og
spontan type. Ved spontan type far man
typisk mer alvorlig trombocytopeni (dvs.
trombocyttall < 20 x 10°/L), med gkt blgd-
ningsrisiko sammenlignet med klassisk
type. Hos disse pasientene vil man i tillegg
til laboratoriefunn som ved klassisk hepa-
rinindusert trombocytopeni kunne pavise
trombocyttaktivering i fraveer av heparin (8).
Utlgsende arsak til spontan autoimmun
heparinindusert trombocytopeni kan veere
forskjellig, men en viss inflammatorisk
trigger synes oftest ngdvendig. Det har veert
postulert at slike antistoffer kan induseres
av polyanioner pd bakterieoverflater som
kan binde platefaktor 4 pd samme mate
som heparin. Det er beskrevet gkt forekomst
av slike antistoffer hos individer med perio-
dontitt (9). P4 grunn av immunologisk
hukommelse kan disse i teorien veere dispo-
nert for heparinindusert trombocytopeni-
lignende tilstander ved visse triggere senere.
Anbefalt behandling av trombocytopeni
av aHIT-type er intravengst immunoglobu-
lin (IVIG), seponering av eventuelt innsatt
heparin og bytte til alternativ antikoagulant.
Plasmautskiftning er ogsa foreslatt (8).

PF4/polyanion-antistoffer

hos andre grupper

Hos friske blodgivere er det i litteraturen
rapportert at opp mot 6,5 % har antistoffer
mot platefaktor 4/polyanion-komplekser,
men da som regel i lave nivder og uten at
disse aktiverer trombocytter (10). I andre
populasjoner er andelen med positiv anti-
stofftest hgyere, opp mot 22 % hos pasienter
som nylig har gjennomgatt hjertekirurgi
med eller uten kardiopulmonal bypass (11).
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Heller ikke blant disse er andelen med anti-
stoffer som aktiverer plater og gir klinisk
trombocytopeni, spesielt hgy - estimater
ligger pd 1-2 % i denne populasjonen (11).
Hos covid-19-pasienter som har veert utredet
for mistenkt heparinindusert trombocyto-
peni har man funnet overraskende hoy
andel med platefaktor 4/polyanion-antistof-
fer i hoye nivder, men med negative funksjo-
nelle tester (12, 13).

«Hos de undersgkte pasien-
tene var trombocyttaktive-
ringen uavhengigav heparin-
tilsetning

Dette illustrerer at en positiv antistofftest
i seg selv har lav positiv prediktiv verdi for
Kklinisk heparinindusert trombocytopeni.
Hvordan fordelingen er mellom paviste anti-
stoffer og aktiverende antistoffer i en popu-
lasjon under utredning for autoimmun
trombocytopeni (dvs. aHIT), finnes det ikke
data pa.

Utredningen
Da pasientprgvene ankom, prioriterte vi
a undersgke for tilstedeveerelse av antistof-
fer mot platefaktor 4/polyanion-komplekser.
Samtidig analyserte vi prover fra covid-
19-vaksinerte personer som hadde petekkier,
men normale trombocyttall og ingen trom-
bose. Pasientene med tromber og trombo-
cytopeni hadde sveert hgye niva av antistof-
fer mot platefaktor 4/PVS(polyanion)-kom-
plekset i ELISA-testen (14). Ingen i den fris-
kere gruppen med normale trombocyttall
hadde slike antistoffer. Ved videre utredning
av de syke pasientene paviste vi kraftig trom-
bocyttaktivering da vi tilsatte pasientserum
til donortrombocytter i en sakalt HIMEA-
test, som er en funksjonell test. Ved klassisk
heparinindusert trombocytopeni aktiveres
ikke trombocytter i fraveer av heparin. Hos
de underspkte pasientene var trombocytt-
aktiveringen uavhengig av heparintilset-
ning. Dette er helt i tradd med funn som er
beskrevet ved autoimmun heparinindusert
trombocytopeni av spontan type (8).

Det man vet er at flere pasienter i lgpet
av en kort periode ble lagt inn pa sykehus
med et uvanlig og alvorlig symptombilde.
De hadde svaert hgye niva av antistoffer mot
platefaktor 4/polyanion-komplekser, og vi
sa samtidig sterk trombocyttaktivering uten

ngdvendig provokasjon med f.eks. heparin
eller andre aktivatorer. Det kliniske bildet
var forenlig med spontan autoimmun
heparinindusert trombocytopeni. Ut fra

det man vet, hadde ikke disse pasientene
annet til felles enn nylig vaksinering med
AstraZenecas covid-19-vaksine, slik at man
kan kalle det en vaksineindusert trombotisk
trombocytopeni. Ingen hadde fatt heparin
for innleggelse.

Hypotesen ble raskt denne: Hvis det kli-
niske bildet er relatert til vaksinen, ma
vaksinen pa en eller annen madte trigge en
immunreaksjon som fgrer til dannelse av
trombocyttaktiverende antistoffer. Hva som
trigger reaksjonen, vet man ikke. Hypoteser
er det flere av, der bade egenskaper ved
vektoren ChAdOx1, spike-proteinet man
immuniseres mot og en uheldig injeksjons-
teknikk ved vaksinesetting har veert disku-
tert. Sannsynligvis vil faktorer hos enkelt-
pasienter ogsa spille inn. Hva disse eventuelt
er, er ikke kjent pd ndveerende tidspunkt.
Mekanismen kan veere multifaktoriell.

Ut ifra internasjonale tall pa vaksinerte
og antall rapporterte tilfeller synes risikoen
svaert liten, men tallene fra Norge gir et
forelppig grovt estimat pa ca. 1 per 25 000
vaksinerte. Kan vi akseptere en slik risiko
for en potensielt dgdelig bivirkning hos
unge friske mennesker med lav risiko for
a de av covid-19? Na settes det i gang under-
sokelser av vaksinerte for & se hvor vanlig
det er 4 ha slike antistoffer. For tiden tas det
prover av nermere 500 helsearbeidere ved
Universitetssykehuset Nord-Norge som har
fatt AstraZeneca-vaksine de siste fire uker.
Kjennskap til forekomst hos vaksinerte vil
veere et viktig bidrag i vurderingen av vak-
sinen. Dette er en historie vi ikke kjenner
fasiten pa ennd, men som kan ende i beskri-
velse av en helt ny mekanisme fra vaksine
til katastrofal autoantistoffdannelse.

Vi har et tett og naert samarbeid med
klinikere rundt om i landet og er alltid
tilgjengelig for diskusjon rundt trombo-
cyttimmunologiske problemstillinger. Det
er normalt et begrenset antall utredninger
for heparinindusert trombocytopeni i Norge
per ar, men dette viser nytteverdien av a ha
et fullstendig analyserepertoar av interna-
sjonal standard i en spesialisert tjeneste.

Mottatt 30.3.2021, godkjent 9.4.2021.
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Klinisk hypnose
—enrevitalisering av legekunsten

Effekten av hypnose i behandling av flere tilstander er nd s godt dokumen-
tert at hypnose bgrinngd som en del av behandlingstilbudet til en rekke
pasientgrupper—-bdde voksne og barn. Implementeringi klinisk praksis

garimidlertid forbausende langsomt.

i har i dag gkende evidens for at
klinisk hypnose er trygg og effektiv
behandling av blant annet akutte,
langvarige og prosedyrerelaterte
smerter, irritabel tarm-syndrom, angst,
depresjon og sgvnvansker (1-5). Hypnose ser
ogsa ut til & gke effekten av andre terapeu-
tiske tilneerminger (6). Som ledd i en sam-
mensatt intervensjon i behandling av for
eksempel langvarige smerter kan hypnose
veere nyttig (6, 7). Videre er lydopptak av
hypnoterapisesjoner til egengvelse vist
a veere effektiv behandling (8). Det ser ogsa
ut til at pasienter som har leert seg hypnose-
ferdigheter, fortsetter a bruke selvhypnose
som ledd i symptomhdndtering og livsmest-
ring (9).

Manglende implementering

Etter var mening har vi nd sa god doku-
mentasjon pd effekten av hypnose i behand-
ling av flere medisinske og psykologiske
tilstander at hypnose ber innga som en del
av et etablert behandlingstilbud til mange
pasientgrupper i ulike alderssegmenter.
Imidlertid gar implementeringen i klinisk
praksis tregt.

«Bruken avhypnose som
spektakuleer underholdning
har bidratt til misforstaelser,
somathypnotisgren har

full kontroll overden
hypnotiserte»

Forklaringen kan veere sammensatt. For
mange er fenomenet hypnose forbundet
med noe mystisk og alternativt - forbeholdt
kun fa innvidde. Ikke minst har bruken av
hypnose som spektakuler underholdning
bidratt til misforstdelser, som at hypnotisg-
ren har full kontroll over den hypnotiserte,
at personer kan hypnotiseres mot sin vilje,
og at suggesjoner kan fremkalle handlinger
som strider mot den hypnotisertes verdier
og moral. Spesielt uheldig er det at nettopp
det mystiske ved selve hypnosetilstanden blir
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fremhevet pa bekostning av suggesjon -
som er et gjenkjennelig fenomen for de
fleste klinikere.

Videre er bade helsepersonell og befolk-
ningen fortsatt preget av den tradisjonelle
biomedisinske sykdomsforstdelsen som
skiller skarpt mellom det fysiske og det
psykiske. I et slikt utdatert virkelighetsbilde
er det vanskelig a begripe fenomenet hyp-
nose. I tillegg er undervisning om hypnose
tilneermet fraveerende pa medisin- og psyko-
logistudiet ved norske universiteter, og etter-
utdanningstilbudet er lite. Konsekvensen
er at det i dag mangler helsepersonell med
oppdatert kunnskap og kompetanse pa
fagfeltet. Mange pasienter som kan ha nytte
av hypnose, tilbys dermed ikke slik behand-
ling.

Hva er klinisk hypnose?

Klinisk hypnose - eller hypnoterapi - er en
relasjonell prosess hvor hypnoseferdigheter
benyttes i behandling av medisinske eller
psykologiske tilstander (9, 10). Mdlet er

a redusere symptomer og gke pasientens
opplevelse av mestring og kontroll (9). Det
er vesentlig at hypnosekunnskap og -ferdig-
heter integreres i klinisk praksis og ikke bare
blir en instrumentell prosedyre (8, 11).

En hypnotisk tilstand, ogsa kalt transe,
defineres gjerne som en spontant oppstatt
eller indusert bevissthetstilstand med foku-
sert oppmerksombhet rettet mot noe viktig
kombinert med redusert oppmerksombhet
mot utenforliggende forhold, og der man
samtidig har gkt kapasitet for & respondere
pd suggesjon (9). Suggesjon, det du kommu-
niserer verbalt og ikke-verbalt til en pasient
som er i transe, stdr sentralt i hypnotisk
kommunikasjon og inviterer pasienten til
a erfare seg selv eller verden pa en ny mate.
Suggesjon kan lede til endringer i pasien-
tens sansning, persepsjon, fglelser, tanker
og atferd (7, 8). En person som responderer
pa hypnotisk suggesjon, betegnes ofte som
hypnotiserbar (7, 9). For 4 gke personens
mottagelighet for suggesjon kan terapeuten
hjelpe pasienten inn i transe ved bruk av
spesifikke teknikker (induksjoner) som for
eksempel gyefiksering, progressiv muskel-

relaksasjon eller veiledede mentale forestil-
linger (guided imagery) (7).

Forskning pa hypnose er i rask utvikling,
og forstaelsen av fenomenet utvikler seg
parallelt (7, 12). Fremdeles er det mye som
ma belyses naermere. Det er for eksempel
uklart om effekten av suggesjon er avhengig
av om man benytter induksjon og om
pasienten er i transe eller ikke (7, 12). For-
skere har rapportert sterk korrelasjon mel-
lom personers respons pa suggesjon i og
utenfor transe, og det er ogsa mulig at effek-
ten av induksjon kan knyttes til gkt motiva-
sjon og forventning hos pasienten (12).

«Detervesentligathypnose-
kunnskap og-ferdigheter
integreresiklinisk praksis
ogikke barebliren instru-
mentell prosedyre»

Lege-pasient-konsultasjonen

Det er pkende oppmerksomhet rundt

den terapeutiske effekten av god klinisk
kommunikasjon der man bruker grunnleg-
gende prinsipper for hypnose (8, 11). Mange
kommer automatisk i en transelignende
tilstand - med fokusert oppmerksomhet og
okt mottagelighet for suggesjon - idet de
kommer inn pa legekontoret, innlegges

i sykehus, opplever smerter, skal gjennomga
en smertefull medisinsk prosedyre eller
behandling, eller far viktig informasjon

om bekymringsfulle symptomer (11).

Hva legen, terapeuten, sykepleieren eller
biokjemikeren sier til pasienten i det kli-
niske mgtet, kan dermed ha avgjgrende
betydning for pasientens forventninger til
det som skal skje, vurdering av fare, forvent-
ninger om kontroll og mestring og dermed
ogsa pasientens sykeatferd (8, 11, 13). Det ser
for eksempel ut til at effekten av negative
suggesjoner («Det er ikke farlig, ikke grat!»)
gjor sterre skade enn positive («Dette gar
bra, du kan veere rolig og trygg!») (11, 13).

A kommunisere manglende forstéelse eller
anerkjennelse av pasientens opplevelser har
ogsa uheldig virkning pa forlgp av sykdom
og symptomer («Vi finner ingen forklaring
pd smertene dine - de ma vare psykiske»)
(13).

Kanskje kan man si at det @ endre pasien-
tens forventninger om forlgp av symptomer
og sykdom eller opplevelse av kontroll i en
gitt situasjon, er en viktig del av behandlin-
gen (11,14)? I sa fall gir legekonsultasjonen
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Illustrasjon: Audun Gjerdi

en gyllen mulighet. Bevisst bruk av hypno-
tisk kommunikasjon i lege-pasient-konsul-
tasjonen for 4 fremme helende krefter

i pasienten er, slik vi ser det, et stort og
uutnyttet potensial.

[ et elegant forskningseksperiment ble
det vist at smertens mening endret seg fra
negativ til positiv hos friske forsgkspersoner
gjennom positiv verbal informasjon (sugge-
sjon) gitt for en smertefull prosedyre. Den
eneste forskjellen i forskningsoppsettet
mellom gruppene som ble ssmmenlignet,
var bruk av positiv versus negativ verbal
informasjon («Denne prosedyren er gunstig
for musklene dine» versus «Denne prose-
dyren vil gi deg noe smerter»). Forskerne
konkluderte med at «...nar meningen
med en smertefull erfaring blir endret fra
negativ til positiv gjennom (positive) ver-
bale suggesjoner, aktiveres samtidig perso-
nens opioid- og cannabinoidsystem, noe
som igjen pker personens smertetoleranse»
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(14). Videre er en persons opplevelse av
kontroll rapportert a redusere smerter
og ubehag ved akutt oppstatt smerte og
er assosiert med bedre funksjon ved lang-
varige smertetilstander (15).

Nevrobiologisk grunnlag
Undersgkelser med funksjonell MR av
personer i transe viser aktivitetsendringer
i alle de tre kortikale nevrale hovednett-
verkene - utfgrelsesnettverket (central
executive network), viktighetsnettverket
(salience network) og introspeksjonsnett-
verket (default mode network). Disse er
assosiert med henholdsvis eksekutivfunk-
sjoner, viktighet og introspeksjon (16).

To mgnstre gdr igjen blant studiene (16).
Det ene gjelder aktivering av frontale deler
av eksekutiv- og viktighetsnettverkene,
som er assosiert med oppmerksomhet,
eksekutivkontroll og kognitiv overvaking.
Det andre mgnsteret gjelder deaktivering

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

i fremre deler av introspeksjonsnettverket,
som er assosiert med selvrelaterte tanker
og intern oppmerksomhet. Grovt sett passer
dette med karakteristika ved transe. For
eksempel kan deaktivering i deler av intro-
speksjonsnettverket passe med redusert
tankeflukt og automatiske tanker (for
eksempel uheldige tankemgnstre), mens
aktivering i viktighetsnettverket og deler av
eksekutivnettverket kan passe med fokusert
oppmerksomhet og redusert avledbarhet.
Den mest spesifikke aktiveringen man ser
ved hypnose, ser ut til a vaere begrenset til
et lite omrdade i gyrus lingualis, ikke sa langt
fra synsbarken (16). Dette omradet er asso-
siert med mentale forestillinger som utvil-
somt er viktige ved hypnose. For gvrig viser
undersgkelser av hjerneaktivering i forbin-
delse med spesifikke suggesjoner endringer
som man ville forvente ut fra suggesjonens
art og innhold (16).

Bedgmt ut fra utbredelse av aktivitet
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i hjernenettverk er det ingenting som tilsier
at det nevrobiologiske grunnlaget ved tran-
setilstanden skiller seg grunnleggende fra
andre mentale tilstander. Funnene fra hjer-
neskanning har likevel verdi ved a gi en
mekanistisk forstaelse av spesifikke kogni-
tive prosesser - og derved styrking eller
svekking av psykologiske forklaringsmodel-
ler. I et perspektiv som gar ut over biolo-
giske mekanismer, sier funnene fra hjerne-
skanning ikke sd mye mer enn at transe
-som alle andre mentale fenomener - har
et korrelat i hjernen. Det burde ikke veere
overraskende. Vi vet fra for at korrelatet for
tanker og handlinger er synkronisert oscil-
lerende aktivitet i utbredte hjernenettverk.

Likevel brukes funn fra hjerneskanning som
«validering av deltageres subjektive respons
pa hypnose» (17). Her sldr altsa fremtredende
forskere fast at personers opplevelser ma
valideres av hjerneforskning for 4 kunne
aksepteres som virkelige. En reduksjonistisk
tilneerming til komplekse menneskelige
fenomener er tydeligvis fortsatt utbredt.

Utdanningstilbudet ma bedres
Forfatterne av denne kronikken har alle

en sentral rolle i et etterutdanningspro-
gram i klinisk hypnose og kommunikasjon
for leger og psykologer som arbeider med
barn og unge (18). Erfaringsmessig erkjen-
ner programmets deltagere raskt at de -

mer eller mindre ubevisst - allerede inte-
grerer elementer av hypnose og hypnotisk
kommunikasjon i egen klinisk praksis.
Systematisk opplering gir imidlertid okt
kunnskap om og ferdigheter i hypnose,
bedre forstdelse av hvilke pasienter som har
nytte av slik behandling samt erfaring med
hvordan hypnose bevisst kan integreres

i klinisk praksis for a fremme god og effektiv
behandling til pasientens beste. Vi mener
at hypnose gir muligheter til a revitalisere
legekunsten.

Mottatt 4.2.2021, forste revisjon innsendt 15.2.2021,
godkjent 23.2.2021.
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Nar pasienten er idrettsutgver

Pasienter kan veere idrettsutgvere og dermed underlagt Verdens anti-
dopingbyras (World Anti-Doping Agency, WADA ) antidopingregelverk
-noen ganger uten @ vere klar over det selv. Da kan det veere til stor hjelp
at behandlende lege har kunnskap om regelverkets retningslinjer for

medisinsk behandling.

om ansvarlige for det medisinske

omrddet i Antidoping Norge er vart

generelle inntrykk at det er begren-

set med kunnskap om legemiddel-
bruk i antidopingsammenheng for leger og
annet helsepersonell som ikke daglig jobber
med denne pasientgruppen.

Idrettsutgvere og antidopingregler

Det er den uavhengige stiftelsen Antidoping
Norge som forvalter dopingreglementet

for norsk idrett. I Norge er alle medlemmer
av klubber og idrettslag tilsluttet Norges
idrettsforbund (NIF) og deltakere i idretts-
arrangement arrangert av et organisasjons-
ledd i NIF underlagt dopingreglementet (1).
Med ca. 1,3 millioner medlemmer i NIF, er en
stor andel av Norges befolkning forpliktet
til 4 fglge dopingreglementet, og det er ikke
til 4 legge skjul pa at svert mange ikke vet
hva dette innebeerer. Selv om toppidretts-
utgvere, som omfatter ca. 4 000-5 000
utgvere i Norge, er underlagt storre for-
pliktelser ved medisinsk behandling, bgr
alle utgvere over 15 ar som deltar i organi-
sert idrett ha kunnskap om hva som kreves
dersom det brukes legemidler som star

pa Verdens antidopingbyras forbudsliste
(dopinglisten) (2).

Det internasjonale antidopingarbeidet
startet for alvor pa 60- og 70-tallet, fordi
man sa at dopingproblematikken utgjorde
en betydelig helserisiko for utever. For for-
budet mot stimulerende stoffer og narko-
tika kom i 1967, var det utgvere som omkom
underveis i konkurranse pa grunn av ukon-
trollert bruk av stimulerende midler (3).
Helseperspektivet er derfor et vesentlig
punkt i antidopingarbeidet, og dette reflek-
teres blant annet i vurderingene om et stoff
eller metode skal settes pa dopinglisten.
Kriteriene for 8 komme pa denne listen er
at minst to av fglgende tre kriterier er opp-
fylt: Bruk av stoffet eller metoden kan ha et
prestasjonsfremmende potensial, bruk av
stoffet eller metoden kan vaere helseskadelig
for utg@ver, eller bruk av stoffet eller meto-
den skader idrettens anseelse (4). I tillegg er
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det forbudt med stoffer eller metoder som
kan maskere bruk av andre prestasjonsfrem-
mende stoffer. Noen stoffer og metoder er
alltid forbudt (gruppe S0-S5 (Tabell 1) og
Mi1-M3 (Tabell 2)), mens andre kun er for-
budt i konkurranse (gruppe S6-S9 (Tabell 3)).
[ tillegg kommer stoffer som bare er forbudt
ivisse idrettsgrener, slik som for eksempel
betablokkere ved skyting (gruppe P1).

Trenger min pasient
a spke om medisinsk fritak?
Dersom pasienten er omfattet av antidoping-
regelverket, md man finne ut om legemidlet
pasienten trenger inneholder stoffer som star
pd dopinglisten. Brukes det norskregistrerte
legemidler, er dette enkelt d finne ut avved
a spke opp legemidlet i Felleskatalogen eller
pa nettsidene til Antidoping Norge. Bruk av
silhuetter (Figur 1) med ulike farger gjor det
enkelt for brukere av Felleskatalogen & veere
oppmerksomme pa om det er knyttet do-
pingproblematikk til de enkelte legemidlene.
Har man mulighet til & endre behandling
slik at pasienten ikke trenger & bruke lege-
midler som inneholder stoffer pa dopinglis-
ten, er dette det enkleste bade for lege og
utgver. Dersom dette ikke er mulig md man
eventuelt spke om medisinsk fritak for bruk

Tabell 1 Dopinglisten, stoffer forbudtiog utenfor konkurranse

Gruppe 0OC (out of competition, totalforbudt) Eksempel, legemiddel
SO Stoffer i eksperimentell/utprevende fase
S1 Anabole stoffer Testosteron
S2 Peptidhormoner, vekstfaktorer og relaterte
substanser og mimetika Veksthormon, EPO
S3 f,-agonister Salbutamol, formoterol
S4 Hormon- og metabolske modulatorer Insulin
S5 Diuretika og maskeringsmidler Hydroklortiazid, furosemid

Tabell 2 Dopinglisten, forbudte metoder (forbudti og utenfor konkurranse)

Gruppe Metoder Eksempel

M1 Manipulering av blod og blodkomponenter Blodoverfaringer

M2 Kjemisk og fysisk manipulering Intravengs infusjon
pa mer enn 100 mL
pr 12 timer'

M3 Gendoping

"Unntatt som ledd i sykehusbehandling, kirurgiske prosedyrer eller klinisk diagnostiske under-

sgkelser.

Tabell 3 Dopinglisten, stoffer kun forbudt i konkurranse

Gruppe IC (in competition, forbudt i konkurranse') Eksempel, legemiddel
S6 Stimulerende midler Metylfenidat

S7 Narkotiske stoffer Morfin

S8 Cannabinoider (cannabis) Tetrahydrocannabinol

S9 Glukokortikoider (systemisk bruk) Prednisolon, triamcinolon
P1 Betablokkere? Metoprolol?

' Skal ikke vaere i kroppen i en konkurranse.
2 Forbudt innen enkelte idretter.
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av legemidlet. Spknaden fylles ut av utgver
og behandlende lege i fellesskap og sendes
til Antidoping Norge eller et internasjonalt
serforbund, hvor den blir vurdert av en
medisinsk fagkomité (ramme 1).

Fagkomitéen i Antidoping Norge er sam-
mensatt av ulike legespesialiteter, for tiden
innen endokrinologi, psykiatri, lungemedi-
sin, pediatri og idrettsmedisin. Habilitet og
uavhengighet er viktig for Antidoping Nor-
ge, og ingen av medlemmene i komiteen
har derfor tunge verv i norsk idrett. Nar
spknadene om medisinsk fritak behandles,
er det viktigste argumentet for godkjenning
at de fire kriteriene nevnt over er oppfylt.
Det utgves ogsa skjgnn i hvert enkelt tilfelle,
men den skjpnnsmessige vurderingen er
begrenset av Verdens antidopingbyrds regel-
verk og veiledning (5).

Utgverniva har avgjgrende betydning for
nar og hvor man skal sgke om medisinsk
fritak. Dersom utgver er definert som nasjo-
nal (6) eller internasjonal topputgver, md
det sendes inn sgknad sa snart diagnose
foreligger. Dersom en utgver ikke er definert
som internasjonal eller nasjonal topputgver,
kan man spke om medisinsk fritak i etter-
kant av for eksempel en positiv doping-
prove, sakalt retroaktivt fritak, nar Antido-
ping Norge ber om det (7). Alle utgvere
ma imidlertid pase at kriteriene for a fa
innvilget fritak er oppfylt, uavhengig av
om man sgker prospektivt eller retroaktivt.
De fleste norske utgvere kan fd behandlet
sin spknad av Antidoping Norge, mens
enkelte toppidrettsutgvere ma fa sine spk-
nader behandlet av internasjonale serfor-
bund eller andre internasjonale aktgrer
(for eksempel den internasjonale olympiske
komité). Vedtak allerede gjort av Antidoping
Norge skal i prinsippet ogsa gjelde for de
internasjonale serforbundene, men en
slik anerkjennelse skjer ikke automatisk.

De ulike seerforbundene har ulike regler
for dette, og gjeldende regler ma avklares
i hvert enkelt tilfelle - gjerne med bistand
fra Antidoping Norge. Alle vedtak er tids-
begrenset (7).

Hypogonadisme, astma

og injeksjonssteroider

Tilstrekkelig med medisinske opplysninger
er ngdvendig for behandling av en spknad
om medisinsk fritak. Det er klare fpringer
fra Verdens antidopingbyra til hva som
kreves av medisinske opplysninger om
diagnose for ulike tilstander (8). For eksem-
pel kreves det dokumentasjon av konkret
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Figur1 Grenn silhuett betyr at legemidlet er tillatt & bruke uten restriksjoner, gul silhuett innebarer et forbud
med visse unntak, mens rod silhuett betyr at legemidlet inneholder stoffer som star pa dopinglisten. Figur:

Antidoping Norge | Felleskatalogen

organisk lidelse dersom det spkes om bruk
av testosteron. [ praksis betyr dette at man
enten ma ha en alvorlig hypofyse- eller
testikkelsykdom. En lav testosteronverdi
malt i blod er ikke nok. For diagnosen astma

«Har man mulighettil

dendre behandlingslikat
pasienten ikke trenger a bruke
legemidler som inneholder
stoffer pd dopinglisten, er
dette detenkleste bade for
lege og utpver»

kreves det spirometri med reversibilitets-
test. Er denne negativ kreves det positiv
bronkialprovokasjonstest. Dersom andre
beta-2-agonister enn salbutamol, salmeterol,
vilanterol eller formoterol benyttes, skal det
fremga en forklaring pa hvorfor alternativ
beta-2-agonist er forskrevet.

Det har veert tradisjon for d bruke triamci-
noloninjeksjoner ved sesongallergi. Interna-
sjonale medisinske retningslinjer frardder
bruk av steroidinjeksjoner i allergibehand-
ling, blant annet pa grunn av manglende
dokumentasjon pa effekt og risiko for bivirk-
ninger (9). Det er blant annet vist at langva-
rig pavirkning av kortikosteroider kan fpre
til muskelsvinn (10), som apenbart ikke er
en fordel for idrettsutgvere. Retningslinjene
apner for en kort kur (et par dager) med
orale kortikosteroider i tilfeller hvor man
har uttalte plager og ikke kommer i mal
med annen medikamentell behandling.
Man anbefaler imidlertid spesifikk immun-
terapi (allergivaksinasjon) som behandling
for alvorlig allergi. Siden det finnes andre
alternativer for behandling, er derfor krite-

rium c) i kriteriene for a fa innvilget medi-
sinsk fritak ikke oppfylt i mange tilfeller.
Bruk av lokale glukokortikoidinjeksjoner
og smertestillende legemidler i idrett er et
tema som blir omtalt i media med jevne
mellomrom (11, 12). Selv om dette som regel
gjelder legemidler som inneholder tillatte
stoffer i henhold til dopinglisten, for eksem-
pel ikke-steroide antiinflammatoriske mid-
ler, er det en bekymring at smertestillende
legemidler brukes for eksempel for 4 kunne
gjennomfere en kamp/konkurranse. Dette
er en problematikk som ber diskuteres og
hensyntas av medisinsk stottepersonell, slik
at utgvere ikke blir fullstendig overlatt til
seg selv med selvmedisinering og de konse-
kvensene det kan fa. En vesentlig arsak til at

Ramme1

For at utgver skal fa godkjenning for
a bruke legemidler som inneholder
stoffer som star pa dopinglisten ma
folgende kriterier vaere oppfylt (5):

a) Det forbudte stoffet/metoden det er
snakk om, er ngdvendig for & behandle
en diagnostisert medisinsk tilstand.

b) Det forbudte stoffet/metoden brukt
i medisinsk behandling gir med sannsyn-
lighetsovervekt ingen kjent prestasjons-
forbedring utover det som kan forventes
ved en tilbakevending til utgverens
normale helsetilstand etter behandling
av den medisinske tilstanden.

c) Det forbudte stoffet/metoden er en
indisert behandling av den medisinske
tilstanden, og det er ingen annen rimelig
og fornuftig tillatt terapeutisk behand-
ling.

d) Bruk av legemiddel som inneholder det
forbudte stoffet/metoden skal ikke vaere
en konsekvens av tidligere ulovlig bruk
av forbudte stoffer/metoder.

Hvis ett av disse kriteriene ikke er oppfylt,
kan legemidlet i utgangspunktet ikke god-
kjennes for bruk i idrett.
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antidopingarbeidet ble igangsatt var beho-
vet for & beskytte utgvernes helse (3), og
riktig legemiddelbruk i idretten inngar etter
vart syn i dette perspektivet. Det er ogsa
nedfelt i «Etiske retningslinjer for helseper-
sonell i norsk idrett», utarbeidet av idretts-
medisinsk etikkutvalg, at <helsepersonell

«Det far store konsekvenser
forenidrettsutgver a bli
dopingtatt»

skal verne utgvernes helse, gjennom 4 fore-
bygge sykdom og skade og a hjelpe syke
eller skadde utgvere til & gjenvinne sin helse
- og at utgverens helse skal ligge til grunn
for helsepersonellets valg og rad». Videre
fastslas det at «<behandlinger som uteluk-
kende har som mal & gke idrettsprestasjoner

ikke ligger innenfor helsepersonellets opp-
gaver» (13).

Konklusjon

Det stilles strenge krav til at alle konkurran-
ser skjer pa like vilkdr. Antidoping Norge
jobber daglig med a legge til rette for at
regelverket formidles pa en forstaelig og
korrekt mate, bade for utgvere, pargrende
og stettepersonell. Det far store konsekven-
ser for en idrettsutgver a bli dopingtatt.

God medisinsk praksis og hjelp med d hand-
tere bruk av legemidler som star pa doping-
listen pa en korrekt mate vil i betydelig grad
begrense denne risikoen. Leger som behand-
ler idrettsutgvere bor sette seg godt inn

i regelverket for medisinsk behandling av
denne pasientgruppen.

Mottatt 26.1.2021, godkjent 16.2.2021.
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Bagsimi «Lilly»
Pankreashormon med glykogenolytisk effekt. ATC-nr.: HO4A AO1

NESEPULVER 3 mg/dose: Hver endosebeholder inneh.: Glukagon
3 mg, betadeks, dodekylfosfokolin. Indikasjoner: Til behandling
av alvorlig hypoglykemi hos voksne, ungdom og barn >4 ar med
diabetes mellitus. Dosering: Alvorlig hypoglykemi: Voksne,
ungdom og barn >4 &r: Anbefalt dose er 3 mg administrert i ett
nesebor. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt lever-/nyrefunksjon:
Ingen dosejustering nadvendig. Spedbarn og barn 0-<4 ar: Sikkerhet
og effekt ikke fastslatt. Eldre >65 4r: Ingen dosejustering nodvendig.
Svaert begrensede data pa sikkerhet og effekt hos pasienter >65
ar, og ingen data fra pasienter >75 ar. Tilberedning/Handtering:
Endosebeholderen inneholder kun én dose, og skal derfor ikke
klargjores eller testes for bruk. Legemidlet er allerede klar til bruk
og er kun til engangsbruk. Administrering: Kun til nasal bruk, og
skal bare gis i ett nesebor. Ikke trykk pa stempelet for innfering i
neseboret. Det er ikke nadvendig & inhalere eller puste dypt inn
etter dosering. Se pakningsvedlegg for fullstendig bruksanvisning.
Kontraindikasjoner:  Overfglsomhet  for  innholdsstoffene.
Feokromocytom. Forsiktighetsregler: Feokromocytom: Glukagon
kan indusere en frigivelse av katekolaminer fra tumoren. Dersom
blodtrykket gker dramatisk, har bruk av ikke-selektive alfablokkere
for & senke blodtrykket vist seg & veere effektivt. Insulinom:
Glukagon kan innledningsvis gke blodglukosen. Denne effekten kan,
direkte eller indirekte, stimulere til en overdreven insulinfrigivelse
fra et insulinom og fordrsake hypoglykemi. Ved symptomer pé
hypoglykemi etter en glukagondose, ber glukose gis peroralt eller
i.v. Overfolsomhet og allergiske reaksjoner: Allergiske reaksjoner
kan oppstd. Ved pustevansker skal medisinsk hjelp kontaktes
umiddelbart. Glykogenlager og hypoglykemi: Glukagon er kun
effektivt for behandling av hypoglykemi dersom det er tilstrekkelig
glykogen i leveren. For & hindre tilbakefall av hypoglykemi skal
det gis karbohydrater peroralt ndr pasienten responderer pa
behandlingen, for & gjenoppbygge leverglykogenniva. Bilkjoring og
bruk av maskiner: Ubetydelig pavirkning pa evnen til & kjore bil og
bruke maskiner. Pasientens konsentrasjons- og reaksjonsevne kan
reduseres som fglge av hypoglykemi, som kan vedvare i en kort peri-
ode etter mottatt behandling. Dette kan utgjere en risiko i situasjoner
der disse evnene er sarlig viktige, som ved kjoring eller bruk av
maskiner. Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante
interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Ingen interaksjonsstudier er
utfert. Insulin reagerer antagonistisk overfor glukagon. Ved samtidig
bruk av indometacin og glukagon kan sistnevnte miste evnen til &
oke blodglukose eller til og med forarsake hypoglykemi. Pasienter
som tar betablokkere kan forvente en heyere gkning av hjerteryt-
me og blodtrykk. Denne gkningen er forbigdende pga. den korte
halveringstiden til glukagon. Samtidig bruk med betablokkere
kan fore til uhemmet alfaadrenerg stimulering, som felgelig gir en
hayere gkning i blodtrykk. Glukagon kan ke blodfortynnende effekt
av warfarin. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Krysser
ikke placenta og kan brukes under graviditet. Reproduksjons- og
fertilitetsstudier med preparatet er ikke utfert hos dyr. Det er
imidlertid ikke avdekket skadelige effekter ved bruk av glukagon hos
gravide med diabetes. Amming: Kan brukes ved amming. Fertilitet:
Ingen data. Bivirkninger: Svert vanlige (>1/10): Gastrointestinale:
Kvalme, oppkast. Luftveier: Epistakse, halsirritasjon, hoste, nasal
kige, neseubehag, nysing, parosmi, rhinoré, tett nese. Nevrologiske:
Hodepine. @ye: @kt lakrimasjon. Vanlige (=1/100 til <1/10): Hud:
Klge. Nevrologiske: Dysgeusi. Underspkelser: Okt diastolisk blodtrykk,
okt systolisk blodtrykk. @ye: Klge i yet, okulaer hyperemi. Mindre
vanlige (=1/1000 til <1/100): Undersekelser: @kt hjerterytme. Totalt
utviklet 5,6% av pasientene behandlingsrelaterte antistoffer mot
glukagon. Disse antistoffene reduserte ikke effekten av glukagon
og var ikke forbundet med utvikling av behandlingsrelaterte
bivirkninger. Overdosering/Forgiftning:  Symptomer: Kvalme,
oppkast, motilitetshemming av mage-tarmkanalen, gkt blodtrykk
og hjerterytme. Behandling: Ved overdose kan kaliumnivaet
i serum reduseres og ber overvakes og justeres ved behov.
Dersom blodtrykket gker dramatisk, har bruk av ikke-selektive
alfablokkere vist seg a veere effektivt for & senke blodtrykket i den
korte tidsperioden hvor det er behov for kontroll. Egenskaper:
Virkningsmekanisme: @ker konsentrasjon av glukose i blodet
gjennom aktivering av hepatiske glukagonreseptorer, som stimulerer
nedbrytelse av glykogen og frigjorelse av glukose fra leveren.
Absorpsjon: Absorberes passivt gjennom neseslimhinnen. Etter 5
minutter sees normalt en effekt pa glukosenivaene hos bade voksne
og barn (>4 &r) med diabetes type 1. Gjennomsnittlig T €r 15
minutter for voksne, og 15-20 minutter for barn >4 ar. Fordeling: Vd
ca. 885 liter. Halveringstid: Ca. 38 minutter. Metabolisme: Glukagon
nedbrytes i lever, nyre og plasma. Oppbevaring og holdbarhet:
Oppbevares frem til brukstidspunktet ved hayst 30°C i det forseglede
roret, for & beskytte mot fuktighet. Dersom reret har vaert apnet ma
endosebeholderen byttes ut, da eksponering for fuktighet kan fere til
at legemidlet ikke virker som forventet. Pakninger og priser: 1 stk.
(endosebeholder) kr 1220,40. Sist endret: 28.05.2020 (priser og
ev. refusjon oppdateres hver 14. dag) Basert pa SPC godkjent av
SLV/EMA: 16.12.2019 Reseptgruppe C
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DET FORSTE OG J
ENESTE NASALE
GLUKAGONET

Til behandling av alvorlig
hypoglykemi hos voksne,
ungdom og barn 4 ar og
eldre med diabetes mellitus.

For bestilling av demonstrasjonssett og pasientbrosjyre, ta kontakt per e-post
kundeservice@lilly.com.

Instruksjonsvideo om hvordan du bruker Baqsimi finner du pa www.felleskatalogen.no.

Utvalgt sikkerhetsinformasjon: Ved feokromocytom kan glukagon indusere en frigivelse
av katekolaminer fra tumoren. Dersom blodtrykket til pasienten goker dramatisk,
har bruken av ikke-selektive a-adrenerge blokkere for & senke blodtrykket vist seg a
vaere effektiv. Bagsimi er kontraindisert hos pasienter med feokromocytom. Hos
pasienter med insulinom kan administrasjon av glukagon i starten gke blodglukosen.
Administrasjon av glukagon kan imidlertid, direkte eller indirekte, stimulere til en
overdreven insulinfrigivelse fra et insulinom og forarsake hypoglykemi. Pasienter som
far symptomer pa hypoglykemi etter en dose med glukagon begr gis glukose peroralt
eller intravengst. Allergiske reaksjoner kan oppsta og inkluderer generaliserte utslett, og
i enkelte tilfeller anafylaktisk sjokk med pustevansker og hypotensjon. Dersom pasienten
far pustevansker skal medisinsk gyeblikkelig hjelp kontaktes umiddelbart. Glukagon er
kun effektivt for behandling av hypoglykemi dersom det er tilstrekkelig glykogenileveren.
Ettersom glukagon er til liten eller ingen hjelp ved tilstander som sult, binyresvikt, kronisk
alkoholmisbruk eller kronisk hypoglykemi, bar disse tilstandene behandles med glukose.
For & hindre tilbakefall av hypoglykemi skal det gis karbohydrater peroralt nar pasienten
responderer pa behandlingen, for & gjenoppbygge leverglykogenniva.

Ytterligere opplysninger om dette legemiddelet kan fas fra innehaveren av
markedsferingstillatelsen:

Eli Lilly Norge A.S, Innspurten 15, 0663 Oslo, Postboks 6090 Etterstad, 0601 Oslo
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Hva bar gjores ved mistanke
om flattbaren sykdom?

Fagspesialister og brukere har utarbeidet nordisk konsensus for bedre
utredning, behandling og oppfelging av personer med langvarige plager
ved mistenkte flattbarne sykdommer. Det innebeerer blant annet forslag
om opprettelse av en multidisiplincer spesialpoliklinikk.

. lattbarne sykdommer er vanlige i Nor-
den. Arlig far 7 000 personer i Norge
en lokal borreliainfeksjon i huden
etter flattbitt, mens om lag 400 far

mer utbredte borreliainfeksjoner, som

nevroborreliose (1-3). Det er gode og like
anbefalinger for diagnostikk, behandling og
oppfelging av akutt flattbdren sykdom i de
nordiske landene (4-9). Darligere stilt er det
for de som har langvarige helseplager som
tilskrives sykdom etter flattbitt (5). En nylig
utgitt rapport skal bidra til bedre og mer

enhetlig oppfelging av disse (10).

Mange som har langvarige plager ved
mistenkte flattbarne sykdommer opplever
at helseproblemene deres ikke handteres
tilfredsstillende (5, 10). En stgrre norsk stu-
die som pagar vedrgrende borreliose kart-
legger langvarige plager som tilskrives
flatebitt (11). Ved datainnsamling via tekst-
meldingsmetode til et utvalg pa 270 000
tilfeldig uttrukne personer i Norge over
18 ar, er det 381 som har meldt sin interesse
for & bli med i studien, siden de har slike
plager (12). De dette gjelder gnsker a bli hgrt
og trodd pa, motta og forstd utredning og
behandling samt fd en oppfslging som
trygger dem. Noen trenger rehabilitering.

«Alternative helsetilbydere
erikke underlagtkrav til
kvalitetssikring, og har derfor
lite fokus pa kvalitetskontroll
og forskningy

Pa internett er det mange - og sprikende
- forklaringsmodeller og behandlingstilbud
for flattbarne sykdommer (13-15). Det er
vanskelig a vite hva som er riktig og galt,
bade for pasienter og helsearbeidere. Noen
ganger stilles diagnosen flattbaren sykdom
for seint. Ofte gis diagnosen borreliose pa
sviktende grunnlag (16-20).

Bruk av alternative helsetilbud er vanlig
(21). Erfaringer fra klinikker i Danmark og
Nederland, samt Norsk Lyme Borreliose-
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Forening og Nasjonal kompetansetjeneste
for flattbarne sykdommer (NKES), tilsier at
dette gjelder flere hundre personer arlig

i Norden. Dette er problematisk. Alternative
helsetilbydere er ikke underlagt krav til
kvalitetssikring, og har derfor lite fokus

pa kvalitetskontroll og forskning. Det bru-
kes tester som ikke er validerte, og gis
behandlinger som ikke er evidensbaserte
(13-20). Brukere etterlates uten rettigheter
ved feilbehandlinger. Problematikken er
ikke seeregen for Norden og har veert aktuell
i mange ar.

Helsedirektoratet fikk i 2013 oppgaven
med a folge opp slike problemstillinger
knyttet til flattbdrne infeksjoner. Direktora-
tet arrangerte forst en brukerkonferanse.

I samrad med brukerne, Folkehelseinstitut-
tet og da nyetablerte Nasjonal kompetanse-
tjeneste for flattbarne sykdommer, ble det
vedtatt & etablere en nordisk ekspertgruppe
for & utarbeide konsensus om diagnostikk
og behandling av flattbarne sykdommer.
Gruppen ble bredt sammensatt av klinikere
i primeer- og spesialisthelsetjenesten, bru-
kere, forskere, representanter for Folkehel-
seinstituttet og helseadministratorer. Ved de
forste motene ble det raskt klart at det var
god konsensus i Norden om diagnostikk og
behandling av akutt borreliose og skogflatt-
encefalitt (TBE). Mandatet ble derfor spisset
til & lage felles nordiske anbefalinger for
diagnostikk, behandling og oppfelging av
personer med sjeldnere flattbarne infeksjo-
ner og langvarige plager ved mistenkte
flattbarne sykdommer.

Dette nordiske konsensusarbeidet anbefa-
ler at utredning og oppfelging av pasienter
med langvarige plager ved mistenkt flatt-
baren sykdom ma veere multidisiplineert.
Prover for diagnostikk av andre mulige
flattoverforte infeksjoner enn borreliose
og skogflattencefalitt kan veere aktuelt, og
rapporten angir slike diagnostiske mulig-
heter (10). Indikasjon for prever og tolkning
av prgvesvar ma alltid sees i ssmmenheng
med mulig flattbitt, aktuell sykehistorie
og symptomer. Symptomer og plager etter
gjennomgatt flattbaren sykdom kan til

forveksling ligne pa plager ved mange andre
tilstander. Rapporten gir forslag til utred-
ningsforlgp for & finne drsaker til pasien-
tenes plager og en sjekKkliste til hjelp for
henvisende leger. Den vektlegger anbefalin-
ger om oppfelgende kontroller og rehabili-
terende tiltak.

Kan plagene skyldes flattbarne
sykdommer?

Folkehelseinstituttet utfgrte systematiske
litteraturspk pa diagnostikk av flattbdrne
sykdommer for perioden 2008-2017. Bdde de
vanligste flattbarne infeksjonene borreliose
og skogflattencefalitt, samt mer sjeldne
flattbarne infeksjoner som anaplasmose,
rickettsiose, neoehrlichiose, babesiose, til-
bakefallsfeber (ved Borrelia miyamotoi),
harepest og bartonellose, inngikk i spket
(22). Arbeidet danner basis for diagnostiske
anbefalinger presentert i konsensusrappor-
ten. Systematisk litteraturgjennomgang

ble ogsa gjort for samtidig forekomst av
flere flattbarne infeksjoner (koinfeksjoner).
Antall diagnostiske studier pa koinfeksjoner,
samt mer sjeldne flattbdrne sykdommer, er
begrenset.

«Mange langvarige sympto-
mer knyttet til flattbarne syk-
dommer er generelle ogkan
skyldes heltandre tilstander»

Brukes best tilgjengelig diagnostikk?
Prgvesvar vurderes ut fra flatteksponering,
sykehistorie og aktuelle symptomer. Noen
ganger kan det veere vanskelig a vite om
man kan stole pa testene som er brukt og pa
provesvarene. Hva betyr provesvaret, og gir
det uttrykk for aktiv sykdom eller ikke? Det
kreves at den som tolker prgvesvarene har
erfaring med vurderinger av metodene som
er brukt, deres sensitivitet og spesifisitet, og
diagnostisk betydning av svarene i klinisk
praksis. Den som rekvirerer prgvene ma
ogsa veere god til a gi adekvate kliniske
opplysninger til laboratoriet. Mange lang-
varige symptomer knyttet til flattbarne
sykdommer er generelle og kan skyldes helt
andre tilstander (21, 23-25). Ofte gjelder dette
revmatologiske, autoimmune, nevrologiske
eller endokrine sykdommer (21). Dette,

i kombinasjon med at mange flattbarne
sykdommer er sjeldne og ofte mangelfullt
beskrevet i litteraturen, gjor at differensial-
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Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

Akutt borreliose

Mistenkt akutt Lyme borreliose
eller annen flattbdren sykdom.

!

Behandling etter lokale
anbefalinger
Henvisning til nevrologisk
eller infeksjonsmedisinsk
avdeling, alternativt

indremedisinsk avdeling pd
mindre lokalsykehus.

Sen borreliose Symptomer etter Symptomer med mistanke
Mistenkt sen Lyme borreliose behandlet borreliose om flattbaren sykdom
eller annen flattbaren sykdom. Vedvarende symptomer Vedvarende symptomer

i mer enn seks mdneder etter imer enn seks mdneder med
i adekvat behandlet mistanke om flattbdren
borreliose. infeksjon.
Diagnostiseres lokalt i i
All relevant diagnostikk
gjores lokal, inkludert Revurder primerdiagnostikk Differensial-
eventuelt behov for MR, EKG, o %ehandlingn gagnose
ledd- og hudunderspkelser. s 5
Henvisning vurderes etter
relevant primeerdiagnostikk.

| l

Enhet for utredning og behandling

av flattbarne infeksjoner
Tilleggsdiagnostikk:

Andre relevante underspkelser ogfeller
henvisning til annen relevant spesialitet, avhengig
av pasientens symptomer og objektive funn.

Behandling etter

o Blodprover
o Spinalpunksjon
« Klinisk undersokelse L~ Andre relevante
« Leddpunksjon underspkelser og/eller
« Hudbiopsi <— henvisning til annen
relevant spesialitet.
Funn som ikke stotter
flattbaren sykdom
Diagnostikk av sen i
borreliose eller andre v v
flattbarne sykdommer

Henvisning til

anbefalinger rehabilitering

Diagnostikk av
ikke-flattbaren sykdom

Figur1 Flytskjema. Anbefalt utredningsforlgp for pasienter med vedvarende plager etter mistenkte flattbarne sykdommer. Etter en skisse av infeksjonsmedisiner Pascal
Briigger-Synnes ved Alesund sykehus, delvis basert pa et sveitsisk konsensusdokument vedrgrende borreliose (27).

diagnostisk tenkning blir avgjgrende. Dia-
gnostiske rutiner ved fire spesialistklinik-
ker som jobber med utredning av flatt-
barne sykdommer i Norden og Nederland
(Odense, Uppsala, Aland og Amsterdam) er
vurdert. Resultatene av disse vurderingene
kan hjelpe leger a rekvirere riktige tester og
unnga bruk av tester som ikke er egnet for
diagnostikk av flattbarne sykdommer.

Noen prinsipper vedrgrende diagnostikk
og oppfelging overses ofte. For eksempel at
diagnosen sikker nevroborreliose ikke kan
stilles uten spinalpunksjon, at borreliainfek-
sjon i huden alltid skal behandles med
antibiotika, eller at hudinfeksjonen acroder-
matitis chronica atrophicans - med vedva-
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rende rgdlilla eller blalig misfarging av hud
- kan misoppfattes som vengs stasetilstand
ndr den har sttt over ar. Acrodermatitis
chronica atrophicans skader underhudsvev
og gir fortynnet og rynkete hud («sigarett-
papirhud»), samt hegye verdier av Borrelia-
antistoffer i blodet (26).

Anbefalt utredningsforlgp

Gode henvisninger er grunnlaget for gode
utredninger. Derfor har ekspertgruppen -
til hjelp for legen og pasienten - laget en
sjekKliste for henvisning av pasienter

med langvarige plager ved mistenkte flatt-
barne sykdommer samt et flytskjema for
anbefalt utredningsforlgp (Figur 1) (10, 27).

Utredningsforlgpet har som mal a bekrefte
eller avkrefte flattbaren sykdom som

arsak til pasientens plager. Et annet mal

er 4 avdekke andre mulige forklaringer, gi
anbefalt behandling og eventuelt rehabilite-
ring. Personer som henvises oppfordres til

a skrive en sammenfatning av sin sykehis-
torie, og hva vedkommende selv oppfatter
som arsak til plagene. Denne legges ved
henvisningen.

Vi mener det er viktig at pasienter mgtes
av spesialister som er dedikerte til oppga-
ven, og at det arbeides multidisiplinaert.
Best organisering av slikt arbeid oppnas
ved 4 etablere et spesialisert utrednings-
og behandlingstilbud for disse pasientene,
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enten i hver helseregion, eller i et samlet
nasjonalt senter.

Oppfolging og rehabilitering

Etter var oppfatning tenkes det for lite pa
rehabiliterende tiltak for personer med
langvarige symptomer og plager knyttet til
mulig flattbaren sykdom. De vanligste og
mest plagsomme problemene etter flatt-

barne infeksjoner er restlammelser, smerter,

utmattelse, kognitive plager og redusert
arbeidsevne (23, 28, 29). Dette ses ved andre
tilstander ogsa. Derfor er brede differensial-
diagnostiske avklaringer i forkant av rehabi-
litering viktig.

Personer som har hatt disseminert borre-
liose, eller gjennomgatt skogflattencefalitt,
anbefales rutinemessig fulgt opp av spesia-
listhelsetjenesten tre maneder etter gjen-
nomfgrt behandling (eventuelt seks mane-

der). Det vil kartlegge eventuelle restplager
og avklare behov for supplerende utredning
og differensialdiagnostikk.

Forskning pa rehabiliteringstiltak for
denne gruppen er svart begrenset. Det
finnes ingen diagnosespesifikke rehabilite-
ringstiltak. Anbefalingene folger generelle
prinsipper for rehabilitering.

Mottatt 7.12.2020, forste revisjon innsendt 11.3.2021,
godkjent 15.3.2021.
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NYTT OM LEGEMIDLER

@kt risiko for alvorlige bivirkninger ved bruk av Tofacitinib (Xekjanz)

Tofacitinib (Xeljanz) er en sékalt JAK-hemmer som har folgende godkjente indikasjoner:

+ Moderat til alvorlig aktiv revmatoid artritt (RA) eller aktiv psoriasisartritt hos voksne
som har respondert utilstrekkelig pa eller er intolerante overfor ett eller flere
sykdomsmodifiserende antirevmatiske legemidler (DMARD).

+ Moderat til alvorlig aktiv ulcergs kolitt hos voksne som har hatt utilstrekkelig respons,
tapt respons, eller var intolerant overfor enten konvensjonell behandling eller et
biologisk legemiddel.

Forelgpige data fra en avsluttet klinisk studie pa pasienter med revmatoid artritt, tyder

pa at det er en hgyere risiko for alvorlige kardiovaskulaere bivirkninger og kreft ved bruk

av tofacitinib sammenlignet med bruk av en TNF-alfa-hemmer. Europeiske legemiddel-
myndigheter (EMA) evaluerer data fra studien med tanke pa endringer i preparatomtalen
til tofacitinib. Endelig konklusjon og anbefalinger vil bli offentliggjort sa snart evalueringen
er fullfert.

Rad til helsepersonell og pasienter:

« Vurder nytte og risiko ved bruk av tofacitinib bade ved oppstart og ved eventuell
forlengelse av behandlingen. Felg anbefalingene i preparatomtalen .

« Fortell pasienter at de ikke ma slutte med tofacitinib uten a snakke med lege forst.

+ Meld mistenkte bivirkninger pa www.melde.no. Veiledning finnes pa Legemiddelverkets
nettsider.

Forenkling av refusjonsvilkar for inhalasjonslegemidler pa blaresept

Refusjonsberettiget bruk og refusjonsvilkar for inhalasjonslegemidler mot astma og/eller
kols er forenklet og harmonisert i trad med internasjonale behandlingsretningslinjer.

Legemidler i ATC-gruppe RO3A og R03B har forhandsgodkjent refusjon etter § 2 til
behandling av astma og/eller kols. Dagens internasjonale anbefalinger for valg av
inhalasjonsmedisin er i starre grad basert pa pasientens symptombyrde og risiko for
eksaserbasjoner™?, i motsetning til tidligere internasjonale anbefalinger som la stgrre vekt
pé& mél pa lungefunksjon (FEV1,, FVCs, FEV1/FVC, PEF¢)* 4. Selv om mal pé lungefunksjon er
av mindre betydning for valg av legemiddel, er lungefunksjonsmalinger fortsatt viktige for
klassifisering av luftveisobstruksjon. Norske retningslinjer og behandlingsveiledere vil bli
oppdatert i henhold til internasjonale anbefalinger.

I trdd med endringene i internasjonale retningslinjer har Legemiddelverket forenklet
og harmonisert refusjonsberettiget bruk og refusjonsvilkar for aktuelle legemidler
til behandling av astma og/eller kols. Legemidler i samme legemiddelklasse far like
refusjonsvilkar.

Legemiddelverket har vedtatt at
- det skal henvises til godkjent indikasjon for refusjonsberettiget bruk.
» krav til spirometrimaling fjernes som refusjonsvilkar (vilkar 90, 91 og 92).

Vedtaket tradte i kraft 1. mars 2021. Les mer i forhandsvarsel og vedtak pa
Legemiddelverkets nettsider.

Koronavaksiner - hvilke mistenkte bivirkninger skal rapporteres?

Helsepersonell har plikt til 8 melde om mistenkte alvorlige bivirkninger etter vaksiner.
Arsakssammenhengen trenger ikke vaere kjent. Det er viktigst & melde ved mistanke om:
» nye bivirkninger som ikke er nevnt i pakningsvedlegget

+ uventede bivirkninger

- alvorlige bivirkninger

» vaksinesvikt (manglende effekt etter at det er forventet at vaksinen skal beskytte)

Det er ikke nedvendig @ melde forbigdende og vanlige bivirkninger som er kjent fra for,
som for eksempel trgtthet, hodepine, kvalme, muskel- og leddsmerter, frysninger og feber.

Referanser:

1. Global Initiative for Asthma. Global Strategy for Asthma Management and Prevention. 2020. 2. Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease. Global Strategy for the Diagnosis, Management and Prevention of Chronic Obstructive Pulmonary Disease. 2020. 3. Norsk
forening for allmennmedisin. Astmaveileder for allmennpraksis 2015 4. Helsedirektoratet. Kols. Nasjonal faglig retningslinje og veileder for
forebygging, diagnostisering og oppfelging 2012

legemiddelverket.no/nyttomlegemidier Kontakt: redaksjonen@legemiddelverket.no
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Riktig bruk av e-resept

E-resept reduserer risiko for feil i
rekvirering og utlevering av legemidler,
og bidrar til gkt pasientsikkerhet.

Det er en kjent risiko at det ofte fins
gyldige e-resepter i reseptformidleren
pa legemidler som pasienten ikke lenger
skal bruke. Alle leger ber bidra til a
redusere omfanget av slike uaktuelle
resepter for a hindre feilbruk og
pasientskader. Det er ogsa viktig for a
sikre korrekt informasjon om pasientens
legemidler ved innfering av pasientens
legemiddelliste (PLL).

Her er noen tips til riktig bruk av e-resept:

- Sla alltid opp i reseptformidleren og
samstem legemidlene fer du rekvirerer
nytt legemiddel.

- Tilbakekall resepter fra
reseptformidleren pa legemidler
pasienten ikke skal bruke

« Oppdater reseptformidleren
ved endringer i pasientens
legemiddelbehandling.

Krever ikke samtykke

Det kreves ikke lenger at rekvirenter ma
innhente samtykke fra pasienten for a
kunne se legemidler i reseptformidleren.
Leger kan tilbakekalle resepter som ikke
lenger er aktuelle, selv om de er rekvirert
av en annen behandler.

Se video og les mer om riktig bruk av
e-resept hos Norsk Helsenett:

T.nr.7/21
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Skolestengning og/eller sosial distansering?

3.klasse-rommet pa Nordstrand Steinerskole da skolene dpnet igjen 27. april 2020. Foto: Heiko Junge | NTB

Begrenset sosial kontakt i befolkningen
er et mer effektivt smitteverntiltak enn
skolestengning, ifolge en amerikansk
studie.

Skolestengning for & hindre spredning av
viruset som forarsaker covid-19, er omdisku-
tert. Hvor godt virker det egentlig?

[ en populasjonsstudie i USA ble fore-
komst og dedelighet av covid-19 registrert
ien 60 dagers periode fra mars til mai 2020
(1). Data om befolkningens atferd var basert
pa bruk av mobiltelefon og internett i sam-
me periode og ble sammenliknet med perio-
den fra januar til februar samme ar. Tids-
punkt for stengning av spisesteder og skoler
i ulike delstater ble registrert.

Ilgpet av studieperioden endret befolk-
ningen atferd: Antall restaurantbesgk og
tid pa arbeidsplassen sank med hhv. 98 % og
40 %, mens tid i hjemmet gkte med ca. 15 %.

642

I justerte analysemodeller hadde slike
atferdsendringer en langt stgrre effekt pa
insidensen av covid-19 enn skolestengninger.
Simuleringer tydet pa at to ukers utsettelse
av skolestengning ville gitt rundt 23 000
flere dgdsfall (95 % KI 2 000-62 000), mens

to ukers utsettelse av atferdsendringer og
uendret skolestengning ville gitt rundt

140 000 flere dgdsfall (95 % KI 65 000-

294 000).

- Styrken ved denne studien er at den
beregner effekter av ulike smitteverntiltak
samtidig, sier Pal Surén, som er barnelege,
epidemiolog og forsker ved Folkehelseinsti-
tuttet. Studien viser at den smittereduse-
rende effekten av skolestengning er langt
mindre enn effekten av andre kontaktredu-
serende tiltak. Dette skyldes antagelig at
barn er mindre mottagelige for SARS-CoV-2,
og at de har lavere tilbgyelighet til & smitte
videre, sier Surén.

-INorge ser vi at stengning av skoler
ijuleferien og vinterferien ikke hadde noen

bremsende effekt pa smitte blant barn og
ungdom. Sannsynligvis skyldes dette mer
sosialt samvaer og generell tiltakstretthet,
mener Surén. Hvis skolestengning skal ha
effekt, mad de nok gjennomfgres under sam-
me betingelser som i studien fra USA, dvs.

i kombinasjon med andre kontaktreduse-
rende tiltak og med god etterlevelse i befolk-
ningen. Den smittereduserende effekten av
skolestengning ser ut til a vaere liten i for-
hold til tiltakets store kostnader. Derfor ber
nok andre smitteverntiltak prioriteres, sier
Surén.

LISE SKOGSTAD LOFTSGAARD TIDSSKRIFTET
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Prostaglandiner kan pavirke bade hjerne og muskler

Inflammasjonsmediatoren prosta-
glandin E, kan ha negativ effekt pd
kognitive evner, men positiv effekt

pd muskelstyrke hos gamle mus.

Aldring medferer kronisk inflammasjon,
som bidrar til utvikling av arteriosklerose,
metabolsk syndrom og kognitivt forfall.
Derfor kan det tenkes at hemming av in-
flammasjonsmediatorer med legemidler
kan motvirke aldring. To nye studier viser at
inflammasjonsmediatoren prostaglandin E,
kan ha spesielle effekter pa bade kognisjon
(1) og muskelstyrke, sakalt sarkopeni (2).

I den forste studien med vanlige makro-
fager og hjernens mikroglia fra gamle men-
nesker og mus stimulerte prostaglandin
E, via en oppregulert inflammatorisk EP2-
reseptor, lagring av glukose i glykogen,
mens glykolyse og mitokondrierespirasjon
ble redusert (1). Sviktende celluleer energi-
produksjon ble forverret av at gamle makro-
fager er avhengige av glukose. Disse inflam-
matoriske makrofagene ble drivere av
kronisk inflammasjon og kognitivt forfall.
Hemming av prostaglandin E -signalerin-
gen, farmakologisk eller ved 4 sla ut resep-
tor-EP2-genet, pkte makrofagenes ATP-dan-
nelse, reduserte inflammasjon bade syste-
misk og i hjernen samt polariserte makro-
fagene henimot renovasjonstypen. Dessuten
okte hippocampus’ synapseplastisitet og
musenes romlige hukommelse.

I den andre studien hadde nedsatt
prostaglandin E,-effekt betydning for sarko-
peni hos gamle mus (2). Prostaglandin E,
er en viktig aktivator av anabol metabo-
lisme, via reseptoren EP4, for stamcelle-
funksjon og for regenerasjon i forskjellige
vey, bl.a. skjelettmuskelvev. Med alderen
okte musene produksjonen av enzymet
15-hydroksyprostaglandin-dehydrogenase
i muskler og i deres makrofager via kart-
lagte cellulaere signalveier. @kt dehydro-
genase gkte nedbrytningen av prostaglan-
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Illustrasjon: Valeriy Kachaev | NTB

din E, med nedsatt proteinsyntese i musk-
lene, gkt proteasomdegradering av pro-
teiner og nedsatt autofagi, med tydelig
mitokondrieskade ved elektronmikroskopi.
Ved & hemme dehydrogenasen farmakolo-
gisk eller ved a sla ut genet ble prostaglan-
din E -signaleringen restituert, slik at mito-
kondriefunksjonen, utholdenheten pa tre-
demgolle og muskelsvekkelsen ble bedret
ilgpet aven mdneds tid.

- Man kan teoretisk se for seg at en selek-
tiv EP2-antagonist kan bidra til a bevare
gode kognitive evner, mens de som vil be-
holde god muskelstyrke, heller vil gnske
seg en selektiv EP4-agonist, sier Guttorm
Haraldsen, som er professor i patologi ved

Det medisinske fakultet, Universitetet i Oslo.

Han mener at en vanlig, men ikke veldig
god innvending, er at man ikke kan mani-

pulere den brede effekten av prostaglandi-
ner. Utviklingen av JAK/STAT-hemmere har
nemlig fort til innovativ utvikling av effek-
tive medikamenter, selv om nullmutasjon
av samtlige JAK-isoformer er letale under
embryogenesen, sier Haraldsen.

HAAKON B. BENESTAD
UNIVERSITETET | OSLO
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Xultophy «Novo Nordisk»
Langtidsvirkende insulinanalog + GLP-1-analog. ATC-nr.: A10A E56

INJEKSJONSVASKE, opplesning i ferdigfylt penn 700 enheter/ml + 3,6 mg/ml: 1 ml inneh.: Insulin degludec 100 enheter (E), liraglutid 3,6 mg, glyserol, fenol, sinkacetat, saltsyre, natriumhydroksid, vann til
injeksjonsvaesker.

Indikasjoner: Behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus type 2 for & forbedre glykemisk kontroll, som tillegg til diett, fysisk aktivitet og andre orale legemidler til behandling av diabetes.
Se SPC for resultater fra studier vedrgrende kombinasjoner, effekt pa glykemisk kontroll og populasjoner som ble undersgkt. Dosering: For & bedre sporbarheten skal navn og batchnr. protokollfgres. Administreres
1 gang daglig, nar som helst i lgpet av dagen, fortrinnsvis til samme tid hver dag. Administreres som dosetrinn. 1 dosetrinn inneholder insulin degludec 1 enhet og liraglutid 0,036 mg. Maks. daglig dose er
50 dosetrinn (insulin degludec 50 enheter og liraglutid 1,8 mg). Doseres iht. pasientens individuelle behov. Optimalisering av glykemisk kontroll anbefales vha. dosejustering basert pa fastende plasmaglukose.
Dosejustering kan veere nadvendig ved gkt fysisk aktivitet, endret kosthold eller annen samtidig sykdom. Ved overgang fra GLP-1-reseptoragonist: Behandling med GLP-1-reseptoragonist skal seponeres far
behandling med Xultophy p&begynnes. Anbefalt startdose er 16 dosetrinn (insulin degludec 16 enheter og liraglutid 0,6 mg). Anbefalt startdose skal ikke overskrides. Ved overgang fra langtidsvirkende GLP-1-
reseptoragonist (f.eks. dosering 1 gang/uke), skal det tas hensyn til forlenget effekt. Behandlingen skal initieres pa tidspunktet som neste dose av den langtidsvirkende GLP-1-reseptoragonisten skulle tas. Streng
glukosekontroll anbefales i overgangsperioden og i pafelgende uker. Overgang fra ethvert insulinregime som inkluderer en basalinsulinkomponent: Behandling med andre insulinregimer skal seponeres
for behandling med Xultophy pabegynnes. Ved overgang fra annen insulinbehandling som inkluderer en basalinsulinkomponent, er anbefalt startdose 16 dosetrinn (insulin degludec 16 enheter og liraglutid
0,6 mg). Anbefalt startdose skal ikke overskrides, men kan reduseres for & unnga hypoglykemi i enkelte tilfeller. Streng glukosekontroll anbefales i overgangsperioden og i pafelgende uker. Som tillegg til orale
glukosesenkende legemidler: Kan gis i tillegg til eksisterende oral antidiabetikabehandling. Anbefalt startdose er 10 dosetrinn (insulin degludec 10 enheter og liraglutid 0,36 mg). Som tillegg til sulfonylureapreparat
ber dosereduksjon av sulfonylurea vurderes. Glemt dose: Anbefales tatt s& snart den oppdages, og deretter gjenopptas vanlig doseringsregime med 1 daglig dose. Det skal alltid gd minst 8 timer mellom
injeksjonene. Gjelder ogséa nar administrering til samme tid hver dag ikke er mulig. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Kan brukes ved lett eller moderat nedsatt leverfunksjon. Méaling av glukose
skal intensiveres og dosen justeres individuelt. Anbefales ikke ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Nedsatt nyrefunksjon: Ved lett, moderat eller alvorlig nedsatt nyrefunksjon skal méaling av glukose intensiveres og
dosen justeres individuelt. Anbefales ikke ved terminal nyresykdom. Barn og ungdom <18 ar: Bruk ikke relevant. Eldre =65 ar: Kan brukes. Glukosemadling ma intensiveres og dosen justeres individuelt. Tilberedning/
Handtering: For detaljert bruksanvisning, se pakningsvedlegget. Opplasning som ikke fremstar som klar og fargelgs skal ikke brukes. Preparat som har vaert frosset skal ikke brukes. Den ferdigfylte pennen skal
kun brukes av én person. Den ferdigfylte pennen kan gi fra 1-50 dosetrinn i én injeksjon, i trinn pa ett dosetrinn. Dosetelleren viser antall dosetrinn. For & unngé feildosering og potensiell overdosering skal det aldri
brukes en sprayte til 4 trekke legemidlet opp fra sylinderampullen som er i den ferdigfylte pennen. Utformet til bruk sammen med NovoFine injeksjonsnaler med lengde opptil 8 mm. Det skal alltid settes pa en ny
nal fgr hver bruk. Naler skal ikke brukes om igjen: Gjenbruk av naler gker risikoen for tette naler, noe som kan fere til under- eller overdosering. Pasienten skal kaste nalen etter hver injeksjon. Blandbarhet: Skal
ikke blandes med andre legemidler eller tilsettes infusjonsvaesker. Administrering: Kun til s.c. injeksjon i 1ar, overarm eller abdomen. Injeksjonssted skal alltid varieres innen samme omrade for & redusere risiko for
lipodystrofi og kutan amyloidose. Pasienten skal instrueres i riktig bruk. Skal ikke gis i.v. eller i.m. Kan injisereres uavhengig av maltid. Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler:
Skal ikke brukes ved diabetes mellitus type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose. Hypoglykemi: For hay dose i forhold til behovet, utelatelse av et méltid eller ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet, kan
gi hypoglykemi. Ved behandling i kombinasjon med sulfonylurea kan risikoen for hypoglykemi reduseres ved a redusere sulfonylureadosen. Samtidig sykdom i nyre, lever eller sykdom som pavirker binyre, hypofyse
eller thyreoidea, kan kreve doseendring. Pasienter som oppnar betydelig forbedring av blodglukosekontrollen (f.eks. ved intensivert behandling), kan oppleve endring i sine vanlige varselsymptomer pa hypoglykemi,
og mé informeres om dette. Vanlige varselsymptomer kan forsvinne hos pasienter som har hatt diabetes lenge. Preparatets forlengede effekt kan forsinke restitusjonen etter hypoglykemi. Hypoglykemi kan svekke
konsentrasjons- og reaksjonsevnen, og pasienten ma rades til & ta forholdsregler for & unnga hypoglykemi ved bilkjgring. Det ber vurderes om bilkjering er tilradelig for pasienter med nedsatt eller manglende
forvarsler pa hypoglykemi eller som opplever hyppige hypoglykemianfall. Hyperglykemi: Utilstrekkelig dosering og/eller avbrytelse av diabetesbehandlingen kan fare til hyperglykemi og potensielt til hyperosmolaert
koma. Ved seponering skal det sikres at retningslinjer for initiering av alternativ diabetesbehandling blir fulgt. Annen samtidig sykdom, isaer infeksjoner, kan fare til hyperglykemi og dermed fere til okt
medisineringsbehov. Administrering av hurtigvirkende insulin ber vurderes ved alvorlig hyperglykemi. Ubehandlede hyperglykemiske tilfeller farer etter hvert til hyperosmolaert koma/diabetisk ketoacidose, som er
potensielt dedelig. Hud og underhudssykdommer: Injeksjonssted méa roteres kontinuerlig for & redusere risiko for lipodystrofi og kutan amyloidose, da injeksjon i omrader med slike reaksjoner kan gi forsinket
insulinabsorpsjon og forverret glykemisk kontroll. Hypoglykemi er sett etter plutselig endring i injeksjonssted til et omrade uten reaksjoner. Overvakning av blodglukose anbefales etter endring av injeksjonssted, og
dosejustering av antidiabetika kan vurderes. Kombinasjon med pioglitazon: Hjertesvikt er rapportert ved samtidig bruk av pioglitazon og insulin, spesielt ved risikofaktorer for hjertesvikt. Dette mé tas i betraktning
hvis kombinasjonen vurderes. Hvis kombinasjonen benyttes skal pasienten observeres for tegn/symptomer pa hjertesvikt, vektekning og edem. Pioglitazon skal seponeres ved forverring av kardiale symptomer.
Qyesykdom: Intensivering av insulinbehandlingen med umiddelbar forbedret glykemisk kontroll kan vaere forbundet med forbigéende forverring av diabetisk retinopati, mens langvarig forbedret glykemisk kontroll
reduserer risikoen for progresjon av diabetisk retinopati. Antistoffer: Bruk av preparatet kan forarsake dannelse av antistoffer mot insulin degludec og/eller liraglutid. | sjeldne tilfeller kan forekomsten av slike
antistoffer kreve dosejustering for & korrigere tendens til hyper- eller hypoglykemi. Akutt pankreatitt: Akutt pankreatitt er observert ved bruk av GLP-1-reseptoragonister, inkl. liraglutid. Pasienten bar informeres om
karakteristiske symptomer, og ved mistanke om pankreatitt ber preparatet seponeres. Bekreftes akutt pankreatitt, ber behandling ikke gjennopptas. Thyreoidea: Thyreoideabivirkninger, slik som struma, er
rapportert, spesielt ved allerede eksisterende thyreoideasykdom. Preparatet ber derfor brukes med forsiktighet til disse pasientene. Inflammatorisk tarmsykdom og diabetisk gastroparese: Ingen erfaring, og
preparatet anbefales derfor ikke til disse pasientene. Dehydrering: Tegn/symptomer pa dehydrering, inkl. nedsatt nyrefunksjon og akutt nyresvikt, er rapportert. Pasienten bar informeres om potensiell risiko for
dehydrering i forbindelse med Gl-bivirkninger og ta forholdsregler for & unnga vaeskemangel. Feilmedisinering: Pasienten skal informeres om alltid & kontrollere etiketten pa pennen fer hver injeksjon for & unnga
utilsiktet forveksling med andre injiserbare diabetespreparater. Antall valgte dosetrinn pa pennens doseteller skal kontrolleres visuelt, og det kreves derfor at pasienter som skal injisere selv kan lese av dosetelleren.
Blinde/svaksynte skal alltid f& hjelp/assistanse fra annen person med godt syn, og som har fatt oppleering i bruk av pennen. lkke-undersekte populasjoner: Overfaring til preparatet fra doser av basalinsulin <20 og
>50 enheter er ikke undersgkt. Ingen erfaring med behandling av pasienter med kongestiv hjertesvikt NYHA klasse IV, og preparatet anbefales derfor ikke til bruk hos disse pasientene.
Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Farmakodynamiske interaksjonsstudier er ikke utfert. In vitro-data tyder pé at potensialet for farmakokinetiske
interaksjoner knyttet til CYP og proteinbinding er lav for bade liraglutid og insulin degludec. En rekke stoffer pavirker glukosemetabolismen og kan kreve dosejustering. Betablokkere kan maskere symptomer
pa hypoglykemi. Oktreotid/lanreotid kan enten gke eller redusere behovet for Xultophy. Alkohol kan forsterke eller redusere den hypoglykemiske effekten av preparatet. Fglgende kan redusere behovet for
preparatet: Antidiabetika, MAO-hemmere, betablokkere, ACE-hemmere, salisylater, anabole steroider og sulfonamider. Falgende kan gke behovet for preparatet: Orale antikonseptiva, tiazider, glukokortikoider,
thyreoideahormoner, sympatomimetika, veksthormoner og danazol. Liraglutid kan gi en liten forsinkelse i magetemmingen, som kan pavirke absorpsjonen av orale legemidler som tas samtidig. Farmakokinetiske
interaksjonsstudier viser ingen klinisk relevant forsinkelse av absorpsjon, men klinisk relevant interaksjon med virkestoff med darlig opplaselighet eller med lav terapeutisk indeks, slik som warfarin, kan ikke utelukkes.
Hyppigere monitorering av INR anbefales ved oppstart av Xultophy-behandling hos pasienter pd warfarin eller andre kumarinderivater. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Ingen klinisk erfaring. Hvis
pasienten gnsker a bli gravid eller blir gravid, skal behandlingen seponeres. Dyrestudier med insulin degludec har ikke vist forskjell mellom insulin degludec og humant insulin nar det gjelder embryotoksisitet og
teratogenisitet. Dyrestudier med liraglutid har vist reproduksjonstoksiske effekter. Human risiko er ukjent. Amming: Ingen klinisk erfaring. Ukjent om insulin degludec eller liraglutid utskilles i human morsmelk. Bar
ikke brukes under amming pga. manglende erfaring. Insulin degludec utskilles i melk hos rotter, men konsentrasjonen i melk var lavere enn i plasma. Dyrestudier har vist liten overgang til morsmelk for liraglutid
og strukturelt lignende metabolitter. Prekliniske studier med liraglutid har vist behandlingsrelatert reduksjon av neonatal vekst hos diende rotter. Fertilitet: Ingen klinisk erfaring. Reproduksjonsstudier pa dyr med
insulin degludec har ikke indikert negativ effekt pa fertilitet. Bortsett fra en svak reduksjon i antall levende embryo etter implantasjon, indikerte dyrestudier med liraglutid ingen skadelige effekter mht. fertilitet.
Bivirkninger: Hyppigst rapportert er Gl-bivirkninger (kan forekomme hyppigere ved behandlingsstart og avtar vanligvis i lepet av fa dager/uker ved fortsatt behandling) og hypoglykemi. Svaert vanlige (>1/10):
Stoffskifte/ernaering: Hypoglykemi'. Vanlige (=1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Abdominal distensjon, diaré, dyspepsi, forstoppelse, gastritt, gastrogsofageal reflukssykdom, kvalme, magesmerte, oppkast.
Generelle: Reaksjon pa injeksjonsstedet?. Stoffskifte/ernaering: Redusert appetitt. Undersgkelser: @kt amylase, gkt lipase. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Flatulens, gulping/raping.
Hud: Ervervet lipodystrofi®, hudutslett, klge. Immunsystemet: Overfglsomhet, urticaria. Lever/galle: Gallestein, kolecystitt. Stoffskifte/ernzering: Dehydrering. Undersgkelser: @kt hjerterytme. Ukjent frekvens:
Gastrointestinale: Pankreatitt (inkl. nekrotiserende pankreatitt). Generelle: Perifert gdem. Hud: Kutan amyloidose. Immunsystemet: Anafylaktisk reaksjon.

'Alvorlig hypoglykemi kan fare til bevisstlashet og/eller krampeanfall, og kan gi forbigaende eller permanent hjerneskade eller t.o.m. dedsfall.

2Inkl. hematom, smerte, blgdning, erytem, knuter, hevelse, misfarging, klge, varmefglelse samt klump pé injeksjonsstedet. Vanligvis milde og forbigdende, forsvinner normalt ved fortsatt behandling.

*Lipodystrofi og kutan amyloidose kan forekomme og forsinke lokal insulinabsorpsjon.
Overdosering/Forgiftning: Begrensede data. Hypoglykemi kan utvikles ved hayere dose enn det er behov for. 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 anbefalinger for insulin og analoger A10A og liraglutid A10B J02 pa www.felleskatalogen.no.
Egenskaper: Klassifisering: Langtidsvirkende insulinanalog (insulin degludec) og glukagonlignende peptid-1 (GLP-1)-analog (liraglutid), begge fremstilt ved rekombinant DNA-teknologi. Liraglutid har 97%
homologi for inkretinhormonet humant GLP-1. Virkningsmekanisme: Kombinasjonspreparat som bestar av insulin degludec og liraglutid som har komplementeere virkningsmekanismer for & forbedre glykemisk
kontroll. Forbedrer glykemisk kontroll via varig reduksjon av fastende plasmaglukosenivéer og postprandiale glukosenivaer etter alle maltider. Insulin degludec bindes spesifikt til humaninsulinreseptoren og gir
samme farmakologiske effekt som humant insulin. Blodglukosesenkende effekt av insulin degludec skyldes at opptaket av glukose lettes ved at insulinet bindes til reseptorer i muskel- og fettceller, samtidig som
utskillelse av glukose fra lever hemmes. Etter s.c. injeksjon danner insulin degludec oppleselige multineksamerer som danner et insulindepot hvorfra insulin degludec kontinuerlig og langsomt absorberes over
i sirkulasjonen. Dette gir en flat og stabil glukosesenkende effekt med lav dag-til-dag-variasjon mht. insulineffekt. Kardiovaskulaer sikkerhet av insulin degludec er bekreftet, se SPC for ytterligere informasjon.
Virkningen av liraglutid medieres via en spesifikk interaksjon med GLP-1-reseptorer. Ved hgy blodglukose blir insulinutskillelse stimulert og glukagonutskillelse hemmet. Omvendt vil liraglutid under hypoglykemi
redusere insulinutskillelse og ikke svekke glukagonutskillelsen. Mekanismen med blodglukosesenking involverer ogséa en mindre forsinkelse i magetemming. Liraglutid reduserer kroppsvekt og mengde kroppsfett
via mekanismer som involverer redusert sult og nedsatt energiinntak. Liraglutid er vist & forebygge kardiovaskulaere hendelser hos pasienter med type 2-diabetes og hey kardiovaskuleer risiko. Se SPC for ytterligere
informasjon. Absorpsjon: Steady state-konsentrasjon av insulin degludec og liraglutid nas etter 2-3 dager. Proteinbinding: Insulin degludec: >99%. Liraglutid >98%. Halveringstid: Insulin degludec: Ca. 25 timer.
Liraglutid: Ca. 13 timer. Metabolisme: Insulin degludec metaboliseres pa lignende mate som humant insulin. Alle metabolitter som dannes er inaktive. Liraglutid metaboliseres pa lignende méate som store proteiner
uten at noe spesifikt organ er identifisert som hovedeliminasjonsvei.
Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares i kjoleskap (2-8°C). Holdes borte fra fryseelementet. Skal ikke fryses. La pennehetten sitte pa for & beskytte mot lys. Etter anbrudd: Oppbevares ved hayst 30°C eller i
kjoleskap (2-8°C). La pennehetten sitte pa for a beskytte mot lys. Preparatet skal kasseres 21 dager etter anbrudd.
Pakninger og priser: 3 x 3 ml' (ferdigfylt penn) kr 1341,40.
Refusjon:
" A10A E56_1 Insulin degludec og liraglutid
Refusjonsberettiget bruk: Behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 i kombinasjon med metformin nar metformin kombinert med en GLP-1-reseptoragonist eller basalinsulin ikke gir adekvat glykemisk
kontroll.

Refusjonskode:
ICPC Vilkar nr Ico Vilkar nr
T90 Diabetes type 2 225 E11 Diabetes mellitus type 2 225

Vilkér: (225)  Refusjon ytes kun til pasienter som ikke oppnar tilstrekkelig sykdomskontroll p& hgyeste tolererte dose metformin
Sist endret: 12.10.2020

Basert pa SPC godkjent av SLV/EMA: 24.09.2020
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Forhandsgodkjent refusjon' Diabetes type 2

Xu ItOphy®— Basalinsulin- og GLP-1-analog

i én penn pa bla resept’

Insulatard®
(NPH-insulin)

Xultophy®

(Insulin degludec
+ liraglutid)

°-

Har du pasienter som = el Avslutt navaerende

ikke kommer i mal o behandling med basalinsulin
med Insulatard® eller 2D 0g start opp med:

andre basalinsuliner?

Overgang til Xultophy® 16 dosetrinn4*
fra 20-50 enheter basal- Xultophy®

insulin/dagn er under-
sgkt i klinisk studie? i kombinasjon med metformin

Xultophy®:

1 injeksjon daglig*
Kan tas uavhengig av maltid?
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100 enheter/ml +

1 blodglukosemaling daglig
Juster Xultophy®-dosen som
vanlig basalinsulin basert pa

maling av fastende plasma-
glukose fer frokost?

For bedre
glykemisk kontroll?

Se under for
refusjonsbetingelser!

g J
*Anbefalt startdose skal ikke overskrides og det anbefales streng glukosekontroll i overgangsperioden og i de pafelgende ukene.

Xultophy?® er et kombinasjonspreparat som bestar av den langtidsvirkende insulinanalogen insulin degludec og GLP-1-analogen liraglutid som har komplementaere virkningsmekanismer
for a forbedre glykemisk kontroll?

Indikasjon? Refusjonsberettiget bruk’

Xultophy® er indisert til behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus Behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 i kombinasjon med metformin nar metformin
type 2 for & forbedre glykemisk kontroll som tillegg til diett, fysisk aktivitet og andre orale kombinert med en GLP-1-reseptoragonist eller basalinsulin ikke gir adekvat glykemisk kontroll.
legemidler til behandling av diabetes. For resultater fra studier vedrarende kombinasjoner, effekt Refusjonskode: Vilkar:
pa glykemisk kontroll og populasjoner som ble undersgkt, se SPC pkt. 4.4, 4.5 0g 5.1. ICPC Vilkar nr 225 | Refusjon ytes kun til pasienter
Kontraindikasjon® T90 | Diabetes type 2 225 som ikke oppnar tl{\strekkehg
Overfglsomhet overfor ett av eller begge virkestoffene eller overfor noen av hjelpestoffene glyserol, fenol, ICD Vilkar nr iylrdo:sﬁontroll F;? hoyeste
sinkacetat, saltsyre (for justering av pH), natriumhydroksid (for justering av pH), vann til injeksjonsvaesker. E11 | Diabetes mellitus type 2 | 225 olererte dose metiormin.
Utvalgt sikkerhetsinformasjon® Xultophy® kan benyttes Xultophy® anbefales ikke
o Xultophy® er et kombinasjonspreparat og bestar av insulin degludec og liraglutid, som har Voksne, inkludert eldre (>65 ar)

komplementaere virkningsmekanismer for & forbedre glykemisk kontroll Alder Hos eldre (=65 &r): Maling av glukose ma intensiv- | Barn/ungdom under 18 ar
* Kardiovaskulaer sikkerhet bekreftet for bade insulin degludec (DEVOTE) og liraglutid (LEADER) eres, og dosen justeres individuelt
 Til subkutan injeksjon (lar, overarm eller abdominalvegg) 1 gang daglig, ndr som helst i lgpet av dagen, Lett, moderat eller alvorlig nedsatt. Terminal nyresykdom

til eller utenom maltid Nyrefunksjon | Ved nedsatt nyrefunksjon: Maling av glukose ma | (eGFR < 15 — og behov for
 Glemt dose: Ta dosen nar man oppdager det, og gjenoppta deretter vanlig doseregime. Det skal alltid intensiveres, og dosen justeres individuelt dialyse/transplantasjon)

vaere minst 8 timer mellom hver injeksjon Hjertesvikt NYHA klasse I-ll NYHA klasse IV
¢ Gastrointestinale bivirkninger, inkludert kvalme, oppkast og diare er vanlige (>1/100 til <1/10 Mild og moderat nedsatt

brukere). Forekommer oftest i begynnelsen av behandlingen og reduseres vanligvis i lgpet av fa dager Leverfunksjon | Ved nedsatt leverfunksjon: Méling av glukose ma | Alvorlig nedsatt
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BAKGRUNN

Rusrelatert forgiftning er potensielt farlig og et tegn
parisikabel rusatferd. For a veere rustet til d handtere
pasienter med rusrelatert forgiftning trenger vi opp-
datert kunnskap om hvilke rusmidler vi kan forvente
a mete. De fleste rusrelaterte forgiftninger i Oslo
behandles ved legevakten, og vi beskriver forgiftnin-
gene deriperioden 2014-18.

MATERIALE OG METODE

Viinkluderte alle pasienter behandlet for rusrelatert
forgiftning ved Legevakten i Oslo i 2014-18, unntatt rene
alkoholforgiftninger. For 2018 inkluderte vi ogsa disse.
Pasientene ble funnet retrospektivt ved gjennomgang
avinnskrivingslistene i legevaktens journalsystem.
Rusmiddeldiagnostikken var basert pa behandlende
leges kliniske vurdering,.
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RESULTATER

I perioden 2014-18 ble 8116 tilfeller av rusrelatert forgift-
ning behandlet ved Legevakten i Oslo, om vi ser bort fra
rene alkoholforgiftninger. De hyppigst forekommende
rusmidlene var heroin (3 237 tilfeller), benzodiazepiner
(2196), amfetamin/metamfetamin (1827), cannabis
(1081), gammahydroksybutyrat (GHB) (904), kokain
(569) og uspesifiserte opioider (546). Trenden i antall
tilfeller per ar var stigende for sentralstimulerende
midler, cannabis og GHB, og synkende for benzodiaze-
piner. Antallet heroinforgiftninger sank fram til 2017,
men steg igjen i 2018.12018 var det 4 021 rusrelaterte
forgiftninger, hvorav 2 022 var rene etanolforgiftninger.

FORTOLKNING

Antallet forgiftninger gkte for de fleste rusmidlene
i2014-18, men sank for heroin og benzodiazepiner.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 7, 2021; 141: 646-51
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HOVEDFUNN

Insidensen av rusrelatert forgiftning
ved Legevakten i Oslo var stabil fra
2014 til 2017, med en forbigdende
nedgangi2016, fulgt aven gkning
12018.

12018 behandlet Legevakten i Oslo
4 021rusrelaterte forgiftninger,
hvorav 2 022 var rene etanolforgift-
ninger.

Fra 2014 til 2018 gkte insidensen
for de fleste rusmidlene, men falt
for heroin og benzodiazepiner.

Forekomsten av uspesifiserte, trolig
mer langtidsvirkende, opioider gkte
2017 0g 2018.

usrelatert forgiftning er farlig i seg

selv og er en marker for risikabel

rusatferd. I kohortstudier fra Oslo

er det funnet en 5-10 ganger hay-

ere dedelighet enn forventet

5-20 ar etter rusrelatert forgift-
ning, og opptil 30 ganger hgyere enn forven-
tet etter opioidforgiftning (1-3).

Panoramaet av rusmidler som opptrer ved
forgiftning varierer over tid og fra sted til sted
(4-6). I nyere tid har vi sett en epidemi av opio-
idoverdoser og -dedsfall, serlig i USA (6), og
okende bruk av potente fentanylderivater (5,
7). Videre har det dukket opp et utall nye rus-
midler, gjerne omtalt som nye psykoaktive
stoffer (NPS), der mer enn 600 ulike typer er
rapportert i Europa det siste tidret (5, 8).

For tiden er det i Norge arlig 250-300 nar-
kotikaoverdosedgdsfall og 350-400 alkohol-
relaterte dgdsfall (9, 10). Etanol er uten sam-
menligning det mest utbredte rusmidlet i
Norge og stod for dreyt halvparten av rus-
relaterte forgiftninger behandlet ved Legevak-
ten i Oslo i 2012 (11, 12). Cannabis, heroin, am-
fetamin, kokain og benzodiazepiner har vert
i bruk i Norge siden 1960- og 1970-drene (10).
Metylendioksymetamfetamin (MDMA) duk-
ket opp i 1980-drene, og gammahydroksybu-
tyrat (GHB) i 1990-drene (10). Nye psykoaktive
stoffer forekommer na ogsa her. Parametoksy-
metamfetamin (PMMA) tok flere liv i Norge i
et utbrudd i 2010-11 (13), og nye psykoaktive
stoffer ble pavist i 8 % av rusrelaterte forgift-
ninger i Oslo i 2014 (14).

Overvaking av trender innen rusrelaterte
forgiftninger gir kunnskap om hva vi kan for-
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vente & mote og gjor oss dermed bedre rustet
til  handtere pasientene. Oppdaterte studier
trengs stadig, og overvaking av rusrelaterte
forgiftninger i Oslo er et bidrag til oversikten
over det europeiske bildet. I Oslo behandles
de fleste rusrelaterte forgiftninger ved lege-
vakten, og forekomst er tidligere kartlagt i
studier, senest i 2008 og 2012 (15, 16).

Vi beskriver trender over tid i rusrelaterte
forgiftninger behandlet ved Legevakten i Oslo
fra 2014 til 2018, og ser pa inntatte rusmidler,
enkle forlppsdata og pasientenes kjgnn og
alder.

Materiale og metode

Studien var observasjonell med retrospektiv
dataregistrering fra pasientjournaler ved All-
mennlegevakten ved Legevakten i Oslo for
perioden 1.1.2014 til 31.12.2018. Studien var ba-
sert pa inklusjonskriteriene og variabelsettet
utviklet av forskningsnettverket the European
Drug Emergencies Network (Euro-DEN) (4, 17).

Setting

Legevakten i Oslo, i Storgata 40, er dggnapen
og har om lag 200 000 konsultasjoner per dr,
fordelt pa allmennlegevakt og skadelegevakt.
Allmennlegevakten behandler de fleste rus-
relaterte forgiftningene i Oslo, etter en lokalt
utviklet systematisk prosedyre (12).

Inklusjon
Pasientene ble funnet ved gjennomgang av
innskrivingslistene i Allmennlegevaktens
elektroniske journalsystem. Vi inkluderte alle
pasienter behandlet for rusrelatert forgift-
ning, definert som toksisk virkning av en psy-
koaktiv substans pasienten hadde benyttet for
a ruse seg. Pasienter ble ikke inkludert om
rusmidlet var tatt i suicidal hensikt eller var
ufrivillig pafert.  henhold til Euro-DENs inklu-
sjonskriterier, som vi brukte uendret de forste
fire arene, ble heller ikke pasienter med ren
alkoholforgiftning inkludert. For bedre sam-
menligning med tidligere lokale studier, der
etanolforgiftninger utgjorde halvparten av
rusmiddelforgiftningene (15, 16), utvidet vi
inklusjonskriteriene fra og med 2018 til ogsa
a omfatte rusrelaterte etanolforgiftninger.
Inklusjon og dataregistrering ble gjort se-
kvensielt av sisteforfatter og medisinstuden-
ter under sisteforfatters veiledning.

Dataregistrering
Vi registrerte pasientens kjgnn og alder, inn-
tatte rusmidler, tid for innkomst, observa-

Se ogsa lederartikkel side 607
Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

sjonstid ved legevakten og videre tiltak. Rus-
middeldiagnostikken var basert pa behand-
lende leges journalfgrte vurdering, som igjen
var basert pa opplysninger fra pasienten, pa-
rerende, ambulanse og/eller politi, samt kli-
niske symptomer og tegn. Det ble ikke gjort
toksikologisk laboratoriediagnostikk. Amfe-
tamin og metamfetamin ble kategorisert
sammen.

Statistikk

For a beskrive trender i forekomsten av de
ulike rusmidlene beregnet vi insidenser per
1000 innbyggere per dr, basert pa antall for-
giftninger ved Legevakten i Oslo og antall
innbyggere i Oslo kommune med alder>12 ar
(18).

Analysene ble utfgrt i IBM SPSS versjon 25.
Vi beskrev kategoriske variabler med antall og
prosentandeler og kontinuerlige variabler
med medianer og interkvartilomrader.

Etikk

Studien ble gjort som et kvalitetssikringspro-
sjekt og ble vurdert av Personvernombudet
ved Oslo universitetssykehus som ikke fram-
leggingspliktig for Regional komité for medi-
sinsk og helsefaglig forskningsetikk.

Resultater

Totalt ble 8 116 tilfeller av rusrelatert forgift-
ning behandlet ved Legevakten i Oslo i perio-
den 2014-18, om vi ser bort fra rene alkohol-
forgiftninger. Median alder var 34 ar (inter-
kvartilomrade 27-43, aldersspenn 13-85), 6 236
(77 %) var menn. De hyppigst forekommende
rusmidlene var heroin med 3 237 (40 %) tilfel-
ler, benzodiazepiner med 2 196 (27 %) og am-
fetamin/metamfetamin med 1827 (23 %) (ta-
bell 1).

Trender

Insidensen av rusrelatert forgiftning var
2,48 per 1000 innbyggere i 2014 og holdt seg
deretter jevn, med en nedgang til 2,02 i 2016
og en pkning til 2,97 i 2018 (figur 1). Nedgan-
gen i 2016 omfattet alle rusmidler unntatt
MDMA.

Fra 2014 til 2018 falt insidensen av forgift-
ninger med heroin fra 1,13 per 1 000 innbyg-
gere til 1,00, ledsaget av en gkning av andre/
uspesifiserte opioider fra 0,17 til 0,40 (tabell 2).
Insidensen gkte for sentralstimulerende rus-
midler: amfetamin/metamfetamin fra 0,49 til
0,65, kokain fra 0,16 til 0,27 og MDMA fra 0,06
til 0,11. Insidensen gkte ogsa for cannabis (fra
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Tabell 1 Rusmidler inntatt ved rusrelaterte forgiftninger behandlet ved Legevakten i Oslo 2014-18. Rusmiddeldiagnostikken var basert pa behandlende leges kliniske
vurdering. Noen pasienter hadde inntatt flere rusmidler. Resultater er angitt som antall (n) (%).

2014 2015 2016 2017 2018 Totalt

(n =1576) (n =1605) (n=1327) (n=1609) (n =1999) (n =8116)
Heroin 715 (45) 703 (44) 620 (47) 527 (33) 672 (34) 3 237 (40)
Benzodiazepiner 496 (31) 495 (31) 387 (29) 397 (25) 421 (21) 2 196 (27)
Amfetamin/metamfetamin 313 (20) 368 (23) 312 (24) 394 (24) 440 (22) 1827 (23)
Cannabis 181 (12) 225 (14) 165 (12) 228 (14) 282 (14) 1081 (13)
Gammahydroksybutyrat (GHB) 152 (10) 169 (11) 140 (11) 200 (12) 243 (12) 904 (11)
Kokain 99 (6) 111 (7) 74 (6) 103 (6) 182 (9) 569 (7)
Metylendioksymetamfetamin (MDMA) 38 (2) 47 (3) 62 (5) 68 (4) 76 (4) 291 (4)
Metadon 42 (3) 52 (3) 48 (4) 71 (4) 44 (2) 257 (3)
Buprenorfin 40 (3) 24 (1) 17 (1) 22 (1) 18 (1) 121 (1)
Lysergsyredietylamid (LSD) 16 (1) 18 (1) 18 (1) 16 (1) 47 (2) 115 (1)
Z-hypnotika 16 (1) 16 (1) 15 (1) 13 (1) 8(<0,5) 68 (1)
Andre/uspesifiserte opioider’ 110 (7) 126 (8) 40 (3) 169 (11) 268 (13) 713 (9)
Annet 58 (4) 53 (3) 71 (5) 80 (5) 63 (3) 325 (4)
Ukjent 38 (2) 40 (2) 62 (5) 192 (12) 145 (7) 477 (6)
Etanol? 418 (27) 455 (28) 351 (26) 428 (27) 573 (29) 2 225 (27)

" Uspesifiserte opioider utgjorde totalt 546 (77 % av andre/uspesifiserte opioider), hhv. 69, 93, 15, 135 og 234 for arene 2014-18
2 Etanol tatt i tillegg til andre rusmidler. Omfatter ikke rene alkoholforgiftninger

0,29 til 0,42) og GHB (fra 0,24 til 0,36), mens
den sank for benzodiazepiner (fra 0,78 til
0,63).

Kjennsfordelingen holdt seg uendret gjen-
nom perioden, med rundt 77 % menn, og me-
dian alder var stabil rundt 34 ar (tabell 3).
Andelen pasienter som ble brakt med ambu-

Per1000 innbyggere

lanse, gkte fra 56 % til 66 %. Samtidig sank an-
delen som ble innlagt i somatisk sykehus fra
18 % til 11 %. Ingen dede pa legevakten.

Etanol i 2018
12018 var det 2 022 rene etanolforgiftninger.
Median alder var 38 ar (interkvartilomrade
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Figur 1 Estimert insidens av rusrelaterte forgiftninger behandlet ved Legevakten i Oslo 2014-18 (omfatter ikke

rene etanolforgiftninger).
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24-53, aldersspenn 13-85), 1329 (66 %) var
menn. Median observasjonstid ved legevakten
var 3 t 32 min (interkvartilomrade 1t 56 min
-5t 10 min), deretter ble 73 (4 %) innlagt i so-
matisk sykehus, 10 (0,5 %) i psykiatrisk syke-
hus, 1592 (79 %) ferdigbehandlet ved legevak-
ten, og 347 (17 %) forlot legevakten under be-
handling. Ingen dede pd legevakten.

Medregnet forgiftningene der etanol var
tatt i tillegg til andre rusmidler, var det totalt
2 595 etanolforgiftninger i 2018, en insidens
pd 3,85 per 1000 innbyggere.

Totalt var det 4 021 rusrelaterte forgiftnin-
ger i 2018, en insidens pa 5,97 per 1000 inn-

byggere.

Diskusjon

Ser vi bort fra rene alkoholforgiftninger, var
den totale insidensen av rusrelatert forgift-
ning ved Legevakten i Oslo stabil fra 2014 til
2017, med en forbigdende nedgang i 2016, for
deretter a gke til 2,97 per 1000 innbyggere i
2018. Gjennom femadrsperioden var insiden-
sen pkende for de fleste rusmidlene, men fal-
lende for heroin og benzodiazepiner. Flere
pasienter ble brakt med ambulanse, mens
feerre ble innlagt i somatisk sykehus. Medreg-

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 7, 2021; 141



ORIGINALARTIKKEL

net rene etanolforgiftninger ble 4 021 pasien-
ter behandlet for rusrelatert forgiftning ved
Legevakten i Oslo i 2018, en insidens pa
5,97 per 1000 innbyggere.

Trender

Sammenlignet med tidligere studier har antal-
let rusrelaterte forgiftninger ved Legevakten i
Oslo okt voldsomt, fra 1714 i 2008 via 2 328 i
2012 til 4 0211 2018 (15, 16). Beregnet pa samme
mate som i vdr studie var insidensen 3,06 per
1000 innbyggere i 2008 og 3,80 i 2012 (innbyg-
gere i Oslo kommune med alder > 12 ar: 560
484 12008; 613 285 i 2012 (18)), mot 5,97 i 2018.

Tallmessig var gkningen stgrst for etanol,
fra 1236 i 2008 via 1 684 i 2012 til 2 595 i 2018
(15,16). Det samlede alkoholforbruket i Norge
har veert stabilt siden 2012, mens alkoholbru-
ken blant ungdom er synkende (11). Nar antal-
let etanolforgiftninger likevel gker, er en mu-
lig forklaring at de som drikker mye, drikker
mer, et mgnster som har vert sett bade i Sve-
rige og i Storbritannia (19, 20). En annen mu-
lighet er at alkoholforbruket kan ha flyttet seg
hjemmefra til utelivet, noe som gker mulig-
heten for d befinne seg i det offentlige rom
nar alkoholforgiftningen inntreffer.

Blant opioidene var det en tydelig nedgang
iinsidensen av heroinforgiftninger. En mulig
forklaring er at flere heroinoverdoser finner
sted pa sprgyterommet (kommunalt lokale
for injeksjon av rusmidler), og blir behandlet
der (21). Men det var ogsa en nedgang i poli-

Tabell 2 Antall rusrelaterte forgiftninger behandlet ved Legevakten i Oslo 2014-18 per 1000 innbyggere per ar.
Rusmiddeldiagnostikken var basert pa behandlende leges kliniske vurdering. Noen pasienter hadde inntatt

flere rusmidler.

2014' 2015’ 2016’ 2017 2018’
Heroin 1,13 1,09 0,94 0,79 1,00
Amfetamin/metamfetamin 0,49 0,57 0,47 0,59 0,65
Benzodiazepiner 0,78 0,76 0,59 0,60 0,63
Cannabis 0,29 0,35 0,25 0,34 0,42
Andre/uspesifiserte opioider? 0,17 0,19 0,06 0,25 0,40
Gammahydroksybutyrat (GHB) 0,24 0,26 0,21 0,30 0,36
Kokain 0,16 0,17 0,11 0,15 0,27
Metylendioksymetamfetamin (MDMA) 0,06 0,07 0,09 0,10 0,11
Metadon 0,07 0,08 0,07 0,11 0,07
Lysergsyredietylamid (LSD) 0,03 0,03 0,03 0,02 0,07
Buprenorfin 0,06 0,04 0,03 0,03 0,03

" De estimerte insidensene er basert pa antall innbyggere i Oslo kommune med alder > 12 ar;
2014: 634 463; 2015: 647 676; 2016: 658 390; 2017: 666 759; 2018: 673 469 (18)
2 Uspesifiserte opioider utgjorde 77 % av tilfellene av andre/uspesifiserte opioider

tiets heroinbeslag gjennom femarsperioden,
som kan tyde pd at det har blitt mindre he-
roin i omlgp (22).

Mot slutten av perioden gkte insidensen av
forgiftninger med uspesifiserte opioider. Le-
gene ved Allmennlegevakten journalfgrer ofte
uspesifisert opioid som forgiftningsagens nar
spesifikke opplysninger ikke foreligger og
pasienten fortsatt framstar klinisk opioidpa-

virket nar ruseffekten av heroin burde veere
over. Dette kan tyde pa at langtidsvirkende
opioider opptrer oftere enn tidligere, noe som
tydelig er utviklingen ved overdosedgdsfall
(9). Okningen i uspesifiserte opioider kan
skjule en gkning i forgiftninger med metadon
og buprenorfin, som i vart materiale var hen-
holdsvis stabile og synkende. I en studie fra
2014 med toksikologisk pregvetaking paviste

Tabell 3 Demografi og forlgp for pasienter behandlet for rusrelatert forgiftning ved Legevakten i Oslo 2014-18. Rene etanolforgiftninger er ikke inkludert. Resultater er

angitt som n (%).
2014 2015 2016 2017 2018 Totalt
Kjznn
Menn 1234 (78) 1236 (77) 1014 (76) 1214 (75) 1538 (77) 6 236 (77)
Kvinner 342 (22) 369 (23) 313 (24) 395 (25) 461 (23) 1 880 (23)
Alder, median (interkvartilomrade)' 34 (26-45) 34 (27-44) 34 (26-43) 33 (27-42) 35 (27-44) 34 (27-43)
Brakt av ambulanse 887 (56) 922 (57) 801 (60) 992 (62) 1323 (66) 4925 (61)
Observasjonstid, median 3:57 3:31 3:41 4:02 3:45 3:47
(interkvartilomrade) (1:55-5:51) (1:44-5:27) (1:46-5:43) (1:59-6:01) (1:49-5:46) (1:50-5:46)
Videre tiltak?
Innlagt somatisk sykehus 287 (18) 285 (18) 247 (19) 257 (16) 211 (11) 1287 (16)
Innlagt psykiatrisk sykehus 63 (4) 65 (4) 58 (4) 39 (2) 98 (5) 323 (4)
Ferdigbehandlet ved legevakt 937 (59) 1026 (64) 779 (59) 1047 (65) 1391 (70) 5180 (64)
Forlot legevakt under behandling 288 (18) 229 (14) 243 (18) 266 (17) 298 (15) 1324 (16)
Totalt 1576 (100) 1 605 (100) 1327 (100) 1 609 (100) 1 999 (100) 8 116 (100)

' Data mangler for 162 tilfeller
2 Data mangler for to tilfeller
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vi metadon hos mange pasienter der dette
ikke var klinisk mistenkt (14).

lllegale fentanylderivater ogfeller langtids-
virkende formuleringer av opioidanalgetika
er ogsa mulige agens. Forgiftninger med disse
er pkende i andre europeiske land og i USA (5,
7) og okte i norske politibeslag i 2017 og 2018
(22). Forskrivningen av oksykodonpreparater
i Norge gkte med 27 % fra 2014 til 2018 (23).
@kende forekomst av forgiftninger med lang-
tidsvirkende opioider gir grunn til bekym-
ring, serlig sett pd bakgrunn av den ameri-
kanske opioidoverdoseepidemien (6).

Qkningen i antall forgiftninger med sen-
tralstimulerende rusmidler fra 2014 til 2018 er
en trend som har pagatt siden 2008 (15, 16).
Antallet GHB-forgiftninger gkte med 150 % fra
2008 til 2012 (16), men var sa stabilt fram til en
ny gkning i 2017 og 2018. Dette gjenspeiler
kurven for politibeslag (22).

Insidensen av cannabisforgiftninger var
okende. Denne tendensen er tydelig helt fra
2008 (15, 16). Siden 2012 har bruken og beslags-
tallene veert stabile, men cannabisen har blitt
sterkere (9, 22). I de fleste tilfellene var canna-
bis sannsynligvis, som for, tatt i tillegg til det
rusmidlet som i hovedsak forte til at pasien-
ten ble brakt til legevakt (16).

At flere pasienter ble brakt med ambulanse
og feerre sendt videre til sykehus fra legevakt,
kan tyde pa at en del av legevaktpasientene
har mindre alvorlige forgiftninger enn fgr. En
mulig forklaring er at publikum har lavere
terskel for a tilkalle ambulanse. En annen mu-
lighet er at flere ruser seg i det offentlige rom
og derfor blir patruffet ved overdose.

Styrker og begrensninger
Datainnsamlingen var retrospektiv og inklu-
sjonen avhengig av at pasienten var innskrevet
med en problemstilling som ga mistanke om
rusrelatert forgiftning. Det er dermed sann-
synlig at en del tilfeller ikke ble inkludert.

Hovedtyngden av rusrelaterte forgiftninger
i Oslo blir behandlet ved legevakten. Imidler-
tid blir de alvorligste tilfellene brakt direkte
til sykehus avambulansetjenesten, anslagsvis
300 per ar, og en del pasienter blir igjen pa
stedet etter behandling av ambulanse, blant
andre om lag 350 per ar som har fatt nalokson
mot opioidforgiftning (12, 21). I tillegg kom-
mer om lag 100 arlige overdosedgdsfall (9, 10)
og et ukjent antall personer som overlever sin
forgiftning uten kontakt med helsevesenet.
Vare tall gir sdledes ikke et fullstendig bilde av
byens rusrelaterte forgiftninger, men gir en
god pekepinn for Oslo-omradet.

Insidensene vi har beregnet, er ikke eksakte
mal for forekomstene av rusrelaterte forgift-
ninger blant Oslos innbyggere, men egnede
mal for trender over tid. Selvom en tredjedel
av legevaktpasientene med rusrelatert forgift-
ning i 2012 var utenbysfra (24), valgte vi a
bruke Oslos befolkning som grunnlag for in-
sidensberegningene. For d fa en representativ
risikopopulasjon satte vi nedre aldersgrense
pa 12 dr, ettersom rusrelatert forgiftning er
svert sjelden blant personer yngre enn dette.

Rusmiddeldiagnostikken var ikke basert pa
toksikologiske analyser, men pa den behand-
lende legens kliniske vurdering. Dette gjor
agensdiagnostikken ungyaktig. Imidlertid
finner man i studier som sammenligner kli-

nisk vurdering med laboratoriediagnostikk,
at pasientene stort sett har inntatt de rusmid-
lene det er klinisk mistanke om, i tillegg til
noen flere (14).

Selv om sisteforfatter leerte opp og veiledet
de datainnsamlende medisinstudentene, kan
det vaere systematiske ulikheter i praktiserin-
gen av inklusjonskriterier og agensklassifise-
ring. Dette kan veere forklaringen pa insidens-
fallet i 2016. Politibeslagene var verken spe-
sielt store eller sma dette dret (22). Imidlertid
pkte insidensen av MDMA, mens insidensen
av heroin falt ytterligere aret etter, noe som
kan tale for at 2016-funnene er reelle.

Vi kategoriserte amfetamin og metamfeta-
min sammen, da det kliniske bildet er likt og
brukerne i Oslo sjelden skiller mellom dem. I
studieperioden stod metamfetamin for en
snau tredjedel av de samlede politibeslagene
av amfetamin og metamfetamin (22).

Konklusjon

Insidensen av rusrelatert forgiftning ved Lege-
vakten i Oslo var stabil fra 2014 til 2017, med
en forbigdende nedgang i 2016 og gkning i
2018. I perioden 2014-18 gkte insidensen for
de fleste rusmidlene, med unntak av heroin
og benzodiazepiner. De siste par drene var det
en gkning for uspesifiserte opioider. Dette er
bekymringsfullt, siden de uspesifiserte opio-
idene kan representere mer potente og/eller
langtidsvirkende opioider.
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C Adrenergikum (B,-agonist) + antikolinergikum (muskarinreseptorantagonist).

T

A

Spiolto Respimat «Boehringer Ingelheim»

INHALASJONSV/ZASKE, opplegsning 2,5 ug/2,5 ug i Respimat gjenbruksinha-
lator: Hver levert dose inneh.: Tiotropiumbromidmonohydrat tilsv. tiotropium
2,5 pg, olodaterolhydroklorid tilsv. olodaterol 2,5 pg, benzalkoniumklorid,
dinatriumedetat, saltsyre, vann.

Indikasjoner Bronkodilaterende vedlikeholdsbehandling for a lindre symp-
tomer hos voksne med kronisk obstruktiv lungesykdom (kols).

Dosering Voksne inkl. eldre: 2 inhalasjoner 1 gang pr. degn, til samme tid hver
dag. Anbefalt dosering bgr ikke overskrides. Barn og ungdom <18 ar: Bruk ved
kols er ikke relevant. Administrering: Kun til inhalasjon. Inhaleres vha. Respi-
mat gjenbruksinhalator.

Kontraindikasjoner Overfglsomhet for innholdsstoffene, atropin eller dets
derivater, f.eks. ipratropium eller oksitropium.

Forsiktighetsregler Astma: Bar ikke brukes ved astma, da effekt og sikkerhet
ved astma ikke er undersgkt. Akutt bronkospasme: Ikke indisert for behandling
av akutt bronkospasme, dvs. som akuttbehandling. Paradoksal bronkospasme:
Legemidler som inhaleres kan gi paradoksal bronkospasme som kan vaere
livstruende. Behandlingen ma da avbrytes umiddelbart og erstattes med alter-
nativ behandling. Systemiske effekter: Brukes med forsiktighet ved trangvin-
kelglaukom, prostatahyperplasi eller blaerehalsobstruksjon. Pasienten bgr
advares mot 3 fa sprayen i gynene. Dette kan utlgse eller forverre trangvinkel-
glaukom, gi @yesmerter eller ubehag, forbigdende tékesyn, halo eller farge-
fenomen sammen med rade gyne som falge av gkt blodtilfgrsel i konjunktiva
eller gdem i kornea. Ved symptomer pa trangvinkelglaukom skal behandlingen
avbrytes og lege kontaktes umiddelbart. Munntarrhet, som er sett ved antiko-
linerg behandling, kan over lengre tid gi karies. Nedsatt nyrefunksjon: Plasma-
konsentrasjonen gker ved nedsatt nyrefunksjon. Skal derfor kun brukes ved
moderat til alvorlig nedsatt nyrefunksjon (ClCr <50 ml/minutt) hvis forventet
nytte oppveier potensiell risiko. Kardiovaskulzere effekter: Brukes med forsik-
tighet ved nylig hjerteinfarkt, ustabil eller livstruende hjertearytmi, paroksys-
mal takykardi eller nylig sykehusinnleggelse med hjertesvikt, pga. begrenset
erfaring. Kan gi klinisk signifikant kardiovaskuler effekt hos enkelte, malt
som gkning i hjertefrekvens, blodtrykk og/eller symptomer. Seponering bar
vurderes dersom dette oppstar. Langtidsvirkende B2-agonister bar brukes
med forsiktighet ved kardiovaskuleare lidelser, spesielt iskemisk hjertesykdom,
alvorlig dekompensert hjertesvikt, hjertearytmier, hypertrofisk obstruktiv
kardiomyopati, hypertensjon og aneurisme, ved krampelidelser eller tyreotok-
sikose, kjent eller mistenkt forlengelse av QT-intervallet, og hos pasienter som
er uvanlig fglsomme overfor sympatomimetiske aminer. Hypokalemi: 32-ago-
nister kan fare til hypokalemi, som er en potensiell risikofaktor for utvikling av
kardiovaskulaere bivirkninger. Ved alvorlig kols kan dette forsterkes av hypoksi
og samtidig behandling som gker faren for hjertearytmi. Hyperglykemi:lnhalas-
jon av hgye doser kan gi gkt glukoseniva i plasma. Anestesi: Forsiktighet bar
utvises ved planlagte operasjoner der det skal brukes halogenert hydrokarbon
som anestesi, da det er gkt risiko for kardielle bivirkninger av betaagonistiske
bronkodilatatorer. Preparatet skal ikke brukes sammen med andre langtids-
virkende B2-agonister. Hypersensitivitet: Akutte hypersensitivitetsreaksjoner
kan forekomme etter inhalasjon. Hjelpestoffer: Inneholder benzalkoniumklorid
som kan gi tungpustethet og pusteproblemer, spesielt hos astmapasienter.
Bilkjering og bruk av maskiner: Svimmelhet eller tdkesyn kan pavirke evnen til 8
kjgre bil eller bruke maskiner.

Interaksjoner For utfyllende informasjon fra Legemiddelverket om relevante
interaksjoner. Samtidig bruk av tiotropiumbromid og andre antikolinergika er
ikke undersgkt og anbefales derfor ikke. Samtidig bruk av andre adrenerge
preparater (alene eller i kombinasjon) kan forsterke bivirkningene av prepa-
ratet. Samtidig behandling med xantinderivater, steroider eller ikke-kalium-
sparende diuretika kan forsterke enhver hypokalemisk effekt av olodaterol.
Betablokkere kan svekke eller blokkere effekten av olodaterol. Kardiosele-
ktive betablokkere kan vurderes, men bgr gis med forsiktighet. Effekten av
olodaterol pé det kardiovaskulaere systemet kan forsterkes av MAO-hemmere,
TCA eller andre legemidler som kan forlenge QTc-intervallet. Samtidig bruk
av ketokonazol, en potent P-gp- og CYP3A4-hemmer, gker systemisk ekspo-
nering av olodaterol med ca. 70%. Ingen dosejustering er ngdvendig.

Referanser:

ATC-nr.. RO3A LO6

Graviditet, amming og fertilitet Graviditet: Begrensede data. Det anbefales
4 unnga bruk under graviditet. Amming: Ukjent om tiotropium eller olodaterol
gar over i morsmelk. Det ma tas en beslutning om amming skal opphare eller
behandling avstas fra basert pa nytte-/risikovurdering. Fertilitet:Ingen data.
Bivirkninger Mindre vanlige (>1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Munn-
terrhet. Hjerte/kar: Takykardi. Luftveier: Dysfoni, hoste. Nevrologiske:
Svimmelhet, hodepine. Sjeldne (=1/10 000 til <1/1000): Gastrointestinale: For-
stoppelse, gingivitt, kvalme, orofaryngeal candidiasis, stomatitt. Hjerte/kar:
Atrieflimmer, palpitasjoner, supraventrikulaer takykardi, hypertensjon. Hud:
Angiogdem, urticaria, klge, utslett. Immunsystemet: Hypersensitivitet. Luft-
veier: Epistakse, laryngitt, faryngitt, bronkospasme. Muskel-skjelettsystemet:
Ryggsmerter, artralgi, hevelse i ledd. Nevrologiske: Savnlashet. Nyre/urinveier:
Urinretensjon, urinveisinfeksjon, dysuri. @ye: Takesyn. Ukjent frekvens: Gastro-
intestinale: Intestinal obstruksjon, paralytisk ileus, karies, dysfagi, gastrogsofa-
geal reflukssykdom, glossitt. Hud: Terr hud, hudinfeksjon og hudsar. Immun-
systemet: Anafylaktisk reaksjon. Infeksigse: Nasofaryngitt. Luftveier: Sinusitt.
Stoffskifte/ernaering: Dehydrering. @ye: Glaukom, gkt intraokulaert trykk. @kt
antikolinerg effekt kan forekomme med ekende alder. Bivirkninger relatert
til langtidsvirkende B2-agonister: Arytmi, myokardial iskemi, angina pectoris,
hypotensjon, tremor, nervasitet, muskelkramper, tretthet, sykdomsfglelse
(malaise), hypokalemi, hyperglykemi og metabolsk acidose.
Overdosering/Forgiftning Symptomer: Hgye doser tiotropiumbromid kan gi
antikolinerge tegn og symptomer. Overdose av olodaterol kan gi forsterkning
av bivirkninger typiske for B2-agonister. Behandling: Stettende og symptoma-
tisk. Alvorlige tilfeller ber innlegges pa sykehus. Kardioselektive betablokkere
kan vurderes med ytterste forsiktighet. Se Giftinformasjonens anbefalinger: For
tiotropiumbromid R03B B04 og olodaterol RO3A C19

Egenskaper Virkningsmekanisme: Kombinasjonen gir additiv bronkodilatasjon
pga. ulike virkningsmekanismer. Tiotropiumbromid bindes til muskarine resep-
torer. | luftveiene vises en selektiv, kompetitiv og reversibel antagonisme til
M3-reseptorene, som hemmer de kolinerge effektene av acetylkolin (bronko-
konstriksjon) og farer til relaksering av bronkienes glatte muskulatur. Effek-
ten er doseavhengig og varer i >24 timer. Olodaterol aktiverer 32-reseptorer,
noe som fgrer til forhayet niva av cAMP, som induserer bronkieutvidelse ved
4 relaksere glatt muskulatur i luftveiene. Absorpsjon: Tiotropium: Ca. 33% av
inhalert dose nar systemisk sirkulasjon. Cmax nas etter 5-7 minutter. Olo-
daterol: Cmax nas innen 10-20 minutter. Absolutt biotilgjengelighet er ca.
30%. Proteinbinding: Tiotropium: 72%, olodaterol: Ca. 60%. Fordeling: Vd for
tiotropium er 32 liter/kg og for olodaterol 1110 liter. Halveringstid: Effektiv t1,
for tiotropium etter inhalasjon er 27-45 timer hos kolspasienter. Total clear-
ance: 880 ml/minutt. Olodaterol plasmakonsentrasjon etter inhalasjon har
en multifasisk nedgang, med en terminal t, pa ca. 45 timer. Total clearance:
872 ml/minutt. Metabolisme: Tiotropium metaboliseres i liten grad. Esteren av
tiotropiumbromid gjennomgar ikke-enzymatisk spalting til inaktive metabo-
litter. Olodaterol metaboliseres hovedsakelig ved direkte glukuronidering og
O-demetylering, etterfulgt av konjugering. Utskillelse: Tiotropium: Ca. 20% via
urin, resten via feces. Olodaterol: Det meste i feces. 5-7% utskilles uforandret
i urin hos friske.

Oppbevaring og holdbarhet Skal ikke fryses. Patronens holdbarhet etter
anbrudd: 3 maneder. Respimat gjenbruksinhalator: Skal kastes etter 1 ars bruk.
Anbefalt bruk: 6 patroner pr. inhalator.

Pakningerogpriser:60doser (1 patron+Respimatgjenbruksinhalator) 561745,
kr 512,00. 3 x 60 doser (3 patroner + Respimat gjenbruksinhalator) 579491,
kr1463,60. 3 x 60 doser (3 patroner) 490823, kr 1 463,60.

Refusjon: Refusjon ytes til pasienter med moderat til alvorlig kols med en FEV,

mindre eller lik 65 % av forventet verdi. Se RO3A L06_1 side. d. i Refusjonslisten.

Sist endret: 30.11.2020
Basert pa SPC godkjent av SLV/EMA: 14.04.2020
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De to virkestoffene i SPIOLTO" RESPIMAT"
gir additiv bronkodilatasjon pa grunn av

sine ulike virkningsmekanismer.*

SPIRIVA’
RESPIMAT
(tiotropium)

=

i A

STRIVERDI
RESPIMAT
(olodaterol)

| =

SPIOLTO"
RESPIMAT

(tiotropium/olodaterol)

Siden muskarine reseptorer synes a vaere mer dominerende i de
sentrale luftveiene mens adrenerge B,- reseptorer har et hgyere
ekspresjonsniva i de perifere luftveiene, bar en kombinasjon av

disse gi optimal bronkodilatasjon i alle deler av lungene.#

SIKKERHETSINFORMASJON?

SPIOLTO RESPIMAT er indisert som vedlikeholdsbehandling for a
lindre symptomer hos voksne med kols. Hyppigste bivirkning er
munntarrhet. SPIOLTO RESPIMAT bear brukes med forsiktighet ved
kardiovaskulaere lidelser. Som andre beta,-adrenerge agonister,
kan olodaterol gi gkning i hjertefrekvens og blodtrykk. SPIOLTO
RESPIMAT skal ikke brukes oftere enn én gang daglig. Les alltid
\fullstendig preparatomtale far forskrivning av SPIOLTO RESPIMAT.
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Blir retningslinjer
for behandling av mindre
alvorlige hodeskader fulgt?

BAKGRUNN

De skandinaviske retningslinjene for akutt handtering
avvoksne med minimal, lett eller moderat hodeskade
har som mal d identifisere pasienter med risiko for
autvikle intrakranialt hematom samt d unngd ungd-
vendig computertomografi(CT) og sykehusinnleggelse.
Vi undersokte etterlevelsen av retningslinjene ved
Universitetssykehuset Nord-Norge Tromseg.

MATERIALE OG METODE

Et spkidet pasientadministrative systemet identifi-
serte 448 pasienter med diagnosekode for hodeskade.

Vi ekskluderte 298 som oppfylte ett eller flere eksklu-
sjonskriterier, og inkluderte 150 med minimal, lett

eller moderat skade i en retrospektiv undersgkelse.
Handteringen ble kategorisert til enten d veere i henhold
til retningslinjene eller ikke. Vi definerte manglende
etterlevelse som overdiagnostikk (ungdvendig CT
og/eller innleggelse) eller underdiagnostikk (ngdvendig
CT og/eller innleggelse ikke gjennomfort).

654

RESULTATER

Hdndteringen var i henhold til retningslinjene for 96/150
(64 %) pasienter. Andelen gkte med alvorlighetsgraden
(minimal 4/12 (33 %), lett 76/119 (64 %) og moderat skade
16/19 (84 %)). 54/150 (36 %) pasienter ble ikke handtert

i henhold til retningslinjene. Dette skyldtes ungdvendig
CT og/eller innleggelse hos 39/54 (72 %) og underdiagnos-
tikk hos 15/54 (28 %) pasienter. Blant pasienter med lett
hodeskade med lavrisiko fikk 35/57 (61 %) analysert
hjerneskademarkgren S100B, som anbefalt.

FORTOLKNING

Etterlevelsen av de skandinaviske retningslinjene kan bli
bedre.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 7, 2021; 141: 654-7
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HOVEDFUNN

Overfor 96 av150 (64 %) pasienter
behandlet ved Universitetssykehuset
Nord-Norge Tromsg, fulgte man

de skandinaviske retningslinjene

for handtering av pasienter med
minimal, lett og moderat hode-
skade.

Overdiagnostikk med (ikke anbefalt)
CT ble utfgrt hos 30 av150 (20 %)
pasienter, og var den vanligste
arsaken til manglende etterlevelse.

e fleste pasienter med hode-

skade er ved bevissthet ved

forste vurdering. Mdlet med

den akutte handteringen er a

identifisere pasienter med ri-

siko for & utvikle traumatisk
intrakranialt hematom, men ogsa & unnga
ungdvendig computertomografi (CT) eller
sykehusinnleggelse.

Scandinavian Neurotrauma Committee
(SNC) publiserte retningslinjer for akutt hand-
tering av voksne med minimal, lett eller mo-
derat hodeskade i 2013 (1). En litteraturopp-
summering vurderte kvaliteten hos ti ret-
ningslinjer etter Appraisal of Guidelines for
Research and Evaluation (AGREE) II-kriteriene,
og fant at de skandinaviske retningslinjene
var blant de tre som best oppfylte kriteriene
(2). En validering av fem retningslinjer viste
at de skandinaviske retningslinjene hadde
god balanse mellom sensitivitet og spesifisitet
og dermed ga storst reduksjon i bruken av CT,
uten at intrakraniale hematomer ble oversett
(3)-

Det foreligger gkende bekymring for at
ioniserende straling selvi moderate doser kan
fordrsake kreft (4). Stralevernmyndighetene
har uttrykt bekymring for gkende bruk av CT
i Norge. Malet med denne studien var derfor
d undersgke etterlevelsen av de skandinaviske
retningslinjene ved Universitetssykehuset
Nord-Norge Tromsg.

Materiale og metode

Universitetssykehuset Nord-Norge Tromsg er
lokalsykehus for 167 202 innbyggere i Troms
(2018). De fleste hodeskader vurderes ved lo-
kal legevakt og henvises videre til sykehus
hvis skadegraden vurdert etter de skandina-
viske retningslinjene er mer alvorlig enn mi-
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nimal (1). Akuttmedisinsk kommunikasjons-
sentral kan ved henvendelse til medisinsk
nodtelefon beslutte direkte transport til syke-
hus ved mistanke om alvorlig hodeskade.

[ akuttmottaket gjennomfgres triage av sy-
kepleier. Pasienter med skar > 13 pd Glasgow-
skalaen (Glasgow Coma Scale, GCS) uten fokal-
nevrologiske utfall utredes av lege i spesiali-
sering (LIS) i generell kirurgi, mens pasienter
med GCS-skar <13 og/eller fokalnevrologiske
utfall utredes av LIS-lege i nevrokirurgi. Syke-
huset utfgrer CT og analyse av hjerneskade-
markeren S100B, som frigjgres til blodet ved
skade av gliaceller. I retningslinjene til Scan-
dinavian Neurotrauma Committee anbefales
preven som et alternativ til CT ved lett hode-
skade med lav risiko (figur 1).

Vi gjennomforte en studie av alle voksne
pasienter med minimal, lett eller moderat
hodeskade vurdert i akuttmottaket i perioden
1.9.2018-31.8.2019. Et sgk i det pasientadminis-
trative systemet identifiserte 448 pasienter
med ICD 10-diagnosekode for hodeskade. Vi
inkluderte 150 pasienter > 18 dr som ble vur-
dert innen 24 timer. 298 pasienter ble eksklu-
dert fordi de enten hadde alvorlig hodeskade
(GCS-skar < 9), mangelfull journaldokumenta-
sjon slik at GCS-skdr ikke kunne beregnes
(n=38), ikke hadde hodeskade (feilkodet) eller
fordi de ble mottatt etter utlgsing av traume-
alarm etter kriteriene i nasjonalt traumesys-
tem (disse hdndteres etter andre retnings-
linjer).

Vi gjorde en retrospektiv gjennomgang av
pasientjournalene. Fglgende ble registrert:
alder og kjgnn, relevant tidligere sykdom,
bruk av antikoagulantia og platehemmere,
skadehistorie (bevissthetstap, kvalme/brek-
ninger og krampeanfall etter skaden) og funn
ved klinisk undersgkelse (GCS-skar, fokalnev-
rologiske utfall og kliniske tegn til skalle-
brudd).

Hos 42 pasienter der GCS-skar ikke var ned-
tegnet, beregnet vi skar ut fra journalopplys-
ninger om dpning av gynene samt motorisk
og verbal respons. Vi registrerte ogsa informa-
sjon om hvorvidt CT og/eller analyse av S100B
var gjennomfgrt, og i sa fall med hvilke funn,
og om pasienten hadde vaert innlagt til obser-
vasjon. Handteringen ble kategorisert til en-
ten a veere i henhold til de skandinaviske ret-
ningslinjene eller ikke (figur 1). Vi definerte
manglende etterlevelse som overdiagnostikk
(ungdvendig CT-undersgkelse ogfeller innleg-
gelse) eller underdiagnostikk (ngdvendig CT-
undersgkelse og/eller innleggelse ikke gjen-
nomfort).

Undersgkelsen var godkjent av personvern-

Se ogsa lederartikkel side 608
Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

ombudet som et kvalitetssikringsprosjekt
(nr. 02344).

Resultater

De 150 inkluderte pasientene hadde gjennom-
snittsalder 50 ar (spredning 18-94), og 97
(65 %) var menn. 12150 (8 %) hadde minimal
skade, 119/150 (79 %) lett skade og 19/150 (13 %)
hadde moderat skade. 120/150 (80 %) pasienter
ble undersgkt med CT, 93/150 (62 %) ble inn-
lagt til observasjon og 50150 (33 %) fikk utfgrt
analyse av S100 B.

Hédndteringen var i henhold til de skandi-
naviske retningslinjene for 96/150 (64 %) pa-
sienter. Andelen gkte med alvorlighetsgraden
(minimal skade 4/12 (33 %), lett skade 76/119
(64 %) og moderat skade 16/19 (84 %)). Tabell 1
viser fordelingen av drsaker til at retnings-
linjene ikke ble etterlevd.

Blant pasienter med lett hodeskade med lav
risiko fikk 35/57 (61 %) analysert S100B som an-
befalt. Serumnivaet av S100B var > 0,10 pg/L
hos 20(35 (57 %), og 17/20 (85 %) av disse ble
undersgkt med CT. Blant 15/35 (43 %) med
S100B < 0,10 ug/L ble én pasient undersgkt
med CT. Det ble gjennomfgrt analyse av S100B
uten at dette er anbefalt hos 15/150 (10 %) pa-
sienter, fordelt pa 6/15 (40 %) med minimal
skade, 7/15 (47 %) med lett skade og middels
eller hoy risiko og 2/15 (13 %) med moderat
skade.

Diskusjon

Undersgkelsen viser at handteringen av mini-
male, lette og moderate hodeskader var i hen-
hold til retningslinjene for om lag % av pa-
sientene. Overdiagnostikk med (ikke anbefalt)
CT ble utfgrt hos 30 av 150 (20 %) pasienter, og
var den vanligste arsaken til avvik. Dette pafe-
rer en liten, men ikke neglisjerbar risiko knyt-
tet til ioniserende straling. Samtidig ble anbe-
falt CT og/eller innleggelse til observasjon ikke
gjennomfert for 15 av 150 (10 %) pasienter. Med
det folger en liten risiko for 4 overse alvorlig
intrakranial skade.

Undersgkelsen viser ogsa at analyse av
$100B ble gjennomfert som anbefalt hos neer-
mere % nar hodeskaden ble kategorisert som
lett med lav risiko. Analysen var negativ hos
15 av 35 (43 %) pasienter, som dermed ble spart
for en CT-undersgkelse som ellers ville blitt
gjennomfert. Bedre implementering kan bi-
dra til ytterligere reduksjon av antall CT-un-
dersgkelser.
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Alle pasienter>18 armed minimal, lett eller moderat hodeskade (GCS 9-15) innenfor 24 timer
\4
Moderat Lett Lett Lett Minimal
Hoy risiko Middels risiko Lavrisiko
GCS9-13 GCS14-150g en av de folgende: GCS14-15 GCS14 GCS15
o Posttraumatisk og eller
Nei epilepsianfall Nei = Alder>65drog Nei = GCSi50genavde Nei
» * Fokale nevrologiske utfall »  platehemmer- » folgende: >
« Kliniske tegn til skallebrudd medikasjon « Mistenkt/bekreftet
« Shuntbehandlet bevissthetstap
hydrocefalus o Gjentatte
« Antikoagulasjons- brekninger
behandling eller
koagulasjonsforstyrrelse
Ja Ja Ja Ja Ja
\ \ \ y
cT cT S100B
o Alternativt = O'ILO o Hvis <6 timer etter skaden, ta
innleggelse < 1g/ serumprgve for S100B-analyse
z12 timer o Hvis > 6 timer, ekstrakranial skade
eller hvis S100B er utilgjengelig: ta CT
Normal eller unormal Unormal Normal <0,10 ug/L
\ \ v \ \
Innleggelse for observasjon > 24 timer Utskrivning med muntlig og skriftlig informasjon
« Vurder konsultasjon med nevrokirurg » Noen pasienter kan trenge innleggelse av andre grunner enn hodeskaden
 Repeter CT hvis nevrologisk forverring og/eller GCS-reduksjon >2 poeng

Figur1 Flytskjema for akutt hdndtering av voksne pasienter med minimal, lett eller moderat hodeskade (1).

Tabell 1 Fordeling av over- og underdiagnostikk
hos 54/150 (36 %) pasienter som ikke ble handtert
ihenhold til skandinaviske retningslinjer for akutt
handtering av voksne pasienter med minimal, lett
eller moderat hodeskade (1). Overdiagnostikk =
ungdvendig CT-undersgkelse og/eller innleggelse.
Underdiagnostikk=ngdvendig CT-undersgkelse

og/eller innleggelse ikke gjennomfgrt. CT=computer-

tomografi.
Diagnostikk N (%)
Overdiagnostikk
CcT 24 (44)
Innleggelse 9 (17)
CT og innleggelse 6 (11)
Underdiagnostikk
CT 4(7)
Innleggelse 9 (17)
CT og innleggelse 2(4)
Til sammen 54 (100)
656

Vér undersgkelse er gjennomfort i rutine-
messig klinisk praksis flere ar etter implemen-
tering av retningslinjene. Den er sannsynlig-
vis representativ for rutinemessig praksis
bade ved Universitetssykehuset Nord-Norge
Tromse og andre norske sykehus. Det er en
svakhet at vi ekskluderte 298 pasienter uten a
dokumentere fordelingen pa eksklusjonskri-
teriene. Dette medferer en liten risiko for se-
leksjonsskjevhet. Vi identifiserte pasienter
med et bredt sk som inkluderte alle diagno-
sekoder for hodeskade. De fleste ble eksklu-
dert pa grunn av alder under 18 ar, at det var
gatt mer enn 24 timer fra skadetidspunkt til
vurdering eller at det foreld multitraume.

Heskestad og medarbeidere undersgkte
pasienter behandlet ved Stavanger universi-
tetssjukehus i 2003-04 og 2005-09 og fant at
henholdsvis 259/508 (51 %) og 738/1180 (63 %)
pasienter ble handtert i henhold til retnings-
linjene (5, 6). Dette samsvarer med vare funn.
Systematiske kunnskapsoppsummeringer

viser stor variasjon i, og mange arsaker til,
manglende etterlevelse (7). Personlige forhold
knyttet til legens kunnskaper og holdninger,
egenskaper ved retningslinjene (tilgjengelig-
het og praktisk anvendbarhet) samt ytre for-
hold som tilgang til ressurser og samarbeids-
forhold i sykehuset pavirker etterlevelsen (8).
Tiltak for bedre etterlevelse ma sannsynlig-
vis baseres pa kvalitative undersgkelser av
arsaker til avvik ved det enkelte sykehus. Le-
delsesforankring, opplering av nyansatte,
sjekklister innarbeidet i arbeidsflyten i den
elektroniske pasientjournalen og tilretteleg-
ging av praktiske rutiner slik at disse er i over-
ensstemmelse med anbefalingene i retnings-
linjene, er sannsynligvis avgjgrende (8).

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 30.11.2020, forste revisjon innsendt 8.2.2021,
godkjent 25.2.2021.
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Ofev, Boehringer Ingelheim C
Antineoplastisk middel, proteinkinasehemmer
ATC-nr.: LOIX E31

KAPSLER, myke 100 mg og 150 mg: Hver kapsel inneh.: Nintedanib (som
esilat) 100 mg, resp. 150 mg, soyalecitin, hjelpestoffer. Fargestoff: Titandioksid
(E 171), gult, redt og sort jernoksid (E 172). Indikasjoner: Voksne: Idiopatisk
lungefibrose (IPF). Andre kroniske fibroserende interstitielle lungesykdommer
(ILD) med en progressiv fenotype. Systemisk sklerose-assosiert interstitiell
lungesykdom (SSc-ILD). Dosering: Behandling skal initieres av lege med
erfaring innen handtering av sykdommer som preparatet er godkjent for.
Voksne: Anbefalt dose 150 mg 2 ganger daglig med ca. 12 timers mellom-
rom. Anbefalt daglig dose ma ikke overskrides. Bivirkninger handteres ved
symptomatisk behandling, dosereduksjon og midlertidig behandlingsav-
brudd, inntil aktuell bivirkning tillater fortsatt behandling. Behandling kan
gjenopptas med full eller redusert dose pa 100 mg 2 ganger daglig. Dersom
redusert dose ikke tolereres, bar behandlingen seponeres. Ved avbrudd
pga. skt ASAT/ALAT >3  gvre normalniva, kan behandlingen gjenopptas
med redusert dose (100 mg 2 ganger daglig) nar transaminaseverdiene
har returnert til utgangsnivaet. Denne dosen kan etter hvert gkes til full
dose. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Anbefalt dose ved
lett nedsatt leverfunksjon (Child-Pugh A) er 100 mg 2 ganger daglig med
ca. 12 timers mellomrom. Behandlingsavbrudd eller seponering bgar vurde-
res for handtering av bivirkninger. Anbefales ikke ved moderat og alvorlig
nedsatt leverfunksjon (Child-Pugh B og C). Nedsatt nyrefunksjon: Justering
av startdosen er ungdvendig ved lett til moderat nedsatt nyrefunksjon.
Ingen data ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon (CICR <30 ml/minutt). Barn
og ungdom: Ingen data. Eldre: Ingen justering av innledende dose kreves.
Administrering: Bor tas til samme tid hver dag. Skal tas med mat, dvs. under
eller straks faor eller etter et maltid. Skal svelges hele med vann. Skal ikke
tygges. Skal ikke knuses. Kontraindikasjoner: Graviditet. Overfglsomhet for
innholdsstoffene, peangtter eller soya. Forsiktighetsregler: Gastrointestinale
sykdommer: Alvorlige tilfeller av diaré med dehydrering og elektrolyttfor-
styrrelser er rapportert. Fgrste tegn pa diaré bar behandles med hydrering
og antidiarroika, som loperamid. Stettebehandling med antiemetika beor gis
ved kvalme og oppkast. Behandlingsavbrudd eller dosereduksjon kan veere
nedvendig. Behandlingen kan gjenopptas med redusert eller full dose. Ved
vedvarende, alvorlige symptomer bgr behandlingen seponeres. Lever: Lege-
middelindusert leverskade, inkl. alvorlig med fatalt utfall, er sett. De fleste
leverrelaterte hendelser forekommer i lapet av behandlingens 3 fgrste maneder.
Transaminase- og bilirubinnivaer skal derfor males fgr behandlingsoppstart
og i lgpet av farste behandlingsmaned, deretter overvakes regelmessig de
pafolgende 2 manedene og deretter som klinisk indisert. Behandlingsav-
brudd, dosereduksjon eller seponering kan vaere nadvendig ved gkte leve-
renzymnivaer. Behandlingen skal seponeres permanent ved kliniske tegn eller
symptomer pa leverskade. Ngye overvakning anbefales hos pasienter <65
kg, asiatiske pasienter, kvinner og ved gkende alder. Nyrefunksjon: Nedsatt
nyrefunksjon/nyresvikt, inkl. fatalt utfall, er sett. Pasienten bgr overvakes,
seerlig ved risikofaktorer for nedsatt nyrefunksjon/nyresvikt. Dosejustering
bar vurderes ved nedsatt nyrefunksjon/nyresvikt. Bladning: VEGFR-hemming
kan vaere assosiert med gkt blgdningsrisiko. Pasienter med kjent risiko for
bladning, inkl. pasienter som er arvelig predisponert for bladning eller som
far full dose antikoagulantia bgr kun behandles med nintedanib hvis for-
ventet fordel oppveier potensiell risiko. Tilfeller av bladning, inkl. fatale, er
rapportert. Tromboemboliske hendelser: Basert pa virkningsmekanismen, gkt
risiko for tromboemboliske bivirkninger. Forsiktighet ma utvises ved forhgyet
kardiovaskuleer risiko, inkl. kjent koronarsykdom. Behandlingsavbrudd bar
vurderes ved tegn eller symptomer pa akutt myokardiskemi. Aneurismer og
arteriedisseksjoner: VEGF-hemmere kan fremme dannelsen av aneurismer
og/eller arteriedisseksjoner hos pasienter med eller uten hypertensjon. For
oppstart ma denne risikoen vurderes ngye hos pasienter med risikofaktorer
som hypertensjon eller aneurisme i anamnesen. Gastrointestinal perforasjon
og iskemisk kolitt: Kan gi gkt risiko for gastrointestinal perforasjon. Behand-
ling bar seponeres permanent ved utvikling av gastrointestinal perforasjon
eller iskemisk kolitt. Tilfeller, inkl. fatale, er rapportert. Seerlig forsiktighet ved
tidligere abdominalkirurgi, tidligere magesar, divertikuleer sykdom, eller ved
samtidig bruk av kortikosteroider og NSAID. Ved fullstendig tilbakegang av
iskemisk kolitt kan behandling unntaksvis gjenopptas etter ngye vurdering.
Hypertensjon: Kan gke blodtrykket. Blodtrykk skal males jevnlig og som kli-
nisk indisert. Pulmonal hypertensjon. Bar ikke brukes ved alvorlig pulmonal
hypertensjon. Ngye overvakning anbefales ved mild til moderat pulmonal
hypertensjon. Sartilheling: Kan svekke sartilheling. Ved perioperativt avbrudd
kan behandling gjenopptas etter klinisk vurdering av adekvat sartilheling.
Pirfenidon: Ved samtidig administrering kan bivirkninger som ved hvert av
legemidlene forventes. Soya: Inneholder soya. Peangttallergikere kan ha gkt
risiko for alvorlige allergiske reaksjoner pa soyapreparater. Interaksjoner:
For utfyllende informasjon fra Legemiddelverket om relevante interaksjo-
ner, se LO1X E31. Nintedanib er et P-gp-substrat. Samtidig bruk av potente
P-gp-hemmere kan ke nintedanibeksponeringen. Pasienten bgr overvakes
neye, og behandling av bivirkninger kan kreve avbrudd, dosereduksjon eller
seponering av nintedanib. Potente P-gp-induktorer kan redusere ninteda-
nibeksponeringen. Valg av alternativt legemiddel med ingen eller minimale

~N\ Boehringer
I"ll Ingelheim

P-gp-induserende egenskaper, bar overveies. Graviditet, amming og fertilitet:
Graviditet: Kan gi fosterskade. Dyrestudier har vist reproduksjonstoksisitet.
Data fra gravide mangler. Graviditetstest skal utferes for behandling og etter
behov under behandling. Skal ikke brukes under graviditet. Sikker prevensjon
ber brukes ved oppstart, under behandling og i minst 3 maneder etter siste
dose. Kvinner som tar p-piller og opplever oppkast og/eller diaré eller andre
tilstander som pavirker absorpsjonen, bgr rades til & bruke sveert effektivt
alternativt prevensjonsmiddel. Amming: Sma mengder utskilles i melk hos
rotter. Risiko for diende spedbarn kan ikke utelukkes, og amming skal frarades.
Fertilitet: Ingen tegn pa nedsatt mannlig fertilitet basert pa prekliniske data.
Ingen data for effekt pa kvinnelig fertilitet. Bivirkninger: Frekvensintervaller
angis som falger: Svaert vanlige (=1/10), vanlige (=1/100 til <1/10), mindre
vanlige (=1/1000 til <1/100), sjeldne (=1/10 00O til <1/1000), svaert sjeldne
(<1/10 000), ukjent frekvens (kan ikke anslas ut i fra tilgjengelige data).

Organklasse Bivirkning
Blod/lymfe
Mindre vanlige Trombocytopeni

Gastrointestinale

Sveert vanlige Abdominalsmerte, diaré, kvalme

Vanlig Oppkast

Mindre vanlige Kolitt, pankreatitt

Hjerte
Mindre vanlig
Hud

Hjerteinfarkt

Vanlig Utslett
Mindre vanlige

Kar

Alopesi, klge

Vanlig Blzdning

Mindre vanlige Hypertensjon

Aneurisme,
arteriedisseksjon

Ukjent frekvens

Lever/galle

Vanlig @kt ALAT, ASAT og y-GT

Hyperbilirubinemi, legemiddelindusert

Mindre vanlige leverskade, okt ALP

Nevrologiske

Vanlige Hodepine

Nyre/urinveier
Ukjent frekvens

Stoffskifte/
erneering

Vanlige

Nyresvikt

Redusert appetitt, redusert vekt

Dehydrering
Mindre vanlige

Undersokelser

Sveert vanlige Dkte leverenzymer

Overdosering/Forgiftning: Symptomer: @kte leverenzymer og gastrointesti-
nale symptomer. Behandling: Behandling bar avbrytes, og stattebehandling
igangsettes ved behov. Ofev, KAPSLER, myke: Styrke: 100mg, Pakning varentr.:
60stk (bilister) 197927. Pris (kr): 15903,90,-. Styrke: 150mg, Pakning varent.:
60stk (bilister) 484271. Pris (kr): 28435,60,-.

H-resept: LOTX E31_1 Nintedanib

Refusjonsberettiget bruk: Rekvirering skal gjgres i trad med nasjonale
handlingsprogrammer for kreft og faringer fra RHF/LIS spesialistgrup-
pe. Per 01.02.2021 er det kun IPF som er pd H-resept. Beslutning fra Be-
slutningsforum avventes i forbindelse metodevarselet Nintedanib (Ofev)
til behandling av progressiv kronisk fibroserende interstitiell lunge-
sykdom. Vilkar: 216 Refusjon ytes kun etter resept fra sykehuslege eller
avtalespesialist.

Sist endret: 02.02.2021.
Basert pa SPC godkjent av SLV/EMA: 07.01.2021.
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Boehringer Ingelheim har utarbeidet oppslagsbgker
og nyttige verktgy om Idiopatisk lungefibrose, IPF:

IPF - VEILEDER FOR
BEHANDLINGSTEAMET
OG PASIENTER

Veilederen er laget sammen med ekspertene innen feltet og gir en oversikt over
Idiopatisk lungefibrose (IPF), diagnostisering, helhetlig oppfelging og hvordan leve
med sykdommen. | tillegg omfatter boken oppfglging av behandling med OFEV og
hvordan handtere bivirkninger. For pasienter som er diagnostiserte med IPF har vi
utarbeidet en oppslagsbok for a leve best med sykdommen.

WEBM®TE Som helsepersonell tilbyr vi deg veiledning og opplaering via webmgte.
Meld din interesse, sa kontakter vi deg og lager en avtale etter gnske.

1. Oppslagsbok IPF

- Veileder for
behandlingsteamet

2. IPF pasienthandbok

- Veileder for pasienter

Atlas

af Luing Disepses

3. Imaging Atlas of Interstitial Lung Diseases

Radiologi er viktig for & diagnostisere interstitielle
lungesykdommer (ILD) og Boehringer Ingelheim har
i samarbeid med radiologer og lungeleger laget et
Imaging Atlas of Interstitial Lung Diseases.

e -
—— - Ga inn pa ofev.no %%;IE
- for & bestille eller avtale mate hﬁ
5

Ofev® er indisert til behandling av idiopatisk lungefibrose (IPF) hos voksne. Behandling skal initieres av lege med erfaring
innen diagnostisering og behandling av IPF. Fglg viktige og fullstendige forsiktighetsregler og kontraindikasjoner i SPC.
Sveert vanlige bivirkninger er diaré, kvalme, abdominalsmerter og okte leverenzymer. Folg ngye med pa leververdiene
ved oppstart. Fgrste tegn pa diaré bgr behandles med hydrering og antidiarroika, som loperamid. Stottebehandling
med antiemetika ber gis ved kvalme og oppkast.
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Alzheimers sykdom
-diagnostikk og behandling

Alzheimers sykdom er den hyp-
pigste drsaken til demens i verden.
Forekomsten vil gke betydeligi drene
som kommer, i takt med at andelen
eldre gker. Det er forelppig ingen
sykdomsmodifiserende behandling
tilgjengelig. Risikoforebyggende
tiltak midt i livet kan potensielt
forhindre eller utsette opptil 40 %

av dementstilfellene pd gruppeniva.

emens er et syndrom fordrsaket
av sykdommer som forer til
kognitiv svikt, endret atferd og
sviktende egenomsorg. Alder er
den sterkeste risikofaktoren for
demens. De eldste har ofte mul-
tifaktorielle arsaker til demens grunnet ko-
morbiditet. Blant yngre er blandingspatologi
mindre vanlig. Om lag 2-5 % av de som utvik-
ler demens fdr tilstanden for fylte 65 ar (1).
Hos omtrent 40 % av tilfellene er risikoen gkt
grunnet potensielt modifiserbare forhold
som lav utdannelse, hypertensjon, overvekt,
redusert hgrsel, depresjon, diabetes, redusert

660

fysisk aktivitet, royking og sosial isolasjon (2).

Ved Alzheimers sykdom (Alzheimer’s dis-
ease, AD) skjer det en gradvis utvikling av
symptomer knyttet til tap av kortikale funk-
sjoner. Klinisk er det to fenotyper av sykdom-
men, amnestisk og ikke-amnestisk form (3).
Ved amnestisk form debuterer sykdommen
med redusert hukommelse for nylige hendel-
ser eller samtaler (episodisk hukommelse) og
problemer med tidsorientering. Symptomer
som redusert forstaelse, vurderingsevne, tan-
kevirksomhet og sprakvansker utvikler seg
etter hvert. Ved den ikke-amnestiske formen
debuter sykdommen med atferdsendring,
depresjon, sprakvansker, orienteringsvansker
eller visuelle problemer.

Alle utvikler med tiden global kognitiv
svikt, ulike atferds- og psykologiske sympto-
mer samt funksjonssvikt, og de fleste far mo-
toriske symptomer og autonom dysfunksjon.
De har en betydelig redusert forventet livsut-
sikt sammenlignet med sine jevnaldrende (4).

De fleste tilfellene av Alzheimers sykdom er
sporadiske, dvs. uten kjent familieer belast-
ning (5). Genotypen APOE-¢4 er det hyppigst
forekommende risikoallelet for utvikling av
sykdommen og forekommer hos omlag 15 % i
Norden (6). Tidlig debuterende familieer Alz-
heimers sykdom med mutasjoner i amyloid

forlgperprotein (amyloid precursor protein,
APP), presenilin-1 (PSEN1) eller presenilin-2
(PSEN2) er sjeldent. I tillegg er > 50 gener eller
genloci assosiert med sykdommen, men med
lav penetrans (7, 8).

Klinisk versus biologisk
definisjon av Alzheimers
sykdom

Klinisk stilles diagnosen Alzheimers sykdom
basert pd det klassiske symptombildet og pro-
gresjonen. Klinisk utvikler sykdommen seg
fra subjektive symptomer via mild kognitiv
svikt til en etablert klinisk demenssykdom.
Utviklingen av nye diagnostiske biomarkgrer
har gitt gkt biologisk forstdelse av sykdom-
men, men dette har samtidig synliggjort at
det ofte foreligger blandingspatologi. En fin-
ner ogsa en betydelig biomarkgrvariasjon hos
pasienter med samme symptombilde (8).
Forskning for & utvikle nye diagnostiske bio-
markgrer har vart intens de siste tidrene
innenfor omrader som genetikk, epigenetikk,
blod, cerebrospinalveaeske og urin. I tillegg
forskes det pa avansert strukturell og funksjo-
nell bildediagnostikk.
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Figur1 Skjematisk fremstilling av de vanligste nevropatologiske forandringene ved Alzheimers sykdom, med ekstracelluleer avleiring avamyloide plakk, intracelluler
fosforylering av tau-proteiner med dannelse av nevrofibrilleere floker, nevronskade, immunaktivering og vaskulare forandringer med skadet blod-hjerne-barriere.

[ denne artikkelen gir vi en oversikt over an-
befalt prosedyre i demensutredningen, tilgjen-
gelige og mulige fremtidige biologiske dia-
gnostiske markgrer og ndveerende og poten-
sielle farmakologiske behandlingsmetoder for
Alzheimers sykdom. Artikkelens kunnskaps-
grunnlag baserer seg pd relevant forskningslit-
teratur og forfatternes kliniske erfaring.

Basal og utvidet
demensutredning

De fleste personer med kognitive symptomer
skal utredes i kommunehelsetjenesten (9).
Den basale demensutredningen begynner hos
fastlegen eller sykehjemslegen, ofte i samar-
beid med et tverrfaglig team som de fleste
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norske kommuner har etablert. I spesielle til-
feller ber utredningen skje i spesialisthelsetje-
nesten. Dette gjelder yngre personer, personer
med annen kulturell bakgrunn eller utvik-
lingshemming samt ved vanskelige og aty-
piske symptomer. Henvisning til bade nevro-
logiske, geriatriske og alderspsykiatriske avde-
linger kan veere aktuelt. En demensdiagnose
baserer seg pa en kombinasjon avanamnes-
tiske opplysninger (ogsa fra komparent),
symptompresentasjon, kognitiv testing, soma-
tisk undersokelse og strukturelle og funksjo-
nelle undersgkelser av hjernen. For mer infor-
masjon henviser vi leserne til den nasjonale
faglige retningslinjen for demens (9). Utred-
ningsverktgy og veiledninger til bruk bade i
basal og utvidet utredning er fritt tilgjengelig
pa Aldring og helse sin hjemmeside (10).

Patofysiologiske og
nevrokjemiske forandringer

De patologiske endringene i hjernen begyn-
ner sannsynligvis 10-20 r fgr symptomdebut,
og utviklingen av nye biomarkgrer muliggjor
pavisning av AD-forandringer pa et asympto-
matisk stadium (11). Sykdommen starter med
dannelse og avleiring av ulgselige amyloide
plakk ekstracelluleert. Intracelluleert skjer en
fosforylering av tau-proteiner som resulterer
i at det dannes nevrofibrillere floker. Nevro-
nene skades, immunsystemet aktiveres, og
det oppstar vaskulere forandringer. Resepto-
rene pd nervesynapsene skades, og produksjo-
nen av flere nevrotransmittersubstanser re-
duseres (8) (figur 1).
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Spinalvaeskeundersokelser

Nivaene av lgselig amyloid, fosforylert tau og
total-tau kan males i spinalvaesken og brukes
diagnostisk. Det er en invers ssmmenheng
mellom spinalveeske-amyloid og amlyoide
plakki hjernen. Nivdene av lgselig amyloid er
lavere hos personer med Alzheimers sykdom
og APOE-¢4 positive personer, men reduseres
ogsd noe med gkende alder (12). Personer med
lewylegemedemens, vaskuler demens og
frontotemporal demens kan ogsad ha noe la-
vere verdier av amyloid (13). Total-tau er en
uspesifikk marker pa nevronskade og stiger
ved mange tilstander. Fosforylert tau anses
derimot som AD-spesifikt (11, 14). Ved tolkning
av demensmarkgrsvarene bgr en ikke vekt-
legge enkeltresultatene, men se dem i sam-
menheng. Minst to av tre markerer bgr vere
patologiske nar en setter diagnosen Alzhei-
mers sykdom (11, 14).

Demensmarkerene kan brukes som et dia-
gnostisk hjelpemiddel, men ikke for klinisk
stadieinndeling eller som prognostisk mal.

Bildeundersokelser

Hjerneforandringene starter hos de fleste i
entorhinal korteks. P4 magnetresonanstomo-
grafi (MR) av hjernen (eventuelt computer-
tomografi (CT) ved kontraindikasjon mot MR-
undersokelse) kan det i klassiske tilfeller ses
atrofi av hippocampus i mediale temorallap-
per, gradert fra 0 (ingen atrofi) til 4 (uttalt
atrofi) (15).

Positronemisjonstomografi med fluor-
18-merket deoksyglukose (FDG PET) som ma-
ler metabolsk aktivitet i hjernen kan brukes,
spesielt nar MR-funnene er mindre uttalt og
en er usikker pd diagnosen. Ved Alzheimers
sykdom ser en i typiske tilfeller redusert me-
tabolisme temporoparietalt.

Amyloid-PET med flutemetamol kan vurde-
res nar spinalpunksjon ikke er tilradelig.
Denne undersgkelsen paviser amyloidavlei-
ringer i korteks. Det er viktig a vare klar over
at amyloidavleiring er vanlig med gkende al-
der, og resultatet ma derfor ses i sammen-
heng med klinikk og pasientens alder.

Genotyping

Genotypen APOE-¢4 (£2[e4, €3/¢4 eller e4/e4) har
en redusert penetrans, slik at denne markg-
ren ikke kan brukes pa individniva. Geno-
typing anbefales derfor ikke brukt i klinisk
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praksis. P gruppeniva vil > 50 % av homozy-
gote beerere utvikle Alzheimers sykdom (7). Av
mutasjonene PSEN1, PSEN2 og APP, er PSEN1
den hyppigste med antatt full penetrans for
sykdommen. Genanalyse er tilgjengelig og
kan vurderes i tilfeller med familieer demens-
opphopning.

Andre undersokelser

Ulike *® F-ligander er utviklet for & pavise AD-
relatert tau-patologi, men tau-PET er forelgpig
ikke tilgjengelig i Norge. I forskning er tau-PET
funnet mer spesifikk for Alzheimers sykdom
enn bade CSF-markgrer og amyloid-PET (16).
Det forskes ogsa pa andre markgrer i cere-
brospinalvaesken (17). Blodbaserte diagnos-
tiske tester ville gke tilgjengeligheten og re-
dusere kostnader. Forelgpig fins ingen blod-
baserte markgrer med god validitet, men
metoder for maling av amyloid og fosforylert
tau i serum er under utvikling (18).

Symptomatisk behandling

Dagens tilgjengelige medikamentelle behand-
ling i den vestlige verden er symptomlind-
rende med individuell, moderat og tidsav-
grenset effekt. To ulike legemiddelgrupper er
tilgjengelige i Norge, kolinesterasehemmere
og den ikke-kompetitive N-metyl-D-aspartat
(NMDA)-reseptorantagonisten memantin.
Den nasjonale faglige retningslinjen om de-
mens anbefaler & gjore et behandlingsforsgk
hos alle med mild til moderat grad av AD-de-
mens med en kolinesterasehemmer (9). Me-
mantin anbefales kun nar kolinesterasehem-
mere ikke tolereres eller ikke har effekt ved
langtkommen AD-demens. Kombinasjon av
de to legemidlene er kun unntaksvis anbefalt
i retningslinjen (9). De tre kolinesterasehem-
merne rivastigmin, donepezil og galantamin
anses a ha lik klinisk effekt, men noe ulik bi-
virkningsprofil. De har ingen dokumentert
effekt pa mild kognitiv svikt og forsinker hel-
ler ikke utviklingen av demens (19). Effekten
ved langtkommen demens er mer usikker
(20). Kolinesterasehemmere stabiliserer eller
reduserer endringene i kognisjon, atferd og
generell (ADL-) funksjon (21). De har ogsd noe
effekt pa synshallusinasjoner, spesielt hos per-
soner med demens ved lewylegemer. I et for-
spk pa & redusere bruken av psykofarmaka
hos personer med demens, viser tall fra det
svenske demensregisteret (Swedem) at koli-
nesterasehemmere i gkende grad blir benyt-

tet mot atferds- og psykologiske symptomer
(22). Det foreligger derimot ingen god doku-
mentasjon pa effekt.

De vanligste bivirkningene er gastrointesti-
nale (diare, kvalme og oppkast), men svim-
melhet, hodepine og sgvnvansker inkludert
mareritt er ogsa hyppig forekommende. Da
kolinesterasehemmere kan gi bradykardi, ma
en veere forsiktig hos personer med kardiale
ledningsforstyrrelser eller ved bruk av andre
legemidler som pavirker hjertes ledningsevne
(f.eks. betablokkere).

Memantin hemmer glutamats effekt ved a
virke antagonistisk pA NMDA-reseptoren. In-
dikasjonen er moderat til alvorlig AD-demens.

Sykdomsmodifiserende
behandling

Utviklingen av nye legemidler kan deles inn i
sykdomsmodifiserende legemidler og sym-
ptomatisk behandling av kognisjonsforbe-
drende art og atferds- og psykologiske sym-
ptomer (23).

Utviklingen av nye sykdomsmodifiserende
legemidler har veert rettet mot endring av
amyloid eller tau-patologi. I tillegg gjores det
i gkende grad utprgvinger av legemidler rettet
mot metabolisme, inflammasjon, synapse el-
ler nevronal beskyttelse, samt vaskulere og
epigenetiske intervensjoner (23). Majoriteten
av utprevingene har vert rettet mot a for-
hindre dannelse av amyloide plakk (B-sekre-
tase-inhibitorer), motvirke aggregasjon eller
oke nedbrytningen av amyloid (antiamyloid
immunterapi), og forhindre fosforylering av
tau (antitau immunterapi). Mest oppmerk-
somhet har det veert pd utprgving av nye ak-
tive og passive immunterapier mot amyloid,
hvor utprgvingene har pagatt lengst. For tiden
er det fem legemidler under utpreving i fase
tre, men ingen har hittil kunnet dokumentere
sikker klinisk effekt. Biogens preparat aduca-
numab har kommet lengst i prosessen og er
for tiden til vurdering hos The US Food and
Drug Adminstration (FDA). Endelig avgjorelse
om godkjenning ventes i juni 2021.

Utvikling av nye medikamenter mot Alzhei-
mers sykdom er etterspurt av bade pasienter
og pargrende. Den lange prekliniske fasen av
Alzheimers sykdom gjer det derimot etisk
krevende & utvikle nye medikamenter. Syk-
domsmodifiserende legemidler md igangset-
tes pd et tidspunkt uten eller med fa sympto-
mer pa bakgrunn av biomarkgrpaviste for-
andringer, muligens mange ar for de ville fatt
symptomer.
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Forebyggende tiltak

Forelgpig er det kun forebyggende tiltak en
antar har effekt pa reduksjon av prevalens pa
gruppeniva. En rekke helsefremmende tiltak
er foreslatt for a redusere risikoen for demens

(2, 24). P linje med a redusere den indivi-
duelle risikoen for hjerte- og karsykdom, vekt-
legges den mulige effekten av fysisk aktivitet,
forebygge hodetraumer, roykestopp, sunt
kosthold, moderat alkoholinntak, vekt og
blodtrykkskontroll, god regulering av diabe-

tes mellitus samt hjelpemidler ved herselstap.
I tillegg vet vi at utdanning gker den kogni-
tive reserven og dermed beskytter mot kogni-
tiv svikt (19).
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melena) og hvis gastrisk sar mistenkes eller er pavist, skal malignitet utelukkes, da behandling med esomeprazol kan maskere symptomene og forsinke diagnosen. Dyspepsi
Ran fortsatt forekomme til tross for innholdet av esomeprazol. Behandling med protonpumpehemmere kan fgre til svak gRning i risiko for gastrointestinale infeksjoner som
Salmonella og Campylobacter.
Kardiovaskulzaere og cerebrovaskulaere effekter: TilstreRRelig monitorering og radgivning er pakrevd ved hypertensjon og/eller mild til moderat Rongestiv hjertesvikt i
anamnesen, da vaeskeretensjon og gdemer er rapportert i forbindelse med NSAID. EnRelte typer NSAID (spesielt ved haye doser og langvarig behandling) Ran vaere forbundet
med en liten gkning i risikoen for arterielle trombotiske hendelser (f.eks. hjerteinfarkt eller slag). Bruk av naproksen (1000 mg daglig) er forbundet med en lavere risiko, men
en liten risiko kan likevel ikRe utelukkes. Pasienter med ukontrollert hypertensjon, Rongestiv hjertesvikt, etablert iskemisk hjertesyRdom, perifer arteriell syrdom og/eller
cerebrovaskulaer syrdom skal bare behandles med naproksen etter grundige overveielser. Samme type avveininger bar ogsa foretas far man starter langvarig behandling
av pasienter med risikofaktorer for kardiovaskulaere hendelser (f.eks. hypertensjon, hyperlipidemi, diabetes mellitus, reyking).
Renale effekter: Langvarig bruk av NSAID Ran fere til renal papillaer neRrose og annen nyreskade. Renal tokRsisitet er ogsa observert hos pasienter der renale prostaglandiner
har en kompenserende rolle i vedlikehold av renal perfusjon. Hos slike pasienter Ran NSAID fere til doseavhengig reduksjon i prostaglandinproduksjonen og sekundaert
i blodgjennomstrgmningen i nyrene, noe som kan fremkalle apenbar renal dekompensasjon. Pasienter med nedsatt nyrefunksjon, hypovolemi, hjertesvikt, nedsatt
leverfunksjon, saltdeplesjon, pasienter som behandles med diuretika og ACE-hemmere eller angiotensin ll-reseptorantagonister og eldre, har sterst risiko for denne reaksjonen.
Seponering av NSAID fgrer vanligvis til bedring til samme tilstand som fgr behandlingen startet.
Nedsatt nyrefunksjon: Naproksen ma brukes med stor forsiktighet ved nedsatt nyrefunksjon, og monitorering av serumkreatinin og/eller CICR anbefales hos slike pasienter.
Hemodialyse reduserer iRke plasmakRonsentrasjonen av naproksen, pga. hay proteinbindingsgrad. Visse pasienter ma fa nyrefunksjonen vurdert fer og under behandlingen,
spesielt pasienter med svekRket blodgjennomstremning i nyrene pga. ekstracellulaer volumdeplesjon, levercirrhose, natriumrestriksjon, Rongestiv hjertesvikt og eksisterende
nyresyRdom. Enkelte eldre som man Ran forvente svekket nyrefunksjon hos, samt pasienter som bruker diuretiRa, ACE-hemmere eller angiotensin ll-reseptorantagonister Ran
ogsa falle inn under denne kategorien. En reduksjon i daglig dosering ma vurderes for a unnga risikoen for gkt akkumulering av naproksenmetabolitter hos slike pasienter.
Hematologiske effekter: Pasienter som har RoagulasjonssykRdommer eller som far legemiddelbehandling som pavirker hemostasen, ber overvakes ngye under
naproksenbehandling. Pasienter med hay risiko for bledning og pasienter som far antiroagulasjonsbehandling (f.eks. dikumarolderivater), Ran ha gkt bledningsrisiko dersom
de samtidig gis naproRsen. Preparatet skal seponeres ved aktiv og Rlinisk signifikant bledning, uavhengig av bledningskrilde.
Dermatologiske effekter: Svaert sjeldne tilfeller av alvorlige hudreaksjoner, noen av dem fatale, inkL. eksfoliativ dermatitt, Stevens-Johnsons syndrom og toRsisk epidermal
nekrolyse i forbindelse med bruk av NSAID.
Eksisterende astma: KryssreakRtivitet inkl. bronkospasme er rapportert mellom ASA og andre NSAID, og Vimovo ma derfor ikRke administreres til pasienter med ASA-sensitiv
astma og ma brukes med forsiktighet ved eksisterende astma.
Eldre: Eldre har gkt bivirkningsfrekvens, spesielt gastrointestinale bledninger og perforasjoner, som Ran vaere fatale. Esomeprazol reduserer forekomsten av sar hos eldre.
Hypomagnesemi: Alvorlig hypomagnesemi er rapportert hos pasienter behandlet med protonpumpehemmer, som esomeprazol, i minst 3 maneder og i de fleste tilfeller i
1ar. Ved langtidsbehandling eller samtidig bruk av digoksin eller legemidler som forarsaker hypomagnesemi (f.eks. diuretikRa), ber det vurderes @ male magnesiumnivaer
for oppstart og periodisk under behandlingen. Benbrudd: Protonpumpehemmere, spesielt ved bruk i haye doser over lang tid (>1 ar), kan gi en liten ekning i risiko for hofte-,
handledd- og ryggradsbrudd, primaert hos eldre eller ved andre Rjente risikofaktorer.
Interaksjoner: For fullstendig informasjon, se preparatomtalen (SPC) avsnitt 4.5.
Graviditet og fertilitet: Vimovo skal ikke gis til Rvinner som praver a bli gravide, eller er i 1. og 2. trimester, med mindre potensiell nytte for moren oppveier potensiell risiko
for fosteret. Behandlingens varighet ber veere sa Rort som mulig. Vimovo er Rontraindisert under 3. trimester av svangerskapet.
Amming: Vimovo ma ikke brukes under amming.
Bivirkninger: Svart vanlige (21/10): Gastrointestinale: Dyspepsi.
Vanlige (21/100 til <1/10): Gastrointestinale: Abdominalsmerte, diaré, flatulens, forstoppelse, gastritt, Rvalme, magesar/duodenalsar (som pavist ved rutinemessig endoskopi),
oppRast, gsofagitt. Generelle: @dem. Hud: Hudutslett. Kar: Hypertensjon. Muskel-skjelettsystemet: Artralgi. Nevrologiske: Hodepine, smaksforstyrrelse, svimmelhet. For
oversikt over mindre vanlige og sjeldne bivirkninger, se preparatomtalen (SPC) avsnitt 4.8.
Pakninger og priser: 60 stk. (boRs) kr 266,50.
Refusjonsberettiget bruk: Alvorlig og symptomgivende hofte- eller Rneleddsartrose. Revmatoid artritt. Ankyloserende spondylitt. Kroniske, sterke smerter med betydelig
redusert livskvalitet og funksjonsevne. Palliativ behandling i livets sluttfase. Bivirkninger ved behandling av latent eller aktiv tuberkulose. Kun til pasienter med risiko for a
utvikle gastriske sar og/eller duodenalsar assosiert med bruk av ikRRe-steroide anti-inflammatoriske legemidler (NSAID), og der behandling med lavere doser med naproksen
eller andre NSAID ikRe antas & vaere tilstrekkelig. Vilkdr: 117: Smerteanalyse skal vaere utfert, og dokumenteres i journal. Det skal brukes et validert verktey for diagnostikg,
vurdering av smertegrad og evaluering av effekt av legemiddeltiltak. 7136: Refusjon ytes selv om legemidlet skal brukes i mindre enn tre maneder.
Innehaver av markedsforingstillatelsen: AstraZeneca AB, Sodertélje, Sverige.
SPC Ran fas gratis hos Griinenthal Norway AS, C.J. Hambros Plass 2 C, 0164 Oslo. Telefon 22 99 60 54.
Oppdatert 10.03.2021, basert pa SPC godkjent av SLV/EMA 02.07.2020.
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Utvalgt sikkerhetsinformasjon (basert pa SPC godkjent av SLV/EMA: 02. 07. 2020): Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene eller substituert benzimidazol. Historie med astma,
elveblest eller allergiske reaksjoner indusert av NSAID. Svangerskapets 3. trimester. Alvorlig nedsatt lever- og nyrefunksjon. Alvorlig hjertesvikt. Aktivt magesar. Gl bledning, cerebrovaskulaer
bledning eller andre bledningssykdommer. Skal ikke brukes sammen med atazanavir og nelfinavir. Forsiktighetsregler: Pasienter pa langvarig behandling (spesielt >1ar) ber overvakes regelmessig.
Bivirkninger: Svaert vanlige: Dyspepsi. Vanlige: Abdominalsmerte, diaré, flatulens, forstoppelse, gastritt, Rvalme, magesar/duodenalsar, oppRast, gsofagitt. @dem. Hudutslett. Hypertensjon.
Artralgi. Hodepine, smaksforstyrrelse, svimmelhet. Administrering: Bar tas minst 30 minutter far mat. Skal svelges hele med vann. Skal ikke deles, tygges eller knuses.

1. Vimovo® SPC 02.07.2020 (avsnitt 4.1) 2. Vimovo® SPC 02.07.2020 (avsnitt 5.1) 3. Goldstein JL, Hochberg MC, Fort JG et al. Clinical trial: the incidence of NSAID-associated endoscopic gastric ulcers
in patients treated with PN 400 (naproxen plus esomeprazolmagnesiumtrihydrat) vs. enteric-coated naproxen alone. Aliment Pharmacol Ther. 2010;32(3):401-413. 4. Moore RA, Derry S. Simon LS
et al. Nonsteroidal anti-inflammatory drugs, gastroprotection, and benefit-risk. Pain Pract. 2014;14(4):378-395.
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En kvinne i 50-drene
med magesmerter

og alvorlig laktacidose

En kvinne i 50-drene ble innlagt med
akutte magesmerter, hypoksi og
alvorlig laktacidose. I forlgpet utvik-
let hun rabdomyolyse, akutt nyre-
svikt og transaminasestigning. Den
komplekse sammensetningen av
organmanifestasjoner viste seg etter
hvert @ ha en sveert uventet drsak.

n tidligere frisk kvinne i 50-drene ble
lagt inn pa kirurgisk avdeling pa sitt
lokalsykehus med magesmerter og
dyspné. Prehospitalt var SaO, malt til
80 %. Pa sykehuset ble hun tatt imot av
et medisinsk akutteam. Hun hadde
blodtrykk pd 121/57 mm Hg, sinustakykardi med
frekvens 120-140 slag per minutt, respirasjonsfre-
kvens 40, temperatur 36,0 °C og metning 96 %
med 15 L O, pd maske. Hun var uklar, men vdken.
Huden var marmorert, og hun var diffust trykkem
i buken, men det var ikke mistanke om peritonitt.
Det var normale funn ved lungeauskultasjon.
Blodgass viste pH 6,8 (referanseomrdde 7,35-7,45),
pCO, 4,8 kPa (4,7-5,9), p0, 11,7 kPa (10,4-13,2), bi-
karbonat 3 mmol/L (22-26), hemoglobin 12 g/dl
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(11,7-17,0), natrium 150 mmol/L (137-145), kalium
82 mmoll/L (3,5-4,5), glukose 8,2 mmol/L (4,0-6,0)
og laktat 28 mmol/L (0,4-1,8). EKG viste sinusta-
kykardi uten andre patologiske funn.

Laktacidose, sinustakykardi og lav oksygen-
metning forekommer ved hypovolemisk
sjokk, men denne pasienten hadde normalt
blodtrykk ved innkomst. Magesmertene gjor-
de at det var viktig a avklare akutte tilstander
i buken som drsak til laktacidosen. I anam-
nesen var det ikke opplysning om blodig opp-
kast eller melena. CT abdomen ble rekvirert
som gyeblikkelig hjelp for neermere avkla-
ring.

Kontroll blodgass tatt 30 minutter etter innkomst
viste pH < 6,7, fall i hemoglobin (Hb) til 9,0 g/dL,
og laktat 29 mmol/L. Blodpraver viste Hb 9,4 g/dL
(11,7-15,3), trombocytter 233 x 10°/L (165-387), leu-
kocytter 31,0 x 10°/L (3,5-11,0), CRP 57 mg/L
(<5 mg/L), natrium 150 mmol/L (137-145), kalium
6,4 mmol/L (3,5-5,1), total-kalsium 2,86 mmol/L
(2,2-2,55), kreatinin 186 pmol/L (45-90), pro-BNP
659 ng/L (< 338), alaninaminotransferase (ALAT)
147 U/L (10-45), gamma-glutamyltranspepsidase
(GGT) 65 U/L (10-75), alkalisk fosfatase (ALP) 79
UJL (35-105), kreatinkinase (CK) 1 665 UJL

(35-210), albumin 27 g/L (36-45) og troponin-I 186
ng/L (<16).

Det ble startet behandling med intravengs
veeske, glukose-insulin-infusjon, buffer (natrium-
hydrogenkarbonat, 500 ml) og antibiotika (pipe-
racillin/tazobaktam) intravengst. Pasienten ble
flyttet til intensivavdelingen for stabilisering.
mellomtiden fortalte pasienten om forbruk av
ibuprofentabletter; 600 mg, minst tre ganger dag-
lig de siste tre ukene for innleggelsen grunnet
sterke smerter mellom hgyre flanke og skulder. Pd
intensivavdelingen ble pasienten pressorkre-
vende, og man igangsatte noradrenalininfusjon.

CT tatt én time etter innkomst viste hyperperfu-
sjon i skjelettmuskulaturen, som ble vurdert d
veere betinget i alvorlig acidose (1). Det ble ogsd
beskrevet fettvevsinflammasjon og uryddige for-
hold i pylorusomrddet. Funnet kombinert med
kliniske tegn ga mistanke om duodenalblpdning.
Intravengs bolus med pantoprazol ble gitt, med
pdfolgende overgang til kontinuerlig infusjon.
Pasienten ble gastroskopert samme dag, med
funn av prepylorisk gastritt med flere sma ulcu-
ser; stort koagel i bulbus, som ga mistanke om
duodenitt, og vedvarende sivblgdning fra duode-
num. Det var kun behov for én SAG-enhet innleg-
gelsesdagen og to nye pdfolgende dogn.

Hun ble intubert i forbindelse med gastrosko-
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pien, men var etter dette respiratorisk stabil uten
ventilasjonsstgtte. Intensivavdelingen beskrev en
alvorlig laktacidose med elektrolyttforstyrrelser
som ikke sto i forhold til hemodynamisk status
og omfanget av den pdviste blgdningen.

Akutt intoksikasjon med ibuprofen kan gi
metabolsk acidose, spesielt laktacidose (2),
men hos denne pasienten var det kun opplys-
ning om bruk av terapeutiske doser.

Pasienten ble stabilisert med ovennevnte behand-
ling, og laktacidosen normaliserte seg seks timer
etter innkomst. Vasopressorbehandling ble kun
gitt forbigdende, og hun fikk i tillegg 5 liter veeske
forste dogn.

Dag 3 viste blodprgver kreatinin pd 200 umol/L
(45-90), karbamid 18,7 mmol/L (3,1-7,9), stigende
CK til 36 882 U/L, stigende levertransaminaser
med ASAT 9 299 UJ/L (10-35) og ALAT 7 223 U/L
(10-45), bilirubin 13 pmol/L (5-25) og INR 2,0
(0,8-1,1). Pa dette tidspunktet hadde blodtrykket
holdt seg normalt etter seponering av vasopres-
sorbehandling, og pasienten hadde god diurese.

Akutt nyresvikt kunne relateres til bruk av
heye doser ibuprofen, kombinert med hypo-
volemi og rabdomyolyse basert pa signifikant
CK-stigning. Rabdomyolyse forekommer
blant annet ved overanstrengelse av musku-
latur, hypotermi, trykkskade/traume, bruk av
medikamenter, elektrolyttforstyrrelser eller
ved hypoksisk skade, som var antatt arsak i
dette tilfellet. Behandling av rabdomyolyse er
omdiskutert. I alvorlige tilfeller gis forsert al-
kalisk diurese, men i dette tilfellet ble det kun
gitt veeskebehandling.

Pasienten hadde ogsa betydelig forhgyede
transaminaser kombinert med INR-stigning.
Flere differensialdiagnoser ble vurdert: para-
cetamolforgiftning, hypovolemisk/iskemisk
leverskade og autoimmun, viral eller toksisk
hepatitt.

Pasienten hadde negativt paracetamolspeil ved
innkomst, og hun avkreftet overforbruk av alko-
hol. Supplerende blodpraver tatt dag 3 viste nor-
mal serologi for hepatitt A, B og C, Epstein-Barr-
virus og cytomegalovirus. Det var negativt funn
av antinuklecere antistoffer (ANA). Transamina-
sestigning kan ses ved rabdomyloyse, men
transaminasene var hgyere enn det man ville ha
forventet hvis dette var drsaken isolert sett (3).
Pasientens tilstand bedret seg i lopet av noen
fa dager med normalisert nyrefunksjon, CK
transaminaser, elektrolytter og blodgasser. Pd CT-
bildene tatt ved innkomst ble det som bifunn
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Figur1 CT-bilde som viser binyretumor.

beskrevet en tumor i hayre binyre, som ikke ble
vektlagt i den initiale vurderingen. Binyretumo-
ren hadde heterogen tetthet, som kunne gi radio-
logisk mistanke om feokromocytom (figur1). Dag
4 ble det mdlt metanefriner i plasma, og CT av
binyrer uten kontrast bekreftet en tumor pd 35 x
36 x 40 mm, med en tetthet pd 15-30 HU og uten
typisk adenomutseende.

Pasienten ble overfort til medisinsk avdeling
samme dag for videre utredning. Like etter over-
flytting ble pasienten pd nytt hemodynamisk
ustabil, med hemoglobinfall fra 11 g/dL til 8 g/dL
ilopet av noen timer. Reblpdning med sjokkutvik-
ling ble mistenkt. Denne gangen ble hun laparo-
tomert som gyeblikkelig hjelp for bedre visualise-
ring av blgdningskilde. Arteriell blpdning i duo-
denum ble bekreftet og behandlet med omstik-
ninger: Selve prosedyren ble beskrevet som ukom-
plisert, men under operasjonen ble det registrert
takykardi med frekvens rundt 110-120 slag/min,
antatt d veere sjokkbetinget. Det ble dokumentert
kortvarig blodtrykksfall til 78/45 mm Hg. Hun ble
igjen behandlet med infusjon av veeske og nor-
adrenalin. Sistnevnte kunne seponeres dtte timer
etter operasjonen. I det videre forlgpet var pa-
sienten stabil. Etter 11 dagers opphold ble hun
skrevet ut til hjemmet i god allmenntilstand.

Etter utskrivelse fikk vi svar pd farste prave av
metanefriner, som ble tatt dag 4 mens pasienten
fortsatt ld pa intensivavdelingen. Denne viste
normetanefrin pd 12,56 nmol/L (< 0,89) og meta-
nefrin pd 0,33 nmol/l (< 0,45). Kontrollprave
under oppholdet (dag 6), i stabil tilstand, viste

metanefrin 0,28 nmol/L og normetanefiin 8,45
nmol/L, det vil si betydelig forhgyet verdi. En uke
etter utskrivelse var normetanefrin vedvarende
forhayet pd 9,48 nmol/L.

Ved poliklinisk vurdering i etterkant av syke-
husoppholdet avkreftet pasienten symptomer
med anfallsvis varmefplelse, hjertebank eller
hodepine. Ved gjennomgang av kurven hennes
under oppholdet hadde hun i stabil tilstand ten-
dens til hypertensjon med daglige blodtrykks-
mdlinger rundt 165/100 og lett gkt hvilepuls rundt
85 slag/min.

Feokromocytom mistenkes ved binyretumor
med hoy tetthet (ofte > 30 HU) og heterogen
struktur pa CT uten kontrast. Ved kontrastun-
dersgkelse er det typiske for feokromocyto-
mene at de har hgy grad av utvasking. Supple-
rende utredning inkluderer maling av meta-
nefriner (metanefrin, normetanefrin og me-
toksytyramin) i plasma, som er nedbrytnings-
produkter fra adrenalin, noradrenalin og
dopamin. Analysen har hgy sensitivitet, men
lav spesifisitet. Metanefriner analyseres ved
hormonlaboratoriene i Bergen, Oslo og Trond-
heim og prevesvar foreligger tidligst etter
1-2 uker.

CT-funn og kraftig forhgyede metanefriner
ga i dette tilfellet sterk mistanke om feokro-
mocytom. Forlgpet som var mer dramatisk
enn forventet med alvorlig laktacidose, elek-
trolyttforstyrrelser og affeksjon av flere organ-
systemer, kunne ikke forklares aven moderat
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Figur 2 Opererasjonspreparat som viser tumor med
omliggende normalt binyrevev.

gastrointestinal blpdning alene, men relate-
res til en «feokromocytomkrise».

Pasienten ble henvist til Avdeling for bryst- og
endokrinkirurgi ved regionalt universitetssyke-
hus. Etter to ukers forbehandling med irreversibel
alfablokker (fenoksybenzamin) ble binyretumo-
ren fjernet laparoskopisk (figur 2). Histologi be-
kreftet feokromocytom med frie reseksjonsrender
og lav mitotisk aktivitet (Ki-67 <5 %). Kontroll seks
uker etter operasjonen viste normalisert blod-
trykk og normale verdier av normetanefrin. Pa-
sienten ble testet for arvelig form for feokromo-
cytom med genpanel. Ingen av de kjente muta-
sjonene ble pavist.

Diskusjon

Feokromocytom og paragangliom er tumorer
som utgdr fra kromaffine celler og som van-
ligvis produserer en eller flere av katekolami-
nene adrenalin, noradrenalin eller dopamin
(4). De to tumortypene lar seg ikke skille his-
topatologisk, men har ulik anatomisk plas-
sering. Feokromocytomene er lokalisert til
binyremarg eller sjeldnere ekstraadrenalt,
mens paragangliomene utgar fra den sympa-
tiske grensestrengen eller fra parasympatiske
ganglier pa hals. Totalt ligger insidensen pa
rundt 0,6-0,8/100 000/4r (5).
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Feokromocytom kan presentere seg pa
ulike mdter og er et godt eksempel pd en me-
disinsk imitator. Typiske symptomer og kli-
niske funn forklares av sekresjon av katekola-
miner fra tumor. Det er ogsd mulig at tumors
plassering og stgrrelse kan gi lokale kompre-
sjonssymptomer. Klassiske symptomer inklu-
derer triaden hodepine, hjertebank og svette.
Ogsa tremor, tungpustethet, generell svakhet
og angst kan forekomme. I de fleste tilfeller
vil det foreligge hypertensjon, og i en del til-
feller ogsd hyperglykemi grunnet katekola-
minindusert insulinresistens.

Feokromocytom kan ogsa presentere seg
akutt i form av hemodynamisk ustabilitet
med endeorganskade, sakalt feokromocytom-
krise. Dette er en lite definert tilstand, men
vanligst er hypertensiv krise og katekola-
minerg kardiomyopati. Mindre typisk er sjokk
og i ytterste konsekvens multiorgansvikt. [
prinsippet kan et hvilket som helst organsys-
tem bli affisert. Var pasient hadde sannsynlig-
vis kompresjonssymptomer fra tumor, som
hun lindret med ibuprofen. Trolig som fglge
av dette fikk hun duodenalsar med blgdning.
Den gastrointestinale blgdningen forte igjen
til et stort og overkompensert utslipp av kate-
kolaminer med pavirkning av sirkulasjon,
respirasjon, muskulatur, nyrer og lever.

I litteraturen beskrives pheocromocytoma
multisystem crisis som et eget begrep som in-
kluderer multiorgansvikt, feber, encefalopati
og hypotensjon eller hypertensjon (6). Patofy-
siologisk foreligger det en rask stigning i kate-
kolaminer som gir systemisk effekt og poten-
sielt pavirkning av flere organsystemer (7).
Katekolaminene virker primeert pa alfaresep-
torene, som gir vasokonstriksjon med hyper-
tensjon og redusert intravasalt volum. Dette
forer igjen til redusert organperfusjon og der-
med organsvikt (7). Feber skyldes samtidig
sekresjon av interleukin-6 fra tumor (8). Hypo-
tensjon som manifestasjon er vanskeligere &
forklare, men vil nok veere avhengig av hvilke
katekolaminer tumor produserer. Hypovol-
emi, redusert perifer respons pa katekolami-
ner, kardial dysfunksjon og dysregulert baro-
refleksi kan veere bidragende faktorer (6, 7).

Som ved andre kriser i endokrinologien
foreligger det ofte en utlgsende arsak. Eksem-
pler kan vere kirurgi/anestesi, fgdsel, traume
eller blpdning i tumor. Flere medikamenter er
ogsa kjent for & kunne utlgse forverring eller
krise hos pasienter med feokromocytom. Den
aktuelle pasienten fikk en patologisk og over-
kompensert respons pa den gastrointestinale
blgdningen. Responsen pa denne, katekola-

minerg vasokonstriksjon, bidro til den sveert
alvorlige laktacidosen, akutt nyresvikt, rabdo-
myolyse og transaminasestigning. Hgye ni-
vaer av katekolaminer vil i tillegg gke laktat-
produksjonen gjennom aerob glykolyse. Den
sveert alvorlige hyperlaktatemien og acidosen
kan igjen tenkes a ha gitt hemodynamisk]sys-
temisk pavirkning hos denne pasienten (9).
Laktatverdier pd dette nivaet er forbundet
med hgy mortalitet, men vil naturligvis veere
avhengig av bakenforliggende arsak (10).

Diagnosen feokromocytombkrise er sveert
vanskelig 4 stille. Ofte vil denne bli stilt retro-
spektivt, som var pasient er et eksempel pa.
Feokromocytomkrise er en aktuell differen-
sialdiagnose ved hypertensiv krise, alvorlig
hjertesvikt med eller uten hjerteinfarkt og
arytmi samt sjokk ogfeller laktacidose uten
apenbar forklaring, spesielt dersom feber
foreligger samtidig (6). Slike pasienter vil ikke
respondere som forventet pa standard be-
handling. Et eksempel pa dette kan veere ad-
ministrering av labetalol ved hypertensjon,
som vil kunne forverre tilstanden. Diagnostik-
ken inkluderer maéling av metanefriner i
plasma, men ved akutt krise md behandling
startes for svar foreligger. Ved akutt, alvorlig
sykdom vil det veere hgy risiko for falskt posi-
tivt svar, da referanseomradet bygger pa funn
hos pasienter i hvilesituasjon. I akutte krise-
situasjoner forventes sveert hgye verdier, som
var pasient hadde. Etter a ha fatt bekreftet
forhgyede nivder av metanefriner, vil normalt
sett neste steg i diagnostikken av feokromo-
cytom veere CT av binyrer. Ved mistanke om
krise mad CT tas fgr svar pa blodprever forelig-
ger.

Behandlingen vil veere avhengig av hvilke
manifestasjoner som foreligger, men intrave-
ngs vaeske er alltid viktig uavhengig av blod-
trykk. Arsaken til dette er at pasienten har
vasokonstriksjon og intravasal hypovolemi.
Oftest vil klinisk hypovolemi ikke veere til
stede initialt, men manifestere seg etter at
man har startet blodtrykksbehandling, som
kan gi vasodilatasjon (7).

Viktigste tiltak er ellers oppstart av alfablo-
kade for a reversere vasokonstriksjon og hy-
pertensjon samt forebygge arytmi (6). Alfa-
blokker gis rutinemessig for kirurgisk be-
handling av feokromocytom. Man kan enten
gi den uselektive alfablokkeren fenoksyben-
zamin (Dibenzyran), alternativt kan doksazo-
sin (Carduran) benyttes. Ved akutt hypertensiv
krise med behov for rask blodtrykkskontroll
vil intravengs behandling veere indisert. Det
finnes en alfablokker som er tilgjengelig for
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intravengs administrering i Norge, fentola-
min (Regitin). Dersom man ikke far tak i dette
preparatet eller det er behov for tilleggsbe-
handling, er infusjon av nitroglyserin eller
nitroprussid gode alternativer.

Kalsiumblokker kan ogsa benyttes. Bruk av
betablokker bgr avventes til pasienten er ade-
kvat alfablokkert og vaeskeresuscitert. Rasjona-
let bak dette er at katekolaminer ogsa stimu-
lerer beta-2-reseptoren som gir vasodilatasjon.
Ved bruk av betablokker vil denne effekten
forsvinne samtidig som man far gkt stimule-
ring av alfareseptorene, med gkt vasokonstrik-
sjon og forverring av hypertensjon til folge.
Ved behov for a gi betablokker i en akutt situa-
sjon for adekvat alfablokade er oppnddd, er
intravengs esmolol, som har kort virketid, et
alternativ.

Magnesiumsulfat har ogsa veert brukt i be-
handlingen av feokromocytombkrise, fordi det

bdde gir vasodilatasjon og virker arytmipro-
tektivt. Ved hypotensjon/sjokk som presenta-
sjon er behandlingen mer krevende, men
vaeskeresuscitering kommer alltid fgrst. Vaso-
pressorbehandling kan paradoksalt nok bli
nedvendig. Det finnes ingen anbefaling om
foretrukket vasopressor. Det foreligger ogsa
flere kasuistikker der det er brukt mekanisk
sirkulasjonsstgtte (ECMO) i denne sammen-
heng (11-13).

Den endelige behandlingen er kirurgisk,
men hvis mulig ber pasienten stabiliseres
medikamentelt forst (14). I litteraturen finner
man ingen konkret anbefaling om hvor raskt
pasienten bgr opereres. I noen tilfeller vil det
veere indisert med akutt kirurgi pa vital indi-
kasjon.

Mortaliteten ved feokromocytomkrise er
hey, sannsynligvis rundt 15-30 %, avhengig av
hvordan tilstanden defineres (6). Var pasient

fikk dessuten akutt kirurgi med laparotomi
uten adekvat forbehandling, som ogsa er for-
bundet med hgy risiko. Hos pasienter med
tilfeldig pavist binyretumor som skal gjen-
nomga elektiv kirurgi, ma metanefriner kart-
legges og feokromocytom utelukkes preope-
rativt.

Kriser i endokrinologien er sjeldne, men
viktige differensialdiagnoser til komplekse
indremedisinske problemstillinger. Dersom
hele det kliniske bildet ikke kan forklares av
funn i utredningen, er det viktig at man fort-
setter jakten etter en drsakssammenheng.

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.
Artikkelen er fagfellevurdert.
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Neseblpdning etter testing
for covid-1g

Bruken av penselpraver fra gvre
luftveier har gkt sterkt under pande-
mien. Vdr kasuistikk viser at dette
ikke er uproblematisk.

n mann i 70-drene med kjent koro-
narsykdom og infrarenalt aorta-
aneurisme ble innlagt ved lokalsy-
kehus med brystsmerter. Tilstan-
den ble der vurdert som ustabil
angina pectoris. Han brukte for
innleggelse acetylsalisylsyre 75 mg peroralt
daglig. I tillegg ble det na startet behandling
med tikagrelor 90 mg peroralt morgen og
kveld og enoksaparin 7 000 internasjonale
enheter (IU) subkutant morgen og kveld.
Han ble deretter overflyttet til universitets-
sykehus for koronar angiografi. Ved ankomst
akuttmottaket ble han screenet for symptomer
pa covid-19, og han oppga at han hadde hatt
hoste og tungpustethet de siste dagene. Syke-
pleier tok penselprgve for SARS-CoV-2 fra bakre
svelgvegg og nasofarynks, hvorpd han begynte
a blg friskt fra neseboret. @re-nese-hals-lege ble
tilkalt, og det ble lagt bakre og fremre tampo-
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nade bilateralt for man fikk stoppet blpdnin-
gen. Fokus for bladningen ble ikke visualisert,
men det ble vurdert at den kom fra langt bak
i nesehulen. Ved bakre neseblpdning er det
ikke alltid mulig & se ngyaktig bledningsfokus,
og av smittevernhensyn valgte man a ikke ut-
fore skopi av nesekaviteten.

Koronar angiografi ble utsatt til neste dag.
Den viste ingen behandlingstrengende steno-
ser, men invasiv kardiolog anbefalte livslang
behandling med acetylsalisylsyre 75 mg og til-
legg av tikagrelor 90 mg morgen og kveld i tre
maneder. Behandling med enoksaparin ble
avsluttet. I henhold til rutine ved stor epi-
staksis med ukjent fokus ble pasienten lig-
gende inne for observasjon, forst tre dogn med
nesetamponade og deretter ett dogn til ytter-
ligere observasjon. Kompresjon med bakre
tamponade er ofte smertefullt, og var pasient
trengte smertelindring, inkludert morfin in-
travengst ved behov. Han fikk ingen rebled-
ning. Hemoglobinnivaet sank i I¢pet av opp-
holdet fra 14,1 g/dL til 11,3 g/dL (referanseom-
rade 13,4-17,0). Trombocyttallet var innenfor
normalomrddet. Andre blgdningsparametre,
som protrombintid-INR og aktivert partiell
tromboplastintid, ble ikke malt.

En uke etter utskrivning ble han reinnlagt
med frisk bledning fra begge nesebor. Under-
sokende lege fikk ikke oversikt, men det ble
antatt at blgdningsfokus var langt bak i sam-
me nesekavitet som ved forrige innleggelse.
Grunnet kommunikasjon i epifarynks er det
ikke uvanlig at det kan blg ut fra begge nese-
kaviteter selv om fokuset for en neseblgdning
er ensidig. Man matte pd ny legge bakre og
fremre nesetamponade bilateralt for a fa kon-
troll pa blgdningen.

Pa grunn av fall i hemoglobinnivaet til
10,2 g/dL og generelt nedsatt allmenntilstand
valgte man & gi blodtransfusjon med ett ery-
trocyttkonsentrat. Denne gangen ble han lig-
gende pd sykehus i fire dggn for nestetampo-
naden kunne fjernes, og deretter ett dogn for
observasjon. Det var ogsa denne gangen be-
hov for smertelindring.

Da man undersgkte nesekaviteten etter fjer-
ning av tamponaden, var slimhinnen sa trau-
matisert at det var vanskelig & finne blgd-
ningsfokus. Han ble derfor innkalt til skopi
av nesekaviteten og CT nese/bihuler noen
uker etter utskrivning. Ingen annen baken-
forliggende drsak til neseblpdningen ble fun-
net.
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Diskusjon

Den pdgdende pandemien har verden over
gitt store endringer i handteringen av pasient-
stremmen i akuttmottak (1, 2). Fra andre land
har det veert rapporter om nosokomial spred-
ning av covid-19 (3). Verdens helseorganisa-
sjon (WHO) anbefaler at alle personer som
ankommer akuttmottak, gjennomgar scree-
ning for covid-19 pa et sd tidlig tidspunkt som
mulig (4). De forste covid-19-tilfellene ved Hau-
keland universitetssjukehus ble ikke identifi-
sert ved ankomst i akuttmottak, og dermed
ikke handtert med tilstrekkelig bruk av smit-
tevernutstyr. Dette fgrte til at en stor gruppe
av personalet madtte i karantene. For & fore-
bygge flere slike hendelser ble det satt i gang
screening av alle pasienter ved ankomst akutt-
mottaket.

Kriteriene for & gjennomga mikrobiologisk
provetaking for SARS-CoV-2 har variert i lopet
av perioden, og alt ifra 20 % til 45 % av pasien-
tene har blitt testet. I henhold til WHOs anbe-
falinger har penselprever fra gvre luftveier

blitt brukt som primeertest (4). Tidligere har
vi ved mistanke om viral luftveisinfeksjon tatt
én penselprove fra nasofarynks og én fra oro-
farynks. For andre luftveisvirus enn SARS-
CoV-2 tyder en del data pa at prgve fra nasofa-
rynks er mer sensitivt enn orofarynkspreve,
men for covid-19 er det fortsatt usikkert hva
som er den beste metoden, og ulike studier
har vist svert sprikende resultater (5-8). Fordi
det var usikkerhet rundt levering av testutstyr
ved starten av pandemien, har man ved Hau-
keland valgt & screene med samme testpensel
i oro- og nasofarynks.

Epistaksis er en relativt vanlig komplika-
sjon ved penselprgve fra nasofarynks, men
hos de fleste pasienter er blgdningen selvbe-
grensende (9). Pasienter som behandles med
blodplatehemmende eller antikoagulerende
legemidler, har gkt risiko for alvorlig epistak-
sis (10). Ndr det innferes nye tiltak som omfat-
ter en stor gruppe pasienter, er det ngdvendig
a veie fordelene mot ulempene. For var pa-
sient var det lav sannsynlighet for positiv test,
men gkt risiko for komplikasjoner.

Vi har funnet enkelte rapporter om kompli-
kasjoner til testing (11-13), men antallet rap-
porterte komplikasjoner er lavt sett i lys av det
store antallet tester som er gjennomfort.
Fram til mars 2021 er det tatt mer enn 3,5 mil-
lioner tester for covid-19 i Norge, hvorav om-
trent 98 % av testene har veert negative (14).
Det er viktig for planlegging av teststrategier
pa gruppeniva at sjeldne, men alvorlige kom-
plikasjoner ved testing blir rapportert.

Vdr pasient fikk som en konsekvens av prg-
vetakingen et forlenget sykehusopphold og
matte gjennomga flere ubehagelige prose-
dyrer. Vi har nd endret rutinen for testing slik
at screeningpreve primeert tas fra orofarynks,
mens lege gjor en individuell vurdering av
om det ogsa skal tas preve fra nasofarynks.
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Alvorlige nerveskader

ved bruk av p-stav

Ved handkirurgisk avdeling harvi
behandlet to unge kvinner for alvor-
lig skade pa ulnarisnerven etter fjer-
ning av p-stav. For d unngd varige
skader er det viktig at p-staven settes
inn riktig, og at pasienten henvises
handkirurg dersom man mistenker
at det kan bli vanskelig d fjerne
implantatet.

Norge anvendes p-staven Nexplanon® - en

2 mm x 4 cm myk plaststav som anbefales

plassert subkutant medialt pa overarmen

(1). Vi har behandlet to kvinner med slanke

overarmer for alvorlige venstresidige ulna-

risnerveskader etter fjerning av slike im-
plantater.

Pasient 1 ble henvist til handkirurg pa
grunn av et ulnarisnerveutfall etter fjerning
av p-stav. Ifglge henvisningen var implantatet
ikke mulig d palpere og ble fjernet i narkose
med hjelp av gjennomlysning. Pasienten for-
talte at hun vdknet med store smerter i over-
armen med utstraling til ulnarsiden av han-
den. Fgr henvisning var det rekvirert og utfert
nevrofysiologisk undersgkelse. Denne og kli-
nisk undersgkelse tydet pa et totalt ulnaris-
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utfall med skadeniva midt pa overarmen. Der
foreld et 2 cm langt arr over sulcus mellom
biceps og triceps, hvor lokal perkusjon utlgste
sterke, utstralende smerter. Ved operasjon
2,5 mdneder etter fjerningen fant vi et nevrom
i kontinuitet. Et nevrom er en knute besta-
ende av uorganisert arrvev og nervetrader.
Det kan enten forekomme som et endenev-
rom (ved komplett overskjeering av nerven),
eller som en lesjon i kontinuitet, der man
vanligvis finner en arrete knute i forlgpet til
en tilsynelatende intakt nerve. I dette tilfellet
var kun en ulnarisfasikkel intakt. Nevromet
ble resesert. Defekten pa 2,5 cm matte rekon-
strueres med nervegraft (nervus suralis) hos-
tet fra venstre ben (figur 1). To ar senere hadde
hun stadig uttalte smerteplager og en meget
darlig hdnd bade sensorisk og motorisk. Hun
hadde falt ut av arbeidslivet.

Pasient 2 hadde fatt p-staven fjernet i lokal-
bedgvelse, og fikk umiddelbart smertefulle
parestesier, sensibilitetstap og svekket kraft i
de to ulnare fingrene. En uke senere viste kli-
nisk- og nevrofysiologisk undersgkelse funn
forenlige med en subtotal ulnarisnerveskade,
og hun ble henvist. Ved eksplorasjon 1,5 ma-
neder etter fjerning av staven fant vi en over-
fladisk hudnerve og vena basilica fastklistret
i en arrkake mot ulnarisnerven. Strukturene
kunne mgysommelig adskilles. Vi fant ikke

noe sikkert kontinuitetsbrudd. Tre ar post-
operativt var gripekraften og sensibiliteten
fortsatt nedsatt, men hun hadde lite smerte-
plager.

Diskusjon

P-stav er i gkende bruk i Norge med over
19 000 implantasjoner i 2016 (2). Implantatet
settes inn i lokalbedgvelse av et bredt spekter
helsepersonell. Prevensjonsformen er sikker
med virkningstid tre ar (1). Nerveskader er
sjeldne (3), men kan vaere meget alvorlige, noe
vare pasienthistorier illustrerer. En systema-
tisk giennomgang omfattet 10 artikler med 14
nerveskader hos 12 pasienter (4). 12 skader
oppsto ved fjerning av staven, 2 ved implanta-
sjon. Vanligst var drag pa nerven, som ble
feilaktig oppfattet som implantatet. Hyppigst
rammet var den mediale kutane underarms-
nerven og medianusnerven, dernest ulnaris-
nerven. Vena basilica og arteria brachialis kan
ogsa affiseres. Prognosen for medianus- og
seerlig ulnarisnerveskader pa dette nivdet hos
voksne er darlig (5, 6).

Overraskende fa anbefaler andre plasserin-
ger enn medialt i overarmen, men innsiden
av laret og fremre bukvegg nevnes (7, 8). Ved
implantasjon i overarmen md man fglge pro-
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sedyren ngye og forsikre seg om at p-staven
plasseres umiddelbart subdermalt, og i ser-
deleshet tilstrekkelig langt dorsalt for furen
mellom biceps- og tricepsmuskulaturen. Det
anbefales 3-5 cm, men det kan godt veere mer,
slik at man er trygg pa at p-staven blir lig-
gende over tricepsmuskelen. En undersgkelse
av 40 kadaverarmer stgtter denne praksisen
(9).

Ved fjerning skal p-staven stabiliseres ved
palpasjon. Den distale delen dyttes opp slik at
huden «telter» over enden. Det er da lett 4 legge
en kort incisjon inn til staven, som enkelt kan
trekkes ut. Hvis implantatet ikke kan palperes,
kan det skyldes for dyp plassering eller vand-
ring i overarmen eller intravaskuleert (10, 11).
P-staver som er vanskelige & palpere, kan loka-
liseres med rgntgen (inneholder bariumsulfat)
eller ultralyd. Dypere beliggenhet gker risi-
koen for nerveskader. Ved implantater som
ikke kan palperes, bgr pasienten henvises til
kirurg med kompetanse i perifer nervekirurgi
(12), slik at implantatet kan fjernes pa tryggest
mulig mdte. I Norge er det handkirurgene som
opererer pa perifere nerver. Den kirurgiske
tilgangen ma utvides til 4-5 cm slik at p-staven
kan visualiseres, og man far tilstrekkelig over-
sikt over strukturene for fjerning.

Oppsummert er det viktig at helsepersonell
som setter inn p-staver fglger retningslinjene
ngye, og at de far tilstrekkelig opplering i pro-
sedyren. Dersom en stav er vanskelig a palpere
ber pasienten henvises til kirurg som er vant

Figur 1 Operasjonsbilde, mediale overarm. En liten fasikkel av ulnarisnerven var intakt (holdes til side med

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

hvit strikk), mens resten av nerven besto av et nevrom i kontinuitet. Dette er fjernet, og vi har lagt inn nervegraft
(3 stykker a 3,5 cm) i defekten. Piler markerer overgangen mellom ulnarisnerven og nervegraftene.

med a operere tett pa nerver og kar nar denne
skal fjernes. Ved mistanke om nerveskade bgr
handkirurgisk avdeling kontaktes telefonisk,
og pasienten henvises til gyeblikkelig hjelp.
Ytterligere utredning (som nevrofysiologi) er
ikke ngdvendig og forer til utsettelse av be-
handlingen. Ventetiden til kirurgi er en viktig
prognostisk faktor, ikke minst ved partielle

nerveskader hvor nevromutvikling raskt kan
vanskeligjgre rekonstruksjonen.

Pasientene har samtykket til at artikkelen publiseres.

Takk til fotografmester @ystein Horgmo, Universitetet
i0slo, for bearbeidelse av bilde.

Mottatt 7.10.2020, forste revisjon innsendt 2.2.2021,
godkjent 12.2.2021.
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MEDISIN OG TALL

Trekantdrama

Arsak, virkning. Det er fé ting
mennesker er mer opptatt av
enn det. At noe forer til at noe
annet skjer. For forfattere er
det konstruksjonen av drsaks-
kjeder det hele handler om.
Tilfeldigheter erikke noe spen-
nende. «Everything happens
forareason» er et Hollywood-
mantra. Arsak, virkning.

En statistisk analyse kan ikke ngdvendigvis
avdekke kausale sasmmenhenger, men den
kan skaffe indisier. Med tallinformasjon er
bivariat analyse det fgrste skrittet mot d av-
dekke strukturer og sammenhenger. To og to
variabler, der ulike typer tall og fordelinger
peker pa bestemte statistiske framgangsma-
ter. I en randomisert kontrollert studie er en
bivariat analyse gjerne nok. Hele den virkelige
verden er nullet ut ved studiens design, og
man kan uforstyrret fokusere pa de to varia-
blene man vil studere. En uavhengig variabel
og én avhengig variabel. Arsak, virkning. Men
kommer en tredje variabel inn i bildet blir det
drama. Trekantdrama.

«Iwo’s company, three’s a crowd»

Nar to variabler blir til tre kan alt skje, og hva
vi bor gjgre avhenger av situasjonen. Det er
som ndr en tredje person entrer et rom. Hva
slags relasjon har hen til de to fgrste? Og hva
er formalet med mgtet? Ikke rart kammerspill
er en egen dramaturgisk sjanger. S ogsa i
statistikk. De potensielle forviklingene stdr i
ke, og spesielt ma vi veere pa vakt ndr den
tredje variabelen har en relasjon til begge de
to forste (Figur 1): Den kan vaere en avhengig
variabel for begge (1a), en uavhengig variabel
for begge (1b), eller den kan veere en avhengig
variabel for den ene og en uavhengig variabel
for den andre (ic). Tre situasjoner, tre trekan-
ter. Alle med hvert sitt unike interne drama.

Tre situasjoner

Figur 1 er grafiske beskrivelser av drsak og
virkning hektet sammen. Det statistikere kal-
ler en DAG (Directed Acyclic Graph). Et tanke-
kart for statistisk analyse.
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Collider Konfunder Mediator
U > A U > A u  —» A
a b. c

Figur 1 Tre vanlige trekantdramaer i statistisk analyse mellom en uavhengig (U) og en avhengig (A) variabel.

I situasjon 1a kalles den tredje variabelen en
collider. Her pavirker den ikke sammenhen-
gen mellom den uavhengige og den avhen-
gige variabelen, og skal ikke tas med i den
statistiske analysen. Dersom man vil under-
spke om diabetes pavirker risikoen for hjerte-
sykdom, og tar med sykehusopphold i analy-
sen - som er en virkning av begge faktorene,
ikke en drsak - vil det gi et feilaktig bilde av
sammenhengen mellom diabetes og hjerte-
sykdom. Collidere er skumle fordi man ube-
visst kan ha tatt dem med i analysen, for ek-
sempel ved d kun samle inn data fra personer
innlagt pa sykehus. Da har man i praksis feil-
aktig justert analysen for en collider. Dette er
en bekymring i mange covid-19-studier (1).

Situasjon 1b kalles konfundering. En konfun-
derende variabel pavirker den avhengige va-
riabelen, og er samtidig assosiert med, men
ikke pavirket av, den uavhengige variabelen.
Dette ma vi justere for. Dersom man vil stu-
dere sammenhengen mellom trening og lun-
gekreft vil rgyking veere en konfunderende
variabel (2). Denne tredje variabelen - rgyking
- pavirker risikoen for lungekreft, samtidig
som royking er assosiert med trening (de som
royker mye trener gjerne lite). Uten & justere
for rgykestatus kan man trekke gale konklu-
sjoner (2).

Situasjon 1c kalles ofte mediering. Hva som
errett a gjore avhenger av formalet med ana-
lysen: Er vi er pa jakt etter direkte, indirekte
eller total effekt? Om vi vil studere effekten av
royking pa risiko for hjerte- og karsykdom-
mer, vil hgyt blodtrykk veere av interesse. Med
blodtrykk som del av analysen finner vi hvor
mye royking pavirker hjerte- og karsykdom-
mer direkte, og hvor mye rgyking pavirker
hjerte- og karsykdommer indirekte via for-
hgyet blodtrykk. Dersom blodtrykk ikke tas
med i analysen, far vi estimert den totale ef-
fekten av rgyking. Ofte vil man gjore begge
analysene for 4 fa det fulle bildet. «<Low birth

weigth paradox» - at reyking har en beskyt-
tende effekt for dedelighet hos sma nyfgdte
- er et klassisk eksempel pa hvor galt det kan
ga om man ikke tar hpyde for mediering (3).

Vit hva du vil

Statistisk analyse forteller hvordan tallene
skal regnes pa, men ikke hvilken vei pilene
mellom drsak og virkning peker. Det ma for-
skeren vite selv. Er den tredje variabelen en
collider skal vi ikke justere, er den en konfun-
der md vi justere. Er den en mediator avhenger
rett analyse av hva vi vil med analysen. God
statistisk analyse kan ikke gjores uavhengig
av kunnskap om den kliniske situasjonen som
skal analyseres.
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FRA LABORATORIET

Bruk av S100B ved akutte

hodeskader

Nar bgr serummarkgren Si0oB
benyttes ved akutte hodeskader?
Hvilke begrensninger er det
nyttig d vite om?

Ved akutt skade pd sentralnervesystemet fri-
gjores proteinet S100B fra gliaceller til blodet.
Analyse av S100B ble implementert i Skandi-
naviske retningslinjer for akutt hdndtering av
voksne pasienter med minimal, lett eller mo-
derat hodeskade i 2013 (1). Analysen anbefales
som et alternativ til CT-undersgkelse hos en
subgruppe pasienter med lett hodeskade, og
skal identifisere dem som pa grunn av hgy
risiko for & utvikle traumatisk intrakranialt
hematom ber undersgkes med CT.

For voksne pasienter (> 18 ar) med lett ho-
deskade og lav risiko for intrakranial skade
anbefales analyse av S100B som primerdia-
gnostikk (tabell 1) (1). Blodpreven ma tas
innen seks timer etter skaden grunnet kort
halveringstid og risiko for falskt negativt re-
sultat. S100B < 0,10 pg/L tilsier lav risiko for
skade som krever videre utredning ogjeller
behandling, mens CT-undersgkelse eller inn-
leggelse til observasjon anbefales ved serum-
niva > 0,10 pg/L. Ved grenseverdi 0,10 ug/L har

S100B en negativ prediktiv verdi for trauma-
tisk intrakranial skade pa rundt 99 % (1), mens
positiv prediktiv verdi avhenger av pretest-
sannsynlighet, og dermed korrekt indikasjon
for rekvirering av testen.

For pasienter med lett hodeskade og mid-
dels eller hoy risiko, samt pasienter som pa
Glasgow-skalaen (Glasgow Coma Scale, GCS)
skarer < 14 (moderat/alvorlig hodeskade), er
CT-underspkelse anbefalt som primerdia-
gnostikk, og S100B skal ikke tas. Pasienter med
minimal hodeskade, definert som GCS-skar 15
uten bevissthetstap, brekninger eller risiko-
faktorer, skal heller ikke testes med markgren
(1). S100B er en uspesifikk markgr som kan
frigjores til blodet ogsa ved ekstrakranial
skade (1). Serumnivaet av S100B var forhgyet
hos 29 % av pasienter med isolerte bruddska-
der (2). Analysen er derfor utelukket som pri-
meerdiagnostikk ved samtidig ekstrakranial
skade. S100B frigjgres ved skade pa gliaceller
og vil derfor ikke alltid veere forhgyet ved
ekstraaksiale intrakraniale hematomer uten
primeer hjerneskade, for eksempel epiduralt
hematom (3). Dette illustrerer viktigheten av
a folge anbefalt bruk. S100B er ikke inkludert
i retningslinjer for akutte hodeskader hos
barn (4).

Ved vart sykehus fant vi at omlag halvpar-
ten av S100B-prgver over en ettarsperiode var
tatt pd feil indikasjon (upubliserte tall). De

Tabell 1 Skjematisk oversikt over risikofaktorer og tiltak ved lett hodeskade med lav, middels og hgy risiko.
Utdrag fra flytskjemaet publisert i Skandinaviske retningslinjer for akutt handtering av voksne pasienter med

minimal, lett eller moderat hodeskade (1).

Glasgow-skala og risikofaktorer Risiko Tiltak
GCS-skar 14 eller 15 og en av de fglgende: Lav Hvis < 6 timer etter hodeskade,
ta S100B
Mistenkt/bekreftet bevissthetstap Hvis > 6 timer eller ekstrakranial
- - K skade, ta CT
Gjentatte brekninger (> 2 episoder)
GCS-skar 14-15 og alder > 65 ar samt Middels CT eller observasjon > 12 timer
platehemmere
GCS-skar 14-15 og en av de folgende: Hoy CT

Posttraumatisk epilepsianfall

Fokale nevrologiske utfall

Kliniske tegn til skallebrudd

Shuntbehandlet hydrocefalus

Antikoagulasjonsbehandling
eller koagulasjonsforstyrrelse
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vanligste drsakene var at proven ble tatt pa
barn og pasienter med lett hodeskade med
middels eller hgy risiko, hvorav pasienter
> 65 ar som brukte platehemmere eller anti-
koagulasjon utgjorde flertallet. S100B ble ogsa
rekvirert hos pasienter med GCS-skar < 14,
provetaking > 6 timer etter skaden og hos pa-
sienter med minimal hodeskade. Vi fant at
over 40 % av voksne med negativ test likevel
ble undersgkt med CT, mens 20 % av de med
positiv test ikke ble undersgkt. Dette sammen-
faller med funn gjort ved et annet sykehus i
landet (E. Dizerens, personlig meddelelse).
Der S100B var tatt pa korrekt indikasjon, fant
vi at resultatet hadde betydning for videre
oppfelging. Pasienter med S100B < 0,10 pg|/L
ble i de fleste tilfeller ikke underspkt med CT,
mens de med resultat > 0,10 jg/L gjennom-
gikk med fa unntak CT-undersgkelse eller ble
lagt inn til observasjon.

Forutsatt riktig bruk, kan S100B bidra til
redusere ungdvendige CT-undersgkelser og
innleggelser. Manglende etterlevelse av eta-
blerte anbefalinger for analysen kan medfgre
over- og underdiagnostikk og gkt ressursbruk.
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-Vima kjgnne mer
forskning

Johanne Sundby (69 ) arbeider for at kvinnehelse skal tas pd alvor, og vil inspirere unge leger til d tro pd
at det errom for mangfold i front av akademia.

ivet like utenfor Oslo var godt
i mange ar. For en rimelig penge

kjopte hun i sin tid et hus i Nord-

marka. Et sted som muliggjorde

jobb pa Universitetet i Oslo,

forskningsprosjekter i Afrika,
omsorg for aldrende foreldre og aktiv hun-
dekjgring. Togstoppet «Snippen» pa Gjovik-
banen var i mange ar kun brukt fast av
henne og et knippe andre mennesker. Men
pandemien skulle drive Johanne og bikkjene
vekk fra Oslomarka og ut pa landet.

- Med korona ble det helt vanvittig mye
folk. Det l1a nesten som «gayparader» med
fargerike hengekgyer langs veien, og sma
bal hvor turfolk fyrte minigriller. Villmarka
jeg bodde i grenseland til ble borte. Det ble
umulig & drive med hund.

Huset ble solgt sommeren 2020. Straks
etter apnet det seg en ny mulighet nordgst
for Mjgsa i Ringsaker kommune. Et rgdt, lite
og lunt hus i enden av en vei som kilometer
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for kilometer snirkler seg stadig smalere
vekk fra Brumunddal sentrum.

-Na er jeg her. Det er fint, fa folk, og plass
til & drive hundekjgring. Jeg har alltid hatt
hjelp boende hos meg eller i naerheten, som
gjor at hundeholdet lar seg kombinere med
arbeidslivet. Slik er det ogsa na.

For folk i Brumunddal er det nok lett
a avskrive den voksne tilflytteren som én av
flere byfolk pa sgken etter lykken i landlige
omgivelser. Nar hun tar med seg spannet ut
i skogen, eller rusler med noen av bikkjene
langs vegen, gjemmer det seg godt levd liv
under ei veerhard dunjakke.

- Her ute har jeg ingen rolle. Jeg er ikke
noens lege, jeg er ikke kjent for noen. Det
gjor ikke noe. Det er ikke sa viktig for meg at
enkeltmomenter i mitt liv blases ut av pro-
porsjoner, og skal gi et inntrykk av «<hvem jeg
em. Alt er for komplisert til det. Men jeg vil
vise at det finnes mange alternativer i lege-
livet, og at valg som mine ogsa er mulige.

Eventyrlysten

En fri men trygg barndom, oppdratt av en
barnepsykiater og en sosialmedisiner. Eldst
av fire sgsken. Et hjem med rom for disku-
sjoner og egne meninger. Hun har alltid
vaert politisk engasjert, og «lusket rundt

i synse-og-mene-menigheten» pa venstre-
sida. Skribent i Klassekampen, Bistands-
aktuelt og Uniforum. Forfatter av fagbgker,
hundebok og pennefgrer i blader om sin
store lidenskap: hundekjgring.

-Itillegg er det vitenskapen. En ma skrive
artikler pa universitetet helt til professora-
tet. Men det har ikke veert sa viktig for meg
a vaere superakademiker. Jeg er mer opptatt
av kapasitetsbygging og anvendbarhet. Jeg
vil fa de yngre og de fra Ser til & tro at de kan
bli forskere og at deres erfaringer er rele-
vante a forske pa.

Selv om bade studier og tidlig karriere ble
etablert i Norge, har storparten av Sundbys
profesjonelle liv hatt blikket rettet utad. Mot

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 7, 2021; 141: 678-1






INTERVJU

utviklingsprosjekter og kapasitetsbygging
nedenfra-og-opp.

- Hvordan begynte interessen for global
helse?

- Flere drsaker, men eventyrlysten var noe
av det. I tendrene dro jeg pa utveksling til
USA, havnet i en sgrstat, og ble der veldig
opptatt av forholdet mellom svarte, hvite og
meksikanere. 11975, da jeg var student, tok
faren min meg med pad en reise til Kina med
tog. En faglig innrettet reise for leger som
var interessert i samfunnsspgrsmal. Det var
et Kina langt fra hva det er ng, den gang alle
gikk i bla skjorter, var fattige og veldig kom-
munistiske.

Det andre som ledet Sundbys forskning
ut av Norge var faginteressen hennes. Etter
a ha blitt gynekolog, og forsket pa fertilitet,
fruktbarhet og barnlgshet i Norge, fikk hun
gjennom Forskningsradet midler til & se
pa barnlgshet i Afrika. Det ene ledet til det
andre, og pa 90-tallet tok det form av et
transnasjonalt nettverk hun skulle vaere
del av i mange ar framover. Barnlgshet og
mgdrehelse kom pa dagsordenen i store
deler av verden.

Siste steg ut av klinikken ble da Sundby
fikk oppdraget med & forberede den norske
posisjonen i befolkningskonferansen i Kairo
11994.

- Det var en banebrytende konferanse,
der rettigheter i befolkninger og fruktbarhet
stod sentralt. Jeg var med i den norske dele-
gasjonen og fikk delta i skikkelig toppolitikk
pa mitt fagfelt. Da jeg etterpa fikk postdokto-
ren i Oslo, ble det starten pa arbeidet med
global helse jeg fortsatte med til na.

Barnlgshet

Da Sundby reiste til Afrika for & snakke
om barnlgshet, ble mange overrasket av
hva hun fant.

- Det var helt klart at det var et tema som
var relevant, men ikke tatt fatt i. Jeg fant like
mange ufrivillig barnlgse der som i Norge.

- Hvordan var det & ta noe du personlig har
opplevd inn i forskning?

- Vanskelig. Til 4 begynne med sa de at jeg
matte holde min egen erfaring skjult. Jeg
kunne si at jeg var gynekolog, men ikke at
jeg hadde opplevd barnlgshet. Men det
butta veldig imot hos meg. For mange av
forskningsspgrsmalene var spgrsmal jeg
hadde stilt fordi jeg hadde lurt pa det, og
ikke hadde noen svar i empirien. I medi-
sinsk antropologi fant jeg senere en legiti-
mitet for det jeg hadde gjort, som ikke fan-
tes i den gamle epidemiologien. Det ga meg
en vei 4 gd med forskningsspgrsmal jeg ikke
ville hatt om jeg ikke hadde opplevd det selv.
Jeg vil ikke kalle det bias, men en dgrapner.
- Er det noe som har endret seg til det bedre i
tiden du har jobbet med global kvinnehelse?
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-Tja. Det gar veldig i bplger. Det var en
periode rundt millenniumsmalene der det
var veldig fokus pd medrehelse og dadelig-
het. Med barekraftsmalene falt det litt vekk
igjen. Jeg holder ved at reproduktiv helse er
viktig, andre mener det er umoderne.

- Hvilke konsekvenser far pandemien for
global kvinnehelse?

- Det har virkelig vert et tilbakeslag i for-
hold til tjenesteyting.

Forskjellen pa menn og kvinner
Siden fikk hun oppdraget med & lede en
av Norges offentlige utredninger (NOU)
om kvinnehelse i Norge, som ble levert
11999.

- Vi sa pd biologi, kvinnehelse, og kvinner
i samfunnet. I medisinen har man oversett
kjgnn som variabel. Men for menn og kvin-
ner er veien ulik inn i sykdom eller ufgrhet,
og risikofaktorene og taklingen forskjellig.
Vi mister informasjon hvis vi ikke ser pa det
med et kjgnnet blikk.

- Hvordan har det blitt tatt imot?

- Det har blitt tatt godt imot av mange
unge kvinnelige leger og folk som jobber
i helsevesenet som skjgnner det intuitivt.
Noen pastdr at det ikke er forskjell pa kvin-
ner og menn, og at jeg som kvinne har
akkurat like muligheter som menn. At de
tingene som hefter ved kvinner ikke finnes.
- Vi skal veere likestilt ellers, men altsa for-
skjellige i medisin. Jeg ser for meg at dette
kan veere vanskelig a formidle?

- Noen synes at det med kjgnn blir kjede-
lig eller uinteressant. Noen fgler seg truffet,
eller mener vi legger skylden pa menn for at
kvinnen er underordnet. Men det handler
om det strukturelle og at historisk sett har
det veert en storre forskjell. I idretten er vi
kjempeflinke til & kjgnne ting. Ingen tror at
menn og kvinner kan konkurrere pa like
vilkdr. Sann er det bare. I medisinen gjor vi
mange feil fordi vi ikke ser at kvinner og
menn ofte skal behandles ulikt.

- Klarer du fa dem som ikke gnsker a hgre til
a lytte?

- Jeg gjor vel ikke det. Nd er det bestemt at
de md lage en ny NOU om kvinnehelse, 25 ar
etter den fgrste. Den hadde en viss effekt,
men ikke stor nok. Jeg har veert med a gi
innspill i starten, men vi som er gamle i tral-
ten skal overlate dette til de yngre som eier
samfunnet nd. Det er bra at de legger pre-
missene for hvordan det blir videre.

- Nar ble det en greie at du var for gammel
for ting?

- Det er ikke sd tydelig. Men jeg merker
for eksempel i noen diskusjonsgrupper at vi
krasjer i synet pa seksualitet. Jeg mener at
kvinner kanskje fremdeles ma passe litt pa
seg selv. Hvis det blir for liberalt, gar det til
syvende og sist utover kvinnen. Enkelte
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unge kvinner vil ikke veere ved at det er
noen maktfgringer i seksualiteten.

Sundby sier hun er for seksuell frihet.
Men at hun som praktiker har opplevd
skyggesiden av en del eksperimentering.

- Jeg har sett unge jenter som har tradt
inn i ting som ikke har veert bra for dem.
Da mener jeg ikke a si at en selv har ansvar
for a ikke bli voldtatt, men det er noe med
a terre a si nei til ting for a kunne si ja til
det du faktisk vil. Der tror jeg en del avden
yngre generasjonen ser pa oss som gamle
kjerringer.

A bygge kapasitet

De stedene i verden hvor Sundby har arbei-
det, har det veert en grunnforutsetning

a bygge kapasitet. Ikke ta over, men leere
videre, godt stottet av litt midler, veiledning
og heiarop.

- Jeg har tenkt at jeg kan hjelpe folk til
a finne ut hvordan de skal peke pa hvor
skoen trykker. Hvis det kommer fra dem selv
er det mye bedre enn om det kommer fra
meg. Jeg liker 4 se at folk nar potensialet sitt
fullt ut.

Mastergraden i Internasjonal samfunns-
helse pa UiO stdr som noe av det hun er
sveert stolt over a skape. Egentlig bad fjor-
aret pa smaken av akademisk pensjons-
tilveerelse, men det har ikke veert lett & gi
slipp.

- Jeg synes ikke digital undervisning har
veert sa morsomt, men har holdt pa et ar
til likevel. Og jeg har folk som kan passe pa
bikkjene her mens jeg er borte.

Selv om hun noen uker reiser til Oslo for
a veere pd kontoret eller med sgnnen Sjur og
barnebarna, er livet nd i Ringsaker. Lidenska-
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pen for hunder har i mange ar vert viktig
mental hygiene for kvinnehelseforskeren.

- Hundekjgringa har gitt meg adspredelse,
glede og meditasjon. Jeg egner meg ikke for
yoga, har lopper i blodet, og trenger action
for ikke a bli deprimert. Nar jeg star pa
hundesleden er det noen ganger nesten
som dop, det er et kick som gjor at ting
faller litt pa plass. Jeg er alltid litt redd,
og samtidig glad dette er hva jeg holder
pa med.

«Jegvil vise atdet finnes mange
alternativerilegelivet,ogat
valg som mine ogsa er mulige»

Alt begynte med en valp hun fikk av dat-
teren til den kjente pelsjegeren Helge Ing-
stad.

- Vi jobbet sammen pd universitetet. Hun
hadde huskyer fra sin far og ga meg en liten
sorthvit valp pa hjemlan. Sa fikk jeg enda en.
Etter hvert kjgrte jeg med hundene hennes,
og til slutt kjopte jeg alle og flyttet slik til at
jeg kunne ha dem.

Innhengninga til hundegarden strekker
seg rundt store deler av det lille rade huset.
Rullegardinen pd badet er falt ned fra festet.
Det gjelder a ikke vere sjenert. Rett ved
siden av toalettet star skuelystne hunder
og gnir snuten mot glasset pa terrassedora.
De to heldige som far lov til 8 komme inn
fra det hustrige veeret utenfor er den eldste
og yngste. Gamlingen pa 15 ar har ikke pels
nok og berer derfor en spesialstrikka Vill-
marksgenser over nakke og skuldre.

- Han er helt pa overtid, med en endokrin
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forstyrrelse, en svulst i ballen, og mangel
pa bade har, saedceller og negler. Men han
er veldig snill. Og fortsatt veldig glad i mat
og turer.

Hun har alltid likt landsbygda og vill-
marka. Etter et aktivt liv med arbeid og
eventyr, har hun sammen med sine unge
og gamle firbente venner funnet nye mulig-
heter i Brumunddal.

- Jeg var redd for a bli ensom, men selv
i koronatiden har det veert fint a bo her.
Mange pd min alder blir mer satt med drene
enn hva jeg gnsker a bli. Det er det siste jeg
kunne tenkt meg.

- Abli gammel, tenker du?

- Jeg vet ikke, ja. Jeg er ikke redd for a bli
gammel, men huttetu & komme pa institu-
sjon og bli pleiet av noen som ikke aner
hvem du er. Hva er det & bli gammel? Hvor-
dan respekterer og forholder vi oss til det?
Den tid den sorg. Men det er et stort sam-
funnsspgrsmal.

- Tenker du selv at du har hatt et innholds-
rikt liv?

-Du kan sa si. Jeg hadde sett for meg noe
litt som moren og faren min hadde. En
mann som gjorde som meg, fa noen unger,
gjore karriere som lege. Jeg fant to slike
menn, men det varte ikke. Nar det ikke ble
som planlagt madtte jeg gjore mange andre
valg. Det har gjort meg modig. Jeg passer
ikke til & veere som mange andre, jeg passer
bedre til & veere opposisjonell. Det handler
ikke sd mye om meg, men heller hva jeg kan
gjore med verden.

CHRISTINA SVANSTR@M
christina@svanstrom.no
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Et fleksibelt arbeidsliv som lege - en utopi?

Koronapandemien har medfort store endringer

i arbeidslivet. Kan leger ogsd fa stgrre valgfrihet rundt
ndr og hvor de utfgrer jobben sin? Og hva risikerer
arbeidsgivere som ikke tilpasser seg ansattes forvent-
ninger om gkt fleksibilitet i arbeidshverdagen?

Koronaviruset infiserte bade luftveier og arbeidslivet pa sin ferd:
Hjemmekontor er den nye normalen, erkleerte media. Fleksible
arbeidstider ble det nye mantraet. Folk leerte seg a benytte digitale
metelgsninger, arbeidsgivere oppdaget at de ansatte faktisk kunne
fa gjort oppgavene sine hjemmefra ogsa.

«Deter et paradoks atvi tar oss rad til a bruke
svimlende summer pd innleid personell,
men ikke til 4 tilby bedre betingelser for
eksisterende ansatte»

[ helsevesenet fungerte smittevernhensyn som en katalysator
for gkt bruk av videokonsultasjoner, og man fikk endelig tilpassede
(riktignok midlertidige) takster for dette arbeidet. Noen kurs i spe-
sialistutdanningen ble digitaliserte, og leger som ikke jobbet klinisk,
ble henvist til hjemmekontoret. Men ndr pandemien er et tilbake-
lagt kapittel, hvordan vil endringene i arbeidslivet pavirke oss
videre? De fleste leger jobber tross alt med pasienter, hvilket selv-
folgelig setter visse krav til forutsigbar bemanning og fysisk til-
stedeveerelse. Likevel tror jeg forventningene om stgrre fleksibilitet
i arbeidshverdagen vil sive inn i legestanden ogsa. Hvis partner
og bekjente oftere kan jobbe hvor og nar de vil, er det grunn til
a tro at leger ogsa vil sgke seg over i stillinger med lignende vilkdr.

Faktisk ser vi allerede at dyktig fagpersonell velger & jobbe for
bemanningsbyrder i stedet for d veere fast ansatt i det offentlige
helsevesenet. Slik kan de tjene bedre, jobbe mindre og ha stgrre
innflytelse over egen arbeidsdag. Idet kommersielle aktorer star
klare med fristende arbeidskontrakter, kan konsekvensen bli at
det offentlige tappes for ngkkelpersonell. Det er et paradoks at vi
tar oss rad til & bruke svimlende summer pa innleid personell,
men ikke til a tilby bedre betingelser for eksisterende ansatte.

Jeg kjenner mange flinke kolleger som har meldt overgang til
private helsetilbydere eller til stillinger utenfor helsevesenet. Selv
om jeg har stor forstaelse for at enkeltpersoner gjor slike valg, blir
jeg jo lei meg pa det offentlige helsevesenets vegne: Menneskene
som jobber i helsevesenet utgjor den desidert viktigste ressursen
der, og pasienten blir taperen dersom vi ikke klarer a rekruttere
og beholde gode fagfolk.

[ primarhelsetjenesten er fastlegeordningen pa randen av sam-
menbrudd flere steder, og arbeidsgiver har ikke lenger rad til 4 veere
kravstor. Der tilbys goder som ekstra ferie, fri bolig, barnehageplass
og «nordsjgturnus» for a tiltrekke seg sokere. I tillegg til en god
lgnn, selvfplgelig. Trolig vil mange fristes av jobber med mulighet
for sterre fleksibilitet hva arbeidstid og sted angdr. Det etableres
stadig nye helsetjenestetilbud der det er en reell mulighet. Samtidig

682

er det fordeler i den tradisjonelle legetilvaerelsen som man ikke
far noe annet sted, og som gjgr at man kanskje er villig til & fire pa
andre krav. Vi er privilegerte som kan ga til faglig spennende og
meningsfylte jobber, hvor forskning, undervisning og tilhgrighet
til et fagmilje er viktige faktorer.

Selv om vi vet at en positiv organisasjonskultur er forbundet
med bedre pasientbehandling (1), fokuseres det forsvinnende lite pa
kunnskapsledelse i helsevesenet - altsa pa hvordan man kan benytte
den ansattes ressurser best mulig og skape strukturer og praksiser
som legger til rette for maksimal utnyttelse av den kompetansen
som finnes i virksomheten. Da mener jeg ikke i form av fokus pa
kvantitet, hvor mange DRG-poeng man kan «produsere» eller hvor
raskt man klarer a skrive ut pasienter, men hvordan vi blir bedre pa
kvalitet. Fokus pa generiske ferdigheter som hvordan man lerer,
motiveres, lgser problemer, kommuniserer, samarbeider, utnytter
tiden eller skaper gode team, er neermest fraveerende. Vi tar oss rett
og slett ikke tid til & finne ut hvordan vi bruker tiden var pa den best
mulige mdten. Kanskje er det fordi leger allerede innehar mange
slike ferdigheter - det ma til for 8 komme inn pa studiet - og man
praktiserer det i hverdagen, men det ville veere naivt  anta at vi ikke
har et forbedringspotensial likevel.

Selvsagt kan vi ikke i vare jobber forvente utstrakt bruk av hjemme-
kontor eller frie arbeidstider - det sier seg selv. Likevel finnes det
kanskje rom for innovasjon i hvordan vi organiserer oss? Ma papir-
arbeidet tas pa jobb mellom kl. 8 og 16? Kan morgenfuglen komme
Kkl 6 og gd kl. 14? Kan B-mennesket holde kveldspoliklinikk eller ga
mellomvakter fra kl. 12-20? Er dagens struktur med morgenmgte,
visitt og papirarbeid etter lunsj «fasiten» pa optimal organisering?
M4 man i det hele tatt ha faste arbeidstider?

«Menneskene som jobber i helsevesenet
utgjor den desidertviktigste ressursen der,
og pasienten blir taperen dersom vi ikke
klarer d rekruttere og beholde gode fagfolk

Kanskje er det naivt a tenke at vi skal fa til de store omveltningene
i organiseringen av arbeidsdagen, men spgrsmalet er om vi har rad
til 4 1a vaere? Jeg tror ikke flinke folk har lyst til a forlate jobbene sine,
men de vil selvfglgelig ha gode lgnns- og arbeidsvilkar. Uavhengig av
realismen i det: Hadde vi klart a tilby stgrre fleksibilitet i arbeidshver-
dagen, tror jeg vi hadde fatt enda mer dedikerte arbeidstakere - og
prima pasientbehandling pa kjgpet.

INGRID HOKSTAD

ihokstad@gmail.com

er lege i spesialisering i medisinsk biokjemi ved Sykehuset
Innlandet.
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SPRAKSPALTEN

Hva er helsesprak?

Helsesprak er spraklig kommunikasjon

om helse og sykdom i en helsefaglig
sammenheng. Et godt og klart helse-
sprak er ngdvendig for bdde helse-
personell, pasienter, pdrgrende og
publikum.

Hver tredje person i Norge har mangelfull
helsekompetanse, ifplge en fersk undersg-
kelse av 6 000 voksne personer (1). De har
problemer med & finne, forsta og benytte

seg av helseinformasjon (2). Nesten halvpar-

ten av befolkningen klarer ikke & vurdere
informasjon de far om helsespgrsmdl. Det
gjaldt ogsa informasjon om den pdgaende
koronapandemien (1).

Forskerne studerte ikke sprakbruk spe-
sifikt, men kommunikasjonsproblemer
mellom helsepersonell og pasienter er vel-
kjent (3, 4). Behovet for helsekompetanse er
okende fordi moderne medisin blir stadig
vanskeligere d orientere seg i (5).

Forstaelig sprak er avgjorende
Spraket er en avgjgrende suksessfaktor i all
kommunikasjon. Et forstdelig sprak er en
forutsetning for god kommunikasjon mel-
lom helsepersonell og pasienter, mellom
helsemyndigheter og befolkningen, og
internt i helsetjenesten. Medisinens utvik-
ling, spesialisering og kunnskapstilfang har
skapt nye ord og uttrykk som ikke bare er
vanskelige for allmennheten, men ofte ogsa
for helsepersonell. Omsorgen for enkelt-
pasienter er teambasert, og effektivt sam-
arbeid mellom ulike profesjoner og yrkes-
grupper krever standardisert sprakbruk.
Klarsprak brukes som betegnelse pa
«kommunikasjon med sa tydelig ordlyd,
struktur og visuell utforming at leserne
i malgruppen finner informasjonen de

AKTUELL BOK

Helsesprdk.
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trenger, forstar den og kan bruke den» (6).
Med utgangspunkt i stortingsmeldingen
om norsk sprakpolitikk fra 2007/08 (7) er
det etablert en klarsprdkkampanje i offent-
lig sektor som et samarbeid mellom Sprak-
radet, KS og Digitaliseringsdirektoratet (8).
Dette omfatter ogsa helsesektoren.

Bok om helsespraket

I en ny bok med tittelen Helsesprdk har vi
samlet 23 bidrag fra 25 forfattere, som skri-
ver om ulike sider ved kommunikasjon

i helsevesenet, og der begrepet helsesprak
blir definert og relatert til medisinsk fag-
sprak (9).

Forenkling av innkallingsbrevene i spesia-
listhelsetjenesten er et godt eksempel pa
arbeidet med helsesprak. Helsekommunika-
sjon under koronapandemien og utfordrin-
gene for helsepersonell med norsk som
andresprak blir ogsa omtalt i boka. Helse-
vesenet kan ha mye 4 leere av andre sektorer
som arbeider systematisk med spraket. Boka
inneholder ogsa kapitler om klarsprak
innen juss, i Arbeids- og velferdsdirektoratet
og i akademia.

Boka publiseres som supplement til tids-
skriftet Michael, som utgis av Det norske
medicinske Selskab (9). Den blir dpent til-
gjengelig pa www.michaeljournal.no. Bak
initiativet star en tverrfaglig gruppe med
representanter fra Sprakradet, Helse Sgr-@st
RHEF, Direktoratet for e-helse og Gruppe for
norsk medisinsk fagsprak, samt Tidsskrift

for Den norske legeforening. Boka lanseres
pd et nettseminar 21.5.2021 som er apent for
alle interesserte.

ERLEND HEM
erlend.hem@medisin.uio.no
er professor i atferdsmedisin ved Universitetet
iOslo, instituttsjef ved Legeforskningsinstituttet
og leder av Gruppe for norsk medisinsk fagsprak.

MAGNE NYLENNA
er professor i samfunnsmedisin ved Universitetet
iOslo, fagdirektor i Folkehelseinstituttet og med-
lem av Gruppe for norsk medisinsk fagsprak.
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Epidemi med poliomyelitt i 1868

ITidsskriftets utgave 17/1999 kunne vi lese en artikkel om den forste gangen en epidemi med poliomyelitt ble beskrevet

i Europa. Det var norske Andreas Christian Bull som beskrev utbruddet i sin Medicinalberetning fra Sendre Odalen for dret
1868, og dette var hans forste dr som allmennpraktiserende lege. I artikkelen fortelles det at Bulls beretning var relativt ukjent
fornevrolog og professor Christopher Leegaard (1851-1921) fant den og gjorde en innsats for at den ikke skulle forsvinne

i glemmeboken igjen. Du kan lese Bulls beskrivelse av utbruddet under (Tidsskr Nor Leegeforen 1999; 119: 2574).

JULIE DIDRIKSEN
Jjulie.didriksen@tidsskriftet.no
Tidsskriftet

Poliomyelitt i Odalen i 1868

Torkel Bache, Utvalget for Gammeldoktoren,
Hedmark leegeforening

Meningitis spinalis acuta

«For Meningitis spinalis acuta behandledes
14, hvoraf 5 dgde. Da et saavidt stort Antal
blev angrepet av denne, visselig sjeldne
Sygdom, vil jeg tillade mig at omtale den
noget udfgrligere. Sygdommen begyndte
med Feber, der dog hos de fleste var ganske

«Detnaeste Phanomen var
Parese ellerienkelte Tilfeelde
fuldsteendig Paralyse enten
af etelleriRegelen af flere
Lemmer»

let, derpaa indfandt der sig stikkende flug-
tende Smerter hist og her i de forskjellige
Led og Lemmer samt Ryggen, og i nogle
Tilfeelde fandtes tillige mer eller mindre
utbredt @mfiendtlighet for Tryk langs
Columna vertebralis, undertiden alene
i Cervicalregionen, undertiden kun i det
nederste af Dorsalregionen.

Det naeste Pheenomen var Parese eller
i enkelte Tilfeelde fuldsteendig Paralyse enten
af et eller i Regelen af flere Lemmer, indtree-
dende fra 3 til 4 a 5 Dager efter Sygdommens
Udbrud; i et Tilfeelde var det begge Under-
ekstremiteterne, der lammedes, i Regelen
var det et Ben og en Arm, dels paa samme
Side dels krydsvis, i enkelte Tilfeelde var det
kun et Lem, ialfald hvor Paresen blev mere
stationeer, thi en ganske kortvarig og heist
ubetydelig Parese af et andet Lem kunde
som oftest paavises at have gaatt i Forveien.
Undertiden fandtes ogsaa Parese af Nakke-
musklene paa en eller begge Sider. Der var
intetsomhelst Tegn til en samtidig Affection
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af Cerebrum, lidt Hovedpine, lidt Svindel
og en sjelden Gang Breekning, var rigtignok
tilstede hos nogle men maatte neermest
udledes af Feberen. Markeligt var, at der
aldri i et eneste Tilfeelde indfant sig Kram-
per, og ikke heller var nogen Aneestesi. Urin-
ladningen bestandig normal paa en Und-
tagelse neer, hvor der var Retentio urinae;
Storudtgmmelsen ligeledes normal, var der
lidt Obstructio blev den av kort Varighet.
Efterat Sygdommen havde varet 4-5 Dage,
indtraadte der en Vending, enten utbredte
Paralysen sig videre, strakte sig omsider til
Respirationsorganerne, og Dgden paafulgte
under lige til det sidste vedligeholdt fuld
Bevidsthed, efterat Sygdommen i det hele
neppe havde varet en Uge, - eller ogsaa

Dt‘:tn.kh't-:- A. C'Lv. B.ll.

'l'.q.,ttn-t av

forsvant alle Phanomen av Feber temmelig
hurtig, i Regelen tillige £Zmfiendligheden

i Ryggen samt Smerterne, og med Undta-
gelse af den til intetgjorte eller svekkede
Brug af et eller flere Lemmer begyndte de
Syge forresten at komme sig temmelig
snart. Paralysen ble for de flestes Vedkom-
mende mindre og mindre udtalt og blev
som oftest kun en Parese, og medens Lam-
melsen i Begynnelsen var ubtredt til alle

et Lems Muskler, indskreenkedes Paresen
senere kun til enkelte, saa at der opstod
Contractur ved de ikke lammede Musklers
Overmagt. Alle de 9, der overlevde Sygdom-
men er nu paa Benene, og de 6 er blevne
betydelig bedre udover Vinteren, 3 kunne
derimot kun gaa ved Hjelp av Krykker.»
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Hjelp til oyeblikkelig
hjelp-psykiatri

AKUTTPSYKIATRISK
HANDBOK

Tore Tveitstul, Siv Elin
Pignatiello

455, tab, ill. Oslo: Gylden-
dal, 2020. Pris NOK 549
ISBN 978-82-05-512498

Akutt-
psvkiatrisk

handbok

Héandbokas mal er a gjennomga akuttpsykia-
triske tilstander og tiltak som er serlig
aktuelle de fgrste tre dpgn. Teksten er fem-
delt: Akuttpsykiatrisk vurdering; Sykdommer/
behandling; Rusrelaterte tilstander/behand-
ling; Psykofarmakologi; Lovverk.

Boka har tiltalende layout og pedagogiske
figurer. Forordet minner forbilledlig om at
akutt psykisk sykdom inneberer fortvilelse
og forlegenhet. Dette kunne veert fulgt
opp med en framstilling av eksistensielle
og etiske dimensjoner i akuttpsykiatrien.

Forfatterne beskriver kliniske innkomst-
undersokelser, men uten & beskrive rele-
vante akuttnevrologiske undersgkelser.

Det mangler ogsa en systematisk omtale

av epilepsiutlgste psykiatriske tilstander

og psykogene ikke-epileptiske anfall (PNES).
Boka ville tjent pa a omtale faglige utfor-
dringer og logistikkproblemer ved behov
for raske overfgringer til andre avdelinger
eller kommunen. Innholdet i epikrisene,
ikke minst med papekning av viktigheten
av en solid sluttvurdering, kunne gjerne
veert omtalt.

De psykiatriske sykdomsgruppene blir
presentert samlet (unntatt angst, av en eller
annen grunn). Ikke-akutte eller teoretiske
avsnitt, som «Hvorfor liker vi rusmidler?»
kunne ha veert erstattet med mer praksis-
neert innhold, slik som gatebetegnelser pa
rusmidler. Farmakologiske tiltak beskrives
oversiktlig, ogsd som tabellariske oppsum-
meringer og algoritmer. Seponerings- og
etterlevelsesproblematikk ville veert nyttig
a ha tematisert.

Generelle litteraturhenvisninger kunne
veert beskaret og erstattet med nasjonale
nettsteder om tvangs(reduksjons)tiltak
(tvangsforskning.no) og rus (lommerus.no).
En fagguide i farta trenger et godt stikkord-
register. Bokinnholdet viste seg heldigvis

mer omfattende enn resultatet av underteg-
nedes stikkordtest. En appversjon med god
spkefunksjon ville ha veert tjenlig.

Akuttpsykiatrien er i begrenset grad
basert pd evidens, og sarlig bor de kusto-
diale dimensjoner problematiseres transpa-
rent. Forfatterne formidler at manibehand-
ling ma igangsettes raskt ved bl.a. medika-
menter. Men det kan oppsta situasjoner der
pasienten har loven og statsforvalteren pa
sin side, slik at medisineringen ikke starter
raskt. Dilemmaer som dette kunne veert
diskutert, gjerne med innledende vignetter.
Kontrollkommisjonens roller mangler
omtale. Et gnske fra novisen vil nok vere
formuleringstips ved paragrafvurderinger
og vedtak.

Boka blir presentert som hjelpemiddel
for klinikere som meter akutt og alvorlig
psykisk syke. Samlet sett er det grunnlag for
a stptte den pastanden. Var avdeling har
distribuert den til behandlerne - og fgrste
vaktlege er observert gdende med boka
i hdnda. Da har forfatterne lykkes med
a skrive en genuin hdndbok.

TORFINN HYNNEKLEIV
Overlege, Avdeling for akuttpsykiatri og psykose-
behandling
Reinsvoll, Sykehuset Innlandet

Livssyn og
helsearbeid

LIDELSE, MENING
OG LIVSSYN

Anne Austad, Lisbet
Borge, Torborg Aalen
Leenderts etal. red

273 s. Bergen: Fagbokfor-
laget, 2020. Pris NOK 369
ISBN 978-82-450-2409-8

Lidetse. mening og Ikssyn

—

Norge er ikke lenger et kulturelt og livs-
synsmessig homogent samfunn. Serlig

i helsesektoren mgter man stadig personer
med ulike kultur- og livssynstradisjoner.

I pasientarbeid legges det na vekt pa
pasientsentrert behandling. Pasientene
skal bli mett pa deres egne premisser. Det
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er behandlerens oppgave a komme slike
forventninger i mote. Flere offentlige utred-
ninger har fremholdt pasienters rett til

a praktisere sitt livssyn og bli respektert

for det.

Innledningsvis i boken understrekes
det at sykdom, krise og ngd ofte bringer
frem pasienters klare behov for a snakke
om eksistensielle tema. Samtidig papeker
den at undervisning om og holdninger
til ulike livssyn gjerne har manglet i navee-
rende helseutdanninger. Idealet har lenge
veert verdingytralitet. Det kan ha fort til en
ungdvendig verdiblindhet, fremsettes det
i boken.

Livssynsbegrepet som benyttes, favner
ganske vidt. Det dekker spgrsmal knyttet til
meningen med livet og ikke minst lidelsen.
I egne kapitler omtales ulike forstdelsesmd-
ter ved bl.a. jediske, kristne, islamske, seku-
leer-humanistiske og buddhistiske retninger,
men ogsd mindfulness, nydndelige og alter-
native bevegelser samt samiske tradisjoner.
Kapitlene er skrevet av personer med fordy-
pet innsikt i de livssynene som presenteres,

men forfatterne har ikke alltid selv det livs-
synet de omtaler. Samlet gir boken en inter-
essant og opplysende oversikt. Den kan
bidra til en utvidet relasjonskompetanse
og dermed et bedre utgangspunkt for

a mote hjelpsgkende personer ogsa pa
livssynsomradet.

Redaksjonen tilhgrer VID vitenskapelige
hggskole, som er orientert mot helseutdan-
ninger og livssynsspgrsmadl. Malet er ikke
at den som jobber i helsevesenet skal veere
sjelesgrger, men ha tilstrekkelig bakgrunn
til & veere en god lytter og eventuelt kunne
kanalisere videre pasientens behov pa livs-
synsomradet. Boken er ikke direkte praktisk
rettet, men den gir en allmenn bakgrunns-
forstaelse for de ulike livssynsvariasjoner
som man i dag kan mgte ved arbeid innen
helse og omsorg.

ARE HOLEN

Professor emeritus, Institutt for psykisk helse
NTNU
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Leren om
det muliges kunst

LEGE JOHAN KVALVIK
STANGHELLE
- SE MULIGHETENE!

Kristin M. Hauge

Leerdom fra Beitostolen,
Sunnaas og Beijing. Et por-
trett. 148, ill. Nesodden: JKS
forlag, 2021. Pris NOK 300
ISBN 978-82-69237306

Kort fortalt har forfatteren gitt et portrett
av kollega Johan Kvalvik Stanghelle, som for
pensjonisttilverelsen reflekterer over sitt
legeliv. Hva har veert drivkraften og inspira-
sjonen? Hva vil han gi til rad for den kom-
mende generasjon av leger og andre som
vil jobbe med rehabilitering?

Boka er innbundet, har et omfattende
bildemateriale, og er lettfattelig og informa-

tivt skrevet med sine 148 sider. Boka er fint
innpakket med personlige innblikk i Stang-
helle sitt liv fra oppveksten pa Nordmgre til
livet pd Nesodden i dag. Det er fin balanse
mellom det faglige og det personlige, med
morsomme og historiske eksempler fra det
utradisjonelle legelivet.

Norges forste professor i spesialiteten
fysikalsk medisin og rehabilitering utfordret
den internasjonale ekspertisen i starten av
legekarrieren med sine grensesprengende
forsgk med fysisk aktivitet for pasienter
med cystisk fibrose, endog maratonlgp. Den
almene holdningen var at dette var kon-
traindisert og direkte farlig, men etterhvert
ble det en vesentlig del av behandlingen.

Forfatter Kristin M. Hauge beskriver med
god penn Stanghelles levende engasjement
og utfordrende forskning innen rehabilite-
ringsfeltet, pa tvers av fag, profesjon og
landegrenser. Hans brennende interesse
for internasjonalt samarbeid forte til en
ledende posisjon i den store hjelpeaksjonen
«Vennskapsskipet til Polen» i 1988, og han
har demonstrert diplomatiske evner i et
langvarig samarbeid med Kina og Russland,
Palestina og Israel - og USA. Samtidig har

han bygd opp Norges stgrste forsknings-
milje innen rehabilitering ved Sunnaas
sykehus. Stanghelle ble utnevnt til ridder
av forste klasse av Den Kongelige Norske
St. Olavs Orden av H.M. Kong Harald i 2015
for sin mangedrige innsats i fagomradet
fysikalsk medisin og rehabilitering.
Karrierens rgde trad har vert et fokus pa
muligheter og ikke begrensninger. Stang-
helle poengterer i boken at det ikke bare
handler om & drive fysisk aktivitet, men
a kunne se hele mennesket og dets behov
pa alle omrader. Hovedfokus er livskvalitet.
Hvilke holdninger man selv har til mennes-
ker med funksjonshemninger er vesentlig
for & kunne gjgre en god jobb som fagper-
son - eller veere en ressurs som venn, parg-
rende og medmenneske. Det er vanskelig
a legge boka fra seg nar en forst begynner
a lese. Selv leste jeg den fra perm til perm
pa en ettermiddag. Det var vel anvendt tid.

UNNIE HGIGAARD

Tidligere sjeflege ved Sunnaas sykehus,
naradgivende lege i forsikring

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

God bok om fortidens
pandemier

PESTEN KOMMER

Ole Georg Moseng
Svartedauden og verdens
pestepidemier. 198 s. Oslo:
Kagge Forlag, 2020.

Pris NOK399

ISBN 978-82-489-2626-9

En bok om pestens historie ma sies a veere
aktuell nd i koronatiden. Forfatteren er
historiker og har en betydelig produksjon
innen temaet fortidens epidemier.

Boken synliggjor et felles mgnster i alle
epi- og pandemier gjennom tidene. Selvom
bakterielle infeksjoner neppe kan likestilles
med virusinfeksjoner, forbauses man likevel
over hvordan fortidens mennesker tenkte
for & stanse smitten. De forsto godt hva
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smitte var, selv om de ikke kjente arsaken.
Forfatteren nevner tiltak fra hundrevis av ar
tilbake som sannelig kunne mdle seg med
det vi forsgker & gjennomfgre i dag med
mer eller mindre hell: isolering, karantene,
avsperring og forsgk pa behandling.

Boken gir en historisk oversikt over pest-
epidemiene gjennom tidene, fra den justi-
nianske pesten pa 500-tallet til var egen tids
sporadiske utbrudd, men med fokus pa
spredningen rundt midten av 1300-tallet.
Utbruddene kom hyppigere enn man skulle
tro. Arsakene til den eksplosive spredningen
i senmiddelalderen drgftes i lys av hva vi
i dag vet om smitte, slik at dette samtidig gir
leseren en forstdelse av svartedauens epide-
miologi.

Noe kritikk ber det likevel vere. Forfatte-
ren hevder at lus ikke overfgrer pest. Det er
neppe korrekt, noe som ogsa nylig ble frem-
hevet i TV-programmet «Pesten i London»
pa NRK19.1.2021. Man har derfor tenkt seg
at ogsa fugler kan ha fungert som pesttrans-
porterer, noe som kanskje kan forklare
spredningen over lange distanser pa kort
tid.

Boken har en rikholdig litteraturliste med
hele 136 referanser, men dessverre er det

vanskelig & finne den gnskede referansen
under lesingen, siden ikke alle angar teksten
i boken. Jeg undrer meg ogsa litt over at Ole
Jorgen Benedictow ikke er nevnt, til tross for
at han kanskje er den historikeren i Norge
som har beskjeftiget seg mest med pest.
Ogsa undertittelen - svartedauden - virker
for meg litt arkaisk, nesten Ivar Aasensk.
Er ikke -dauen en brukbar form pa bokmal?
Dette er likevel bagateller. Det man heller
ber sette fingeren pa er bokens layout, som
etter min smak er av det kjedelige slaget,
med utydelige, svart-hvite illustrasjoner pa
grovt, gulaktig papir. Kagge forlag burde
i stedet benyttet anledningen til & putte inn
illustrasjoner fra pestens tid - bade minia-
tyrer og nyere bilder i farger - pd godt papir,
noe som klart ville gkt leserens interesse.
Boken hadde fortjent det. Likevel er den
et viktig bidrag til kunnskap om en serie
pandemier som i langt stgrre grad har over-
gatt det vi i dag opplever.

PER HOLCK
Professor emeritus, Institutt for medisinske
basalfag
Universitetet i Oslo
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PH.D.-DISPUTASER

UNIVERSITETET | BERGEN

www.uib.no/info/dr_grad/

UNIVERSITETET
1 OSLO

www.med.uio.no/disputaser/

HAVARD KEILEGAVLEN

Impact of the left ventricular lead on the efficacy of
Cardiac Resynchronization Therapy for heart failure.
Electrophysiologic and clinical trials investigating
active fixation left ventricular lead in cardiac resyn-
chronization therapy. Utgar fra Klinisk institutt 2.
Disputas 9.4.2021.

Bedommelseskomité: Knut Tore Lappegard,
Universitetet i Tromsg - Norges arktiske universitet,
Kristina Haugaa, Universitetet i Oslo, og Mai Tone
Lonnebakken, Universitetet i Bergen.

Veiledere: Peter Schuster og Svein Ferestrand.

SUNNIVA TODNEM SAKKESTAD

Enterotoxigenic Escherichia coli infection and diar-
rhoea - Experimental infection studies and immunolo-
gical characterisation to guide vaccine development.
Utgdr fra Klinisk institutt 2. Disputas 23.4.2021.
Bedommelseskomité: Frits Koning, LUMC, Neder-
land, Anne Margarita Dyrhol-Riise, Universitetet
i0Oslo, og Bergithe Eikeland Oftedal, Universitetet
iBergen.

Veiledere: Kurt Hanevik, Hans Steinsland og Halvor
Sommerfelt.

SARITA JOSHI

Genotypic and phenotypic characterization of kera-
toacanthoma and possible distinguishing features
from cutaneous squamous cell carcinoma. Utgdr fra
Institutt for klinisk medisin. Disputas 21.4.2021.
Bedommelseskomité: Kari Nielsen, Lund Uni-
versity, Sverige, Ole Didrik Lerum, University of
Copenhagen, Danmark, og Terje Andreas Osnes,
Universitetet i Oslo.

Veiledere: Ole Petter Fraas Clausen, Paula M. De
Angelis og Solveig Norheim Andersen.

SILJE AGNETHE STOKKE KVISTAD

Multiple sclerosis. The impact of environmental-and
lifestyle factors. Utgar fra Klinisk institutt 1. Disputas
15.4.2021.

Bedgommelseskomité: Jan Lycke, Goteborgs Uni-
versitet, Sverige, Melinda Magyari, Rigshospitalet,
Kgbenhavn Universitetshospital, Danmark, og Erik
Johnsen, Universitetet i Bergen.

Veiledere: Qivind Torkildsen og Kjell-Morten Myhr.

CAMILLA MARTENS

Benign paroxysmal positional vertigo diagnosis and
treatment in biaxial rotational chair. Utgar fra Klinisk
institutt 1. Disputas 23.4.2021.
Bedgmmelseskomité: Mikael Karlberg, Lunds
Universitet, Sverige, Bard Natvig, Universitetet
iOslo, og Marit Grenning, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Stein Helge Glad Nordahl og Frederik
Kragerud Goplen.

GUN LISBET OPHEIM

Fetal blood flow adjustments related to maternal
nutritional status and food intake. Utgar fra Institutt
for klinisk medisin. Disputas 22.4.2021.
Bedgmmelseskomité: Niels Uldbjerg, Aarhus Uni-
versity, Danmark, Cathrine Ebbing, Universitetet
iBergen, og Henrik Holmstrem, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Guttorm Haugen og Tore Henriksen.

@ NTNU

Det skapende universitet

http://www.ntnu.no/kalender#tag=disputaserdmf

JOAN CRESPI VIDAL

Cranial autonomic ganglia in headache disorders
-Asmall step towards a pain-free world. Utgar fra
Institutt for nevromedisin og bevegelsesvitenskap.
Disputas 8.4.2021.

Bedommelseskomité: Andrew Charles, UCLA,
USA, Stine Maarbjerg, Rigshospitalet Glostrup,
Danmark, og Toril Skandsen, Norges teknisk-natur-
vitenskapelige universitet.

Veiledere: Erling Tronvik, Sasha Gulati og Manjit
Singh Matharu.

JON MAGNE LETNES
Peak oxygen uptake and cardiovascular risk and dis-
ease in a healthy population - Prospective, longitudinal
and cross-sectional perspectives from the HUNT Study.
Utgar fra Institutt for sirkulasjon og bildediagnos-
tikk. Disputas 20.4.2021.
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Bedgmmelseskomité: Cemal Ozemek, University
of Illinois at Chicago, USA, Sigrun Halvorsen, Uni-
versitetet i Oslo, og Hanne Sorger, Norges teknisk-
naturvitenskapelige universitet.

Veiledere: Bjarne Martens Nes og Havard Dalen.

KRISTIN HESTMANN VINJERUI

Socioeconomic inequalities in multimorbidity and joint
associations with mortality in a general population.
The HUNT Study. Utgar fra Institutt for samfunns-
medisin og helsevitenskap. Disputas 22.4.2021.
Bedgpmmelseskomité: Stewart Mercer, The
University of Edinburgh, Storbritannia, Sameline
Grimsgaard, Universitetet i Tromsg - Norges ark-
tiske universitet, og Lene Aasdahl, Norges teknisk-
naturvitenskapelige universitet.

Veiledere: Erik R. Sund, Steinar Krokstad, Johan
Hakon Bjgrngaard og Kirsty Douglas.

UNIVERSITETET g‘%"‘%
| TROMSQ

Norges arktiske universitet
https://uit.no/tavla

A )
2RoW>

KARIN ABELER

Studies of sleep and seasonal variations in patients
with chronic musculoskeletal pain. Utgar fra Institutt
for psykologi. Disputas 19.4.2021.
Bedgmmelseskomité: Erna Sif Arnardoéttir, Dept
of Engineering and Dept of computer science,
Reykjavik University, Island, Egil Andreas Fors,
Fakultet for medisin og helsevitenskap, Norges
teknisk-naturvitenskapelige universitet, og Ole
Asli, Institutt for psykologi, Det helsevitenskapelige
fakultet, Universitetet i Tromsg - Norges arktiske
universitet.

Veiledere: Svein Bergvik, Oddgeir Friborg og Trond
Sand.
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MINNEORD

BJORN @DEGAARD

Vi har mistet en god venn og en enestdende
kollega.

Det er fortsatt vanskelig a begripe at var
kjeere venn og kollega ortoped Bjgrn @de-
gaard ikke lenger skal jobbe sammen med
oss pa Ortopedisk avdeling ved Lovisenberg
Diakonale sykehus. I en alder av 72 spreke ar
dode han bratt 8. mars 2021. Bjgrn har gjen-

nom sine 30 ar ved sykehuset vert sentral
i utviklingen av avdelingen, og da spesielt
i etablering av skulderprotesekirurgien.
Hele hans virke har veert preget av ung-
dommelig glede og nysgjerrighet etter ny
kunnskap for a gi pasientene den beste
behandlingen. Han brydde seg oppriktig
om pasientene sine og fulgte dem samvittig-
hetsfullt opp. Vi er uendelig takknemlige for
alt han har leert oss, bade det teknisk faglige,
men ogsa gleden over arbeidet og livet. Ved
krevende operasjoner var det alltid godt
a ha med Bjgrn, som elegant og trygt kunne
guide oss gjennom enhver utfordring. Han
var en av disse personene som gjennom sin
gode og trygge vaeremadte fikk de rundt seg
til & vokse og skinne. Dette ngt vi godt av
ikke bare pa jobb, men ogsa ved sosiale
sammenkomster.
I alpinbakken suste Bjorn lekent av gdrde
med imponerende teknisk kjgring og barn-

lig, nesten umettelig glede over fart og
utfordringer - tidvis til fortvilelse for yngre
kollegaer som ikke klarte & henge med.
Det faktum at han hadde bade nasjonale
og internasjonale medaljer i alpine grener
nevnte han aldri. Han var i sannhet en
beskjeden mann, men et stort menneske.

Vi sgrger og savner var gode, positive
Bjorn med det lune smilet og det glade
glimtet i pyet.

Vdre varmeste tanker gar til hans kjaere
Jannicke , deres barn og barnebarn.

Vi lyser fred over Bjgrn @degaards minne.

Pd vegne av kollegaene og medarbeiderne
ved Kirurgisk klinikk, Lovisenberg Diakonale
Sykehus

KIRSTEN LUNDGREEN, S@REN BJERRE,
@YSTEIN HGBVIK, CECILIE PIENE SCHRGDER

JACOB BIRGER NATVIG

Jacob Birger Natvig dgde i sitt hjem pa Bek-
kelagshegda i Oslo langfredag 2. april, etter
en tids sykdom, 86 ar gammel. En pioner

i norsk medisin er gatt bort.

Han ble cand.med. ved Universitetet i Oslo
i1959. Etter turnus- og militeertjeneste arbei-
det han i Bergen og tok doktorgraden pa en
avhandling om gammaglobulin i 1966. Etter
et ar ved The Rockefeller University i New
York ble han i 1967 farste overlege ved Riks-
hospitalets institutt for generell og revmato-
logisk immunologi. I mange ar var han den
mest siterte norske biomedisinske forske-
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ren, med en lang rekke artikler i presti-
sjetunge, internasjonale tidsskrifter.

Han var sterkt knyttet til Rikshospitalet,
som i alle ar ble hans arbeidsplass. 11978 ble
han administrerende direktor, en stilling
han hadde i dtte ar. Men han forlot ikke
immunologien helt. Ogsd i drene som direk-
tor holdt han kontakt med det immunolo-
giske miljoet, deltok i prosjektmgter, reiste
pa konferanser og publiserte et stort antall
vitenskapelige bidrag. I 1986 vendte han
tilbake til arbeidet som forsker og leerer
pa heltid og var professor ved Universitetet
i Oslo inntil pensjonsalder. 1 1974 ble han
portrettert i Aftenposten og spurt om hvilke
egenskaper en forsker bgr ha. Svaret kom
kort og konsist: «Utholdenhet og fantasi».
Utholdenhet var ikke det minst viktige. «Det
som bringer resultater er at man satser helt
og fullt». Og det levde Jacob etter i alle dr,
som forsker, som administrator og i menig-
hetsarbeidet som hele tiden var sa viktig for
ham.

Jacob var en av grunnleggerne av faget
medisinsk immunologi i Norge. Han hadde
en lang rekke verv. Selv verdsatte han hgyt

arbeidet i International Union of Immuno-
logical Societies. Hans leerebok i medisinsk
immunologi, som han skrev sammen med
Morten Harboe, var pensum for norske
medisinstudenter i over 20 ar. Den ble over-
satt til tysk, spansk og japansk. I 2009 ble
han Ridder av 1. klasse av St. Olavs Orden for
sin innsats for norsk medisinsk forskning
og for bedring av medisinske forhold i utvik-
lingsland.

Jacob var i 2002 en av grunnleggerne av
Stiftelsen Nasjonalt medisinsk museum, der
han var leder i mange ar. Med en formidabel
arbeidskraft, et uslitelig humer og en egen
evne til & knytte forbindelser, bidro han til
stiftelsens vekst. Det var derfor helt naturlig
at han i 2019 ble utnevnt til stiftelsens hittil
eneste eresmedlem.

Vdre tanker gdr til Jacobs kone gjennom
60 dr, Harriet, og hans store familie.

Pad vegne av Stiftelsen Nasjonalt medisinsk
museum

ERLEND HEM, TONJE INGARSDOTTER
HELGESEN, ELISABETH T. SWARD,
PER E. BORDAHL
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LYTT TIL STETOSKOPET - TIDSSKRIFTETS PODKAST

Hver uke snakker vi med norske leger om
aktuelle problemstillinger og ny forskning.

Stetoskopet finner du der du laster ned podkast
og pa tidsskriftet.no/podkast

Tidsskriftet




Legejobber

-

Foto: Hraun/iStock

Informasjon om priser
og formater finner du pa
legejobber.no

For rekrutteringstjenester kontakt
legejobber@tidsskriftet.no

For annonsering kontakt
annonser@tidsskriftet.no
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Legejobber.no utvider tjenestetilbudet

Legejobber har rustet opp teamet med
rekrutteringsradgivere og medisinske
radgivere. Vi har na lansert veilednings- og
rekrutteringstjenester for leger. Utforsk
dine muligheter ved a registrere deg under
MIN PROFIL pa Legejobber.no.

Her kan du ogsa lage din egen nedlastbare
lege-CV, som er skreddersydd for leger og
laget i samarbeid med arbeidsgivere fra
kommuner og helseforetak.

Som JOBBS@KER kan du pa Legejobber.no
fa hjelp fra en radgiver til a finne din neste
jobb og abonnere pa ledige stillinger.

Som ANNONS@R kan du pa Legejobber.no
bestille annonser til bade nett og papir.

Har du spgrsmal om de nye tjenestene?

Kontakt oss gjerne pa
legejobber@tidsskriftet.no
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Allmennmedisin, Barne- og ungdomspsykiatri, Barnesykdommer, Psykiatri, Samfunnsmedisin, Forskjellige stillinger LEGEJOBBER

ALLMENNMEDISIN SAMFUNNSMEDISIN

EIDSVOLL

godt utbygd tenestetilbod og sjukehus. Her er flyplass

med daglege avgangar til Oslo. Kommunen er skule-

senter med vidaregdaande skular, leerar-, sjukepleiar- og
STORD ingenigrutdanning. Stord har eit rikt kulturliv med eit

mangfald av lag og organisasjonar. Det er gode vilkar for
KOMMUNE sport og friluftsliv i kommunen.

Kommuneoverlege

Stord kommune er ein industrikommune i Vestland fylke
med neer 19 000 innbyggjarar. Stord er regionsenter med
! iefswoll
OHLNe

3 fastlegehjemler

Novo helsesenter, Sundet legesenter og Vilberg
legesenter har ledige fastlegehjemler.

Se legejobber.no for fullstendig stillingsannonse. Vi har ledig stilling som kommuneoverlege. Kommuneoverlegen

er medisinsk fagleg radgjevar i stabsavdeling for radmannen si
leiargruppe og har delegert mynde innafor miljgretta helsevern
og smittevern. Stillinga har oppgéver innafor sakshandsaming til
politisk utval, radgjeving i krise- og beredskapsarbeid og overfor
dei andre einingane i kommunen. Stord kommune har nyleg
vedteke Plan for utvikling av legetenesta. Kommuneoverlegen er
leiar for eining som omfattar fastlegeordninga og avtaleheimlar
for fysioterapeutar, med rapportering til kommunalsjef. Det er
@nskeleg med spesialistkompetanse i samfunnsmedisin.

Seknadsfrist: 10.05.2021

BARNE- OG UNGDOMSPSYKIATRI

Helse Sor-Ost RHF sgker:

Ledig 20 % avtalehjemmel/ seniorpolitikk i barne- og
ungdomspsykiatri - lokalisert til Agder, Tvedestrand

Me kan tilby eit godt arbeidsmiljg, dyktige medarbeidarar og ein
arbeidsplass med fokus pa eit faglig godt tilbod til pasientar og
tilsette. Me har godt samarbeid med eit velfungerande lokalsjuke-
hus pa Stord.

Kontaktpersonar: kommunalsjef Knut J. Gram, knut.j.gram@
stord.kommune.no, mob. 97552011 eller kommuneoverlege Lars
Helge Sgrheim lhs@stord.kommune.no, mob. 99095893.

Fullstendig stillingsannonse og elektronisk sgknadsskjema:
www.helse-sorost.no/om-oss/ledige-stillinger

For fullstendig lysingstekst og sgknad, sja var nettside eller

Sgknadsfrist: 25.05.2021 Legejobber.no. Sgknadsfrist: 25.05.21

@
HELSE ﬁﬁi S@R-GS5T

BARNESYKDOMMER FORSKJELLIGE STILLLINGER
Helse Sor-@st RHF sgker: R Rogaland
. o . . L
Ledig 40 % avtalehjemmel/ seniorpolitikk i | . Lege

barnesykdommer - lokalisert til Jstfold, Sarpsborg
Vi har behov for leger til ulike stillinger innenfor flere

felt, bade kommunalt og pa sykehus!
Interessert? Ta kontakt med Torgrim pa M: 90155553

Fullstendig stillingsannonse og elektronisk sgknadsskjema:
www.helse-sorost.no/om-oss/ledige-stillinger

[ ]
Soknadsfrist: 25.05.2021 HELSE e 2 ® SOR-GST

Seknadsfrist: 15.06.2021

PSYKIATRI

Voss DPS ligger en drgy time fra Bergen (med tog),
10 minutters gange fra jernbanen i sentrum. Vi har

Voss DPS tter enise
. . et fagmiljg i vekst, et godt arbeidsmiljg og flotte
N KS Bjurkel.l lokaler. Voss byr pa vakre naturopplevelser, et
spennende kulturtilbud og ca 15.000 gode naboer.

@ Statsforvalteren i Agder

Assisterende fylkeslege

Overlege (psykiater)

Vi spker en psykiater til var allmennpoliklinikk. Se fullstendig
utlysning pa legejobber.no eller vare nettsider: www.bjorkeli.no

Sgknadsfrist: 18.05.2021

Helse- og sosialavdelingen har ledig fast 100% stilling som
assisterende fylkeslege, ledig for tiltredelse 1. juli 2021.
For fullstendig utlysningstekst og lenke til sgknadsskjema,
se var nettside eller Legejobber.no.

Sgknadsfrist: 18. mai 2021
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LEGEJOBBER Vikariati privat praksis, Ledige stipendier - legater - fond, Diverse annonser

VIKARIAT | PRIVAT PRAKSIS

Vikariat allmennpraksis i Fredrikstad 40-70%

Vikar i 40-70% stilling i meget veldrevet allmennpraksis sekes i forste
omgang frem til 1. februar 2022, med mulighet for forlengelse. Oppstart
sa snart som mulig, men senest 1/7.

4-legekontor i Fredrikstad sentrum, ca 1 time fra Oslo. Gode muligheter
for inntjening. Svert godt arbeidsmiljo og stabil sekreteerdekning.
Det er en fordel om du har gjennomfert LIS1.

Vi bruker System X/pasientsky.

Ta kontakt pa e-post: normann.anette@gmail.com.
Kontakt: Lege Anette Normann, TIf: 99542744,
normann.anette@gmail.com

LEDIGE STIPENDIER - LEGATER - FOND

Rakel og Otto-Kristian Bruuns Legat

Legatets formal er a fremme norsk medisinsk basal forskning innen
biokjemi, fysiologi og patologi. Prosjekter med relasjon til kreft
prioriteres. Legatet vil i 2021 dele ut tre stipendier pa kr. 200.000
til nyskapende prosjekter. Stipendet kan dekke driftsmidler og
mindre, vitenskapelige utstyr.

Sgknader fremmes elektronisk. Finn sgknadsskjema og fullstendig
utlysningstekst pa www.unifor.no. Sgknadsfristen er 15. juni 2021.

Ta kontakt med UNIFOR ved spgrsmal pa unifor@unifor.no.

Allmennmedisinsk Forskningsutvalg (AFU)
utlyser stipend varen 2022

Stipendmidler for inntil 6 maneder kan sgkes av leger i allmenn- og
samfunnsmedisin som vil gjennomfgre et forskningsprosjekt med klar
tilknytning til primaerhelsetjenesten eller som vil utforme under-
visningsbidrag i allmenn- eller samfunnsmedisin.

Stipendiatene forventes a veere tilknyttet en universitets- eller
forskningsenhet i allmenn- og samfunnsmedisin ved en veileder. Ved
tildeling fglges AFUs statutter, som sier fglgende:

Stipend skal gis til prosjekter med en klar tilknytning til oppgaver innen
primeerhelsetjenesten. Stgtten kan gis til forsknings-, undervisnings-
og fagutviklingsprosjekter. Den skal gi sgkeren mulighet @ ta fri fra
primaermedisinsk praksis for G arbeide med prosjektet i maksimalt seks
madneder, eventuelt delt pd flere perioder. Ved tildelingen legges det
vekt pd at:

1. Sgker er uten tidligere forskningserfaring

2. Prosjektet har hgy allmenn- og samfunnsmedisinsk relevans

3. Prosjektideen er original

4. Prosjektet kan gjennomfgres innen rammene for tildelt tid

5. Prosjekt har ikke fatt eller kan ikke antas @ fG annen finansiering

Fullstendig utlysning: Annonsen er lagt ut pa NFAs hjemmesider, og
vil komme i Utposten nr. 4, 2021.

Sgknaden pa inntil 6 sider (protokoll m/referanser 4 sider, spkerens
CV 1 side, veiledererklzering 1 side) sendes elektronisk i pdf-format via
foranstaende portal innen 15. september 2021.

Allmennmedisinsk forskningsutvalg v/ Tove Rutle

TIf: 90 78 46 32, E-postadresse: rmrtove@online.no

DIVERSE ANNONSER

Allmennmedisinsk Forskningsutvalg (AFU) utlyser:
To samfunnsmedisinske ekstrastipend hgsten 2021

Stipendmidler for inntil 12 maneder, seks til hvert prosjekt, kan sgkes
av leger i allmenn- og samfunnsmedisin som vil gjennomfgre et for-
skningsprosjekt med klar tilknytning til, og med samfunnsmedisinske
aspekter, ved koronaepidemien i primaerhelsetjenesten.

Stipendiatene forventes a veere tilknyttet en universitets- eller
forskningsenhet i allmenn- og samfunnsmedisin ved en veileder. Ved
tildeling fglges AFUs statutter, som sier fglgende:

Stipend skal gis til prosjekter med en klar tilknytning til oppgaver innen
primeerhelsetjenesten. Stgtten kan gis til forsknings-, undervisnings-
og fagutviklingsprosjekter. Den skal gi sekeren mulighet a ta fri fra
primaermedisinsk praksis for G arbeide med prosjektet i maksimalt seks
maneder, eventuelt delt pd flere perioder. Ved tildelingen legges det
vekt pa at:

1. Sgker er uten tidligere forskningserfaring

2. Prosjektet har hgy samfunnsmedisinsk relevans

3. Prosjektideen er original

4. Prosjektet kan gjennomfgres innen rammene for tildelt tid

5. Prosjekt har ikke fatt eller kan ikke antas @ fG annen finansiering

Fullstendig utlysning: Annonsen er lagt ut pa NFAs hjemmesider, og
vil komme i Utposten nr. 4, 2021.

Sgknaden pa inntil 6 sider (protokoll m/referanser 4 sider, spkerens
CV 1 side, veiledererklzering 1 side) sendes elektronisk i pdf-format via
foranstaende portal innen 15. september, 2021

Allmennmedisinsk forskningsutvalg v/ Tove Rutle,

TIf: 90 78 46 32, e-post: rmrtove@online.no

Nasjonal
blodtrykksstudie

4D

IDA-studien trenger flere deltakere med
hgyt blodtrykk (2140) til tross for behandling
med minst 2 blodtrykksmedisiner. Henvis
gjerne pasienter til oss! Vi utreder ihht
retningslinjer og gir individualiserte
behandlingsrad. Epikrise sendes fastlege og
henvisende lege. Inklusjon pagar ut 2021.

a
)
0
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c
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Aktuelle deltakere

Fastleger kan henvise
pasienter elektronisk til
Universitetssykehusene i Oslo,
Bergen, Trondheim og Tromsg.
Se www.idastudien.no

for mer informasjon.

Aktuelle pasienter kan selv
kontakte oss for pamelding,
telefon 22 1193 38
(man-fre kl. 09-15).

HEkL‘SdE BERGEN oo ST. OLAVS HOSPITAL
Haukelan U

i Trondheim

O Oslo °
+ universitetssykehus

oo UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE

: © DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU
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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 ‘ @

Ansvarlig spesialist Lars Rustad MAGNAT

vi gjar deg bedre

Smerteklinikken

Dag A. Kaare. Spesialist i anestesiologi.

Dr.med. Morten Vinje. Spesialist i anestesiologi.

Kirkeveien 64 A, 0364 Oslo. Telefon 23 20 28 00. Telefaks 23 20 27 99.

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
egenandel som i spesialisthelsetjenesten ved poliklinisk behandling,
ingen betaling ved innleggelser. Klinikken holder til i Apallgkkveien 8,
0956 Oslo. Telefon: 22 90 26 60. Hjemmeside: incognito.no

E-post: kontakt@incognito.no

SHERTEMEMSINGS mETINLTT

SMERTE-MEDISINSKINSTITUTT

Multidisiplinzer avtalehjemlet smerteklinikk
Anestesileger med kompetanseomrade smertemedisin
Dr.Med. Tore Hind Fagerlund

Dr. Wenche Sabel

Psykiater: Prof. Lars Tanum

Psykolog: Dr.Psychol Gunnar Rosen
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Na& ma staten og arbeidsgivere heve
blikket og tilby et Iennsoppgjar
som star i stil med det arbeidet vare
grupper nedlegger bokstavelig talt
natt og dag under pandemien.

Vi har na passert et ar med unntakstilstand

i samfunnet. Gjennom hele denne perioden
har Norge som nasjon klart seg godt, takket
veere blant annet at helsepersonell har mobi-
lisert i kommunene som pa sykehusene.
Men det knaker i sammenfgyningene nar
allerede pressede sykehusleger, kommune-
overleger og fastleger opplever at ressursene
ikke streker til. Samtidig som lpnnsutviklin-
gen blir hengende etter.

I fjor opplevde vi en frontfagsmodell som
havarerte. Helsetjenesten holdt seg til front-
fagrammen i 2020, mens andre grupper
i privat sektor fikk lsnnsoppgjer langt ut-
over denne rammen. Legeforeningen aksep-
terer ikke en slik utvikling en gang til. Pa
mange mater har helsetjenesten berget
samfunnet gjennom pandemien.

Forhandlingene om lgnns- og arbeidsvil-
kar kommer tett for tiden. I fjor ble alle
forhandlingslep skjgvet til hesten pa grunn
av den pagdende pandemien. I bade Virke
og Spekter starter drets forhandlinger i april.
I Virke skal vi forhandle den sentrale seerav-
talen, som regulerer vilkarene for leger i en
rekke private ideelle sykehus, etterfulgt av
lokale forhandlinger. I Spekter, som organi-
serer helseforetakene, Lovisenberg og Mar-
tina Hansen, er det egentlig et mellomopp-
gjor. P4 grunn av den andre koronabglgen
for jul, ble de lokale forhandlingene utsatt
til nd. Det betyr at partene pa helsefore-
takene kan forhandle om bade lgnn og tekst
i de lokale tariffavtalene. Nar denne lederen
gdr i trykken er ikke forhandlingene avslut-
tet enda, men det er en klar forventing om

reelle forhandlinger hvor sykehusene bru-
ker sine lgnnsmidler pd en malrettet og god
mate.

For vare medlemmer ansatt i staten, kom-
munene og i Oslo kommune, har de sentrale
forhandlingene frist natt til 1. mai. I alle disse
sektorene vil selve lgnnsoppgjeret for vare
medlemmer i all hovedsak gjennomfgres
lokalt i den enkelte virksombhet i lgpet av
varen og hgsten.

Normaltarifforhandlingene for fastlegene
og avtalespesialistene foregar i mai og juni.
De neringsdrivende ma sikres kostnadsinn-
dekning og inntektspkning som tar hensyn
til det seeregne ved & drive naring og gnsket
om a rekruttere til ordningene. Samtidig er
takstinnretningen viktig for 4 oppfylle helse-
politiske mal og prioriteringer. Det altover-
skyggende er likevel den alvorlige krisen
i fastlegeordningen. A redde fastlegeordnin-
gen krever et ekstraordinaert gkonomisk
loft. Dette er et politisk ansvar som ikke kan
lgses i disse forhandlingene alene.

Frontfagsmodellen er en konstruksjon for
a sikre sysselsetting, balanse i utenriksgko-
nomien og ivareta konkurranseutsatt sektor.
Pandemien har samtidig vist hvor kritisk et
velfungerende helsevesen er for verdiskap-
ningen i landet. Frontfaget har i ar landet
pd en anslatt ramme som gir en svak real-
lpnnsnedgang. Vi forventer en reallgnns-
okning. Na er det viktig at arbeidsgiverne
tar pd alvor behovet for d belpnne legene
som star pa dggnet rundt for & holde sam-
funnsmaskineriet i gang.

Vdr innsats er viktig for samfunnet. Et
lpnnsoppgjoer for legene ma og skal gjen-
speile det.
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Lege Jorid Degerstrgm har jobbet frem retningslinjer som gjar det mulig
for fotballspillere i toppfotballen i Norge a trene og spille kamper under

koronapandemien.

Hun gir starthjelp til fotballen
under pandemien

Da Norge stengte ned i mars i fjor, satte
Norsk toppfotball (NTF) og Norges fotball-
forbund (NFF) sammen et medisinsk rad.
Rddet bestar av fire idrettsleger fra ulike
deler av landet og én fysioterapeut som
alle har lang fartstid innen toppfotballen.
Lederen av radet er Brann-lege Magnus
Myntevik.

- Vi ble satt til & jobbe fram en protokoll.
Hensikten er & ivareta forsvarlig smittevern,
sikkerhet og helsen til spillerne pa best
mulig mate, forteller Degerstrgm.

Protokollen gjelder for de tre gverste
divisjonene for menn, og de to gverste divi-
sjonene for kvinner.

Degerstrgm, som opprinnelig er fra Sgr-

Varanger, jobber i dag som fastlege i Tromsg.

[ tillegg er hun medisinsk ansvarlig lege for
Tromse idrettslag og Olympiatoppen Nord-
Norge. Samme rolle har hun tidligere hatt
bade pa herre- og kvinnelandslaget i fotball.

Dette er retningslinjene
Alle spillere som deltar pd trening i de gver-
ste divisjonene screenes inn i en lagkohort.
Spillerne svarer blant annet to ganger dag-
lig pa spersmdl om de har symptomer pa
covid-19. Degerstrgm forklarer at dersom
enkelte av spillerne eksempelvis har hode-
pine vil deres profil bli red.

- Da kan de ikke mgte opp pa trening for
dette er avklart med legen i klubben. Pa
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denne maten fanges symptomer pa sykdom
opp i tidlig fase, noe som forebygger even-
tuell smitte i laget. Alle spillerne maler ogsa
temperatur hver morgen fgr trening. Dette
ogsd som et forebyggende tiltak. Spillerne
ma holde seg til sin kohort, og den kan ikke
byttes uten videre, understreker hun.

Det medisinske radet jobber kontinuerlig
med protokollen og endrer retningslinjene
i takt med covid-19-pandemien. Radet jobber
ogsa direkte inn mot Folkehelseinstituttet
og Helsedirektoratet.

- Det er en utfordrende og spennende
jobb, med ukentlige digitale mgater der vi
diskuterer ulike caser og problemstillinger.
NFF har tatt et stort ansvar for idretten og
jobber kontinuerlig for at bdde toppfotbal-
len og breddefotballen skal drives forsvarlig
og sikkert. Protokollen blir brukt lgpende,
og er helt essensiell for at vi far lov til & drive
med kontakttrening og spille kamper.

For toppfotballen er treningskamper en
viktig del av forberedelsen til seriestarten,
seerlig med tanke pa fotballspillernes helse
og skadeforebygging. Fra 16. april er det
igjen tillatt med treningskamper i Norge.
Den forelgpige planen er derfor at eliteserie-
fotballen skal rulle i gang i mai. Degerstrgm
understreker at det er full forstdelse i topp-
fotballen for at det ikke har veert mulig og
forsvarlig med treningskamper frem til
midten av april.

Tverrfaglig samarbeid

Fotballegen forteller at det er stor forskjell
pa a jobbe med spillerne daglig i et klubb-
lag kontra en landslagstropp. Spillerne pa
landslaget eies av klubbene, og er til 1ans
pa landslaget i perioder av dret. Selv om en
landslagslege folger spillerne tett ogsa mel-
lom samlingene, er det klubbens medisin-
ske apparat som har det daglige ansvaret.
Derfor er det viktig at det er et godt samar-
beid og god kommunikasjon mellom klub-
bene og landslagene, slik at det som gjgres
er til det beste for spillerne.

- Som klubblege har du det daglige
medisinske ansvaret for spillerne pa laget
og for fotballarenaen. Ofte blir du ogsa
spillernes fastlege, for problemstillingene
er ikke bare relatert til idretten. Et godt
samarbeid med lagets fysioterapeut er vel-
dig viktig og avgjerende for a gjgre en god
jobb som klubblege. Det er utviklende
a jobbe tverrfaglig med eksempelvis fysio-
terapeuter, mental trener, og fysisk trener
for a fa det beste ut av idrettsutgveren.
Kommunikasjon og informasjonsflyt er
viktig for god oppfelging og behandling
av lagets spillere, poengterer idrettsmedi-
sineren og legger til:

- Smittevern har alltid veert en viktig
oppgave, men pandemien har medfort
flere arbeidsoppgaver. Det er mer krevende
a arrangere kamper og planlegge reiser.
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FOTBALLLEGE: - Smittevern har alltid veert en viktig oppgave, men pandemien har medfort flere arbeidsoppgaver. Det er mer krevende a arrangere kamper og planlegge
reiser, forteller Jorid Degerstrom, medisinsk ansvarlig lege for Tromsg IL. Foto: Geir Hivard Hanssen.

Bruker idrettserfaringen som fastlege
Spillere slutter seg til en landslagstropp som
oftest seks til sju ganger i dret og er samlet
iti til 14 dager om gangen. I snitt spiller
landslagene to kamper hver samling og de
trener én til to gkter hver dag i disse perio-
dene. Derfor er det viktig at de som kommer
pa samling er friske og klare for trening og
kamp hver eneste dag.

- Som idrettsmedisiner jobber du ofte
under press og har ikke tid til a se ting an
over mange dager. Det kan bety at utgvere
far underspkelser som for eksempel MR,
uten 4 matte vente flere uker for neermere
avklaring. I en fastlegehverdag har man
som regel tid til & se et vondt kne an og tid
til & vente pa videre undersgkelse. Pa lands-
laget driver vi mer oppsgkende medisin
fordi det er sd viktig a fange opp sykdom
og skader tidlig. Man gnsker hele tiden
avere i forkant.

- Jeg tar med meg erfaringer fra idretten
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inn i min fastlegepraksis. Nar man er vant
med a finne lgsninger for a fa ut det beste
av en utpver, er jeg for eksempel tidlig

ute med a legge en plan for en sykemeldt

pasient, fortsetter hun.

@nsker daglig fysisk aktivitet
Degerstrgm satt i strategisk utvalg for idrett
pd oppdrag fra kulturministeren fra 2015

til 2017. Der ble det lagt en strategi for d gke
den daglige aktiviteten til barn og ungdom.
Ett av forslagene var & innfgre lovpalagt én
times fysisk aktivitet i skolen hver dag. Fot-
ballegen sier hun er glad for at Legeforenin-
gen fronter nettopp én times daglig fysisk
aktivitet for alle skoleelever, slik at gode
livsvaner etableres tidlig.

- Dette er absolutt realistisk, men det
handler om prioritering og koster penger.
Hvis man regner pa det, er gevinsten mange
ganger storre enn kostnaden. Jeg gnsker
meg en regjering som bevilger de pengene

som skal til for 4 fd dette i gang. Vi har fak-
tisk ikke rdd til a la veere.

Idrett er sveert viktig for barn og unges
fysiske og psykiske helse. Gjennom idretten
opplever barn mestring, og idretten er en
viktig sosialiseringsarena for veldig mange,
poengterer Degerstrgm.

- Det kommer daglig inn rapporter til
Norges idrettsforbund fra idrettslag som
gjennom covid-19-pandemien har mistet
hundrevis av unge medlemmer. Mange
unge mister motivasjonen ndr de ikke far
lov til & uteve sin idrett, bade nar det kom-
mer til trening og konkurranser. Na krysser
jeg fingrene for at lag innen barne- og ung-
domsidretten trygt kan spille kamper frem-
over, avslutter hun.

STIG KRINGEN

stig.kringen@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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Underveisrapport om covid-19:
- Berettelsen om en varslet katastrofe

Norge var for darlig forberedt

i mgte med koronapandemien. Det
er konklusjonen i Legeforeningens
underveisrapport om covid-19.

Legeforeningen la onsdag 7. april frem sin

underveisrapport om covid-19. Rapporten er
skrevet av leger som har jobbet i fgrstelinjen

gjennom hele pandemien.

- Legeforeningens underveisrapport om
covid-19 er beretningen om en varslet kata-
strofe. For 12 ar siden avdekket utbruddet
av svineinfluensaen store mangler i norsk
helseberedskap. Lite er gjort for a fglge opp

de alvorlige manglene som ble avdekket den

gangen, til tross for en rekke evalueringer
og utredninger, sa president Marit Herman-
sen, da hun apnet webinaret der rapporten
ble lagt frem og diskutert.

Ma laere av krisen

Formalet med Legeforeningens underveis-
rapport er a sikre at vi ikke star uforberedt
i mote ved neste helsekrise.

- Da haster det 4 fi etablert nasjonale
lagre med smittevernutstyr. Intensivkapasi-
teten i sykehussektoren ma gkes, og syke-
husene ma rustes til 4 takle kriser. At sam-
funnet matte stenge ned fordi sykehusene
var i ferd med & knele av 119 intensivpasien-
ter, sier alt om hvor darlig forberedt Norge
var, understreket Hermansen.

Hun poengterte ogsa at en av hovedar-
sakene til at man har lyktes med handterin-
gen av pandemiens fprste og andre bglge
i Norge, er en sterk og velfungerende pri-
meerhelsetjeneste som har avlastet en pres-
set spesialisthelsetjeneste.

-Men pandemien har ogsa avdekket at det
er behov for 4 styrke primaerhelsetjenesten.
Fastlegeordningen har lenge veert i en krise,
med stor arbeidsbelastning og sviktende
rekruttering. Kommuneoverlegene har pa
sin side hatt en enorm belastning knyttet
til smittesporing og ivaretakelse av lokalt
smitte-vernberedskap. Et stort flertall av
kommune-overlegene har jobbet dag og
natt. A styrke en hardt presset fastlegeord-
ning og kommune-overlegens kapasitet
i mgte med fremtidige beredskapshendelser,
er helt ngdvendige tiltak det haster med
a iverksette.

Lokal beredskap ma trappes opp
Under webinaret presenterte Nils Kristian
Klev, leder i Allmennlegeforeningen, og Ole
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@ Den norske legeforening is live now.

Lansering av Legeforeningens underveisrapport om covid-19

Daniel W ernes

WEBINAR: Underveisrapporten ble lansert under et webinar onsdag 7. april. @verst fra venstre: Ole Johan Bakke
(sentralstyremedlem i Legeforeningen), Are Brean (ordstyrer), Daniel Waernes (ordstyrer) og Nils Kristian Klev
(leder i Allmennlegeforeningen). Skjermdump: Facebook/Legeforeningen.

Johan Bakke, sentralstyremedlem i Legefor-
eningen og kommuneoverlege i Holme-
strand, erfaringer fra primarhelsetjenesten.
De pekte pa at de aller fleste smittede og
syke under pandemien behandles og folges
opp i primarhelsetjenesten.

- Fastlegene har etterlyst en myndighet
som tar overordnet ansvar for allmennlege-
tjenesten og jobber mer proaktivt. Det har
veert et godt samarbeid og det har kommet
mye god veiledning fra de ulike etatene.
Men alle har kun ansvar for sma fragmenter
av det som er en helhetlig tjeneste. Det med-
forer at det tar lang tid med avklaringer,
ingen tar det overordnede ansvaret for
a finne de raske og best mulige lpsningene.
Det er heller ingen som ivaretar primeer-
helsetjenestens interesser for eksempel ved
fordeling av smittevernutstyr, sa Klev.

Bakke understreket kommuneoverlegenes
viktige rolle i pandemien.

- Pandemien har vist at smittevernfaglig
og samfunnsmedisinsk kompetanse og
innsats er en viktig forutsetning for god
beredskap og krisehandtering. Kommune-
overlegene har tatt et stort ansvar, og har
hatt en enorm belastning knyttet til smitte-
sporing og ivaretakelse av lokalt smittevern-
beredskap. Dette til tross for knappe ressur-
ser og varierende grad av tilrettelegging fra
kommunene.

Sykehusene ma rustes for fremtiden
Leder i Overlegeforeningen, Anne-Karin
Rime, og leder i Yngre Legers forening,
Kristin Utne, delte erfaringer fra sykehusene
under pandemien. De pekte pa at ingen
sykehus var godt nok forberedt.

- Pandemien avdekket hvor marginal
intensivdekningen var. Kapasiteten i norske
sykehus er presset allerede i normalsituasjon.
Det er ofte overbelegg, og det er reservekapa-
sitet kun i bunnene av tilfeldige svingninger.
All beredskap er basert pa omprioritering.
Det fungerer ved kortvarige, mindre kriser.
Ved storre og langvarige kriser blir konse-
kvensene store for pasientbehandling og
personell, sa Rime.

- Intensivavdelingene i landet har lent seg
pa innleie av vikarer fra andre nordiske land
for & lpse bemanningsutfordringer - spesielt
intensivsykepleiere. I tillegg bidrar mange-
len pa stgttepersonell til & forsterke presset
pd sykehuslegene. Tilgangen pa st@tteperso-
nell er avgjgrende for & kunne holde be-
handlingskapasiteten oppe i en presset
situasjon, sa Utne.

Du finner Legeforeningens underveisrap-
port, samt opptak av webinaret, pd legefore-
ningen.no.

VILDE BAUGSTQ@

vilde.baugsto@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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Gjor kloke valg-kampanjen inntar
Norsk Elektronisk Legehandbok

NEL-redaksjonen har i samarbeid
med Legeforeningen og Norsk for-
ening for allmennmedisin lagt inn
anbefalinger fra Gjgr kloke valg-
kampanjen i Norsk Elektronisk
Legehandbok (NEL).

Gjor kloke valg jobber for & redusere over-
diagnostikk og overbehandling i helsetje-
nesten, og kampanjen er en norsk versjon av
Choosing Wisely som ble lansert i USA i 2012.
I Norge startet Gjor kloke valg som et initia-
tiv fra Legeforeningen, i samarbeid med
Norsk Pasientforening.

NEL er Skandinavias mest brukte opp-
slagsverk for leger og helsepersonell. Opp-
slagsverket oppdateres og kvalitetssikres
kontinuerlig av fagpersoner fra primeer-
helsetjenesten, sykehus og universiteter.

I Norge bruker 90 prosent av alle allmenn-
leger NEL, i tillegg til det offentlige, sykehus
og kommuner. Over 19 000 norske helseper-
sonell gjor oppslag i NEL hver uke.

- For at Gjgr kloke valg-anbefalingene
skal hjelpe klinikere og pasienter til 4 unnga
medisinsk overaktivitet ma de veere lett
tilgjengelige. NEL er det oppslagsverket
allmennleger bruker i konsultasjoner og nar
kloke valg blir inkludert i NELs anbefalinger,
er dette det aller viktigste for a sikre god
implementering av Gjgr kloke valg i all-
mennmedisin. Jeg har stor tro pa at anbe-
falingene na blir kjent og brukt av enda
flere allmennleger, sier Marte Kvittum

Tangen, leder i Norsk forening for allmenn-
medisin.

Oker tillitt

Malet for Gjor kloke valg er at bade helseper-
sonell og pasienter ssmmen skal gjore kloke
valg for 4 unnga overdiagnostikk og over-
behandling. Pasientene inviteres ogsa til

a stille helsepersonell spgrsmal om under-
sokelser og behandling.

Anbefalingene og pasientspgrsmalene
skal gjore det lettere & dele medisinsk usik-
kerhet med pasienten pa en mate som gker
tilliten mellom pasient og behandler, og
dermed gkes kvaliteten pa arbeidet.

Flere foreninger med
I tillegg til Legeforeningen og Norsk Pasient-
forening har Den norske tannlegeforening,
Norsk Kiropraktorforening, Norsk Fysiotera-
peutforbund, Norges Optikerforbund, Jord-
morforbundet - NSF, Helsesykepleiere - NSF
og Norges Farmaceutiske Forening ogsa
sluttet seg til kampanjen.

Tannlegeforeningen og flere fagmedisin-
ske foreninger i Legeforeningen har laget
anbefalinger om prosedyrer og behandling
som bgr unnggs. Flere foreninger og fag-
medisinske foreninger er ogsa i gang med
dette arbeidet og anbefalingene publiseres
fortlpende pa Gjor kloke valgs nettside.

Les mer om Gjor kloke valg pa
www.legeforeningen.no/klokevalg.

TOR MARTIN NILSEN

tormartin.nilsen@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling

NAR BREDT UT: - Jeg har stor tro pa at kloke valg-anbefalingene na blir kjent og brukt av enda flere allmennleger,
sier Marte Kvittum Tangen, leder i Norsk forening for allmennmedisin. Foto: Thomas B. Eckhoff|Legeforeningen
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FAGLIGE MEDARBEIDERE

Faglige medarbeidere

Tidsskriftets faglige medarbeidere representerer ulike medisinske
spesialiteter og fagomrader. De benyttes ved behov for medisinske
rad, kommentarer og vurderinger, blant annet ved fagfellevurdering
av vitenskapelige manuskripter. Mer informasjon om deres bakgrunn

finnes pa www.tidsskriftet.no
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Dymista® - en klasse for seg'’

Flutikasonpropionat/azelastinhydroklorid

* Signifikant mer effektiv symptomlindring enn nasalt
steroid alene til pasienter med allergisk rhinitt?

* Effekt p& bdde nese- og gyesymptomer?

Steroid

* Effekt etter 5 minutter™ +
antihistamin

* Innsettende effekt mailt etter skaring av totale
nesesymptomer (TNSS).

E Dymista

flutikasonpropionat/azelastinhydroklorid

Utvalgt sikkerhetsinformasjon (basert pd SPC godkjent av SLV/EMA: 17.02.2021)* =

Indikasjoner: Symptomlindring ved moderat til alvorlig sesongrelatert og heldrlig allergisk rhinitt, hvis monoterapi
med enten infranasalt antihistamin eller glukokortikoid ikke er vurdert som filstrekkelig.

Forsiktighetsregler: N@ye overvaking av pasienter med synsforandringer eller med tidligere gkt okulcert trykk, glaukom og/eller katarakt.
Bivirkninger: Svcert vanlige (>1/10): Neseblod. Vanlige (=1/100 til <1/10): Hodepine, dysgeusi (ubehagelig smak) og ubehagelig Iukt.

Dymista «Meda»
Lokalt antihistamin + kortikosteroid. ATC-nr.: ROTA D58

NESESPRAY, suspensjon: 1 spraydose inneh.: Azelastinhydroklorid 137 ug (filsv. azelastin 125 pg), flutikasonpropionat 50 pg, dinatriumedetat, glyserol, mikrokrystallinsk cellulose, karmellosenatrium, polysorbat 80, benzalkoniumklorid 14 pg,

fenyletylalkohol, renset vann. Indikasjoner: Symptomlindring ved moderat fil alvorlig sesongrelatert og heldrlig allergisk rhmlﬁ hvis monoferapi med enten infranasalt antihistamin eller glukokortikoid ikke er vurdert som filstrekkelig.

Dosering: Regelmessig bruk er viktig for full terapeutisk effekt. Kontakt med gynene md unngds. Voksne og ungdom >12 dr: 1 spray i hvert nesebor 2 ganger daglig (morgen og kveld). Preparatet er egnet fil langfidsbruk; behandlings-

varighet ber veere i overensstemmelse med allergeneksponeringsperioden. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt lever-/nyrefunksion: Data foreligger ikke. Barn <12 ar: Anbefales ikke da sikkerhet og effekt ikke er fastsiatt. Eldre: Dosejuste-

1ing er ungdvendig. Administrering: Til nasal bruk. Flasken ber ristes forsiktig fer bruk i ca. 5 sekunder ved & vende den opp og ned. Far fgrste gangs bruk ma sprayen klargjgres ved & trykke pumpen ned og slippe 6 ganger. Er det >7
dager siden bruk, mé den klargjeres pé nytt. Etter at nesen er pusset skal opplasningen sprayes inn i hvert nesebor mens hodet bayes fremover. Spraytuppen tgrkes av og beskyttelseshetten settes pd plass efter bruk. Kontraindikasjoner:
Overfglsomhet for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: Generelt bgr dosen reduseres til laveste effektive dose mip. oppretftholdelse av symptomkontroll ved rhinitt. Hayere doser enn anbefalf er ikke undersgkt. Den totale belastningen
med kortikosteroider bgr vurderes nér andre typer kortikosteroider forskrives samtidig. Systemiske effekter: Systemiske effekfer av nasale kortikosteroider kan forekomme, scerlig ved bruk i hgye doser over lang tid. Mulige systemiske
effekter kan omfatte Cushings syndrom, Cushinglignende trekk, adrenal suppresjon, veksthemming hos barn og unge, katarakt, glaukom, og mer sjeldent, en rekke psykiske eller atferdsmessige effekter, som omfatter psykomotorisk
hyperakfivitet, sgvnforstyrrelser, angst, depresjon og aggresjon (scerlig hos barn). Leversykdom: Ved alvorlig leversykdom er det sannsynlig at sysTemisk eksponering for flutikasonpropionat er gkt. Dette kan medfere hayere forekomst av
systemiske bivirkninger og forsiktighet ber utvises. Adrenal suppresjon: Behandling med hgyere doser enn anbefalf kan medfgre kiinisk signifikant adrenal suppresjon. Ved bruk av doser som er hgyere enn anbefalt, ber det vurderes o]
bruke ytterligere systemiske kortikosteroider i perioder med stress eller elekfiv kirurgi. Veksthemming hos barn: Veksthemming hos barn som fér intranasale kortikosteroider i godkjente doser er rapportert. Det anbefales at veksten hos
ungdom overvékes regelmessig. Ved hemmet vekst, skal dosereduksjon vurderes. Synsforstyrrelser: Synsforstyrrelser kan forekomme ved bruk av systemiske og fopikale kortikosteroider. Ved symptomer som tékesyn/andre synsforstyrrelser
skal pasienten vurderes for henvisning til gyelege for evaluering av mulige drsaker, som grd stoer, grenn stcer eller sjeldne sykdommer som sentral sergs korioretinopati (CSCR). Ngye overvakning er pdkrevet hos pasienter med syns-

forandringer eller med tidligere gkt okulcert trykk, glaukom og/eller katarakt. Nedsatt binyrefunksjon: Hvis det foreligger grunn fil & fro at binyrefunksjonen er nedsatt, skal det utvises forsiktighet ved overfaring av pasienter fra systemisk
steroidbehandling fil Dymista. Tuberkulose: Hos pasienter med tuberkulose, enhver type ubehandlet infeksjon eller som nylig har giennomgatt kirurgisk inngrep, eller féaitt skade pd nese eller munn, skal mulige fordeler med behandling
veies opp mot mulig risiko. Infeksjoner i nasale luftveier: Slike infeksjoner bgr behandles med antibakteriell eller antimykotisk behandling, men det er ikke en spesifikk kontraindikasjon for behandling med preparatet. Hielpestoffer: Inne-

holder benzalkoniumklorid. Langvarig bruk kan fordrsake gdem i simhinnene i nesen. Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Flutikasonpropionat: Det er rapportert Klinisk signifikante
inferaksjoner ved samtidig bruk av ritonavir, med systemiske kortikosteroidbivirkninger. Samtidig bruk av CYP3A-hemmere, inkl. ritonavir og kobicistat, forventes & gke risikoen for systemiske kortikosteroidbivirkninger. Kombinasjon bgr
unngds med mindre fordel oppveier gkt risiko. | slike tilfeller skal pasienten overvékes for systemiske effekter. Under normale omstendigheter er det lave plasmakonsentrasjoner av flutikasonpropionat etter intranasal dosering pga. om-
fattende first pass-metabolisme og hay systemisk clearance via CYP3A4 i tarm og lever. Klinisk signifikante interaksjoner er derfor lite sannsynlig. Det tilrddes forsiktighet ved samtidig administrering av en potent CYP3A4-hemmer (f.eks.
ketokonazol), pga. potensielt gkt systemisk eksponering av flutikasonpropionat. Azelastinhydrokiorid: Anbefalte nasale doser farer til sveert lav systemisk eksponering. Det skal likevel utvises forsiktighet ved samtidig bruk av sedativer,
alkohol eller legemidler med virkning p& CNS, da sedativ effekt kan gke. Graviditet, amming og fertilitet: Gravidifet: Det er ingen eller begrenset data om bruk av azelastinhydroklorid og flutikasonpropionat hos gravide. Ber bare brukes
under graviditet hvis potensiell fordel oppveier potensiell risiko for fosteret. Amming: Ukjent om nasalf administrert azelastinhydroklorid/metabolitter eller flutikasonpropionat/metabolitter utskilles i morsmelk. Bgr bare brukes ved amming
hvis pofensiell fordel oppveier potensiell risiko for den nyfadte/spedbarnet. Ferfilitet: Begrensede data. Bivirkninger: Sveert vanlige (>1/10): Luftveier: Epistakse. Vanlige (>1/100 il <1/10): Nevrologiske: Dysgeusi og ubehagelig lukf, hode-
pine. Mindlre vanlige (21/1000 1il <1/100): Luftveier: Halsirritasjon, hoste, nysing, terr hals, ubehag i nesen (inkl. neseirritasjon, stikking, pruritus), uftgriing av neseslimhinne. Seldne (1/10 000 fil <1/1000): Gastrointestinale: Munntgrrhet. Svaerf
sjeldne (<1/10 000): Gastrointestinale: Kvalme. Generelle: Fatigue, svakhet. Hud: Kige, urticaria, ufslett. Immunsystemet: Angiogdem (hevelser i ansikt eller funge og hudufslett), bronkospasme, overfglsomhet (inkl. anafylakfiske
reaksjoner). Luftveier: Nasal septumperforasjon, slimhinneerosjon. Nevrologiske: Somnolens, svimmelhet. @ye: Glaukom, kafarakt, gkt intraokulcert trykk. Ukjent frekvens: Luftveier: Nesesar. @ye: Takesyn. Systemiske effekter kan
forekomme, scerlig ved bruk i hgye doser over lang tid. Det er rapportert veksthemming hos barn som far nasale kortikosteroider. Det er mulig med veksthemming hos ungdom ogsd. | sieldne ftilfeller er det seft osteoporose ved bruk av
nasale kortikosteroider over lang fid. Overdosering/Forgiftning: Veed nasal administrering forventes det ikke overdoseringsreaksjoner. Symptomer: Administrering av hgyere doser enn anbefalt over en lengre periode, kan fere fil midlertidig
binyrebarksuppresjon. Binyrebarkfunksjonen vil gjenopprettes i lgpet av f& dager, og kan kontrolleres ved & male korfisol i plasma. Ved overdosering etter ufilsiktet oralt inntak, kan det forventes forstyrrelser i sentralnervesystemet (inkl.

slavhet, forviring, koma, takykardi og hypotengion), forérsaket av azelastinhydroklorid. Behandling: Symptomatisk. Avhengig av svelget mengde, anbefales mageskylling. Se Giffinformasjonens anbefalinger for azelastin R01A C03 og
glukokortikoider HO2A B pd www.felleskatalogen.no. Egenskaper: Kiassifisering: H, -antagonist (azelastin) og kortikosteroid (flufikason). Virkningsmekanisme: Azelastinhydroklorid og fiutikasonpropionat har forskjellige virkningsmekanismer
og viser synergistiske effekter mhp. forbedring av allergisk rhinitt og sympromer pd rhinokonjunktivitt. Flutikasonpropionat er et syntetisk trifiuorinert kortikosteroid med sveert hgy affinitet til glukokortikoidreseptoren, og med potent
antiinfiammatorisk virkning. Azelastin har potent, langtidsvirkende antiallergisk effekt, og har mastcellestabiliserende og antiinflammatoriske egenskaper. Hemmer syntese eller frigjgring av kiemiske mediatorer kjent for & vaere involvert i
fidlige og sene stadier av allergiske reaksjoner, f.eks. leukotriener, histamin, plateaktiverende faktor (PAF) og serotonin. Lindring av nasale allergiske symptomer i lgpet av 15 minufter. Absorps;on Etter infranasal administrering av 2 doser
i hvert nesebor, er giennomsnittlig C_ | 194,65 = 74,4 pg/ml for azelastin og 10,3 + 3,9 pg/mi for flutikasonpropionat, og giennomsnittlig AUC er 4217 + 2618 pg/ml pr. time for azelastin og 97,7 + 43,1 pg/mi pr. time for flutikason. T, | efter en
enkelt dose er 0,5 time for azelasfin og 1 time for flutikason. Profeinbinding: Flutikasonpropionat: 91%. Azelasfin: 80-90%. Foraeling: Flutikasonpropionat: Vd, ca. 318 liter. Azelastin: Stort Vd. Halveringstid: Flunkosonproplomof

Eliminasjonshastigheten for i.v. administrert ﬂuhkosonpromomt er linecer i doseomradet 0,25-1 g, og karakteriseres ved hgy plasmaclearance (Cl=1,1 liter/minutt). t reduseres med ca. 98% i Igpet av 3-4 timer, og bare lave plasma-

konsentrasjoner er foroundet med terminal t,/2 pa 7.8 timer. Azelastin: Ca. 20-25 timer for azelastin og ca. 45 timer for den akfive metabolitten. Metabolisme: FIuleasonproplonoT elimineres hurtig fra systemisk sirkulasjon, hovedsakelig via
CYP3A4. Azelastin metaboliseres hovedsokellg via CYP3A4, CYP2D6 og CYP2C19. Utskillelse: Flutikasonpropionat: Hovedsakelig via gallen. Azelastin: Utskillelse skjer hovedsakelig via feces. Oppbevaring og holdbarhet: Skal ikke
oppbevares i kigleskap eller fryses. Holdbarhet effer anbrudd (efter ferstegangsbruk): 6 mdéneder, Pakninger og priser: 120 doser1 (glassflaske) kr 260,40. 3 x 120 doserT (glassflaske) kr 708,60. Refusjon: 1ROTA D58_22 Flutikason, kombina-
sjoner. Refusionsberettiget bruk: Symptomlindring ved moderat il alvorlig sesongrelatert og helérlig allergisk rhinitt hvis monoterapi med enten infranasalt antihistamin eller glukokortikoid ikke er filstrekkelig. Refusionskode: ICPC: R97,

allergisk rinitt. Vilkar nr.: -. 1CD: J30, vasomotorisk og allergisk rinitt. Vilkdr nr.: -. Vilkar: Ingen spesifisert.

Sist endret: 23.02.2021

Basert pd SPC godkjent av SLV/EMA: 17.02.2021
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