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DEN NORSKE LEGEFORENING

Det kommer flere pandemier. Fra kokablader til lidokain Medisin er ikke bare
Vi ma gve pa den neste som lokalbedgvelse naturvitenskap
SIDE 1683, 1722 SIDE 1735 SIDE 1664, 1674, 1696
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2021 skulle bli dret da vi kunne se tilbake pa pandemien. Slik ble
det ikke. Belastningen er fortsatt hgy i store deler av helsevesenet,
og usikkerheten er stor for hva vinteren 2022 vil bringe. Likevel
skal vi nok en gang feire barnet i krybben, og med det feire hapet,
lyset og livet, slik vi har gjort pa vare vintermgrke breddegrader
siden fgrkristen tid. Ogsa i 2022 skal norske leger gi hap og liv,
omsorg, trgst og lindring. Som i fjor, er det derfor ogsa denne
julen verdt @ minne om formuleringen i Verdens legeforenings
universelle legeed: «Jeg vil ivareta min egen helse, mitt velveere
og mine evner, for a kunne gi omsorg av den hgyeste standard».
Ta deg tid til & ta vare pa deg selv og dine narmeste i hgytiden

vi snart gdr inn i. Dine pasienter fortjener det. Riktig god jul!

Erfaringer fra koronapandemien
Pandemier vil komme oftere enn for. Vi ma
begynne d gve pa den neste, sier Camilla
Stoltenberg. Da ma kompetansen til a eta-
blere egenproduserte analysemetoder opp-
rettholdes, analysekapasiteten ma kunne
skaleres raskt opp og IKT-lgsningene ma
forbedres, skriver fire mikrobiologer ved
Oslo universitetssykehus, sykehuset som har
statt for mer enn 1,6 millioner virusanalyser
mot SARS-CoV-2. Selv om koronavaksinene
forhindrer innleggelser og ded, ker likevel
antall innleggelser blant vaksinerte eldre
personer litt, noe som delvis kan skyldes en

aldersbetinget svekkelse avimmunsystemet.

SIDE 1678, 1683, 1722
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Fra lokalbedovelsens historie

11880-arene ble renset kokain fra kokablader
kommersielt tilgjengelig bl.a. som lokal-
anestesi, men midlet viste seg 4 ha mange
svakheter. Lidokain ble utviklet av to svenske
kjemikere i 1930-drene, patentert i 1943 og
provd ut ved Karolinska sjukhuset. Patentet
ble solgt til Astra, den gangen et lite lege-
middelfirma, som senere utviklet flere lik-
nende anestesimidler. Lidokain er fortsatt
det mest brukte midlet ved lokal-, lednings-
og blokkanestesi over hele verden og er fgrt
opp pa Verdens helseorganisasjons liste over
essensielle legemidler.

SIDE 1735

Studentlivet for - og legelivet na

11814 fikk Norge sitt fprste medisinske fakul-
tet. Hvordan hadde datidens legestudenter
det? Hvilken bakgrunn hadde de, og hva
leerte de?

Medisin er ikke bare et naturvitenskapelig
fag. Leger blir stadig stilt overfor vanskelige
etiske og helsepolitiske problemstillinger,
slik som dedshjelp, fosterdiagnostikk og
vaksinefordeling. Til tross for at antall syke-
husleger per pasient er hgyere enn noen-
sinne, virker mange leger slitne. Fastlege-
ordningen er i ferd med a knekke pga. svak
rekruttering. Skyldes misngyen mer mdten
vi arbeider pa enn mangel pa penger og tid?
SIDE 1664, 1674, 1696, 1727, 1739
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Medisinen bygger pa naturvitenskap, men
det betyr ikke at det alltid finnes klare svar.
[ klinikken handler noen avgjgrelser om liv
og ded, og i laboratoriet kan skaperverket
endres. «Eplet og epletreet har blitt et sym-
bol pa bdde religion og vitenskap. Eplet er
forst malt analogt, sa skannet og arbeidet
videre med digitalt. Dualiteten i dette moti-
vet synes jeg var passende for temaet», sier
Helene Brox, som har illustrert forsiden.
Flere av hennes arbeider kan du se her:
helenebrox.com
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FRA REDAKTOREN

Lys i mgrket

Pandemien har endret verden. Det er blitt mer ulikhet
og urettferdighet. Men det er ogsd lys i sikte.

[ disse dager er det to ar siden det da ukjente luftveisviruset SARS-
CoV-2 ble diagnostisert i Wuhan i Kina. Innen dret var omme, var
neaermere 50 millioner mennesker over hele kloden smittet og 1,5
millioner dede (1), helsetjenester over hele verden var i knestdende
og verdensgkonomien skadeskutt.

I disse dager er det ogsa ett ar siden resultatene fra de forste vak-
sinestudiene ble publisert. Siden har over dtte milliarder vaksine-
doser blitt administrert til 55 % av verdens befolkning, men bare til
6 % av befolkningen i lavinntektsland (2). To ar etter at pandemien
startet, har over 260 millioner mennesker blitt smittet av viruset
og over 5,2 millioner har dedd (3).

«'Hvertland for seg-tankegangen har
virketsom et forstgrrelsesglass pa allerede
eksisterende helsemessige og gkonomiske
ulikheter bade i Europa ogverden»

Bare i Europa er til nd 1,5 millioner mennesker dgde (4). Covid-19
er blitt Europas ledende dedsérsak, og frem mot mars 2022 forven-
tes det opptil 700 000 ytterligere koronarelaterte dgdsfall i var ver-
densdel (4). Belastningen pa helsevesenet ser ikke ut til & avta, slik
man for fa mdneder siden trodde: Kommende vinter forventer Ver-
dens helseorganisasjon «hgy eller ekstrem» belastning pa intensiv-
kapasiteten i 49 av Europas 53 land (4).

To ar inn i pandemien, godt inne i den fjerde smittebglgen, vet
vi mer om hva som virker enn i fprste smittebglge, og man skulle
derfor tro at landenes strategi for & hdandtere gkende smitte er
harmonisert. Men slik er det ikke. Landenes ulike handtering av de
forste omikronvarianttilfellene i slutten av november 2021 er talende
i s mate. Norge innforte streng testplikt og ti dagers karantene for
alle reisende fra land i det serlige Afrika. Sverige oppfordret dem til
a teste seg, men uten noen form for kontroll eller testplikt (5). Andre
europeiske land var betydelig strengere enn de to naboene i Norden
og innferte umiddelbart innreiseforbud.

Innad i Europa, som i verden for gvrig, har ulikhetene i respons
pa pandemien helt fra starten tydeliggjort at de administrative

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

grensene mellom regioner og nasjoner funksjonelt sett er kunstige.
Stengte grenser har veert et hinder for den daglige utvekslingen av
mennesker, varer og tjenester og har veert med pa a forsterke regio-
nale ulikheter. Ikke minst for helsetjenesten har dette vart et pro-
blem (6). «<Hvert land for seg»-tankegangen har virket som et forstgr-
relsesglass pa allerede eksisterende helsemessige og skonomiske
ulikheter bade i Europa og verden.

Sjelden har vi sett dette tydeligere enn ved den globale vaksine-
fordelingen. Den skrikende urettferdige vaksinefordelingen i verden
er humaniteert katastrofal. Mye taler ogsa for at den vil fgre til spred-
ning av stadig flere virusvarianter, slik vi har sett det med den sgr-
afrikanske omikronvarianten som na truer. Likevel klarte ikke de
rikeste landene pa sitt nylige G20-toppmete & bli enige om annet
enn a nedsette nok en arbeidsgruppe som skal se pa saken (7).

Heldigvis er det flere lys i sikte. Den sveert hurtige utviklingen av
nye vaksiner har vist verden styrken i globalt forskningssamarbeid.
Resultatene av dette, som utviklingen av mRNA-vaksiner, vil ha varig
betydning for kampen mot flere viktige sykdommer, og det gjgr at
vaksiner mot nye varianter av viruset vil kunne utvikles og produ-
seres i rekordfart (8). WHOs sveert viktige rolle i globalt helsearbeid
har blitt tydeligere, og det skal vanskelig gjores a svekke organisasjo-
nen i drene som kommer. Verden har ogsa fitt gynene opp for at vi
er globalt gjensidig avhengige av hverandre - slik vi s det ndr til og
med den amerikanske presidenten tok til orde for & oppheve patent-
rettigheter pa koronavaksiner (9). Og selv med patentrettighetene
i behold vil det ved nyttar ha blitt produsert 11,7 milliarder vaksine-
doser mot covid-19, gkende til 24 milliarder doser i juni 2022 (10).
Det er nok til tre vaksinedoser hver til hele verdens befolkning.

For ett ar siden var Norge nedstengt, og det var strenge antalls-
begrensninger, ogsa pd julaften. Da skrev jeg at dpenhet og tillit er
nodvendige ingredienser for & oppna sa hgy vaksinedekning at vi
selv kunne bestemme hvor mange gjester vi ville ha pd julaften 2021
(11). N§, ett ar senere, har bade apenhet og tillit blitt satt pa prove
bade nasjonalt og globalt. Nasjonalt tyder mye pa at vi har bestatt
proven og at tilliten bestar. Globalt ser det dystrere ut. Men det er
lys i morket. Og fortsatt ser det ut til at vi selv kan bestemme hvor
mange gjester vi vil ha pa julaften 2021.

f ARE BREAN

are.brean@tidsskriftet.no

er sjefredaktgr i Tidsskriftet. Han er ph.d. og spesialist
inevrologi.

Foto: Einar Nilsen
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LEDER

Pasienten har innsynijournalen

Kva gjer det med journalen som arbeidsverktgy?

Pasientar i tre av fire helseregionar har no elektronisk tilgang til
utvalde dokument i eigen sjukehusjournal. Bakteppet for & gi
pasienten innsyn er d auke pasienttryggleiken, betre behandlinga
og lette kommunikasjonen (1).

Elektronisk tilgang sikrar at pasientar kan sla opp medikament-
dosering og instruksjonar etter timen. Behandlar kan skrive brev
direkte til pasienten i Helsenorge heller enn a nytte vanleg post-
gang. Pasientar kan vere betre fgrebudde til timen og medverke
meir.

Samstundes blir det understreka at journalen framleis er arbeids-
verktgyet til behandlaren (1). Det har tidlegare vore debattert om
pasienten sitt innsyn gjer det vanskelegare a ta hand om pasienten
og usikkerheita hennar samstundes som ein md formidle tvil og
tankar kring differensialdiagnosar til kollegaer (2). Andre meiner
derimot at ein bgr dele all tvil med pasienten og journalfgre tilsva-
rande for a bygge tillit (3).

«Resultatet blir ein mangelfull og mindre
presisjournal»

Vi kjenner til at elektronisk innsyn er problematisk ogsa i andre
spesialitetar enn psykiatri. Fleire unnlet 8 dokumentere ting som
kan oppfattast som ufordelaktige av pasienten, men som har betyd-
ning for helsehjelpa. Dette skjer av frykt for at det vil ga ut over
pasientrelasjonen. Resultatet blir ein mangelfull og mindre presis
journal, og informasjonsoverfgring skjer delvis i uoffisielle forum.
For a forseinke det elektroniske innsynet til den akutte fasen er
over, blir ikkje dokument godkjende direkte. Ein gnsker a skane
pasientar og pargrande for usikkerheit og vanskelege avvegingar
om til demes liv-og-dgd-avgjersler.

Anna helsepersonell har lesetilgang til ikkje-godkjende dokument,
og far sdleis innsyn i usikkerheitsmomenta og kva som er vurdert
i journalen. Ei ulempe med a nytte uferdige dokument er at ein kan
ikkje vere trygg pa drsaka til at dei ikkje er godkjende. Kanskje det
framleis manglar vurderingar eller naudsynte prgvesvar som gjer
at eit dokument ikkje er godkjent enno.

Ei underspgking fra psykisk helsevern publisert i Tidsskrift for
Norsk psykologforening tidlegare i ar viste blant anna at helseper-
sonell i liten grad informerer pasientar om moglegheita for elektro-
nisk innsyn i journal (4). Ein kan undre seg om det har samanheng
med at behandlarar forebels ser liten nytte med elektronisk innsyn
og kanskje heller faktorar som vanskeleggjer arbeidet?

Ein av oss har ogsa erfart uheldige verknader av elektronisk inn-
syn. Pasientar i psykisk helsevern innlagde pa degnpost har blitt
negativt innstilte til personale som har dokumentert ufordelaktige,
men viktige, aspekt ved dtferda til pasienten. Det har vore press fra
pasientar, pargrande og advokatar om a endre ordlyd i journal, og
personale har blitt skjelt ut av pdrgrande pa grunn av ting som er
dokumenterte i journal. Dette stel tid og merksemd, utan at det
alltid er openbert kva den kliniske nytten er.

Kanskje dokumenterer vi for mykje uvesentleg informasjon, som
i verste fall kan opplevast som belastande for pasienten i ettertid?
Samstundes er journalen eit viktig juridisk dokument som skal
tydeleggjere bakgrunnen for behandlingsval og vurderingar gjort
av legen. Av det fplger at presise, men iblant ufordelaktige skildrin-
gar av til demes dtferd eller rusbruk kan vere viktige. I tillegg er
journalen eit viktig kommunikasjonsverktgy mellom behandlarar.
Medisinsk fagsprak kan verke framandgjerande og skape usikker-
heit hos pasienten som les journalen, men er like fullt viktig for ein
presis kommunikasjon. Dersom pasientinnsyn gjer at ein unngar
a skildre ufordelaktige aspekt ved pasienten eller nyttar mindre
fagsprak, meiner vi at innsynet forringar nytten til journalen som
arbeidsverktgy.

Det er utvilsamt nokre fordelar med elektronisk innsyn i journal,
blant anna auka tilgjengelegheit. Det er ikkje like lett 4 sjd at mdlset-
tingane om betre pasienttryggleik og betre pasientbehandling er
nadde. Helsemyndigheiter bgr gi tydeleg stotte til at journalen fprst
og fremst er eit arbeidsverktgy og vil bere preg av dette, noko dei
ogsa ma kommunisere til pasientar.

Det ma settast av meir tid til direkte pasientkontakt dersom ein
skal gd gjennom journalen saman med alle pasientane. Slik kan ein
moglegvis unngd misforstaingar og usikkerheit knytta til journal-
notat, men om dette er noko alle pasientar gnsker, er uvisst.

Journalskriving bgr vektleggast meir under medisinstudiet og
spesialistutdanninga for a ytterlegare sikre respektfulle, men presise
og relevante journalnotat.

Ein bor ta pa alvor fagfolk sine bekymringar om ein mindre presis
journal og det som gdr tapt med elektronisk innsyn.
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Lykkelige mennesker er ogsa friskere

Relasjonene vdre erviktigere for lange, friske liv enn
bade rgykeslutt, influensavaksine og behandlet hyper-
tensjon.

Pa Sardinia er det spesielt mange hundredringer. Susan Pinker har
sett pa de relative bidragene av ulike livsstilsfaktorer pa levealderen
i befolkningen der (1). Bade det & ha gode, nzare band og det & veere
sosialt integrert (ha mange lgse band) viste seg a veere viktigere for
levealderen enn alle andre livsstilsfaktorer. Vi har lenge visst at stress
gjor oss syke. Na har psykonevroimmunologisk forskning vist hvor-
dan gode relasjoner og gode opplevelser (som frigjgr oksytocin,
dopamin, serotonin, endorfiner og endocannabinoider) fungerer
som en motgift mot stress og belastninger (2). Personer med hgy
skar pa selvrapporterte positive fplelser har mindre smerter (3),
lavere nivaer av inflammasjonsmarkgrer (4) og redusert skrgpelig-
het og funksjonsfall (5). Har vi det godt, vil vi utvide horisonten,
bygge ressurser og utvikle resiliens (6). Lykke gjgr oss friskere, rett
og slett.

Levekdrene vdre er noe av det viktigste for lykken, det a ha ha
trygg skonomi, meningsfullt arbeid, anstendige boforhold og opp-
levelse av «<innenforskap» (7). Noen grupper i Norge skdrer signifi-
kant lavere pa 12 av 12 indikatorer pa livskvalitet. Dette er de arbeids-
ledige, de med lav inntekt, de med lav utdanning, de med nedsatt
funksjonsevne eller psykiske plager samt de skeive (7). Den viktigste
jobben for at befolkningen skal ha det bra, ma altsa skje pa sam-
funnsniva gjennom a sikre gode og rettferdige levekar for alle.

Men noe kan ogsa den enkelte gjore. I 2008 fikk en gruppe britiske
forskere i oppdrag a trdle litteraturen for 8 komme opp med en
parallell til «fem om dagen» av frukt og grent, nemlig «fem grep
for gkt hverdagsglede» (8). De fem grepene som med stgrst evidens
bedrer livskvaliteten, er & knytte band, & veere aktiv, & veere oppmerk-
som, fortsette a leere og d gi. Grepene er like aktuelle for alle, uansett
sosial bakgrunn, alder, kjgnn eller kultur.

A knytte bdnd handler om 4 pleie relasjonene vare. Bide de nare
og stottende relasjonene, de menneskene vi kan ringe nar vi gar
igjennom en krise og som gjor at vi taler livets belastninger bedre.
Men ogsa de lpsere relasjonene er verdifulle. Det a fa gyekontakt
og veksle noen ord med bussjafgren eller naboen gjor at vi foler
tilhgrighet og at vi har verdi for noen.

A veere fysisk aktiv gjgr at vi skiller ut hormoner og nevrotransmit-
tere som vil gi oss velveere og belgnningsfelelse. Det er bra for helsa
og forebygger en rekke sykdommer, men det er ogsa veldig bra for
lykkefolelsen. Det er for eksempel mye lykke i d ta beina fatt isteden-
for bilen.

A veere oppmerksom handler om 4 stoppe opp og legge merke
til hva som skjer rundt en og i en. Hvordan smaker egentlig kaffen?
Hva er det han prever & si meg nd? Vi har en tendens til a fanges av
skjermen eller av grubling over det som har skjedd eller bekymring
for det som kommer. A veere til stede i gyeblikket gir en etterlengtet
pause fra dette.

«Mennesker som er materialistisk orienterte,
skdrer lavere pd lykkemdl enn mennesker
som eridealistisk orienterte»

A fortsette & lere gjennom livet gir selvtillit, mestringsopplevelse
og nettverk. Vi trenger a pirre nysgjerrigheten, engasjere oss, utvikle
oss og bevege oss mot (eller forbi) kanten av komfortsonen. Lerin-
gen kan veere jobbrelatert eller hobbyrelatert, som a leere seg a skifte
dekk pa bilen, danse salsa eller leere nye julesanger.

A gi er & bidra, det 4 stille opp for venner eller familie som trenger
det, & delta i frivillig arbeid eller & veere med pa dugnad. A gi gaver
har ogsa en verdi, men a gi tid til 4 veere sammen er viktigere. Det
a gi stotte reduserer mortaliteten mer enn det a fd stotte (2).

Forjulstiden er en anledning til & stoppe opp og reflektere rundt
hva vi gjer og hvorfor vi gjgr det. Det er sterke kommersielle krefter
som tjener mye pa a skape behov som vi ma stresse for 4 oppnd. Men
mennesker som er materialistisk orienterte, skarer lavere pd lykke-
mal enn mennesker som er idealistisk orienterte (9). Kanskje kan
ting under juletreet erstattes med tid og opplevelser sammen? Kan
julekalenderen handle om aktiviteter man kan gjgre for at andre
skal ha det bra? Kan man droppe de sju slagene (eller det ene) for
a heller bruke tid med venner og familie som trenger en?

God jul!
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Nyretransplantasjon
for ogna

Norge har et nyretransplantasjonsprogram av hgy
kvalitet takket veere godt samarbeid mellom alle landets
sykehus og Oslo universitetssykehus. Den stgrste utfor-
dringen er for liten tilgang pa organeri forhold til
behovet.

Det fgrste forsgket pa a transplantere nyre mellom mennesker ble
utfert i Ukraina sd tidlig som i1933, men det var fgrst 11954 at den
forste vellykkede nyretransplantasjonen ble gijennomfert. Det skjedde
i Boston, og operasjonen ble ledet av Joseph Murray (1919-2012) (1).
Etter dette gikk det bare to ar for professor Leif Efskind (1904-87)

ved Rikshospitalet gjennomfgrte den forste nyretransplantasjonen

i Norge (2). I perioden 1960-62 ble ytterligere fire pasienter trans-
plantert pa Rikshospitalet, men samtlige dede etter mellom 14 og

40 dager pa grunn av sepsis eller avstgting. Den fgrste vellykkede
nyretransplantasjon i Norge ble utfgrt ved Ulleval sykehus 11963 (2).

[ Tidsskriftet presenterer na Sara Namek og medarbeidere resul-
tatene for 118 pasienter transplantert ved Ulleval sykehus mellom
1963 0g 1983 (3). De beskriver en pionertid i norsk medisinsk historie
som var grunnlaget for at vi i Norge i dag har et nyretransplanta-
sjonsprogram som kjennetegnes av hgy kvalitet og tilgjengelighet
for alle uavhengig av bosted.

Fra 1983 har alle transplantasjoner blitt utfgrt ved Rikshospitalet.
Den norske modellen med ett nasjonalt transplantasjonssenter
sikrer et stort erfaringsgrunnlag og enhetlig utredning og behand-
ling av pasientene fgr, under og etter transplantasjonen. All utred-
ning av pasienter og potensielle levende givere skjer derimot pa
lokalsykehus. Etter transplantasjonen blir pasientene fulgt i seks til
atte uker ved Oslo universitetssykehus, fgr de overfores til sitt lokal-
sykehus for livslang oppfelging. Ved transplantasjonsrelaterte pro-
blemer tas det kontakt med nyrelege ved Oslo universitetssykehus.
Dette samarbeidet baserer seg pa engasjement for fagfeltet og gjen-
sidig tverrfaglig kommunikasjon.

For oss som driver transplantasjonsvirksomhet i 2021 er det vans-
kelig a tenke seg hvordan man kunne gjennomfgre transplantasjo-
ner uten avanserte immundempende medikamenter og kunnskap
om HILA-vevstyper. Introduksjonen av ciklosporin som immundem-
pende legemiddel i 1983 medfgrte betydelig forbedrede resultater
med en gkning av ettdrs transplantatoverlevelse fra ca. 50 % til over
70 %. Senere er det utviklet flere immundempende medikamenter,
og vi har leert mer om hvordan de bor doseres for a fa best mulig
resultat. Dette, sammen med framskritt innenfor kirurgi og immu-
nologi, har fort til at dagens ettars transplantatoverlevelse er over
95 % (4). I tillegg til overlevelsesgevinsten opplever ogsa de fleste
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pasientene bedret livskvalitet etter transplantasjon sammenlignet
med dialysebehandling.

Organtransplanterte pasienter lever altsa lenger enn de gjorde for.
Dette har skapt nye utfordringer. Nyretransplanterte har gkt sykelig-
het og dpdelighet pd grunn av hjerte-karsykdom, kreft og infeksjons-
sykdommer. I begynnelsen av covid-19-pandemien ble det rapportert
at nyretransplanterte hadde betydelig okt covid-19-relatert dgdelig-
het (5). Transplanterte har ogsa darligere effekt av vaksinen. Kun
30 % oppndr beskyttende antistoffniva etter to doser, mens man etter
tre doser naermer seg en responsrate pa 50 % (6). En fjerde vaksine-
dose utforskes na for a bedre responsen ytterligere. Pa grunn av
darlig vaksinerespons er mortaliteten for fullvaksinerte nyretrans-
planterte med covid-19 dessverre fortsatt hgy.

En av vdre stgrste utfordringer i dag er ubalansen mellom antall
pasienter pa venteliste og tilgangen pa organer. I Norge hadde vi
lenge stabile og korte ventelister. Det siste tidret har imidlertid
ventelistene for nyretransplantasjon doblet seg fra rett under 200
pasienter i 2011 til rett over 400 ved utgangen av 2020. En nylig ved-
tatt metode for donasjon etter hjerte- og respirasjonsstans kan trolig
medfpre 20-30 ekstra nyrer per dr (7). I tillegg er det i Scandiatrans-
plant, den nordiske utvekslings- og samarbeidsorganisasjonen for
organtransplantasjoner, etablert en utvekslingsordning for nyrer fra
levende givere. Gjennom denne ordningen er det utfgrt flere vellyk-
kede transplantasjoner i Sverige og Danmark. Forhdpentligvis kan
ogsa norske pasienter fa dette tilbudet i 2022.

Det er en malsetting a tilby nyretransplantasjon til alle pasienter
som vil ha nytte av en ny nyre. I Norge har vi akseptert mer komor-
biditet enn i de fleste andre transplantasjonsprogrammer, og vi
har heller ingen gvre aldersgrense for transplantasjon - er man
frisk nok, sa er man ung nok. Men ogsa dialyse og medikamentell
behandling av pasienter med nyresvikt har blitt bedre de senere
arene. Noen pasienter, spesielt de med mye komorbiditet, kan ha
vel sa gode resultater ved livslang dialysebehandling som ved nyre-
transplantasjon. Vurdering av hvilken behandling som er best for
den enkelte pasient, er sveert utfordrende og krever god og opp-
datert kunnskap om forhold som pavirker resultatene.

Dagens transplantasjonsvirksomhet er ressurskrevende. Den er
likevel samfunnsgkonomisk sveert gunstig, da en transplantert
pasient forer til mye lavere kostnader enn en pasient i dialyse. Et
julegnske er derfor a fa tilstrekkelige ressurser til a videreutvikle
det nasjonale transplantasjonsprogrammet slik at vi ogsd i frem-
tiden kan levere transplantasjonsresultater i verdenstoppen.
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obduksjonspraksis

Tusen takk til forfatterne av artikkelen
«Kvaliteten pa norske sykehusobduksjoner»,
publisert i Tidsskriftet den 20.08.21 (1)! Det
er en viktig problemstilling som adresseres,
men hovedtrekkene i artikkelen er ned-
sldende lesning - lange svartider og feil

i obduksjonsrapporter som far konsekven-
ser for Dpdsdrsaksstatistikken. Konklusjo-
nene er utelukkende basert pa materiale
fra 2014, men det blir likevel poengtert at
det ikke er «grunn til a tro at det har skjedd
endringer i medisinsk obduksjonspraksis

i Norgen» etter 2014.

Sannheten er at mye har endret seg siden
2014, og vi som er obduksjonspatologer ved
Haukeland universitetssykehus kjenner oss
iliten grad igjen i beskrivelsene i artikkelen.
Pa bakgrunn av dette gnsker vi 4 belyse
noen aspekter ved natiden.

Seksjon for autopsi ved Haukeland univer-
sitetssykehus er na den stgrste av sitt slag
i Norge, med 189 voksenobduksjoner og
63 fosterobduksjoner i 2020 (tall fra Den
norske patologforening). Fokus pa kvalitet
gjenspeiles i at vi i som ferste (og sa langt
eneste) patologiavdeling i Norge har veert
akkreditert for obduksjonsvirksomheten
siden 2019.

De siste drene har Seksjon for autopsi
gjort flere endringer med formadl a bedre
kvaliteten pa medisinske obduksjoner.
12019 ble en egen faggruppe for autopsi,
etablert. Denne er sammensatt av fem dedi-
kerte overleger med spesiell kompetanse og
interesse for obduksjonspatologi, og som
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vanskelige kasus, vanlige problemstillinger
og interessante funn blir diskutert. Klinikere
som har behandlet pasientene blir invitert
til demonstrasjon av makroskopiske funn
ndr dette er mulig - noe det stort sett er.

Vi setter stor pris pa disse mgtene, som gir
mulighet for gode tverrfaglige diskusjoner,
og som danner grunnlag for felles forstaelse
av ulike sykdomsforlgp.

«Visom er obduksjonspato-
loger ved Haukeland universi-
tetssykehus kjenner ossiliten
gradigjenibeskrivelsene
iartikkelen»

Svartider er et stadig diskutert tema, da
vi vet at bade behandlende leger og parg-
rende ofte venter pa den endelige rappor-
ten. Vi har satt oss mdl om a besvare 95 %
av rapportene innen 60 kalenderdager, et
mal som ikke er fullstendig oppnddd per
dags dato, men det betyr ikke at vi har resig-
nert. Dette er noe vi trenger og g¢nsker d ha
fokus pa.

Vi gnsker & ha en obduksjonsvirksomhet
som vare kliniske kolleger og befolkningen
har hey tillit til. Skulle man ta hovedtrek-
kene i artikkelen inn over seg, kunne man fa
inntrykk av at det har lite for seg & rekvirere
en medisinsk obduksjon. Til alle vdre kjeere
Kliniske kolleger! Obduksjonspatologi er
et viktig fagfelt som tilstreber a folge den
Kliniske utviklingen. Vi jobber kontinuerlig
med a holde hgy kvalitet pa vare obduk-
sjonsrapporter, og dere skal fole dere trygge
pd at vi tar oppgaven vdr pa det stgrste alvor,
hver gang dere rekvirerer en obduksjon fra
Seksjon for autopsi, Haukeland universitets-
sykehus.

HEIDI GRONSETH
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KARIN COLLETT
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Kirurgisk behandling
avrastlgse bein er
utbredt og effektivt

Bjorvatn og medarbeidere (1) har publisert
en spgrreundersgkelse av 2 634 pasienter
som ventet pa legetime hos sin fastlege og
finner at rundt 14 % oppfyller kriteriene for
diagnosen rastlgse bein. Rundt 45 % rappor-
terte at symptomene var moderate til veldig
plagsomme, men bare 14 % ble medikamen-
telt behandlet. Bjorvatn og medarbeidere
konkluderer med at kunnskapen om rast-
lpse bein er lav hos helsepersonell og at
tilstanden trolig er farmakologisk under-
behandlet (1). I en ledsagende lederartikkel
omtales rastlpse bein som et folkehelsepro-
blem.

I denne studien er rastlpse bein signifi-
kant assosiert med kronisk muskel- og rygg-
smerte (justert OR=2,06), irritabel tarm
(OR=1,73) og litt mindre med kronisk utmat-
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telse (OR=1,48). I diskusjonen leser vi videre
at rundt halvparten av pasientene rappor-
terer smertefulle kriblinger mer enn bare
ubehagelig kribling (2).

Karkirurger mgter ofte slike pasienter.
Godt over 20 % av den voksne befolkning
har variser (3). Overfladisk vengs insuffisiens
er i stor grad genetisk betinget. Hpyde og
30 loci pd kromosom 1 er uavhengige risiko-
faktorer. Veneklaffesvikt i vena saphena
magna og -parva, samt insuffisiente perfo-
ranter forer til vengs refluks og vengs hyper-
tensjon. Vanlige symptomer er spreng- og
tyngdefolelse i legg, nattlig uro, krampe-
tendens, ofte i kombinasjon med utvikling
av intermitterende eller kronisk vengst
odem. Noen utvikler hudklge, pigmente-
ring, vengst eksem og vengse sar.

Det er gjort mye og interessant karkir-
urgisk forskning pa omradet. Allerede
11995 rapporterte Kanter 72 % effekt pa
rastlpse bein symptomene 2 r etter
behandling med skleroterapi (4). Vengse
sidegrener temmer seg fra det laterale
subdermale plexus (LSP) og inn i «the Vein
of Albanese». Shah (5) rapporterte nylig
at vengs refluks i laterale subdermale
plexus pa utsiden av legg, kne og distale
lar, var hgyt korrelert med rastlgse bein
ogleller nattlige leggkramper i en studie
med 510 pasienter. Godt over 60 % av pasien-
tene hadde unormale laterale subdermale
plexus pa ultralyd, og av de 241 som ble
behandlet med ultralydassistert skum-
sklerosering, var hele 92 % symptomfrie
etter 14r. I tillegg kommer den kosmetiske
effekten pa hud og leggsar som de primeert
ble behandlet for.

For karkirurger er det hverdagen a mote
slike pasienter og observere god effekt av
endovengs ablasjon eventuelt skumsklerose-
ring. Det er altsa god dekning for & anbefale
at pasienter med rastlgse bein og overfla-
disk vengs insuffisiens behandles med
metoder som endovengs laserablasjon
(EVLA) etter pavisning av vengs insuffisiens
med fargedupleks, altsa ultralyd som avdek-
ker vengs refluks.

Statistisk signifikant komorbiditet i Bjor-
vatn og medarbeidere (1) kan ogsa represen-
tere ren konfundering. Det foreligger mye
kunnskap om patofysiologi ved vengs hyper-
tensjon i underekstremitetene, konsekven-
ser for nevrovaskuleer regulering av mikro-
sirkulasjon som kan forklare deres funn.
Rygg- og muskelsmerter, gkt trettbarhet
eller depresjon kan fgre til immobilisering
og nedsatt bruk av de seriekoblede vene-
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pumpe-systemene i underekstremitetene.
Selv en utspent tykktarm kan gi gkt intra-
abdominalt trykk og forverre en kronisk
vengs insuffisiens. Bakenforliggende ukjent
dyp venetrombose (DVT) er ogsa en viktig
arsak til vengs insuffisiens. Internasjonalt er
det stor uro for at Covid-19-pandemien kan
forverre dette, spesielt hos eldre, som over-
lever lungekomplikasjonene.

Vi mener altsd det er godt belegg for
a hevde at pasienter med rastlgse bein er
en sammensatt gruppe hvor bade vengs
og arteriell insuffisiens bgr vurderes grun-
dig for man definerer dette som nevropati
eller tilstand uten kjent arsak. Det kan godt
tenkes at tilstanden er kirurgisk (og ikke
farmakologisk) underbehandlet.

ALFRED ARVESEN
alfarve@online.no
eroverlege, spesialist i karkirurgi og generell
kirurgi hos Aleris.
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Fortsatt fokus
pa bruk av opioider
i Norge er nodvendig!

Vi er enige med Stubhaug et al. i at vi ikke
har en opioidepidemi i Norge, men utsagnet
«Opioidkrisen kan avbldses» gir feil signal
(1). vinklingen i debattinnlegget og den
tabloide overskriften bidrar til & bagatel-

lisere et alvorlig problem som krever kon-
tinuerlig arvakenhet og innsats fra alle
opioidforskrivende leger. Forfatterne skriver
at det etter revisjonen av bldresept-ordnin-
gen i 2008 ikke er ngdvendig a oppgi dia-
gnose eller smertedrsak for a fa godkjent
sgknad om refusjon (1). Denne praksisen
harmonerer darlig med bl.a. anbefalingene
fra ny nasjonal veileder for vanedannende
legemidler som skriver at «ordinering av
opioider i behandling av smertetilstander
bgr avgrenses til sterke akutte smertetilstan-
der, postoperative smerter og aktiv og pro-
gredierende kreftsykdom, selvom det unn-
taksvis kan forskrives for andre langvarige
smerter for bedret funksjon og livskvalitet
(2). Undervisningstilbudet «Kunnskaps-
baserte oppdateringsvisitter» (KUPP) har

i trad med dette oppdatert mange fastleger
med sdkalte «opioidvettregler» i henhold
til de samme prinsippene.

«Vireagerer ndr Stubhaug
etal.ikke problematiserer
atdagens praksis med
forskrivningav opioider ved
langvarige smertetilstander
synes d veererelativtuendret
til tross for ny kunnskap»

Vi er ikke tilhengere av alarmisme eller
krisemaksimering, men reagerer ndr Stub-
haug et al. ikke problematiserer at dagens
praksis med forskrivning av opioider ved
langvarige smertetilstander synes d veere
relativt uendret til tross for ny kunnskap.
Dette problemet kan og bgr ivaretas pa en
annen mdte enn ved d avlede oppmerksom-
heten fra et alvorlig samfunnsproblem med
store medisinske og sosiale konsekvenser.

Mange pasienter som henvises til tverrfag-
lige smerteklinikker har problematisk bruk
av opioider og andre vanedannende lege-
midler som vanskeliggjor behandling og gir
okt risiko for uheldige pasientforlgp. Fred-
heim et al. fant i 2013 at de feerreste som fikk
forskrevet sterke opioider fortsatte med
det over tid, men at langtidsbrukerne ofte
hadde et forhgyet forbruk (3). Skurtveit et al.
har vist at forskrivningen av opioider pa bla
resept i Norge gkte mellom 2008 og 2018,
at nesten halvparten av de som startet med
opioider i 2009 fortsatt stod pa det ni ar
senere og at flere fikk hgyere doser enn
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KOMMENTARER

anbefalt (4). I tillegg ser man en gkning

i bruken av sterke opioider som oksykodon.
Det er péfallende lite dokumentasjon av
nytte ved langtidsbehandling med opioider,
mens dokumentasjonen av skadevirkninger
er overveldende. Sammenlignet med USA er
det ingen opioidkrise i Europa, spesielt ikke
i Norge (5), situasjonen er likevel alvorlig
nok. Med et forbruk pé 12 095 definerte
dggndoser (DDD) per million innbyggere
ligger Norge pa 17. plass i verden (2020).
USA er pd topp med 35 140 DDD per million,
Danmark pa 8. plass og Sverige pa 21. plass
(5). Overdosestatistikken understreker alvo-
ret: Norge har hatt en nedgang i heroin-
assosierte dgdsfall og en stabil tendens

for metadon, mens det har vert en gkning

i overdosededsfall for andre opioider fra
2008 til 2018 (6). Vi vet likevel lite om hvilken
rolle reseptforskrevne medikamenter har
hatt for overdosestatistikken.

Vi kan ikke senke guarden. Vi md sgrge for
en god hdndtering av pasienter med lang-
varige og sterke smerter i henhold til anbe-
falt opioidforskriving, blareseptordningen
for analgetika, samt satse pa tverrfaglig
tilneerming og evidensbasert ikke-medika-
mentell behandling for denne sarbare
pasientgruppen.

Skrevet pa vegne av Norsk forening for
smertemedisin.

EGIL A. FORS
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S. VAMBHEIM OG MEDARBEIDERE
SVARER

Vi er takknemlige for at Norsk forening for
smertemedisin (NFSM) eksplisitt engasjerer
seg i opioiddebatten. I sin kommentar til
vart innlegg (1) er de enige i de faktiske
forhold vi pdpeker, men liker ikke vinklin-
gen og overskriften.

Vi er enige om at opioidforbruket i Norge
er stabilt. Til tross for liberaliserende endrin-
ger i blareseptordningen er norske legers
forskrivning uendret over mange ar. Nar det
slds stort opp i media at oksykodonforbru-
ket er mangedoblet og representerer en
opioidepidemi, sa er det en «tabloid» feil-
informasjon. For den relativt sett store
okningen i oksykodonforskrivning skyldes
at preparatet har kort fartstid og har erstat-
tet andre morfinlignende stoffer uten gkt
totalforbruk av opioider. Vi ber fa lov til & gi
norske leger korrekt informasjon, uten at
dette skal karakteriseres som bagatellisering
av problemet med feil bruk av opioider.

Vi er ikke uenige i at arbeidet med & redu-
sere feil bruk av opioider ma fortsette. Norsk
forening for smertemedisin har feiltolket
var vinkling. Nar vi skriver at endringen
i blareseptordningen «ikke krever at det
oppgis diagnose eller smerte-arsak, s er
det ikke en pastand, men et faktum som
vi problematiserer. Vi papeker at dette star
i kontrast til kravet for mange andre prepa-
rater som er gode ikke-opioide medikamen-
telle alternativer ved langvarige smerter,
som for eksempel okskarbazepin (Trileptal)
og duloksetin (Cymbalta). For disse prepara-
tene er det krav til diagnose, og blaresept-
dekning avslas hvis bruken ikke er innenfor
markedsferingstillatelsen. Dette gjelder
mange smertepasienter som far avslag fra
Helfo pa dekning av disse preparatene,
mens opioider vil kunne dekkes for de
samme pasientene uten krav til diagnose
eller smertedrsak. Vi papeker dermed at
det er industriens spknad om markeds-
foringstillatelse som styrer Helfo, ikke fag-
miljgets konsensus. Hadde det veert opp til
oss, kunne det veert strengere krav til bla-
reseptdekning av opioider og mer liberale
krav til flere andre preparater i trdd med var
nylig publiserte metodebok (2). Dette poen-
get har dessverre gatt Norsk forening for

smertemedisin hus forbi. Ved deres ensidige
fokus pa opioider ser det ut til at pasienten
er tapt av syne. De hadde gnsket at vi bare
skulle problematisere opioidbruk slik nasjo-
nale retningslinjer og KUPP-kampanjen
allerede gjor, og avslutter med gnsket om

at vi skal handtere pasienter «i henhold til
blareseptordningen for analgetika. Vi er
slettes ikke forngyd med denne ordningen,
og gjentar derfor var avslutning som ikke
synes lest: «Blareseptordningen bgr heller
endres slik at fagmiljpets konsensus avgjor
hva som er nyttig behandling, og hva som
ber refunderes, framfor hva industrien
finner gnskelig og mulig a sgke markeds-
foringstillatelse for».

Nar det gjelder den «tabloide» overskriften
ivart innlegg, sa var den anbefalt av Tidsskrif-
tet og saledes i henhold til deres redaksjo-
nelle linje. Kanskje har den tjent sin hensikt,
a fa leserne interessert i a lese innlegget?

SARA MAGELSSEN VAMBHEIM
s.m.vambheim@medisin.uio.no
er postdok ved Avdeling for smertebehandling,
Oslo universitetssykehus.
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RETTELSE

Sykehusinnleggelser med covid-19

- en sammenligning av ulike datakilder
Robert Whittaker, Mari Grosland, Eirik Alnes
Buanes, Sigrid Beitland, Bente Bryhn, Jon
Helgeland, Olav Isak Sjoflot, Jacob Dag Berild,
Elina Seppdild, Ragnhild Tonnessen, Kjetil Telle
Tidsskr Nor Legeforen 2020; 140: 1891-6.

I Tidsskriftet nr. 18/2020, s. 1892 skal det

i Tabell 1 sta: Pasienter med laboratorie-
bekreftet covid-19 som var inneliggende pd
sykehus i perioden to dager for til 14 dager
etter prgvedato ogleller pasienter diagnosti-
sert med U07.1 under innleggelsen.

Vi beklager feilen, den er rettet pd nett.
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Lixiana «Daiichi Sankyo»

Antitrombotisk middel. ATC-nr.: BO1A FO

TABLETTER, filmdrasjerte 15 mg, 30 mg og 60 mg: Hver tablett inneh.: Edoksaban 15 mg,
resp. 30 mg og 60 mg, mannitol, hjelpestoffer. Fargestoff: 15 mg: Titandioksid (E 171), redt og
gult jernoksid (E 172). 30 mg: Titandioksid (E 171), redt jernoksid (E 172). 60 mg: Titandioksid
(E 171), gult jernoksid (E 172).

Indikasjoner: Forebygging av slag og systemisk embolisme hos voksne med ikke-valvulaer
atrieflimmer (NVAF) med én eller flere risikofaktorer, slik som kongestiv hjertesvikt, hypertensjon,
alder >75 ar, diabetes mellitus, tidligere slag eller transitorisk iskemisk anfall (TIA). Behandling
av dyp venetrombose (DVT) og lungeemboli (LE), og forebygging av tilbakevendende DVT og
LE hos voksne.

Dosering: Forebygging av slag og systemisk embolisme: 60 mg 1 gang daglig. Behandling
hos NVAF-pasienter bor fortsettes over en lang periode. Behandling av DVT, behandling
av LE og forebygging av tilbakevendende DVT og LE (VTE): 60 mg 1 gang daglig etter
innledende bruk av parenteral antikoagulant i minst 5 dager. Skal ikke gis samtidig med
innledende parenteral antikoagulant. Behandlingsvarighet ved DVT og LE (vengs tromboemboli,
VTE), og forebygging av tilbakevendende VTE ber tilpasses individuelt etter neye vurdering
av fordelen med behandlingen mot risikoen for bledning. Kort behandlingsvarighet (minst 3
maneder) bor baseres pa forbigdende risikofaktorer (f.eks. nylig kirurgi, traume, immobilisering),
og lengre varighet ber baseres pa permanente risikofaktorer eller idiopatisk DVT eller LE. Ved
NVAF og VTE er anbefalt dose 30 mg edoksaban 1 gang daglig hos pasienter med én eller flere
av folgende kliniske faktorer: Moderat eller alvorlig nedsatt nyrefunksjon (CICR 15-50 ml/minutt),
lav kroppsvekt <60 kg, samtidig bruk av felgende P-gp-hemmere: Ciklosporin, dronedaron,
erytromycin eller ketokonazol. Bytte til/fra andre antikoagulanter: Overgang fra vitamin
K-antagonist (VKA) til Lixiana: Seponer VKA og start med Lixiana nar INR er <2,5. Overgang
fra andre orale antikoagulanter enn VKA (dabigatran, rivaroksaban, apiksaban) til Lixiana:
Seponer dabigatran, rivaroksaban eller apiksaban og start med Lixiana ved tidspunkt for neste
dose av oral antikoagulant. Overgang fra parenterale antikoagulanter til Lixiana: Skal ikke gis
samtidig. S.c. antikoagulanter (dvs. LMWH, fondaparinuks): Seponer subkutan antikoagulant
og start med Lixiana ved tidspunkt for neste planlagte dose av subkutan antikoagulant. l.v.
ufraksjonert heparin (UFH): Seponer infusjonen og start med Lixiana 4 timer senere. Overgang
fra Lixiana til VKA: Det er potensial for utilstrekkelig antikoagulasjon under overfering fra Lixiana
til VKA. Kontinuerlig adekvat antikoagulasjon skal sikres under enhver overfering til en annen
antikoagulant. Oralt alternativ: Ved 60 mg dose, gi Lixiana 30 mg 1 gang daglig sammen med
en egnet VKA-dose. Ved 30 mg dose (ved én eller flere av falgende kliniske faktorer: Moderat
til alvorlig nedsatt nyrefunksjon (CICR 15-50 ml/minutt), lav kroppsvekt eller bruk sammen
med visse P-gp-hemmere), gi Lixiana 15 mg 1 gang daglig sammen med egnet VKA-dose.
Pasienten skal ikke ta en oppstartsdose av VKA for raskt & n& en stabil INR mellom 2 og 3.
Det anbefales & ta hensyn til vedlikeholdsdosen av VKA og om pasienten tidligere har tatt en
VKA, eller & bruke valid INR-styrt VKA-behandlingsalgoritme, i samsvar med lokal praksis. Nar
INR er >2 bor Lixiana seponeres. De fleste pasienter (85%) ber kunne né en INR >2 innen 14
dager ved samtidig bruk av Lixiana og VKA. Etter 14 dager anbefales det at Lixiana seponeres,
mens VKA fortsatt titreres for & n& INR mellom 2 og 3. De forste 14 dagene med samtidig
behandling anbefales det at INR males minst 3 ganger rett for inntak av den daglige dosen
av Lixiana for & minimere Lixianas pavirkning av INR. Samtidig bruk av Lixiana og VKA kan
oke INR etter Lixiana-dosen med inntil 46%. Parenteralt alternativ: Seponer Lixiana og gi en
parenteral antikoagulant og VKA ved tidspunkt for neste planlagte Lixiana-dose. Ved stabil
INR >2, skal parenteral antikoagulant seponeres og VKA kontinueres. Overgang fra Lixiana til
andre orale antikoagulanter enn VKA: Seponer Lixiana og start med ikke-VKA antikoagulant ved
tidspunkt for neste planlagte Lixiana-dose. Overgang fra Lixiana til parenterale antikoagulanter:
Skal ikke gis samtidig. Seponer Lixiana og start med parenteral antikoagulant ved tidspunkt
for neste planlagte Lixiana-dose. Glemt dose: Dosen skal tas umiddelbart. P&folgende dag
fortsettes inntak 1 gang daglig som anbefalt. Dobbel dose skal ikke tas samme dag som
erstatning for en glemt dose. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Kontraindisert
ved leversykdom forbundet med koagulopati og klinisk relevant bledningsrisiko. lkke anbefalt
ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Skal brukes med forsiktighet ved lett til moderat nedsatt
leverfunksjon, og anbefalt dose er 60 mg 1 gang daglig. Pasienter med ALAT/ASAT >2 x
ULN eller totalbilirubin 1,5 x ULN ble ekskludert fra kliniske studier. Skal derfor brukes med
forsiktighet i denne populasjonen. Leverfunksjonstest bor utferes for behandlingsstart. Nedsatt
nyrefunksjon: Ved lett nedsatt nyrefunksjon (CICR >50-80 ml/minutt) er anbefalt dose 60 mg 1
gang daglig. Ved moderat eller alvorlig nedsatt nyrefunksjon (CICR 15-50 ml/minutt) er anbefalt
dose 30 mg 1 gang daglig. Ikke anbefalt ved terminal nyresykdom (ESRD) (CICR <15 ml/minutt)
eller i dialyse. Barn og ungdom <18 &r: Sikkerhet og effekt er ikke fastslatt. Ingen data. Eldre:
Dosejustering er ikke nedvendig. Samtidig bruk av P-gp-hemmere: Ved samtidig bruk med
ciklosporin, dronedaron, erytromycin eller ketokonazol, er anbefalt dose 30 mg 1 gang daglig.
Dosereduksjon er ikke nedvendig ved samtidig bruk av amiodaron, kinidin eller verapamil.
Bruk sammen med andre P-gp-hemmere, inkl. hiv-proteasehemmere, er ikke undersgkt.
Elektrokonvertering: Nar elektrokonvertering er veiledet av transgsofageal ekkokardiografi (TEE)
hos antikoagulantianaive pasienter, ber behandling startes minst 2 timer for elektrokonvertering
for & sikre adekvat antikoagulasjon. Elektrokonvertering ber utferes senest 12 timer etter
dosering pa prosedyredagen. For elektrokonvertering mé det bekreftes at Lixiana er tatt som
forskrevet. Beslutninger vedrerende oppstart og varighet av behandlingen bor folge etablerte
retningslinjer for antikoagulasjonsbehandling av pasienter som gjennomgar elektrokonvertering.
Annet: Ved kroppsvekt <60 kg er anbefalt dose 30 mg 1 gang daglig. Administrering: Svelges
fortrinnsvis med vann. Kan tas med eller uten mat. Kan knuses og blandes med vann eller
eplemos og svelges umiddelbart. Kan alternativt knuses og suspenderes i en liten mengde
vann og gis umiddelbart via magesonde, med péafelgende skylling med vann. Knuste tabletter
er stabile i vann og eplemos i opptil 4 timer.

Kontraindikasjoner: Overfolsomhet for innholdsstoffene. Klinisk signifikant aktiv bledning.
Leversykdom assosiert med koagulopati og klinisk relevant blodningsrisiko. Lesjoner eller
tilstander, hvis betydelig risiko for alvorlig bledning. Dette kan omfatte naveerende eller nylig
gastrointestinal ulcussykdom, eksisterende ondartede svulster med hoy risiko for blgdning,
nylig skade i hjerne eller ryggrad, nylig kirurgisk inngrep i hjerne, ryggrad eller gyeregion, nylig
intrakraniell bledning, kjente eller mistenkte osofagusvaricer, arteriovengse misdannelser,
vaskuleere aneurismer eller storre intraspinale eller intracerebrale vaskulaere abnormaliteter.
Ukontrollert, alvorlig hypertensjon. Samtidig behandling med alle andre antikoagulanter, f.eks.
ufraksjonert heparin, lavmolekyleert heparin, heparinderivater, orale antikoagulanter, unntatt i
spesielle tilfeller ved bytte av oral antikoagulasjonsbehandling eller nér ufraksjonert heparin gis
i doser nedvendig for & holde sentralt vene- eller arteriekateter pent. Graviditet og amming.
Forsiktighetsregler: Blodningsrisiko: Gir okt bladningsrisiko og kan medfore alvorlig, potensielt
fatal bledning. Brukes med forsiktighet ved tilstander med okt risiko for bledninger. Behandling
ma avbrytes ved alvorlige bledninger. Laboratorietester av hemoglobin/hematokrit i tillegg
til klinisk overvakning kan veere nyttig for & oppdage skjulte bledninger. Pasienter med okt
bledningsrisiko skal overvakes neye for tegn og symptomer pé bledningskomplikasjoner og
anemi etter behandlingsstart. Uforklarlige fall i hemoglobinniva eller blodtrykk m& undersokes
med tanke p& & lokalisere bladningen. Antikoagulasjonseffekten kan ikke méles pa en pélitelig
mate med standard laboratorieprover. Eldre: Samtidig bruk med ASA foretas med forsiktighet
pga. potensielt hoyere bladningsrisiko. Nedsatt nyrefunksjon: AUC var okt med 32%, 74%
0g 72% hos personer med hhv. lett, moderat eller alvorlig nedsatt nyrefunksjon. Se Dosering.
Nyrefunksjon ved NVAF: Brukes kun etter noye vurdering av individuell tromboemboli- og

bladningsrisiko hos pasienter med NVAF og hay CICR. CICR ber overvakes i begynnelsen hos
alle pasienter og deretter nar klinisk indisert. Nedsatt leverfunksjon: Skal brukes med forsiktighet
ved lett til moderat leverfunksjon, se Dosering. Seponering for kirurgi eller andre intervensjoner:
Seponering for & redusere bladningsrisikoen ved kirurgiske eller andre prosedyrer, skal skje sa
snart som mulig og minst 24 timer for prosedyre. Ved vurdering av prosedyreutsettelse skal okt
bledningsrisiko veies mot behovet for rask utferelse av inngrepet. Behandling ber gjenopptas s&
snart som mulig etter kirurgisk inngrep eller andre prosedyrer, dersom tilstrekkelig hemostase er
etablert, da det tar 1-2 timer for antikoagulasjonseffekten inntrer. Parenteral antikoagulant ber
vurderes hvis orale legemidler ikke kan tas under eller etter kirurgisk intervensjon, og deretter
bytte til edoksaban 1 gang daglig oralt. Andre legemidler som pavirker hemostasen: Samtidig
bruk av ASA, P2Y12-hemmere av blodplateaggregasjon, andre antitrombotiske midler,
fibrinolytisk terapi, SSRI eller SNRI, og kronisk bruk av NSAID kan oke bledningsrisikoen, se
Interaksjoner. Kunstige hjerteklaffer og moderat til alvorlig mitralstenose: Ingen data, bruk er
ikke anbefalt. Hemodynamisk ustabile LE-pasienter eller pasienter som trenger trombolyse
eller lungeembolektomi: Ingen data, bruk er ikke anbefalt. Pasienter med aktiv kreft: Effekt og
sikkerhet ved behandling og/eller forebygging av VTE hos pasienter med aktiv kreft er ikke fast-
slatt. Antifosfolipidsyndrom: Ikke anbefalt ved tidligere trombose diagnostisert med antifosfoli-
pidsyndrom. Gjelder seerlig trippel-positive pasienter (for lupusantikoagulant, antikardiolipin-
antistoffer, og anti-beta-2-glykoprotein I-antistoffer). Behandling kan veere assosiert med
okt forekomst av tilbakevendende trombotiske hendelser, sammenlignet med behandling
med vitamin K-antagonist. Laboratorieparametre for koagulasjon: Antikoagulasjonseffekten
kan anslas med en kalibrert kvantitativ anti-faktor Xa-test som kan veere til hjelp ved kliniske
avgjorelser ved spesielle tilfeller, f.eks. ved overdosering og hastekirurgi. Bilkjering og bruk av
maskiner: Ingen/ubetydelig pavirkning pa evnen til & kjore bil og bruke maskiner.
Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse.
P-gp-hemmer: Samtidig bruk med P-gp-hemmere kan gi okt plasmakonsentrasjon av
edoksaban, se Dosering. P-gp-induktorer: Samtidig bruk av P-gp-induktorer (f.eks.
rifampicin, fenytoin, karbamazepin, fenobarbital eller johannesurt (prikkperikum)) kan gi
redusert plasmakonsentrasjon av edoksaban. Brukes med forsiktighet sammen med P-gp-
induktorer. P-gp-substrater: Ingen dosejustering nedvendig ved samtidig bruk med digoksin.
Antikoagulanter, blodplateaggregasjonshemmere, NSAID, SSRI og SNRI: Samtidig bruk med
andre antikoagulanter er kontraindisert. Samtidig bruk med ASA (100 mg eller 325 mg) oker
bledningstiden. Samtidig bruk med heydose ASA (325 mg) sker Cmax og AUC ved steady
state med hhv. 35% og 32% for edoksaban. Samtidig kronisk bruk med heydose ASA er ikke
anbefalt. Samtidig bruk med ASA-doser >100 mg ber kun foretas under medisinsk tilsyn. Kan
gis samtidig med lavdose ASA (<100 mg/degn). Hemmere av blodplateaggregasjon: Samtidig
bruk av tienopyridiner gir okt risiko for bledning. Sveert begrenset erfaring med samtidig bruk
med dobbel blodplateaggregasjonshemmerterapi eller fibrinolytika. NSAID: Samtidig bruk av
naproksen oker bledningstiden. Samtidig bruk av NSAID gir ekt risiko for bledning. Kronisk bruk
av NSAID sammen med edoksaban er ikke anbefalt. SSRI og SNRI: Mulig okt bladningsrisiko
pga. effekten av SSRI/SNRI pa blodplater.

Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Begrensede data. Reproduksjonstoksisitet er vist
hos dyr. Skal ikke brukes under graviditet. Kvinner i fertil alder skal unngé & bli gravide under
behandling. Amming: Utskilles i melk hos dyr. Skal ikke brukes under amming. Det mé& vurderes
om ammingen skal avbrytes eller behandling avsluttes. Fertilitet: Ingen humane data.
Bivirkninger: Vanlige (>1/100 til <1/10): Blod/lymfe: Anemi. Gastrointestinale: Abdominalsmerter,
kvalme, nedre gastrointestinalbledning, oral/faryngeal bledning, evre gastrointestinalbledning.
Generelle: Blodning pa innstikkstedet. Hud: Kige, kutan blotvevsbledning, utslett. Kjennsor-
ganer/bryst: Vaginalbledning (frekvens vanlige hos kvinner <50 &r). Lever/galle: @kt bilirubin
i blodet, okt p-GT. Luftveier: Epistakse. Nevrologiske: Hodepine, svimmelhet. Nyre/urinveier:
Makroskopisk hematuri/bledning i ureter. Undersokelser: Unormal leverfunksjonstest. Mindre
vanlige (>1/1000 til <1/100): Blod/lymfe: Trombocytopeni. Hud: Urticaria. Immunsystemet:
Overfelsomhet. Kar: Annen bledning. Lever/galle: @kt ALP i blod, okte transaminaser. Luftveier:
Hemoptyse. Nevrologiske: Intrakraniell bledning (ICH). Skader/komplikasjoner: Bledning pa&
operasjonssted. @ye: Intraokuleer bledning, konjunktival/skleral bledning. Sjeldne (=1/10 000 til
<1/1000): Gastrointestinale: Retroperitoneal bledning. Hjerte: Perikardbledning. Immunsystemet:
Allergisk edem, anafylaktisk reaksjon. Muskel-skjelettsystemet: Intraartikuleer bledning, in-
tramuskuleer bledning (uten kompartmentsyndrom). Nevrologiske: Subaraknoidalbledning.
Skader/komplikasjoner: Prosedyrerelatert bledning, subdural bledning.
Overdosering/Forgiftning: Symptomer: Overdose kan gi bledninger. Behandling: Ved blad-
ningskomplikasjoner ma behandling utsettes eller seponeres. Behandling tilpasses etter
alvorlighetsgrad og lokalisering av bledning. Egnet symptomatisk behandling kan benyttes, slik
som mekanisk kompresjon, kirurgiske prosedyrer for bladningskontroll, veeskebehandling og
hemodynamisk stotte, blodprodukter eller blodplater. 4-faktorprotrombinkomplekskonsentrat
(PCC), 50 IE/Kg, reverserer effekten ved livstruende bledninger som ikke kan kontrolleres av
transfusjon eller hemostase. Rekombinant faktor Vila kan overveies, men data vedrorende
klinisk nytte er begrenset. Edoksaban er trolig ikke dialyserbart. Se Giftinformasjonens
anbefalinger BO1A FO3 pa www.felleskatalogen.no.

Egenskaper: Virkningsmekanisme: Sveert selektiv, direkte og reversibel hemmer av faktor
Xa, serinproteasen i siste del av den vanlige koagulasjonskaskaden. Hemmer fri faktor Xa
og protrombinaseaktivitet. Hemming av faktor Xa reduserer trombindannelse, forlenger
koagulasjonstiden og reduserer risikoen for trombedannelse. Absorpsjon: Cmax innen 1-2
timer. Absolutt biotilgjengelighet er ca. 62%. Doseproporsjonal farmakokinetikk for doser pa
15-60 mg. Proteinbinding: Ca. 55% (in vitro). Fordeling: Vd er 107 liter. Ingen klinisk relevant
akkumulering ved dosering 1 gang daglig. Halveringstid: Ca. 10-14 timer. Steady state oppnéas
innen 3 dager. Total clearance er ca. 22 (+3) liter/time. Metabolisme: Metabolisme ved hydrolyse,
konjugering eller oksidering via CYP3A4/5. Edoksaban er et substrat for P-gp, men ikke for
OATP1B1, OAT1 eller OAT3 eller OCT2. Den aktive metabolitten er et substrat for OATP1B1.
Utskillelse: Ca. 35% via nyrer, resten via galle og tarm.

Pakninger og priser: 15 mg: 10 stk." (blister) kr 279,40. 30 mg: 30 stk." (blister) kr 765,80.

100 stk (blister) kr 2468,10. 60 mg: 30 stk." (blister) kr 765,80. 100 stk." (blister) kr 2468,10.
Refusjon:

"BO1A F03_1 Edoksaban

Refusjonsberettiget bruk: Forebygging av slag og systemisk embolisme hos voksne pasienter
med ikke-valvuleer atrieflimmer (NVAF) med én eller flere risikofaktorer, slik som stuvningssvikt,
hypertensjon, alder f.o.m. 75 &r, diabetes mellitus, tidligere slag eller forbigdende iskemisk
anfall (TIA). Behandling av dyp venetrombose (DVT) og lungeemboli (LE), og forebygging av
tilbakevendende DVT og LE hos voksne pasienter.

Refusjonskode:

ICPC Vilkar nr  ICD Vilkar nr
K78 Atrieflimmer/flutter - 126 Lungeemboli -

K93 Lungeemboli - 148 Atrieflimmer og atrieflutter -

K94 Dyp venetrombose - 180 Flebitt og trombofilebitt -

182 Annen emboli og trombose i vener -
Vilkér: Ingen spesifisert.
Sist endret: 19.04.2021
Basert pa SPC godkjent av SLV/EMA: 08.03.2021



BEHANDLER DU ALLE DINE PASIENTER MED
NON-VALVULAR ATRIEFLIMMER LIKT?

Vi er alle forskjellige, velg LIXIANA®

- til dine eldre pasienter?
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Edoxaban - <10% metaboliseres via CYP3A4/5
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XA-HEMMER
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SIKKERHETSPROFIL! .

40% av pasientene i ENGAGE-TIMI 48 var = 75 &r?

ENESTE ENDOSERTE FAKTOR XA-HEMMEREN
MED FARRE ALVORLIGE BLODNINGER
SAMMENLIGNET MED WARFARIN>*

INDIKASJON: Forebygging av slag og systemisk embolisme hos voksne pasienter med ikke-valvuleer atrieflimmer med én eller flere risikofaktorer, slik som
kongestiv hjertesvikt, hypertensjon, alder = 75 ar, diabetes mellitus, tidligere slag eller transitorisk iskemisk anfall. Behandling av dyp venetrombose (DVT)
og lungeemboli (LE), og forebygging av tilbakevendende DVT og LE hos voksne. KONTRAINDIKASJONER: Overfglsomhet for innholdsstoffene. Klinisk
signifikant aktiv blgdning eller klinisk relevant blgdningsrisiko. Leversykdom assosiert med koagulopati. Ukontrollert, alvorlig hypertensjon. Samtidig bruk med alle andre
antikoagulanter, unntatt i spesielle tilfeller ved bytte av oral antikoagulasjonsbehandling eller nér ufraksjonert heparin administreres i doser som er ngdvendig for & holde
sentralt vene- eller arteriekateter dpent. Graviditet og amming. FORSIKTIGHET: ved gkt risiko for blgdning, som f.eks. ved bruk av legemidler som pdvirker hemostase.
Skal seponeres ved alvorlig blgdning. Kreatininclearance og leverfunksjoner bgr overvdkes regelmessig. Ikke anbefalt ved terminal nyresykdom eller i dialyse, alvorlig ned-
satt leverfunksjon, antifosfolipidsyndrom, mekaniske hjerteklaffer, moderat til alvorlig mitralstenose eller de fgrste 3 manedene etter implantasjon av en biologisk kunstig
hjerteklaff. Ikke anbefalt som et alternativ til ufraksjonert heparin hos pasienter med lungeemboli som er hemodynamisk ustabile eller som kan komme til & f& trombolyse
eller lungeembolektomi. VIKTIGE INTERAKSJONER: Dosereduksjon til 30 mg/dag ved samtidig bruk med ciklosporin, dronedaron, erytromycin eller ketokonazol. Forsik-
tighet ved samtidig bruk med P-gp-indusere. Bruk av hgydose ASA (325 mg) er ikke anbefalt. VIKTIGE BIVIRKNINGER: Blgdninger. Andre vanlige rapporterte bivirkninger
er hodepine, svimmelhet, anemi, gkt bilirubin i blodet, gkt gamma-GT, utslett, pruritus og unormale leverfunksjonsprgver.

For forskrivning av LIXIANA, se preparatomtalen.

Alvorlige blgdninger definert etter International Society og Thrombosis and Heemostasis.
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DEBATT

Er koronavaksine til alle en feilsatsing?

Mens vi krangler om den globale
vaksinefordelingen, dor langt
flere av andre sykdommer enn
av korona. Er global helse-feltet

pd feil spor?

For femti ar siden mente eksperter i global
helse at feltet fokuserte for mye pa infek-
sjonssykdommer, pd bekostning av arbeid
for tilgang pa mer grunnleggende ressurser
som rent drikkevann og mat (1). Er det tilfel-
let fremdeles?

Vertikale programmer

Arbeid i global helse som kun dreier seg
om enkeltsykdommer, kalles vertikale pro-
grammer. Det kan for eksempel veere klinik-
ker som kun tar imot og behandler pasien-
ter med malaria (2), eller kampanjer for

a utrydde spesifikke sykdommer. Enkeltsyk-
dommene som vertikale programmer retter
seg mot, er med fa unntak infeksjonssyk-
dommer. Dette gir inntrykk av at verden er
todelt: Rike land har livsstilssykdommer,

og fattige land har infeksjonssykdommer.
Sann er det ikke. Ikke-smittsomme sykdom-
mer stdr for 71 % av alle dodsfall i verden, og
77 % av dedsfallene som skyldes ikke-smitt-
somme sykdommer, skjer i lav- og mellom-
inntektsland (3). De vanligste ikke-smitt-
somme sykdommene som gir ded, er hjerte-
sykdom og kreft, og disse sykdommene er
multifaktorielle. Vertikale programmer er
lite egnet til & lpse problemene med de mer
komplekse ikke-smittsomme sykdommene,
som utgjor det meste av sykdomsbyrden
ogsa i lavinntektsland.

Vertikale programmer mangler ofte lokal
forankring, og det er sjelden de styrker lokal
infrastruktur (4, s. 43-88). Programmene er
gjerne kortvarige, som inneberer at det er
begrenset tid til a etablere nettverk i lokal-
befolkningen, og at hjelpearbeiderne jobber
parallelt med lokale helsearbeidere, isteden-
for ssmmen med. Et eksempel er malaria-
kampanjen til Verdens helseorganisasjon
(WHO) 11950- og -60-drene, der kampanjen
i de fleste land ble satt opp parallelt med
de lokale helsemyndighetenes tiltak, noe
som forte til ungdvendig overlapp og darlig
prioritering av ressurser (4, s. 57-9). En annen
konsekvens av manglende lokal forankring
er fraveer av forstaelse for de lokales behov.
Et eksempel fra Mosambik viser hvordan
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pasienter fikk hivmedisiner, men fortsatt
sultet i matmangel og hadde andre, mer
akutte behov enn medisiner, behov som
helseprogrammet ikke grep fatt i (5). Lokal-
befolkningen sitter ofte ikke igjen med sa
mye ndr de vertikale programmene er over,
og programmene lgser ikke den grunnleg-
gende urettferdigheten som er arsaken til
mye fattigdom og lidelse i lavinntektsland.

Opphengt i tall og teknologi

Globalt helsearbeid i dag har en enorm

tro pd mal og mdlbarhet (metrics pa engelsk)
(6). Istedenfor & sperre seg i hvilken grad et
prosjekt vil gjgre godt for befolkningen, sper
aktgrene i global helse seg om prosjektet vil
kunne produsere malbare resultater. Sukses-
sen til prosjekter bgr kunne males i tall, og
idealet er at prosjektene inneholder rando-
miserte kontrollerte studier for a rapportere
om resultatene (7). Ved a fokusere pa tall
kan ikke-malbare verdier bli neglisjert.

Det blir for eksempel mer populert med
vertikale programmer som jobber med og
maler forekomsten av enkeltsykdommer,
enn komplekse prosjekter som jobber med
temaer som vanskeligere kan males, som
likestilling og rettferdighet.

«Interessene til aktprene

ide offentlig-private sam-
arbeidene kan ligge i noe helt
annetenn d forbedre helse»

Det er ogsd en enorm tro pa teknologi.
Det er enklere & innfgre medisinsk teknologi
som hurtigtester, vaksiner, medisiner og
myggnetting enn 4 endre pd grunnleggende
strukturer i samfunnet. Teknologi er gjerne
rettet mot enkelttilstander og er ofte en
lettvint I@sning som raskt gir mdlbare resul-
tater, men ikke langvarige forbedringer.
Teknologi passer dermed ypperlig med
behovet for tall i global helse (7). For eksem-
pel kan teknologiprosjekter relativt raskt
oppna at 90 % av en gruppe med hivpasien-
ter har fatt medisiner, eller at antall matfor-
giftningstilfeller har gatt ned med 50 % etter
at handsprit ble distribuert. Men nar disse
prosjektene er ferdige, og det ikke lenger
deles ut medisiner og handsprit, gar ogsa
de gode resultatene tilbake. I tillegg er tek-
nologi knyttet til innovasjon, utvikling og
muligheter for gkonomisk vekst, som bidrar
til at teknologiprosjekter i global helse er
attraktive for givere.

WHO har mistet makten
Flere har uttrykt bekymring for at dagens
globale helsearbeid med drgssevis av enkelt-
stdende prosjekter ikke er samkjgrt nok (1,
8). Mens WHO for noen tidr siden var den
ledende aktgren i globalt helsearbeid, har
offentlig-private samarbeid (OPS), kjent pa
engelsk som public-private partnerships, fatt
en viktig rolle de siste drene (4, s. 141-92, 9).
Sveert forenklet er dette samarbeid mellom
ulike aktgrer som bidrar med for eksempel
penger, organisering, ideer eller arbeids-
kraft, og aktgrene er blant annet banker,
teknologiselskaper, organisasjoner, myndig-
heter og pengefond. Prosjektene preges av
at det ikke lenger er folkehelseeksperter
som styrer dem. Samarbeidene drives gjerne
etter neoliberalistiske verdier og en forret-
ningsmodell. For teknologi- og legemiddel-
produsenter er offentlig-private samarbeid
en mulighet til & fa produktene sine inn pa
nye markeder i lavinntektsland. For investo-
rer ma prosjektene vaere gunstige a inves-
tere i, for eksempel ved at de gir tydelige
resultater og gkonomisk gevinst. Interes-
sene til aktgrene i de offentlig-private sam-
arbeidene kan med andre ord ligge i noe
helt annet enn a forbedre helse.
Organisasjonenes rolle har endret seg med
fremveksten av offentlig-private samarbeid
i global helse. Nar noen av aktgrene er opp-
tatt av at prosjektet skal gi malbare resulta-
ter og tjene penger, mens organisasjonsar-
beiderne gnsker at prosjektet skal gjgre livet
bedre for befolkningen de jobber med, opp-
star det interessekonflikter. Prosjekter preges
av a matte tilfredsstille krav fra givere. De
utformes for & kunne produsere malbare
resultater og legge til rette for gkonomisk
vekst, og det kan ga pa bekostning av organi-
sasjonens verdigrunnlag om for eksempel
baerekraft og rettferdighet (9). Ogsa nar
pengene til et prosjekt blir innvilget, styres
organisasjonene av givere som ofte begren-
ser organisasjonsarbeidernes jobb. For ek-
sempel mgtte en aidsorganisasjon i Nepal et
dilemma da giverne til prosjektet stilte krav
til maten organisasjonsarbeiderne skulle
snakke om hiv pa, da den sto i motstrid med
arbeidernes og lokalbefolkningens forstaelse
av sykdommen (10). For a tilfredsstille gnsket
om ekspansjon og vekst gnsker givere ogsa
gjerne at prosjekter som starter i et lokal-
miljg, skaleres opp til & ogsd brukes andre
steder i verden. Dette strider ofte mot organi-
sasjonenes gnske om at hvert prosjekt som
gjennomfores, skal veere tilpasset de spesi-
fikke lokale forholdene (7).
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DEBATT

Koronavaksiner

Dagens globale kampanje for flere korona-
vaksiner til lavinntektsland er utvilsomt
viktig, men kan ogsa utfordres. Det dgr
langt flere av andre sykdommer enn av
korona. I den offentlige debatten snakker
man om tilgang pa koronavaksiner som en
menneskerett, men hvorfor anses ikke for
eksempel tilgang pa hjertekirurgi som en
menneskerett (11, s. 223)? Det dgde tre gan-
ger sa mange av hjertesykdom som av
korona i verden i 2020 (12). I gjennomsnitt
var korona pa 19. plass av rapporterte og

9. plass av estimerte dgdsarsaker i Afrika
12020. I flere europeiske land og USA var
derimot korona gverst pd listen over dgds-
arsaker i 2020. Det ser altsa ut til at korona
har rammet hgyinntektsland langt hardere
enn lavinntektsland. Selv om vaksinen er
nedvendig for at samfunn i nord apner
igjen, er kanskje andre prioriteringer vik-
tigere i andre deler av verden.

Norge bidrar til vaksinefordelingen gjen-
nom COVAX, som er et offentlig-privat sam-
arbeid. Vaksineringen er et typisk eksempel
pa et relativt kortvarig vertikalt program
med fokus pa tall og teknologi. Vaksinetek-
nologi distribueres, suksessen males i hvor
mange mennesker som er vaksinert, og ndr
vaksinene er satt, er programmet over. De
enorme ressursene som kreves for a sette
vaksiner, gar kanskje pa bekostning av
utbygging av infrastruktur i lavinntekts-
land. Istedenfor at disse landene bruker

penger pa a sikre trygge boforhold og til-
gang pa helsetjenester, kjpper de vaksiner.
Og nettopp den manglende infrastrukturen
gjor vaksinasjonsprogrammet mindre
effektivt. Flere afrikanske land mangler

for eksempel god nok stremforsyning til

a holde vaksinedosene kalde og frakte dem
ut til landsbygda (13). Hvis vaksinasjonspro-
grammet ikke samtidig bygger ut infra-
struktur, er ikke landene noe sterkere eller
bedre rustet for neste pandemi etter at
vaksinene er satt.

«Vaksineringen er et typisk
eksempel pd etrelativt kort-
varigvertikalt program med
fokus pa tall og teknologi»

Behov for langsiktige planer

Dagens kortvarige vertikale programmer
med fokus pa tall og teknologi maskerer at
det er underliggende strukturelle ulikheter
som ma tas tak i for at lavinntektsland skal
fa baerekraftige og gode helsesystemer.
Misforsta meg rett. Jeg sier ikke at vi skal la
veere d bekjempe infeksjonssykdommer og
jobbe for at lavinntektsland far flere korona-
vaksiner, men bare at dagens strategier ikke
er nok. Vi ma ha to tanker i hodet samtidig:
kortsiktige prosjekter som handterer akutte
kriser, og langsiktige prosjekter som jobber

mot beerekraftige helsesystemer i fremtiden.
Her er noen forslag til konkrete steder
a starte for a skape gode globale helsetilbud
pa sikt. Flere prosjekter kan jobbe for global
tilgang pd primerhelsetjeneste, altsa helse-
tjenester som ser hele pasienten, og som
bidrar med forebygging, behandling og
omsorg gjennom hele livet (14). Vi kan legge
mer ressurser i infrastruktur som saniteer-
forhold og matsikkerhet. Vi kan starte flere
forskningsprosjekter og folkehelsearbeid
som retter oppmerksomhet mot ikke-smitt-
somme sykdommer i lavinntektsland. Sam-
tidig ber vi bli mer bevisste pa at dagens
opphengthet i tall og teknologi ikke ngdven-
digvis vil fore til best helse, og heller starte
prosjekter som for eksempel mdler sukses-
sen gjennom kvalitative intervjuer og ikke
gjennom statistikk. Vi kan ogsa styrke orga-
nisasjonenes rolle i globalt helsearbeid, for
eksempel ved a oppfordre givere til a stille
feerre krav til organisasjonene de stotter.
I tillegg kan vi std sammen for et sterkt
WHO, eller i hvert fall for et sterkt samlende
organ i globalt helsearbeid. Vi bgr ogsa ha
som madl & jobbe med og ikke over hodet pa
lokalbefolkningen i alle prosjekter. Vi ma
utfordre dagens global helse-felt for a fa til
de langsiktige planene som trengs for en
rettferdig fordeling av helse i fremtiden.

Mottatt 29.10.2021, godkjent 7.11.2021.
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Vare kollegaer star uvaksinerte i frontlinjen

Befolkningen i Norge mottar
dose tre, mens leger og helse-
arbeidere i lavinntektsland
er uvaksinerte. Sviktervi vdre
kollegaer?

Verdens helseorganisasjon estimerer at
mellom 80 000 og 180 000 helsearbeidere
har mistet livet som fglge av covid-19 siden
starten av pandemien (1). Sa langt har ikke
Legeforeningen veert en tydelig stemme

i den offentlige debatten om rettferdig forde-
ling av vaksiner globalt. Det bgr den vere.

Ubeskyttede helsearbeidere

Vaksiner mot covid-19 er grovt skjevfordelt.
Mens flere og flere vestlige land na anbefaler
oppfriskningsdoser til fullvaksinerte voksne,
er vaksinasjonsdekningen i lavinntektsland
pa stusslige 4,6 % (2). Skjevfordelingen ram-
mer vdre kollegaer i lavinntektsland. I den
afrikanske regionen er fortsatt mindre enn
én av ti helsearbeidere fullvaksinert (1).

[ omrader hvor helsepersonell er en bety-
delig mangelvare, er det helt avgjgrende

a beskytte dem som arbeider i front.

«Vaksinasjon avuvaksinerte
vil forhindre flere dpdsfall
enn ekstra doser til allerede
fullvaksinerte»

Verdens helseorganisasjon har flere gan-
ger bedt om stans i administrering av opp-
friskningsdoser slik at eksisterende vaksine-
doser kan brukes til & pke vaksinasjonsdek-
ningen globalt. Covid-19-vaksiner er nemlig
fortsatt et knapphetsgode.

Oppfriskningsdoser

- mer til dem som har alt

Det er pkende dokumentasjon for at immu-
niteten mot covid-19 avtar med tid etter
vaksinasjon, og at antall gjennombrudds-
infeksjoner dermed gker (3-5). Men beskyt-
telsen mot alvorlig infeksjon fortsetter

a veere god lenger (6). Selv om oppfrisk-
ningsdoser tilsynelatende reetablerer
immunitet (5), vil vaksinasjon av uvaksi-
nerte forhindre flere dgdsfall enn ekstra
doser til allerede fullvaksinerte.

Legeforeningen tok i hgst tydelig til orde
for at norske helsearbeidere burde priorite-
res for en tredje vaksinedose sa snart en
anbefaling foreld. Begrunnelsen var a for-
hindre smitte til vare pasienter og a beskytte
helsetjenesten. Dette tiltaket ble innfert
i begynnelsen av november etter anbefaling
fra Folkehelseinstituttet.

I Folkehelseinstituttets egen rapport heter
det om anbefalingen av oppfriskningsdoser
til helsepersonell at «tiltaket har etiske pro-
blematiske sider i en global kontekst» (7).

Ogsa Radet for legeetikk, Legeforeningens
eget organ i spgrsmal om legeetikk, kon-
kluderer i et brev datert 23.9.2021 med at
vaksinering i land med lav vaksinasjons-
dekning bgr prioriteres framfor en tredje
dose i Norge ut fra et globalt nytteperspek-
tiv og rettferdighetsprinsippet (8), men
skriver likevel at helsepersonell som er
seerlig smitteutsatt, bgr fa vaksine for d ta
vare pa egen helse, redusere smitte til
pasienter og opprettholde god kapasitet
i helsevesenet.

Disse argumentene er vel sd relevante
iland med svakere helsesystem hvor helse-
personell venter pa sin forste vaksinedose.

Hver dag administreres det nd seks gan-
ger sa mange oppfriskningsdoser i vestlige
land som basisvaksiner i fattige land. Pa en
pressekonferanse 12.11.2021 omtalte general-
sekreteer i Verdens helseorganiasjon Tedros
Ghebreyesus dette som en skandale (9).

Samme dag ble det besluttet a tilby alle over
18 ar her til lands en oppfriskningsdose.

Enda en dose til meg?

En vaksinedose kan ikke brukes to ganger.
Mer til oss betyr mindre til noen andre.

Med ubegrenset tilgang pa ressurser vil den
potensielle tilleggseffekten av en ekstra dose
kunne veere gunstig, men dessverre er ikke
dette situasjonen vi har per na.

«Mer til oss betyr mindre til
noenandre»

Vi kommer derfor ikke unna det ubehage-
lige spgrsmalet: Er det riktig at jeg mottar
en tredje dose for d hindre smitte og mild
eller moderat sykdom sa lenge mine kolle-
gaer globalt ikke har fatt sin forste dose,
som kan beskytte dem mot alvorlig sykdom
og ded?

Riktignok tok Legeforeningen tidlig
i pandemien til orde for vaksinesolidaritet
gjennom World Medical Association, og den
har gitt sin stette til det norske smaskala-
initiativet «Vaksine beskytter flokken», men
utover dette har det veert gredgvende stille
fra Legeforeningen i det offentlige ordskif-
tet.

Norsk forening for infeksjonsmedisin,
Norsk forening for lungemedisin og Norsk
anestesiologisk forening har sammen med
ovrige norske fagfolk tatt et klart stand-
punkt for en rettferdig fordeling av vaksiner
og gitt sin stette til en midlertidig opphe-
ving av patentrettigheter for covid-19-pro-
dukter (10). Vi forventer na at Legeforenin-
gen folger etter.

Vi som kollegium og Legeforeningen som
fagforening ma heve stemmen og veere vart
ansvar bevisst: Dette kan vi ikke godta. Vare
kollegaer star enna uvaksinerte i frontlinjen.

Mottatt 17.11.2021, godkjent 23.11.2021.
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Hjerneblodning som metafor

Darlige valg og ubesluttsomhet
erikke vanlige symptomer pd
hjerneslag.

12014 skrev jeg en artikkel i Tidsskriftets
sprakspalte om fotballtrener Tom Nordlie,
som etter d ha tapt en fotballkamp sa at «tre
hjerneblgdninger senket oss» (1). Hjerne-
blgdning ble brukt som en metafor for
darlig forsvarsspill.

Artikkelen fra 2014 har blitt aktuell igjen
etter Norges landskamp i fotball mot Tyrkia
8.10.2021. Om foranledningen til baklengs-
malet uttalte landslagssjef Stale Solbakken
etter kampen at det var «hjerneblgdning
av Birger Meling a spille opp pa markert
midtstopper» (2). Det skal sies at Solbakken
i etterkant har tatt selvkritikk og sagt at
hjerneblgdning var feil ord (3).

Det er ikke fgrste gang landslagssjefen
bruker ordet hjerneblgdning om en feil pa
fotballbanen. Da han i mai uttalte seg om
Kristian Thorstvedts rgde kort i den forste
VM-kvalifiseringskampen mot Tyrkia i slut-
ten av mars, omtalte han taklingen som
forte til det rgde kortet, som hjerneblpdning
(4). Som trener for FC Kgbenhavn ble han
12009 spurt hvorfor han byttet ut spilleren

Peter Larsson i pausen, og svarte: «Han fikk
en liten hjerneblgdning for pausen, og nar
han lgper rundt med et lysergdt kort og
samtidig er en toff duellspiller, er det for
risikabelt & ha han pd banen» (5).

Det er ikke kun Stale Solbakken som bru-
ker hjerneslagmetaforer i beskrivelser av feil
pa fotballbanen. 18. juli i ar tapte Vilerenga
mot Haugesund, og etter kampen uttalte
Vélerengas spiller Fredrik Oldrup Jensen:
«Vi har ti minutter med hjerneblpdning,
hvor vi slipper inn pa kontringer. Da er det

«Ved brukavmedisinske
metaforer kan detveere nyttig
d hanoe bakgrunnskunnskap
om metaforen manvelger»

tungt» (6). Dagen fgr tapte Viking mot Odd.
Vikings trener Morten Jensen uttalte: «Kol-
lektivt forsvarte vi oss helt ok i store deler
av kampen. Men det var noen personlige
feil og hjerneblgdninger som vi ble kolossalt
straffet for» (7). Sannsynligvis finnes det flere
eksempler ogsa.

Det er forstdelig at fotballtrenere og andre
har behov for & krydre spraket ndr de beskri-
ver ulike hendelsesforlgp, men ved bruk av

medisinske metaforer kan det vere nyttig

a ha noe bakgrunnskunnskap om metafo-
ren man velger. En hjerneblgdning, dvs.

en intracerebral blgdning, er sveert sjelden
(i praksis aldri) en forbigdende hendelse
hvor det svartner til for pasienten i noen
sekunder eller minutter for vedkommende
er tilbake i sin habitualtilstand. Som oftest
dreier det seg om alvorlige symptomer som
nedsatt bevissthet, hemiparese, endret sensi-
bilitet, synsforstyrrelser, afasi og andre kog-
nitive symptomer. En subaraknoidalblgd-
ning er ogsa en sveert alvorlig tilstand med
hey grad av funksjonstap som konsekvens.
For pasienter med gjennomgatt hjerneblad-
ning kan slik metaforbruk oppleves som
bagatelliserende. Det er tross alt snakk om
noe helt annet enn noen sekunders ube-
sluttsomhet pa en fotballbane.

Tips til fotballfolket: Om dere mener at
dere er ngdt til & bruke hjerneslagmetaforer
i fotballsammenheng, kan dere heller bruke
andre metaforer som passer bedre med det
dere prover d beskrive. Ett forslag er drypp
(8), som er forbigdende nevrologiske sym-
ptomer av noen minutter til timers varighet.
Et annet er blackout, som er kortvarig og
forbigaende bevissthetstap. Da slipper dere
a drible dere vekk.

Mottatt 15.10.2021, godkjent 7.11.2021.
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Babels tarn pa Gaustad

Sykehusprosjektet pd Gaustad
girmeg assosiasjoner til Bibe-
lens beretning om Babels tdrn:
Mennesker som i sin halsstar-
righet og arroganse tror de
kan bygge seginn i himmelen,
til overmal med et tdarn som
ingen kan bruke.

Halsstarrighet fordi en kontrabeslutning
om 4 la veere ville ha avdekket hvilken skive-
bom tiltaket er. Arroganse fordi man negli-
sjerer rad om at man ikke ndr Gud pa dette
vis. La meg raskt skyte inn: A tro at beslut-
ningen om et nytt sykehus pa Gaustad like-
ledes dreier seg om Styrets guddommelige
aspirasjoner, ville vaere 4 overvurdere beslut-
ningstagerne i deres kommersielle tildragel-
ser. Derimot er Styrets arrogante overkjgring
av motstand fra fagmiljger og ansatte pd
Rikshospitalet og Ulleval apenbar. Som et
gneldrende dakapo fremholder de ansvar-
lige det desperate ultimatum om at en
reversering av beslutningen na vil hensette
oss i en sykehuskrise. De ansvarlige gis

med det absolusjon for at feil kan fglge feil.
Underforstatt: Det er for dyrt og for sent

a reversere beslutningen na, slik at de som
har ledet oss inn i en kostbar blindgate

og en potensiell sykehuskrise, skal fortsatt
lede an.

«Gaustad-prosjekteter des-
sverre et eklatanteksempel pa
athesten stilles bak vognen»

Ethvert bygg ma primeert ha en over-
ordnet ide om hva det skal romme, for det
tegnes. Gaustad-prosjektet er dessverre et
eklatant eksempel pa at hesten stilles bak
vognen. I stedet for d utrede hva slags syke-
hus man trenger i framtiden, velger man
a klatte pa et vakkert og funksjonelt bygg
som er pent avstemt mot klassiske Gaustad
sykehus. Til erstatning far man en grotesk
mastodont som under hele prosjekteringen
har strukket seg i veeret parallelt til under-
kjent behov for areal. Det er et velkjent
dilemma at jo hgyere man bygger, desto
mer areal gar med til vertikal forflytning.
Sarbarhet for teknisk svikt, sabotasje av
heiser eller tapte sluseveier ved transport
av pasienter under neste pandemi synes
ikke & ha veert vurdert i det hele tatt. Ombyg-
ging og restrukturering i framtiden kom-
mer til & bli sveert kostbart og veere en drgm
for enhver entreprengr. Arealdisponering
internt mellom Oslo universitetssykehus

og Helse Sor-@st virker heller ikke avklart
og kan komme til & bli en morsom stollek.
Hvor belastende en byggeperiode pa ti ar
vil bli for ansatte og pasienter, virker ogsa
neglisjert.

Med hersketeknikk vil det vaere enkelt
a stemple min kritikk av byggingen som
bakstreversk, men med bitter erfaring
fra alle de tomme ord fra prosjektet Oslo
universitetssykehus med lgfter om bedre
pasientbehandling, mer forskning og posi-
tiv utvikling, er vi imidlertid mange ansatte
som mgter framtiden med fatalisme. Det
virker fortsatt som om de kommersielle
krefter trumfer de faglige. Fagmiljgene
har forsgkt a sla ring om fagutvikling og
pasientbehandling i denne prosess, men
har talt for dgve grer. Beslutningen er imid-
lertid tatt, og det er sprgelig at slaget virker
tapt. La oss hdpe at et nytt sykehus pa Gau-
stad ikke blir et nytt monument over men-
neskers tapelighet.

Mottatt 29.10.2021, godkjent 16.11.2021.
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Tresiba

Langtidsvirkende insulinanalog

Indikasjon®
Behandling av diabetes mellitus hos voksne, ungdom og barn fra 1 ar.

Utvalgt sikkerhetsinformasjon® Kan benyttes uten dosejustering | Anbefales ikke
Skal ikke brukes ved graviditet og amming Voksne, ungdom og barn fra 1 ar Barn under 1 ar
Hypoglykemi er en sveert vanlig bivirkning (= 1/10) og kan forekomme dersom Alder Eldre (>65 ar): = Sk GG

Maling av glukose ma intensiveres hos

insulindosen er for hay i forhold til insulinbehovet. e o s i e

Hyperglykemi Bruk av utilstrekkelige doser eller avbrytelse av behandlingen, szerlig hos
pasienter med behov for insulin, kan fere til hyperglykemi og diabetisk ketoacidose. Kan brukes

Maling av glukose ma intensiveres ved
nedsatt nyrefunksjon, og insulindosen
justeres individuelt

Lipodystrofi (inkludert lipohypertrofi, lipoatrofi) og kutan amyloidose kan forekomme pa Nyrefunksjon
injeksjonsstedet og forsinke lokal insulinabsorpsjon. Kontinuerlig rotering av injeksjonssted
innen et gitt injeksjonsomrade kan bidra til & redusere eller forebygge disse bivirkningene.

Reaksjoner pa injeksjonsstedet kan forekomme. Disse er vanligvis milde og Kan brukes

forbigaende, og forsvinner normalt ved fortsatt behandling. Leverfunksjon Méling av glukose ma intensiveres ved
- . . ) - . nedsatt leverfunksjon, og insulindosen

Annen samtidig sykdom, iszer infeksjoner og febertilstander, gker vanligvis pasientens justeres individuelt

insulinbehov.

Dosering'

Tresiba® administreres subkutant én gang daglig i laret, overarmen eller abdominalveggen nar som helst i lepet av dagen,
fortrinnsvis pa samme tidspunkt hver dag.

Reseptgruppe, refusjonsvilkar og pris3’:2
C Insulinanalog, langtidsvirkende. ATC-nr.: A1T0A E06
Refusjonsberettiget bruk: Behandling av diabetes mellitus

Refusjonskode: Vilkar:
ICPC Vilkar nr 180 | Refusjon ytes kun til pasienter som ikke oppnar behandlingsmalene til tross for optimal behandling med middels
789 | Diabetes type 1 180, 181 langtidsvirkende NPH-insulin pa grunn av:
- : - hyppige eller alvorlige nattlige fglinger som skyldes insulinbruken
T90 | Diabetes type 2 244 - store blodsukkersvingninger som ikke gjer det mulig & oppnd akseptabel blodsukkerkontroll
I1CD Vilkar nr
- - 181 | Behandling skal kun startes av spesialist i indremedisin, barnesykdommer eller ved sykehusavdeling med tilsvarende spesialitet
E10 | Diabetes mellitus type 1 | 180, 181
E11 | Diabetes mellitus type 2 | 244 244 | Refusjon ytes kun til pasienter som til tross for optimal behandling med to daglige doser middels langtidsvirkende

NPH-insulin har vedvarende utfordringer med hypoglykemier

Pakninger og priser:

Injeksjonsvaeske, opplesning i sylinderampulle: 100 enheter/mil: 5 x 3 ml (Penfill sylinderamp.) kr 618,00.

Injeksjonsvaeske, opplesning i ferdigfylt penn: 100 enheter/ml: 5 x 3 ml (FlexTouch ferdigfylt penn) kr 750,70. 200 enheter/ml: 3 x 3 ml (FlexTouch ferdigfylt penn) kr 732,50.
(Pris per mai 2021)

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

Referanser: 1. Tresiba® SPC, avsnitt 4.2 (sist oppdatert 06.11.2020) 2. Tresiba® SPC, avsnitt 5.1 (sist oppdatert 06.11.2020) 3. https://www.felleskatalogen.no/medisin/blaarev-register/
a10ae06-1 (lest 10.05.2021) 4. Tresiba® SPC, avsnitt 4.4 (sist oppdatert 06.11.2020) 5. Tresiba® SPC, avsnitt 4.1 (sist oppdatert 06.11.2020) 6. Tresiba® SPC, avsnitt 4.2, 4.4. og 4.8
(sist oppdatert 06.11.2020) 7. Tresiba® SPC, avsnitt 3 (sist oppdatert 06.11.2020) 8. https://www.felleskatalogen.no/medisin/tresiba-novo-nordisk-589607 (lest 10.05.2021)

-
Frrhert?

100 enheter/mil: . . 200 enheter/ml:
Kan gi opptil 80 enheter per injeksjon (1-80 enheter) kan gi opptil 160 enheter per injeksjon (2-160 enheter)

Skann QR-koden for a komme direkte til instruksjonsfilmer
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Tresiba

Langtidsvirkende insulinanalog

Doseres Fleksibelt Gir en flat og stabil
1 gang daglig’ injeksjonstidspunkt’*™  glukosenedsettende effekt?

Tresiba® kan forskrives pa bla resept ved diabetes type 1 og diabetes type 23#
Behandling kan initieres av allmennpraktiserende lege.

* Det skal alltid veere minst 8 timer mellom injeksjonene.

** Det er ingen klinisk erfaring med fleksibilitet i doseringstidspunktet hos barn og ungdom.

# Vilkar 244: Refusjon ytes kun til pasienter som til tross for optimal behandling med to daglige doser middels langtidsvirkende NPH-insulin har vedvarende utfordringer
med hypoglykemier.

* Hypoglykemi er en sveert vanlig bivirkning (= 1/10) og kan forekomme dersom insulindosen er for hgy i forhold til insulinbehovet.*

* Hyperglykemi Bruk av utilstrekkelige doser eller avbrytelse av behandlingen, szerlig hos pasienter med behov for insulin, kan fere til hyperglykemi
og diabetisk ketoacidose.*
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Legeforeningen bgr fortsatt si nei

til dedshjelp

Legeforeningen har lenge hatt et klart standpunkt mot legalisering av dgds-
hjelp. British Medical Association har nylig skiftet til en ngytral posisjon.
Erdet pa tide at ogsd Legeforeningen justerer kursen?

tadig flere land har de siste drene
legalisert og innfert (aktiv) deds-
hjelp. I Norge har bare Fremskritts-
partiet og Miljppartiet De Grgnne
(per september 2021) tatt til orde for a utrede
eller innfpre dgdshjelp, men befolkningen
har i gjentatte meningsmalinger vist en
positiv holdning til dedshjelp (1). Man far
en folelse av at «dgdshjelp kommer» ogsa
i Norge, og at det bare er et spgrsmal om
tid (2). Vi vil her argumentere for at Lege-
foreningen fortsatt ber si nei til dedshjelp.

Hva mener Legeforeningen

om dedshjelp?

Legeforeningen har tatt et klart standpunkt
mot legalisering av dedshjelp. Kapittel 1 § 5

i Etiske regler for leger, revidert sa sent som
pa landsstyremetet i 2021, slar fortsatt fast at

Legeforeningen er mot dedshjelp (ramme 1).

Motstanden mot dgdshjelp har dype rgtter
blant leger. Mange leger trekker linjene
tilbake til den hippokratiske ed, med dens
forbud mot & gi noen et dgdelig legemiddel
(3). Lederen av Radet for legeetikk uttalte

i 2015 at dedshjelp er «det motsatte av hva
leger skal drive med» (4).

Med det finnes ogsa leger med et positivt
syn pa dedshjelp, bade i Norge og interna-
sjonalt. En studie av holdningene blant
norske leger publisert i 2019 viste at 31 % var
svart eller litt enige i at legeassistert selv-
mord burde vere tillatt for personer som
har en dgdelig sykdom med kort forventet
levetid (5). Internasjonalt tillater stadig flere
land dedshjelp, og dermed blir stadig flere

Ramme 1

Etiske regler for leger, kapittel | § 5,
vedtatt av Den norske legeforenings
landsstyremgte 2021.

«Leger skal ikke utfgre dgdshjelp, det vil
si eutanasi eller assistert selvmord, som
begge er handlinger hvor legen med hen-
sikt bidrar til a framskynde dedstidspunk-
tet. Begrensning av livsforlengende eller
nyttelgs behandling er ikke a regne som
dedshjelp fordi pasienten da dgr av sin
underliggende sykdom. Det samme er
tilfellet ved lindrende sedering, der hensik-
ten er kontroll med symptomer som ikke
lar seg lindre pa annen mate.»
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leger involvert i prosessen. World Medical
Association justerte derfor i 2019 sitt stand-
punkt til dedshjelp, i retning av en mindre
fordgmmende holdning til leger som velger
a utfgre dette (6). I Storbritannia besluttet
British Medical Association i september 2021
a oppgi sin uttrykte motstand mot dgds-
hjelp og innta en neytral posisjon (7). Ved-
taket begrunnes med meningsmalinger
som viser at dedshjelpmotstanderne ikke
lenger er i flertall blant britiske leger. Det
hevdes ogsa at dedshjelp er et politisk spars-
mal som samfunnet ma ta stilling til gjen-
nom ordinere lovgivningsprosesser, og som
det ikke er opp til legestanden a stille seg
iveien for (8).

«Man kan vare ‘littenig’iat
dedshjelp burde vere tillatt,
men samfunnet kan ikke
tillate dpdshjelp ‘litt'»

Bor Legeforeningen endre standpunkt?
Bor vi i Norge folge samme spor som Stor-
britannia? Legeforeningen skal prinsipielt
sett representere alle medlemmene og deres
syn, ogsd de som mener dgdshjelp er beret-
tiget og ber veere tillatt. Skal det vere opp til
Legeforeningens representative demokrati

a bestemme hva den enkelte lege skal kunne
velge a gjore ut fra sin egen overbevisning?

I andre bioetiske spgrsmal har Legeforenin-
gen akseptert at det er samfunnet som
avgjor lovens rammer, og at legenes jobb

er a tilby befolkningen de helsetjenester
som er lov i landet. Er det da riktig av oss

a blokkere det som ifplge meningsmalinger
er folkets klare vilje?

Ikke et ngytralt spgrsmal

Hvert enkelt tilfelle av dedshjelp er et unikt,
sammensatt og vanskelig etisk spgrsmal,
der forhold hos bade pasienten og legen og
rammene rundt dem avgjgr om man lander
pa at det er rett eller galt d yte dgdshjelp.
Selvom meningsmalinger gjerne opererer
med stiliserte, enkle kasuistikker man skal
ta stilling til, vil grasonene prege den virke-

lige dodshjelpspraksisen. Samfunnsdebat-
ten om dedshjelp er derimot mer renska-
ren: Den handler om ja eller nei til om deds-
hjelp skal veere lov. Man kan veere «litt enig»
i at dgdshjelp burde veere tillatt, men sam-
funnet kan ikke tillate dedshjelp «litt». Den-
ne skarpe ja-nei-todelingen av svaret bidrar
til polariseringen av debatten. Det som star
pa spill - liv og ded - utlgser sterke emosjo-
ner og alvorlige konsekvenser. Man kan ikke
vare ngytral i dgdshjelpsaken.

Vi mener derfor at et «ngytralt» stand-
punkt i dedshjelpsaken er et ikke-stand-
punkt. Legalisering av dedshjelp vil kunne
ha stor innvirkning pa legers arbeidssitua-
sjon. Erfaringen fra land som har tillatt
dedshjelp, tilsier at en stor andel praktise-
rende leger, ikke minst allmennleger, vil bli
eksponert for og involvert i dedshjelp der-
som det legaliseres (9). Litteraturen viser at
dette kan oppleves som en tung byrde for
legene (10-12). Selv om det ofte tas for gitt at
norske leger vil fa adgang til & reservere seg
mot 4 utfgre dedshjelp (13), tilsier erfarin-
gen bdde fra den norske «reservasjonsdebat-
ten» knyttet til henvisning til abort og fra
bl.a. Canada, som legaliserte dpdshjelp
12016, at en slik reservasjonsadgang fort
vil komme under press (14).

Hva betyr dlitt enig»?
Selv om 31 % av norske leger sier seg «sveert
enigy eller «litt enigy i at legeassistert selv-
mord burde veere tillatt, viser undersokelsen
publisert i 2019 at de som er «svert enigy,
bare utgjor 9 % (5). Tilsvarende er det av de
spurte legene bare 9 % som sier seg villige
til & utfore dedshjelp dersom det blir tillatt
i Norge. De 22 % som sier seg «litt enig», kan
like gjerne grupperes med de 11 % som er
«verken enig eller uenigy, og de 11 % som er
«litt uenigy. Dette kan veere leger som ser
argumenter bade for og mot legalisering av
dedshjelp, men som forelgpig ikke har
landet pa et klart standpunkt om at loven
i Norge, som i dag forbyr dgdshjelp, bor
endres. Det kan vaere leger som i prinsippet
kan stille seg apne for at dedshjelp skal
kunne tillates, men som ville stille krav til
hvordan dette skulle gjgres for at det skulle
veere akseptabelt. Samtidig viser undersgkel-
sen at nesten halvparten (47 %) er «sveert
uenigy i at legeassistert selvmord burde
veere tillatt, og enda flere er mot eutanasi
eller dodshjelp til personer som ikke er
dgende.

Vi mener derfor at meningsmalingen fra
2019 ikke bgr tolkes som om en stor andel av
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Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

Mlustrasjon: Tiril Haug Johne

norske leger mener at dodshjelp faktisk bgr
innfgres her til lands. Mindre enn én av ti
er klart for dedshjelp, nesten halvparten er
klart mot, og vi vet lite om hva de ca. 40 %

i midten mener. Spesielt vet vi ikke hvilke
kriterier som mdtte oppfylles mht. pasient-
seleksjon, medisinske forhold, former for
dedshjelp, kontrollsystemer, reservasjons-
muligheter mv. for at dgdshjelp skulle vere
akseptabelt for dem.

Hvordan skal en dedshjelplov se ut?
Selv om noen leger er positive til dedshjelp
og gnsker det innfort i Norge, har det sa
langt kommet fa forslag om hvordan en
dedshjelplov rent konkret skulle utformes.
Derimot har «nei-siden» i dag allerede kon-
krete regelverk 4 vise til, nemlig straffelo-
vens forbud (§ 276 og § 277) og Etiske regler
for legers forbud mot a yte dgdshjelp. Der-
som Legeforeningen skulle endre holdning

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 18, 2021; 141

til dedshjelp i mer liberal retning, bor det
konkretiseres hva en slik endring skulle
besta i. Skulle man dpne for legeassistert
selvmord etter «Oregon-modellen» (15), eller
skulle man ga for eutanasi etter modell av

«Meningsmalingen fra 2019
ber ikke tolkes som omen
storandel av norske leger
mener atdgdshjelp faktisk
bgrinnferes»

Nederland (16) eller Canada? Skulle det
gjelde kun for terminale pasienter, eller
uavhengig av forventet levetid? Skulle psy-
kisk lidelse diskvalifisere for dgdshjelp,
eller skulle intraktabel psykisk lidelse veere
en selvstendig indikasjon? Hva med for-

handsgnsker om dedshjelp ved fremtidig
demens?

En klargjoring av disse spgrsmalene bgr
ligge til grunn dersom Legeforeningen skal
vurdere & endre sin holdning til legalisering
av dedshjelp.

Noytral betyr mer positiv
Legeforeningen har vert en klar aktgr mot
legalisering av dgdshjelp, og vi mener dette
har veert én viktig drsak til at heller ikke
lovgiver har vert interessert i a arbeide for
en legalisering. Dersom Legeforeningen
skulle skifte standpunkt, f.eks. ved a innta en
ngytral posisjon, ville et viktig hinder mot
legalisering bli fjernet. Vi tror en slik end-
ring ville bli oppfattet som et klart signal
om en mer positiv holdning til dedshjelp
blant legene.

I Canada og delstaten California i USA sd
man nettopp en slik effekt. Begge steder ble
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dodshjelp legalisert i 2016 etter at den nasjo-
nale legeforeningen skiftet posisjon fra

a veere mot dedshjelp til & veere noytral (17).
Vi mener samme tenkning ligger bak arbei-
det for a fa British Medical Association til

a «go neutral». Dette vil virke som et seis-
misk skifte som kan fa hele den nasjonale
politiske debatten til & vippe i faver av lega-
lisering.

Dét ville veere greit her hjemme dersom
legalisering av dedshjelp virkelig er det
Legeforeningen og dens medlemmer gns-
ker. Vi tror imidlertid ikke at det er slik. En
rekke meningsmalinger, og vare moter med
norske kolleger, tilsier at motforestillinger
mot dedshjelp er utbredt blant leger, ikke
minst i de delene av legeprofesjonen som
jobber tettest opp mot alvorlig syke og

dgende mennesker. Vi advarer derfor mot at
Legeforeningen inntar et «pseudongytralt»
standpunkt til dgdshjelp, med mindre med-
lemmene virkelig gnsker a bidra til a gke
sjansen for at det d utfore dedshjelp blir en
del av norske legers hverdag.

Mottatt 16.9.2021, forste revisjon innsendt 23.10.2021,
godkjent 2.11.2021.
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2021 ESC GUIDELINES:
RECOMMENDS SCREENING FOR
IRON DEFICIENCY IN ALL YOUR

HEART FAILURE PATIENTS!

Many studies show that iron deficiency is very common in heart
failure patients — reporting a prevalence of 37-62%."%*4
Iron deficiency can expose HF patients to major risks:

increased mortality’°¢
increased risk of hospitalisation®
reduced exercise capacity>’?
reduced quality of life? 101"

The new ESC 2021 guidelines now recommends that all patients
with heart failure should be periodically screened for anaemia
and iron deficiency — independent of haemoglobin status'
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Hvor effektive er covid-19-vaksinene

hos eldre?

Rundt 87 % av den voksne befolkningen i Norge har fdtt to doser med vak-
sine mot covid-19. Na vaksineres eldre med en tredje dose. Hva seerpreger
immunsystemet hos eldre personer, og hva vet vi om effekten avvaksinene

hos eldre?

ed covid-19 er hgy alder den vik-

tigste risikofaktoren for alvorlige

folger og ded (1). Over 90 % av dgds-

fallene i Norge har veert blant dem
over 60 ar, selv om den samme gruppen
bare har stdtt for ca. 8 % av smittetilfellene
(2). Giennomsnittsalderen for covid-19-asso-
sierte dgdsfall i Norge er 81,5 ar. Blant dgds-
fallene over 70 ar hadde over halvparten
hjerte- og karsykdom og rundt en tredel
kronisk lungesykdom (3). N4 tilbys eldre en
tredje dose vaksine. Selv om vaksineeffekten
er noe redusert hos personer i denne grup-
pen, vil de fleste likevel oppna god beskyt-
telse.

Immunresponser hos eldre

Vaksiner har gjerne lavere effekt i den eldste
delen av befolkningen sammenliknet med
resten av befolkningen (4, 5). Det er store
individuelle variasjoner i immunsystemet,
men ved aldring endres det gjennom en
prosess som kalles immunosenescens, dvs.
en slags immunologisk alderdom. Man far
en redusert evne til & danne nye immun-
responser, har en hgy andel hukommelses-
celler og ogsa ofte en kronisk lavgradig
inflammasjon.

«Selvom vaksineeffekten er
noe redusert hos personer
idenne gruppen, vil de fleste
likevel oppnd god beskyttelse»

Evnen til & danne ngytraliserende anti-
stoffer vil, for eksempel, reduseres gjen-
nom atrofi av thymus, der T-cellene modnes.
Dette reduserer igjen antallet naive T-lymfo-
cytter (6). Videre uttrykker feerre aktiverte
T-lymfocytter hos eldre CD40L-protein pa
overflaten, slik at evnen til a aktivere B-celler
blir redusert (7, 8). Antallet regulatoriske
T-celler synker ogsd (9). Disse cellene regu-
lerer balansen mellom proinflammatoriske
og antiinflammatoriske immunresponser
(10). Nér andelen proinflammatoriske
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mediatorer samtidig er hgyere, vil man
hos eldre ofte fa en lavgradig kronisk
inflammasjon (4).

Genetikk, fysisk aktivitet, ernering, mikro-
biom, kjgnn og cytomegalovirus (CMV)-
infeksjon ser ut til & veere noen faktorer som
pavirker immunosenescens (11, 12). Typisk
utvikler menn dette tidligere enn kvinner
(13). Personer med stgrst risiko for immuno-
senescens har ogsa gkt risiko for alvorlig
covid-19, sa her er det en sannsynlig sam-
menheng (14). Mest utsatt er gjerne eldre
menn med diabetes, hjerte- og karsykdom,
kols og overvekt. Eldre personer er imidler-
tid en sveert heterogen gruppe, der biologisk
og kronologisk alder ikke alltid samsvarer
like godt. De fleste av dem far fa symptomer
og blir lite syke av covid-19.

Kliniske studier

Flere kliniske studier av effekt av vaksinene
har inkludert eldre. Men hvor representative
er disse deltakerne for den eldste delen

av befolkningen? Studiene til Pfizer og
Moderna definerer eldre som personer over
65 ar, mens AstraZeneca definerer eldre som
personer over 55 dr (15-17). De eldre som er
med i disse studiene, er friske eller har kon-
trollerte kroniske sykdommer. Mange eldre
i befolkningen passer ikke inn i dette bildet.
Det er derfor mulig at de eldre deltakerne

i studiene er friskere enn gjennomsnittet

i den gvrige befolkningen, og at median-
alderen er naermere 65 ar.

Fase 3-studien av Pfizer-vaksinen omfattet
flere enn 7 700 personer over 65 ar, hvorav
nesten 1600 over 75 ar. Totaleffekten ble
estimert til 94,7 %. Av dem over 75 ar var det
ingen i vaksinegruppen og kun fem i place-
bogruppen som fikk pavist SARS-CoV-2-infek-
sjon. Dette gir et svaert bredt konfidensinter-
vall, hvilket innebeerer en veldig usikker
effektivitet (16). I fase 2-studien var imidler-
tid antistoffnivaet nesten dobbelt sa stort
hos vaksinerte 65-85-dringer som hos perso-
ner som hadde gjennomgatt infeksjon, noe
som viser lovende vaksineeffekt (18).

Fase 3-studien for mRNA-vaksinen fra

Moderna omfattet rundt 7 100 deltakere
over 65 ar. Medianalderen ble ikke oppgitt.
Det var 29 personer blant de eldre som fikk
pavist SARS-CoV-2 i placebogruppen og 4

i vaksinegruppen, noe som gir en effektivi-
tet pa 86,4 %. Effekten i denne aldersgruppen
ser ut til & veere ganske lik som for Pfizer-
vaksinen (15). Fase 2-studien viser ogsa for
denne vaksinen gode immunresponser hos
de eldre (19).

«Ettersom de kliniske studiene
ikke ga sikre konklusjoner
pdeftektblantdeeldste, er
detekstra viktigd underspke
hvordan denne gruppen
beskyttes etter vaksine-
utrulling i befolkningen»

Befolkningsstudier

Ettersom de kliniske studiene ikke ga sikre
konklusjoner pa effekt blant de eldste, er
det ekstra viktig & undersgke hvordan
denne gruppen beskyttes etter vaksine-
utrulling i befolkningen. Studier fra Israel
viste tidlig svaert lovende resultater for den
eldre befolkningen (20), med en vaksine-
effektivitet pa 94,8 % for dem over 65 ar, og
94,1% for dem over 85 ar. Til sammenlikning
var effekten hhv. 96,1 % og 94,9 % for alders-
gruppene 16-44 og 45-64 ar (20). Da denne
studien ble gjennomfort i Israel, var det
alfavarianten av viruset som dominerte (20).

I Danmark har man undersgkt vaksine-
effekt i fem prioriterte grupper etter utrul-
ling av vaksinene: sykehjemsbeboere, indivi-
der over 65 ar med behov for hjemmesyke-
pleie, eldre over 85 dr, helsearbeidere og
individer med komorbiditet (21). Effekten
mot infeksjon ble estimert til hhv. 53 %, 86 %,
77 %, 80 % 0g 71 %. Helsearbeidere, her med
medianalder pa 49 ar, var signifikant bedre
beskyttet enn sykehjemsbeboere (med
medianalder 84 ar). Det er imidlertid grunn
til & understreke at vaksinen i alle alders-
grupper beskyttet veldig godt mot covid-
19-relatert sykehusinnleggelse og ded, og
at den laveste effekten var hos sykehjems-
beboere (89 %) (21).

I Skottland har man brukt bade Pfizer-
vaksinen og AstraZeneca-vaksinen i vaksina-
sjonsprogrammet (22). Der ble vaksineeffek-
ten mot sykehusinnleggelse etter én dose
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estimert til 92 % for personer mellom 18-64
ar, 93 % for 65-79 ar og 83 % for dem over
80 ar. Effekten etter én dose ser dermed ut
til & veere sveert tilfredsstillende, ogsa i den
eldre befolkningen, men vil selvfglgelig

veere lavere enn tilsvarende for to doser (22).

[ England ble de samme vaksinene benyt-
tet som i Skottland, og i en studie av effekt
hos eldre over 70 dr etter vaksinering gjen-
nom vaksinasjonsprogrammet estimerte

man rundt 60 % beskyttelse etter forste dose

og 85-90 % etter andre dose (23). For vaksi-
nerte som ble smittet, var sannsynligheten
for a bli innlagt 44 % lavere enn blant uvak-
sinerte, og sannsynligheten for ded 51 %
lavere. Denne studien omfattet kun perso-
ner som ble testet grunnet symptomer pa
covid-19, og alfavarianten var dominerende
pa dette tidspunktet (23).

[ USA har man brukt vaksinene fra bade
Pfizer og Moderna. Ved d hente inn tall pa
innleggelser fra 24 sykehus i 14 stater ble
effekten av vaksineringen mot alvorlig syk-
dom hos personer over 65 ar (medianalder
73 &r) estimert til 94 % etter fullvaksinering
og 64 % etter én vaksinedose (24).

Oppsummering

Valg av behandling fglger sjelden kronolo-
gisk alder. En person blir ikke en geriatrisk
pasient pa bakgrunn av alder alene, men
gjennom en kombinasjon av komorbiditet,
kognitiv funksjon, aktivitet i dagliglivet og
medikamentbruk. For SARS-CoV-2-vaksine-
ring har man gatt etter kronologisk alder.
Dette er en naturlig avgrensning for a fa et
handterbart system, men ogsa fordi eldre
utpeker seg som en klar risikogruppe.

«Alle datasd langt peker pa
atfullvaksinerte eldre er godt
beskyttet mot bade alvorlig
sykdom og ded»

Summen av data fra kliniske studier og

befolkningsstudier viser at effekten av vaksi-

nene mot SARS-CoV-2 er veldig god, spesielt
hva gjelder & forhindre sykehusinnleggelse
og dad. Likevel ser vi nd en liten gkning

i antall innleggelser blant vaksinerte eldre
(25). Arsakene er mange og sammensatte,

men de mest utsatte personene er ogsa de
som typisk har kommet lengst i utviklingen
av immunosenescens.

I Norge har helsemyndighetene igangsatt
vaksinering med en tredje dose for eldre over
65 ar. Det er usikkert hvor lenge effekten av
denne dosen vil vare, men den vil sikkert gke
mengden ngytraliserende antistoffer i serum
pa nytt. Disse antistoffene vil kunne beskytte
ogsa mot mildere sykdom, men antistoff-
nivaene vil reduseres over tid. For eldre kan
det likevel veere nyttig a fa gkt nivdene av
ngytraliserende antistoffer ndr vi nd gdr inn
i en sesong preget av smittegkning bade fra
SARS-CoV-2 og influensavirus. Samtidig ma
man minne om at vaksinene har som sin
primaere hensikt & danne hukommelses-
responser. Ndr vi eksponeres for virus (eller
ny vaksinedose), vil hukommelsescellene
igangsette produksjon av beskyttende anti-
stoffer og T-celler. Alle data sa langt peker pa
at fullvaksinerte eldre er godt beskyttet mot
bdde alvorlig sykdom og ded.
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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 bjerkegruppeni. 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 forfsettes i frepollensesongen. Klinisk effekt i trepollensesongen (homolog bjerkegruppe) er vist nar behandling startes minst 16 uker
for forventet start av trepollensesongen (homolog bjerkegruppe), og fortsettes gjennom hele sesongen. Internasjonale behandlingsretningslinjer for immunterapi
mot allergi viser til en behandlingsperiode pda 3 ar for & oppnd sykdomsmodifikasjon. Dersom det ikke sees forbedring i lepet av 1. behandlingsdr, er det ingen
indikasjon for & fortsette behandlingen. Ferste smeltetablett ber tas under medisinsk tilsyn, og pasienten ber overvdkes 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 fer behandlingen forfsetter.
Kontraindikasjoner: Overfolsomhet for hjelpestoffene. FEV1 <70% av anslatt verdi (etter tilfredsstillende farmakologisk behandling) ved behandlingsstart. Alvor-
lig astmaeksaserbasjon eller ukontrollert astma i lepet av de siste 3 mdnedene 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 munnsar.
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 folelse av af 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 ekt risiko ved alvorlig sys-
temisk allergisk reaksjon, Klinisk erfaring er begrenset, og immunterapi mot allergi ber forskrives med forsiktighet til pasienter med alvorlig hjerte- og karsykdom.
Oppstart ber vurderes neye hos pasienter med tidligere systemisk allergisk reaksjon ved s.c. immunterapi mot trepollenallergi, da risiko for alvorlige allergiske
reaksjoner kan veere okt. Preparater for behandling av potensielle reaksjoner md veere tilgjengelig. Astma: Astma er en kjent risikofaktor for alvorlige systemiske
allergiske reaksjoner. Alvorlig astmaeksaserbasjon i lopet av de 12 siste manedene er en kjent risikofaktor for fremtidig eksaserbasjon. Astmatikere mdinformeres
om behovet for & seke medisinsk hjelp umiddelbart ved plutselig astmaforverring. Hos pasienter med astma som far en akutt luftveisinfeksjon ber behandlingsstart
utsettes til infeksjonen er lest. Betennelse i munnen: Hos pasienter med alvorlig betennelse i munnen (f.eks. orallichen planus, s@r i munnen eller traske), munnsar
eller etter munnkirurgi inkl. tanntrekking eller etter fannlesning, ber behandlingsoppstart utsettes og pagdende behandling midlertidig avbrytes for d 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 forste dagene med administrering i hjiemmet kan det forekomme bivirkninger som ikke er sett 1. behandlingsdag. Ved signifikante lo-
kale bivirkninger ber antiallergisk behandling (f.eks. antihistaminer) vurderes. Eosinofil esofagitt: Hos pasienter med alvorlige eller vedvarende gastroesofageale
symptomer m& medisinsk hjelp sekes. Autoimmune sykdommer i remisjon: Forsiktighet utvises. Samtidig vaksinering: Vaksinering kan gis uten & avbryte behandlin-
gen, efter 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 pd spedbarn som ammes. Bivirkninger: Primaert forventes det at milde til moderate lokale allergiske reaksjoner oppstdr i lepet av de
ferste dagene og forsvinner innen noen maneder (i mange tilfeller innen 1-2 uker). | de fleste filfeller ma reaksjonen forventes @ starte innen 10 minutter efter innfak,
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, torr hals, dysfoni, dyspné, orofaryngealsmerte, faryngealt edem, faryngeal parestesi, ab-
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0813 44,1 267,30 kr; 90 stk. (blister), Vnr 46 25 44, 3 690,00 kr. Refusjonsberettiget bruk: Til behandling av voksne pasienter med moderat til alvorlig allergisk
rhinitt og/eller konjunktivitt, med en sykehistorie med symptomer til 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. Vilkar:
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Koronapandemien - erfaringer
fra et mikrobiologisk laboratorium

Siden starten av pandemien har Avdeling for mikrobiologi ved Oslo univer-
sitetssykehus utfgrt nesten 1,6 millioner analyser for pavisning av SARS-
CoV-2. Hva harvi leert, og hva kan gjgres for at vi skal veere bedre rustet for

neste pandemi?

Norge ble det forste tilfellet av severe acute

respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-

CoV-2) pavist 26. februar 2020. Siden har

testing veert en svert sentral del av strate-
gien for d kontrollere pandemien, og i skri-
vende stund har over 195 000 smittetilfeller
blitt pavist. Analysene har i stor grad blitt
utfert ved landets mikrobiologiske labora-
torier. Hvordan har vi arbeidet i laboratoriet
under pandemien? Og hvilke erfaringer ma
vi ta med oss for & vaere bedre forberedt til
neste pandemi?

Virusdiagnostikk

Den dominerende metoden for viruspavis-
ning er polymerasekjedereaksjon (PCR),

en sveert sensitiv metode for & undersgke
om spesifikke gensekvenser er til stede i en
prove. Ved behov for en ny analyse kan man
enten utvikle en egenprodusert PCR-test
eller benytte kommersielle tester, hvis disse
er tilgjengelige.

«Denne kapasiteten matte
bygges opp fragrunnenav,
da detikke foreld noen bered-
skapsplaner for d etablere
slik storvolumdiagnostikk»

For etablering av en egenprodusert test
brukes informasjon fra gendatabaser og
eventuelle tidligere publiserte protokoller
til & finne gensekvenser som er spesifikke
for det viruset man gnsker a pavise. Reagen-
ser bestilles enkeltvis fra ulike leverandgrer
og er rimelige i innkjgp. For testen tas i bruk
gjores en grundig utpreving og validering
ved & underseke et stgrre antall kjente pro-
ver. Slik metodeutvikling er omfattende og
fordrer personell med hgy molekyleaerbiolo-
gisk kompetanse.

For a ta i bruk kommersielle tester kreves
en mindre omfattende kvalitetssjekk, da
mye allerede er gjort fra produsentens side.
De kommersielle testene har oftest hgy

kvalitet og kapasitet, men prisen per test
og for utstyr er betydelig hgyere enn for
egenproduserte tester. Gensekvensen som
testen undersoker for, er ikke tilgjengelig,
hvilket vanskeliggjor arbeidet for labora-
toriene ved feilspking og uventede resul-
tater. Det er heller ikke mulig for labora-
toriet 4 tilpasse testene til nye virusvarian-
ter. Testreagenser og teknisk utstyr ma
ofte kjgpes fra samme produsent, noe
som gir lite fleksibilitet ved leveransepro-
blemer.

De forste koronaanalysene

I lgpet av januar 2020 ble SARS-CoV-2 sek-
vensert av kinesiske forskere, og 12. januar
2020 ble gensekvensen delt med Verdens
helseorganisasjon (WHO) (1) (ramme 1).

Fa dager senere ble protokollen for en
kvalitetssikret PCR-test gjort tilgjengelig
(Berlin-protokollen) (2). Referanselabora-
toriet ved Folkehelseinstituttet (FHI) fikk
denne metoden raskt pa plass og var klar
til & utfore de forste testene 24. januar (3),
men av kapasitetshensyn ble det tidlig klart
at ogsa landets mikrobiologiske sykehus-
laboratorier matte etablere koronadiagnos-
tikk.

Ved Avdeling for mikrobiologi ved Oslo
universitetssykehus begynte arbeidet med
a etablere en egenprodusert PCR-test basert
pa Berlin-protokollen 20. januar. Omfat-
tende uttestinger viste at metoden fungerte
godt, og fra 19. februar kunne vi tilby SARS-
CoV-2-PCR som del av rutinediagnostikken.
Allerede én uke senere paviste vi det forste
tilfellet av viruset i Norge.

Pa grunn av manuelle rutiner var test-
kapasiteten i starten sveert begrenset. Det
var derfor en milepzl da den fgrste kom-
mersielle og automatiserte SARS-CoV-2-PCR-
testen ble tilgjengelig (Cobas® 6800 System
fra Roche). Denne tok vi i bruk 23. mars med
en kapasitet pa rundt 1200 analyser i dog-
net. Imidlertid oppstod det raskt global
mangel pd reagenser og forbruksartikler,
slik at vi pd langt neer fikk utnyttet instru-
mentets fulle kapasitet.
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Kraftig opptrapping av testkapasiteten
Grunnet begrenset kapasitet bade ved test-
stasjonene, i laboratoriene og ved smitte-
oppsporing i kommunene var det i de forste
manedene av pandemien strenge kriterier
for hvem som kunne testes. Behovet for
rask oppskalering av kapasiteten var pre-
keert. Oslo universitetssykehus fikk 2. april

«Vihar mange ganger statt
ifare foraga tom forslikt
utstyr,og mye tid har gattmed
til d kontakte leverandgrer
rundtomiverden»

2020 i oppdrag av Helse Sgr-@st a bygge

opp et storvolumlaboratorium for pavis-
ning av SARS-CoV-2 med kapasitet pa inntil
15 000 analyser/dggn. Dette skulle betjene
rekvirentene i Oslo, men ogsa avlaste labora-
torier i Viken, Agder samt Vestfold og Tele-
mark.

Ramme1

Hendelser og milepaeler under
koronapandemien

12.1.2020: SARS-CoV-2 s gensekvens blir
delt med WHO

13.1.2020: Farste PCR-protokoll (Berlin-
protokollen) blir publisert

24.1.2020: PCR-test blir tilgjengelig pa
Folkehelseinstituttet

30.1.2020: WHO erklaerer internasjonal
folkehelsekrise

19.2.2020: PCR-test blir tilgjengelig pa Oslo
universitetssykehus

26.2.2020: Forste SARS-CoV-2-tilfelle
i Norge blir pavist ved Oslo universitets-
sykehus

12.3.2020: Nedstengningen av Norge starter

17.6.2020: Storvolumdiagnostikk settes
i gang ved Oslo universitetssykehus

2712.2020: Farste vaksinedose i Norge blir
satt

4.1.2021: Alfavarianten blir pavist i Norge

1.2.2021: Helgenomsekvensering av prgver
settes i gang ved Oslo universitetssykehus

15.4.2021: Deltavarianten blir pavist i Norge

23.4.2021: En million praver er blitt analy-
sert ved Oslo universitetssykehus
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Denne kapasiteten matte bygges opp fra
grunnen av, da det ikke forela noen bered-
skapsplaner for a etablere slik storvolum-
diagnostikk. Dette innebar et omfattende
arbeid for raskt 4 fa tilgang til areal fra
andre avdelinger, ombygging av lokaler,
anskaffelse av nytt utstyr, lan av personell
fra andre avdelinger samt nyansettelser og
utvidelse av dpningstidene. Videre matte
en effektiv provelogistikk pa plass, og ulike
IKT-utfordringer matte lgses, spesielt oppret-
telse av elektroniske rekvireringslgsninger
og systemer for effektiv svarformidling.

«EU-regulativeteren
trussel motlaboratorienes
muligheter til & sette opp
egenproduserte tester
idrene fremover»

Bruk av magnetkuler og reagenser produ-
sert ved NTNU for RNA-ekstraksjon var sen-
tralt for a lykkes med storskaladiagnostik-
ken. Magnetkulene kunne leveres i stort
omfang, og med en slik egenprodusert
metode ble vi mindre avhengige av reagen-
ser fra kommersielle aktgrer. Validering
og iverksettelse av metoden, som innebar
utstrakt bruk av nye pipetteringsroboter,
krevde stor innsats bade fra spesialisert
personell ved vdr utviklingsseksjon og fra
leveranderene. Storskalalaboratoriet ble
satt i drift i juni 2020, med hey analysekapa-
sitet og kortere svartid som resultat. Selv
om vi var mindre avhengige av reagenser
fra kommersielle aktgrer, oppsto det kre-
vende leveranseproblemer, da det viste seg
a vaere begrenset global tilgang pa forbruks-
utstyr som pipettespisser, PCR-brett og pin-
setter. Vi har mange ganger statt i fare for
a gd tom for slikt utstyr, og mye tid har gatt
med til & kontakte leverandgrer rundt om
iverden.

Elektronisk rekvirering og varsling

Fgr pandemien var elektronisk rekvirering
av vare analyser som hovedregel ikke mulig
for rekvirenter utenfor sykehuset, men

i pandemisituasjonen ble bruk av papir-
rekvisisjoner uhandterbart. Takket vaere god
innsats fra vdr IKT-leverandgr Sykehuspart-
ner, ble elektronisk rekvirering av korona-
prover til storvolumlaboratoriet fra teststa-
sjonene etablert. Dette var avgjgrende for en
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sikker og effektiv hdndtering av det store
provevolumet.

Vanligvis er det kun rekvirenten som
mottar prgvesvar, men i en pandemisitua-
sjon trenger bade pasienten selv og test-
stasjonene prevesvar formidlet raskt og
effektivt. I tillegg skal pavisning av SARS-
CoV-2 meldes Folkehelseinstituttet samt
varsles smittevernoverlege i kommunen
i henhold til forskrift om Meldingssystem
for smittsomme sykdommer (4). Dette dan-
ner grunnlaget for smittesporingsarbeidet
som kommunene utfgrer. Fgr pandemien
ble meldepliktige sykdommer i stor grad
meldt pa papir og varslet per telefon. For
SARS-CoV-2 fgrte dette for alle involverte
parter til et betydelig merarbeid som raskt
ble uhdndterbart og som forsinket smitte-
sporingen. For & ivareta telefonisk varsling
av opp mot 100 prgvesvar med personalia
per dag varen 2020 matte avdelingen opp-
rette et nytt ekstra vaktlag pa kveldstid og
i helgene.

Etter hvert ble det opprettet en nasjonal,
elektronisk database ved Folkehelseinstitut-
tet som mottar alle positive SARS-CoV-2-PCR-

svar og videreformidler disse til helsenorge.no.

Det er imidlertid sa langt ikke etablert noen
nasjonal lgsning for elektronisk varsling av
provesvar til smittevernoverlegene i kommu-
nene. Takket vaere godt samarbeid med Oslo
kommune (Helseetaten) ble det opprettet
elektronisk varsling fra var avdeling til Oslo
kommunes smittesporere, noe som bedret
situasjonen betraktelig. Likevel er det frem-
deles en betydelig jobb a varsle smittevern-
overleger i andre kommuner per telefon,

og for de fleste laboratorier i landet er dette
den eneste tilgjengelige lpsningen.

Ny virusdiagnostikk

Allerede varen 2020 merket klinikere og
myndigheter behov for flere typer undersg-
kelser for SARS-CoV-2, og arbeidet med disse
krevde ogsa en betydelig innsats. Pdvisning
avviruset i andre prgvematerialer enn luft-
veisprever var gnsket, og undersgkelse av
spytt, blod, spinalveeske, feces og vevsprgver
ble validert, likeledes kvantitering av virus-
mengde i blod og luftveisprover. Antigen-
og PCR-hurtigtester ble ogsa testet ut da de
kom pa markedet. Da kommersielle anti-
stofftester ble tilgjengelige, ble det etablert
et stort panel av serumpregver tatt for pande-
mien og pa ulike tidspunkt etter SARS-CoV-
2-sykdom, og det ble nedlagt et omfattende
arbeid med sammenlikning av tester fra

flere produsenter i samarbeid med Avdeling
for immunologi og transfusjonsmedisin,
som etablerte egenproduserte tester.
Mutasjoner i SARS-CoV-2 har gitt opphav
til en rekke virusvarianter, hvorav noen med
okt virulens og/eller smittsomhet. Variant-
overvakning har derfor veert viktig, og gull-
standard for dette er helgenomsekvense-
ring, som ble etablert i samarbeid med
Avdeling for medisinsk genetikk ved Oslo
universitetssykehus. Per 13. oktober 2021
er ca. 20 000 av vare prgver sekvensert. For
raskere & kunne gi svar pa mulige virus-
varianter har vi i tillegg etablert egenprodu-
serte PCR-tester basert pa publiserte proto-
koller; for alfa-, beta- og gammavariantene
i begynnelsen av 2021 (5) og for deltavarian-
ten i mai 2021.

Rolle i pandemiberedskapen
Myndighetene presenterte i slutten av 2019
en nasjonal beredskapsplan mot utbrudd
av alvorlige, smittsomme sykdommer (6).
Beredskapsplanen omtaler ikke oppbygging
av storvolumdiagnostikk og har ellers kun
en kortfattet beskrivelse av sykehuslaborato-
rienes rolle under en pandemi. Beredskaps-
planen angir at «<mikrobiologiske laborato-
rier ved universitetssykehusene skal ta ini-
tiativ til 4 etablere samarbeidsavtaler med
andre laboratorier om kvalitativ og kvantita-
tiv beredskap innen sine regioner». Dette

«For d kunne mgte neste
pandemi er det heltessensielt
aopprettholde kompetansen
tild etablere egenproduserte
analysemetoder»

ble ivaretatt av Helse Sgr-@st, som koordi-
nerte koronadiagnostikken i helseregionen
og nasjonalt. Arbeidet med SARS-CoV-2-PCR
ivar avdeling var pa eget initiativ, og det
kom ikke klare foresporsler om dette verken
fra Oslo universitetssykehus eller Folkehelse-
instituttet i lgpet av januar eller begynnel-
sen av februar 2020. Det fremsto som uklart
hvorvidt Folkehelseinstituttet hadde myn-
dighet til & kontrollere sykehuslaborato-
rienes diagnostikk, og det var i starten ikke
klare kommunikasjonslinjer mellom labo-
ratoriene og sentrale helsemyndigheter.

Da Helse Ser-@st ga oss i oppdrag a etablere
et storvolumlaboratorium, matte bade perso-
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nell og lokaler lanes fra andre avdelinger.
Dette understreker hvordan dagens tendens
til 3 bygge for sma sykehus, inkludert labora-
torier, pavirker mulighetene for & kunne
utvide kapasiteten i en beredskapssituasjon
og ha tilstrekkelig areal for a arbeide i hen-
hold til gode smittevernrutiner.

For pandemien var det betydelige mang-
ler knyttet til IKT-systemer for handtering av
rekvisisjoner, prgvesvar og varsling av funn.
En del av dette er kommet pa plass under-
veis, men det kunne og burde ha vert eta-
blert i forkant. En nasjonal lgsning for elek-
tronisk varsling til smittevernleger i kom-
munene er fortsatt ikke etablert, selv om
dette har veert etterspurt siden pandemiens
begynnelse.

Egenprodusert diagnostikk

De forste analyseoppsettene for SARS-CoV-2

i laboratoriene var egenproduserte metoder.
Da vi i mars 2020 fikk etablert en kommer-
siell test med hgy kapasitet, viste det seg

at tilgangen pd reagenser og forbruksmate-
riell var utilstrekkelig - et problem som har
vedvart. Bruken av egenproduserte metoder
har dermed spilt en sentral rolle i handte-
ringen av pandemien i Norge som ledd

i myndighetenes strategi for testing, isola-
sjon, smittesporing og karantene (TISK).

A sette opp slike tester krever kompetanse
og erfaring. For d kunne opprettholde evnen
til raskt a etablere nye metoder er det sveert
viktig at laboratoriene vedlikeholder og
viderefgrer denne kompetansen.

Det nye in vitro-diagnostikkregulativet fra
EU angir blant annet regler for CE-merking
og godkjenning av kommersielle og egen-
produserte analyser til bruk i diagnostikk
(7). Regulativet trer i kraft i Norge etter en
overgangsperiode i mai 2022, men EU-kom-
misjonen har nettopp foreslatt nye over-
gangsregler. Reglene for CE-merking er
svert omfattende, og regulativet er dermed
en trussel mot laboratorienes muligheter
til & sette opp egenproduserte tester i drene
fremover. Slik sett utfordrer regulativet var
beredskap ved kommende pandemier. Ogsa
internasjonalt har det blitt papekt hvor
kritisk svekket SARS-CoV-2-diagnostikken
hadde veert hvis regulativet hadde veert
gjeldende under denne pandemien (8).

Er vi rustet for neste pandemi?
For & kunne mete neste pandemi er det helt
essensielt & opprettholde kompetansen til

a etablere egenproduserte analysemetoder.
Vi trenger ogsa en diagnostisk beredskap
som omfatter areal og instrumentering,
slik at analysekapasiteten i landet raskt kan
skaleres opp til en stgrrelsesorden pa 5 % av
befolkningen per uke, slik kravet har veert
under denne pandemien. Videre trengs det
forbedringer av dagens IKT-lgsninger, inklu-
sive elektronisk rekvirering og svar innen og
pa tvers av primarhelsetjenesten og spesia-
listhelsetjenesten. Opprettelse av et elektro-
nisk varslingssystem til kommunene bgr
veere hoyt prioritert. Det bgr ogsa imple-
mentering av nasjonale systemer for hand-
tering av hjelpenummer og opprettelse av
en nasjonal database for deling av sekvens-
data. Beredskapsplaner for lagerhold av
reagenser, diagnostisk utstyr og smittevern-
utstyr md gjennomgads, og nasjonal produk-
sjon ber vurderes. Laboratorienes rolle og
diagnostiske kapasitet ma avklares og inn-
arbeides i gjeldende pandemiplaner.

Mottatt 9.9.2021, forste revisjon innsendt 13.10.2021,
godkjent 2.11.2021.
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Mange legemidler utvikles med tanke pa bruk hos voksne. Derfor er det ofte lite
tilgjengelig informasjon nar legemidlene skal brukes pa barn. Norske barneleger har lenge
etterlyst tilgang til et kvalitetssikret referanseverktey for legemidler til barn. Na lanseres
Norges forste kunnskapsbaserte oppslagsverk om dosering av legemidler til barn som

er tilpasset norske forhold. Det heter KOBLE og vil legge til rette for at helsetjenesten far
tilgang til solid, trygg, uavhengig og kvalitetssikret informasjon om dosering og bruk av
legemidler til barn.

Nasjonal lansering

Oppslagsverket er blitt til ved at norske fagmiljger har inngatt samarbeid med
nederlandske Kinderformularium. Innholdet er oversatt og tilpasset norske forhold av en
redaksjon bestdende av kliniske farmasgyter med erfaring fra norske barneavdelinger.
Norsk barnelegeforening har gitt tilbakemeldinger om indikasjoner og doseringer som
ikke stemmer med norsk praksis.

Norske barneavdelinger har tidligere benyttet oppslagsverket BNF for children. | pdvente
av KOBLE ble ikke tilgangen til BNF-c forlenget for 2021. Derfor har KOBLE ligget apent
tilgjengelig siden januar 2021, med forbehold om at enkelte justeringer og spraklig
korrektur gjenstar. Na er innholdet tilstrekkelig gjennomgatt, slik at KOBLE kan lanseres
nasjonalt. Tidlig bruk pa barneavdelingene har bidratt til ytterligere kvalitetssikring av
innholdet.

Nyttig informasjon for flere

Koble er primzert for leger, farmaseyter og sykepleiere som forskriver, utleverer og gir
legemidler til barn. Ogsa pasienter og omsorgspersoner kan finne nyttig informasjon i
KOBLE. Oppslagsverket er gratis og apent for alle. For a gjore KOBLE sa nyttig som mulig,
inneholder oppslagsverket ogsa lenker til andre norske ressurser som er aktuelle for det
enkelte legemiddel.

Flere aktgrer har bidratt

KOBLE finansieres av Helse- og omsorgsdepartementet over statsbudsjettet. Det
redaksjonelle ansvaret ligger hos Norsk legemiddelhandbok (NLH). NLH har samarbeidet
tett med Nasjonalt kompetansenettverk for legemidler til barn, Norsk barnelegeforening
(NBF) og Legemiddelverket i arbeidet med a etablere KOBLE.

Internasjonalt samarbeid

I tillegg til Nederland og Norge bruker Tyskland og @sterrike Kinderformularium.
Oppslagsverkene i de fire landene er koblet opp mot en felles database i Nederland, slik
at doseringer, referanser og annet innhold harmoniseres mellom landene. Dette forenkler
vedlikehold og oppdatering av innholdet, men gir lite rom for nasjonalt szrtilpassede
doseringer. Norske spesialister er derfor velkomne til a delta pa redaksjonsutvalgsmeter

i Kinderformularium, for a sikre at deres stemmer blir hgrt nar doseringsanbefalinger
utarbeides eller revideres.

legemiddelverket.no/nyttomlegemidler Kontakt: redaksjonen@legemiddelverket.no
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AstraZeneca fjerner diabetes
type 1 som indikasjon for
Forxiga 5 mg

Forxiga (dapagliflozin) 5 mg tabletter har
frem til 01.11.2021 veert godkjent som
tilleggsbehandling av pasienter med
diabetes type 1. Firmaet, AstraZeneca,
besluttet a fijerne denne indikasjonen.

Beslutningen skyldes at firmaet

ikke aksepterte europeiske
legemiddelmyndigheters (EMA) krav
til merking. Kravet var merking med
svart trekant ogsa pa pakningene
med 10 mg tabletter for a beholde
diabetes type 1-indikasjonen for 5 mg
tablettene. Forxiga 10 mg har aldri
hatt diabetes type 1 som godkjent
indikasjon og firmaet @nsket derfor ikke
a imgtekomme EMAs krav.

Videre bruk av Forxiga 5 mg hos
pasienter med diabetes type 1 vil veere
utenfor godkjent indikasjon («off-label»).
De andre indikasjonene for dapagliflozin
5 mg og 10 mg er uforandret.

Rad til helsepersonell:

* Seponeringen ma gjores under
ngye kontroll av blodsukker og
med ngdvendig justering av
insulindosering.

Det anbefales at blodsukkeret males
hyppig etter seponering. Insulindosen
bor okes gradvis for @ minimere
risikoen for hypoglykemi.

Resepter pa Forxiga 5 mg vil kunne
utleveres med forhandsgodkjent
refusjon ut reseptens gyldighetstid pa
ett ar sa lenge forskrivningen er for
01.11.2021.

Bruk av Forxiga til behandling

av diabetes type 1 krevde
risikominimeringstiltak som pasientkort
og veileder for helsepersonell. Dette
materiellet vil ikke lenger veere
tilgjengelig siden AstraZeneca har
besluttet a fjerne diabetes type
1-indikasjonen.

Referanser:

1. https://koble.info/ 2. https://www.kinderformularium.nl/
3. https:/legemiddelverket.no/nyheter/astrazeneca-fierner-
diabetes-type-1-som-indikasjon-for-forxiga-5-mg
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Revidert utgave av sjekkliste for legemiddelgjennomgang

12014 ble Sjekkliste for legemiddelgjennomgang (LMG) utviklet av Legemiddelverket i
samarbeid med Helsedirektoratet, Pasientsikkerhetsprogrammet, erfarne farmakologer,
kliniske farmasgyter og fastleger.! Formélet var & gi helsepersonell med ansvar for
pasientens legemiddelbehandling en kortfattet innfering i begreper og metode, samt
et praktisk hjelpemiddel for a sikre systematisk gjennomfering av LMG i en travel klinisk
hverdag.

Sjekklisten ble godt mottatt og papirutgaven har blitt distribuert i til sa mmen

18.000 eksemplarer. | samarbeid med Felleskatalogen har Helsebiblioteket publisert

en elektronisk utgave, blant annet med sgkbare ATC-koder i tabellene pa side 2.
Sjekklisten utgjer et viktig pedagogisk element i SKIL-kurset om LMG som igjen har veert
utgangspunkt for forskning pd metoden?3. Legemiddelsamstemming (LMS) og LMG ble i
2020 en forskriftsfestet del av pensum*i legestudiet i Norge.

Helsedirektoratet og Legemiddelverket har i samarbeid med farmakologisk ekspertise og
kliniske miljger skrevet nye Nasjonale rdd for LMS og LMG. Utkastet er nylig sendt ut pa
hering® . | den forbindelse ble sjekklisten oppdatert.

Hva er nytt:
. Overskriften omfatter bade legemiddelsamstemming og legemiddelgjennomgang
. Pasientperspektivet er forsterket med vekt pa dialog og samvalg
. Nye begreper, blant annet Pasient legemiddelliste (PLL), Kjernejournal (KJ) og
Reseptformidleren (RF)
. To nye sjekkpunkter for legemiddelgjennomgang: alternativer/supplement til
legemidler og vaksiner
. Utvidede rad for avmedisinering (seponering i fgrste utgave)
. Tabellene pa side 2 er utvidet med tre nye legemiddelgrupper

Viminner om at LMS bgr gjennomferes av lege eller virksomhet som overtar
behandlingsansvaret for en pasient og hver gang det er tvil om hvilke legemidler
pasienten faktisk bruker. Innfgring av PLL vil gjore arbeidet enklere, men behovet for
regelmessig LMS vil ikke opphere av den grunn. Tiltaket er saerlig viktig for eldre og
multisyke som bruker mange legemidler og for pasientgrupper med begrenset evne til
egenomsorg eller tilgang til helsetjenester.

LMG er en forskriftsfestet oppgave for fastleger® og sykehjem’. Fastlegene honoreres med
egen taks (2Id) i Normaltariffen for & gjennomfere LMG inntil tre ganger arlig.

Tre gode rid for legemiddelgiennomgang

Sjekkliste for legemiddelsamstemming
og legemiddelgjennomgang

e
Kapitl Gan

fbruk (18] Loge.
tigengelg kden

Bygge pa samvalg med pasenten

Forberedelser il legemiddelgjennomgang
- AVl . st o ov.forbarocelser med atustie Getkere rkludert pasient og prorends.
deter

Aormatvereter oo Iegemdr F s, sstlsrid. motak,psykoer imesting.
“Pasenuenmig

Oppfolging etterlegemiddelgiennomgang

AN . 0 Statens ’ - o

Legemiddelverket.no/nyttomlegemidler Kontakt: redaksjonen@legemiddelverket.no

NYHETER FRA STATENS LEGEMIDDELVERK

Insulin glargin og teriparatid
pa byttelisten

Insulin glargin-legemidlene Lantus og
Abasaglar samt teriparatid-legemidlene
Forsteo og Terrosa ble byttbare i apotek
den 1. november. Legemiddelverket
mener at de biotilsvarende legemidlene
Abasaglar og Terrosa, som er godkjent
med henholdsvis Lantus og Forsteo som
referanse, er medisinsk likeverdige og
egnet for bytte i apotek.

Legemidlene er ogsa inkludert i
trinnprisordningen. P3 sikt kan dette
bidra til en betydelig prisreduksjon.

Disse legemidlene er na byttbare:

Insulin glargin

+ Lantus injeksjonsvaeske, opplasning i
ferdigfylt penn, 100 E/ml

» Abasaglar injeksjonsvaeske,
opplesning i ferdigfylt penn, 100 E/ml

Teriparatid

+ Forsteo, injeksjonsvaeske, opplasning
i ferdigfylt penn, 20 mikrog/80
mikroliter

» Terrosa, injeksjonsvaeske, opplgsning i
ampulle, 20 mikrog/80 mikroliter

» Terrosa Start, opplasning i ampulle, 20
mikrog/80 mikroliter

Referanser:

1. https://legemiddelverket.no/bivirkninger-og-sikkerhet/rad-
til-helsepersonell/legemiddelgjennomgang 2. www.skilnet.
no 3. Scandinavian Journal of Primary Health Care, 2021, Vol.
39, No. 2, 174-183 https://doi.org/10.1080/02813432.2021.19139
22 4. Forskrift om nasjonal retningslinje for medisinutdanning
§5e https:/lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2020-01-03-21/
KAPITTEL 5#KAPITTEL 5 5. https://www.helsedirektoratet.
no/faglige-rad/legemiddelsamstemming-og-
legemiddelgjennomgang-horingsutkast 6. Forskrift om
fastlegeordning i kommunene, §25 https:/lovdata.no/
dokument/SF/forskrift/2012-08-29-842 7. Legemiddelhén
dteringsforskriften §5a https:/lovdata.no/dokument/SF/
forskrift/2008-04-03-320
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VITENSKAP

FRA ANDRE TIDSSKRIFTER

Kan periodisk faste ke sunn livslengde?

Forsgk med bananfluerviser at gkt
autofagived periodisk faste kan
forlenge livet og redusere alders-
organsvikten.

Periodisk faste uten redusert fedeinntak
over tid har vert sett pa som en potensiell
antialdringsmekanisme i mange organis-
mer, bl.a. bananfluer, mus og mennesker.
Effekten ser ut til & bero pa fysiologiske
funksjoner med degnsvingninger, sdkalt
diurnal rytme, men de molekylsere meka-
nismene er ikke klarlagt.

Bananfluer har en dggnrytme med en
periode pa 24 timer, omtrent som mennes-
ker. Autofagi er en prosess der utbrukte
cellebestanddeler brytes ned til gjenbruk.
Prosessen foregdr mest intenst om natten.

[ en ny studie med bananfluer ble denne
autofagien forsterket av fasteperioder pa

20 timer ndr fasteperiodene strakte seg over
hele natten, og med spiseperioder pa 28 ti-
mer mellom fasteperiodene (1). Kun natte-
faste, og ikke dagfaste, forte til den gnskete
forlengelsen av livslengden. Livslengden var
avhengig av alder og okte i snitt 18 % for
hunnfluer og 12 % for hannfluer. Transkrip-
sjonen av dggnrytmeregulerende gener var
sterkest om natten og gkte ytterligere under
faste. Disse genene aktiverer transkripsjo-
nen av hundrevis av andre gener, bl.a. de
som regulerer autofagi, som ogsa ble gkt
nattestid av fasten. Med gkt livslengde okte
ikke de vanlige aldersdegenerative tegn

i muskler og tarm - motsatt skjebnen til
Tithonos, som i gresk mytologi ble skjenket
evig liv, men med tiltakende aldringssvinn.

Ved a sla av gener som styrer den diurnale
rytmen, viste studien at normal dggnrytme
er pakrevet og tilstrekkelig for den livsfor-
lengende virkningen av periodisk faste. Ogsa
hos mennesket skal periodisk faste angivelig
ha gunstige effekter selv ved opprettholdt
kaloriinntak, slik som senket blodtrykk,
bedret glukosemetabolisme og gkt fysisk
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Ilustrasjon: NERYX/iStock

utholdenhet. Hvor stor del av voksenlivet
et fasteregime bgr vare, ma utforskes neer-
mere, skriver forfatterne.

- Man har lenge visst at kalorirestriksjon
kan forlenge livet, sier Anne Simonsen, som
er professor ved Institutt for medisinske
basalfag ved Universitetet i Oslo.

- Denne studien er veldig spennende fordi
den antyder at vi kan redusere forekomsten
av aldersrelaterte sykdommer og forlenge
livet ved a endre nadr vi spiser uten a redu-
sere totalt kaloriinntak. Det er interessant at
den livsforlengende effekten av 20 timers
faste annenhver natt var best blant «middel-
aldrende» bananfluer. Bananfluer er over-
raskende like oss mennesker, sd det er all
grunn til a tro at et tilsvarende fasteregime

vil ha gunstig effekt pa var helse og var
aldringsprosess, sier Simonsen, som under-
streker at ytterligere studier er pakrevet

for & dokumentere samme effekt hos men-
nesker. Hun mener at det ogsa vil veere
interessant a se om et slikt fasteregime kan
benyttes for & behandle ulike aldersrelaterte
sykdommer, eventuelt sammen med lege-
midler.

HAAKON B. BENESTAD
UNIVERSITETET | OSLO

LITTERATUR

1 Ulgherait M, Midoun AM, Park S] et al. Circadian
autophagy drives iTRF-mediated longevity. Nature
2021;598:353-8.
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Pasienter nyretransplantert
ved Ulleval sykehus 1963-83

BAKGRUNN

Fra november 1963 til juli 1983 ble 118 pasienter nyre-
transplantert ved Ulleval sykehus. Etter dette ble virk-
somheten flyttet til Rikshospitalet. Hensikten med var
undersgkelse er & presentere demografiske data og
pasient- og graftoverlevelse fra den fgrste pasientkohor-
ten av nyretransplanterte i Norge.

MATERIALE OG METODE

Pasientene ble identifisert i operasjonsprotokoller fra
Ulleval sykehus og Norsk nyreregister med oppfelgings-
data frem til desember 2016. Vi kartla alder og kjonn,
arsak til nyresvikt, donorkarakteristika, pasient- og
graftoverlevelse, antall retransplantasjoner og deds-
arsak for pasientene.

1690

RESULTATER

118 pasienter, 38 kvinner og 80 menn, i alderen 14-67 ar
ble transplantert i perioden. De vanligste arsakene til
transplantasjon var kronisk glomerulonefritt (n = 61),
kronisk pyelonefritt (n =20) og polycystisk nyresykdom
(n=14).72 pasienter (61%) fikk nyre fra avded donor.
Etter ett dr levde 94 av pasientene (80 %), etter fem dr

66 av pasientene (56 %) og etter tjue ar 34 av pasientene
(29 %). Kardiovaskulaer sykdom var hyppigste dgdsarsak.
Median graftoverlevelse var 3,8 ar (kvartilbredde 14,4 dr).
32 pasienter ble retransplantert.

FORTOLKNING
Allerede i denne pionertiden var pasientoverlevelsen
og funksjonstiden for nyretransplantat akseptabel.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 18, 2021; 141: 1690-3
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HOVEDFUNN

Av 118 pasienter som ble nyretrans-
plantert ved Ullevdl sykehus i perio-
den 1963-83, fikk 61% nyre fra avded
donor.

29 % av pasientene levde fortsatt etter
204r.

Median graftoverlevelse var 3,8 ar.

Kardiovaskuleer sykdom var hyp-
pigste dgdsdrsak.

en fgrste vellykkede nyretrans-

plantasjonen i Norge ble utfgrt

pd Ullevdl sykehus 5. november

1963 (1). Pasienten, en 35 ar gam-

mel mann, levde i 22 ar etter

operasjonen med nyren han
fikk fra moren. Operasjonen fant sted ni ar
etter verdens forste vellykkede nyretransplan-
tasjon (2). Den forste hemodialyseavdelingen
pa Ulleval sykehus ble opprettet i 1969. For
den tid ble alle pasientene hemodialysert pa
Institutt for eksperimentell medisinsk forsk-
ning, ogsd pa Ulleval sykehus, der Fredrik Kiil
og Bjgrn Amundsen hadde utviklet Kiil-nyren,
med forste vellykkede hemodialyse i1959.
1969 ble det inngdtt et nordisk samarbeid om
utveksling av organer til transplantasjon kalt
Scandiatransplant (3). Samme dr startet et na-
sjonalt program i Norge med tilbud om nyre-
transplantasjon til alle nyresviktpasienter
som kunne ha nytte av det, der Ulleval syke-
hus og Rikshospitalet dekket hver sin del av
landet. Av stor betydning for transplanta-
sjonsmedisinen var oppdagelsen av azatio-
prin som immunsuppressivt middel i 1963. Vi-
dere ble i 1983 ciklosporin tatt i bruk som
immunsuppressivt medikament, hvilket forte
til en betydelig ¢kning i organtransplantasjo-
ner verden over. Pa dette tidspunktet ble det
inngatt avtale mellom Ulleval sykehus og Riks-
hospitalet om at all organtransplantasjon i
Norge skulle utfgres pa Rikshospitalet i Oslo
(4).

11992 publiserte Gorlén og medarbeidere
en rapport om de 69 forste pasientene som
ble nyretransplantert ved Ulleval sykehus fra
1963 til begynnelsen av 1978 (5). I denne retro-
spektive studien har vi i tillegg inkludert pa-
sienter operert frem til juli 1983, og observa-
sjonen av de opererte pasientene varte frem
til desember 2016.

Vi har kartlagt alder og kjgnn, pasient- og
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graftoverlevelse etter transplantasjon med
nyre fra levende versus avdgd donor, antall
retransplantasjoner, arsak til nyresvikt og pa-
sientenes dgdsdrsak.

Materiale og metode

Denne rapporten er en retrospektiv beskri-
vende studie av de 118 pasientene som ble
transplantert ved Ulleval sykehus i perioden
fra november 1963 til juli 1983. Pasientene ble
identifisert ut fra handskrevne operasjonspro-
tokoller ved Kirurgisk avdeling III, Ulleval sy-
kehus, og fra Norsk nyreregister, som ble dan-
net i 2016 ved sammenslding av Norsk nefro-
logiregister og Norsk nyrebiopsiregister. Jour-
nalene til pasientene ble samlet inn fra syke-
husarkivene.

Postoperativt fikk alle prednisolonbehand-
ling (7,5-10 mg daglig) og azatioprin 1-1,5 mg
per kg kroppsvekt daglig som immunsuppre-
sjon. Vi har ikke full oversikt over immunsup-
presjonsbehandlingen disse pasientene fikk
etter at Rikshospitalet overtok all organtrans-
plantasjon og en vesentlig del av pasient-
oppfelgingen i 1983. Data om retransplanta-
sjoner, donorstatus og eventuell graftsvikt er
hentet fra Norsk nyreregister. Folkeregisteret

Se ogsa lederartikkel side 1658
Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

er benyttet for fastsettelse av dgdstidspunkt.
Dgdsarsaker er hentet fra pasientjournaler.

Vi registrerte pasientoverlevelse ett, fem og
tjue ar etter transplantasjon. Graftoverlevelse
er definert som tid til retransplantasjon eller
ded fordrsaket av nyresvikt og basert pa opp-
lysninger fra pasientjournal.

Endepunktet for observasjonen var enten
pasientens dad eller 1. desember 2016, da stu-
dien ble avsluttet.

Statistikk
Deskriptive data er angitt som median og
kvartilbredde.

Etikk
Studien er godkjent av Personvernombudet
ved Oslo universitetssykehus og vurdert som
ikke meldepliktig til Regionale komiteer for
medisinsk og helsefaglig forskningsetikk
(REK).

Resultater

Totalt 118 pasienter, 38 kvinner og 80 menn, i
alderen 14-67 ar pa operasjonstidspunktet ble
transplantert i perioden (figur 1). Alle hadde
terminal nyresvikt og var i hemodialyse. Ope-

Nyretransplanterte pasienterved Ullevdl sykehus 1963-83,

n=18
\ 4 \4
Levende donor, Avdgd donor,
n=46 n=72
> Retransplantert, n=13 > Retransplantert, n=19

Ilive ved studiens slutt
desember2016, n=9

Figur1 Pasienter i studien.

Ilive ved studiens slutt
desember2016, n=6
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Tabell 1 Nyretransplanterte pasienter ved Ulleval sykehus 1963-83. Pasientkarakteristika og graftoverlevelse
etter nyretransplantat fra levende eller avded donor. Tallene viser antall (%) dersom ikke annet er oppgitt.

Levende Avded

donor donor Totalt
Antall pasienter (kvinner) 46 (15) 72 (23) 118 (38)
Median pasientalder, ar (kvartilbredde) 32 (20) 50 (19) 42 (23)
Median donoralder, ar (kvartilbredde) 52 (16) 39 (30) 44 (26)
Antall retransplanterte 13 (28) 19 (26) 32 (27)
Ettarsoverlevelse, pasienter 43 (93) 51 (71) 94 (80)
Femarsoverlevelse, pasienter 36 (78) 30 (41) 66 (56)
Tjueearsoverlevelse, pasienter 20 (43) 14 (19) 34 (29)
Median pasientoverlevelse, ar (kvartilbredde) 14 (30) 4 (13) 7 (23)
Median graftoverlevelse, ar (kvartilbredde) 12 (27) 2(7) 4 (14)

rasjonsfrekvensen var gkende fra én til to pa-
sienter i dret i 1960-drene til over ti i dret i
slutten av 1970-drene.

Arsaken til nyresvikt var kronisk glomeru-
lonefritt hos 61 pasienter, kronisk pyelone-
fritt hos 20, polycystisk nyresykdom hos 14,
nefrosklerose hos 5 og medfgdt nefritt hos 2.
Hos 16 pasienter hadde nyresvikten andre
arsaker.

46 pasienter (39 %) fikk nyre fra en levende
donor (tabell 1). 13 av dem ble senere retrans-
plantert. 3 fikk da nyre fra levende donor, re-
sten fikk transplantater fra avded donor.

72 pasienter (61 %) fikk transplantat fra av-
dod donor (tabell 1). 19 av disse ble senere re-
transplantert med nyre fra avded donor.

Blant de totalt 32 pasientene som ble re-
transplantert i perioden, fikk 22 utfert én re-
transplantasjon og 10 utfgrt to retransplanta-

Tabell 2 Dgdsdrsaker blant nyretransplanterte ved
Ulleval sykehus 1963-83 som var dgde ved studiens
avslutning i 2016 (n =103). Basert pa informasjon
ipasientjournaler.

Antall
Dgdsarsak pasienter
Kardiovaskulzaer sykdom 28
Kreft 14
Sepsis 14
Slag 10
Pneumoni 8
Andre arsaker 20
Ukjent 9
Totalt 103
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sjoner, dvs. det ble utfgrt totalt 160 transplan-
tasjoner pa de 118 pasientene.

Median overlevelse for transplantatet var
12,4 dr (kvartilbredde 26,9 ar) ved levende ny-
redonor og 1,8 dr (kvartilbredde 6,7 ar) ved
avded donor.

Median overlevelse for pasientene var 14 ar
(kvartilbredde 30 ar) ved bruk av levende do-
nor og 4 ar (kvartilbredde 13 ar) ved bruk av
avded donor. Median overlevelse etter alder
ved operasjon i femadrige aldersgrupper var
sammenliknbar mellom pasienter som fikk
nyre fra levende donor, og pasienter som fikk
nyre fra avded donor (data ikke vist).

Ved studiens avslutning var femten pasien-
ter fremdeles i live, med en median observa-
sjonstid pa 41,4 ar. Av disse hadde ni opprin-
nelig fatt transplantat fra levende donor,
hvorav fem senere var blitt retransplantert,
mens fire fortsatt hadde fungerende opprin-
nelig transplantat. Seks av de overlevende
hadde opprinnelig fatt transplantat fra avded
donor. Tre av disse var blitt retransplantert,
mens tre hadde den opprinnelig transplan-
terte nyren i funksjon.

Hoveddrsakene til dgd i kohorten var hjerte-
og karsykdommer og hjerneslag, sepsis, lunge-
betennelse og kreft (tabell 2).

Diskusjon

De 118 pasientene transplantert ved Ulleval
sykehus fra 1963 til 1983 representerer en pio-
nerperiode i organtransplantasjonens histo-
rie, for registreringen av ciklosporin i 1983
gjorde organtransplantasjon til et akseptert
behandlingstilbud over hele verden. I novem-

ber 1963, da den fgrste pasienten med lang-
tidsoverlevelse ble transplantert i Norge, var
det rapportert om sveert fa allotransplantasjo-
ner med mer enn noen maneders overlevelse
i Europa.

Ifplge Norsk nyreregister er median graft-
overlevelse de siste drene 12 ar ved nyretrans-
plantat fra dod donor og 15 ar ved nyretrans-
plantat fra levende donor. @kt graftoverle-
velse i forhold til tidligere skyldes i vesentlig
grad bruk av kalsineurinhemmerne ciklospo-
rin og takrolimus. Det er bemerkelsesverdig
at begge donortyper er representert blant
pasientene som fortsatt hadde sin opprinne-
lig transplanterte nyre i funksjon ved studiens
avslutning etter en median observasjonstid
pd 41,4 ar.

Noen studier har funnet at nyre donert fra
levende donor er assosiert med hgyere pa-
sientoverlevelse enn nyre fra avded donor (5,
6-9), mens andre ikke har funnet noen sam-
menheng mellom pasientoverlevelse og do-
nors status (2, 10, 11). Gorlén og medarbeideres
studie av de 69 forste nyretransplanterte pa-
sientene ved Ulleval sykehus viste at pasienter
med nyre fra avded donor hadde hegyere de-
delighet enn pasienter med nyre fra levende
donor (5). I vart materiale fant vi ogsa hgyere
median overlevelse blant pasienter som fikk
nyre fra levende donor, men disse pasientene
var gjennomgaende yngre enn de som fikk
transplantat fra avded donor, noe som kan
forklare deres hgyere overlevelse. For pasien-
ter innen samme femarige aldersgruppe ved
operasjon ser medianoverlevelsen ut til a
veere omtrent den samme enten donor var
levende eller avded (data ikke vist). Vi har
imidlertid, i motsetning til Gorlén og med-
arbeidere, ikke korrigert for andre variabler
som kan pavirke overlevelse, slik som donors
alder, tid i dialyse eller HLA-uforlikelighet.

Gorlén og medarbeideres studie av delvis
samme pasientkohort viste 55 % og 44 % gjen-
nomsnittlig overlevelse etter henholdsvis
10 0g 20 ar (5). Vi fant en samlet median over-
levelsesrate etter 10 og 20 ar pa henholdsvis
45 % og 29 % (data ikke vist i resultatdel for
10 r). Pasientene i vart materiale var imidler-
tid gjennomgdende eldre enn pasientene i
den forst publiserte rapporten.

Pasientoverlevelsen i var studie er sammen-
lignbar med funnene i Henari og medarbei-
deres studie fra 1977 (10), hvor langtidshemo-
dialyse ble sammenlignet med nyretransplan-
tasjon hos 200 pasienter, og Bradley og med-
arbeideres studie som rapporterte langvarig
overlevelse hos 177 pasienter som fikk nyrer-
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statningsterapi i form av hemodialyse og ikke
transplantasjon (12). Begge studiene ble gjort
for introduksjonen av ciklosporin, og den
forste differensierte ikke mellom pasienter
som fikk transplantat fra levende donor, og
pasienter som fikk fra avded donor.

Arsaken til nyresvikt var oppgitt i journalen
som kliniske diagnoser, ikke biopsiverifisert,
med kronisk glomerulonefritt, kronisk pye-
lonefritt og polycystisk nyresykdom som de
tre hyppigst forekommende. Pasienter med
diabetes, som er en av de hyppigste grunnlig-
gende lidelsene blant dagens nyresviktpasien-
ter, var ekskludert fra dette tidlige behand-
lingstilbudet.

Hos de fleste i studien var arteriosklerose
med hjerte- og karsykdommer og hjerneslag
registrert som dgdsdrsak. Den nest vanligste
arsaken var infeksjoner med sepsis og lunge-
betennelse. At infeksjoner har relasjon til im-
munsuppresjon er sannsynlig. Disse funnene
er i samsvar med andre rapporter (2, 13). Ma-

lignitet som dgdsdrsak var noe hyppigere enn
det som oppgis i sammenlignbare studier.
Forklaringen er sannsynligvis den lange ob-
servasjonstiden og at pasientene er fulgt til
hgy alder.

En svakhet ved studien er at ikke alle rele-
vante data ble samlet inn. Vi har ikke regi-
strert hvor mye og hva slags immunsuppre-
sjon pasientene ble gitt etter 1983. Slike data
hadde vert interessante & ha med i studien.
Vi har heller ikke kontaktet de overlevende
pasientene ved undersgkelsens slutt for 4 re-
gistrere deres subjektive vurdering av livskva-
litet etter transplantasjonen. Vi har brukt data
angitt i pasientjournalen og er klar over at
disse ikke alltid er kvalitetssikret.

Undersgkelsens styrke er den komplette
registreringen av de fgrste 118 pasientene
transplantert pd Ulleval sykehus etter novem-
ber 1963 med hensyn til pasient- og nyreover-
levelse med oppfglging i over 40 ar.

Vvar konklusjon er at resultatene fra Ulleval

sykehus er ssmmenlignbare med rapporter
fra andre transplantasjonssentre i samme
tidsperiode. Pasientoverlevelse og graftfunk-
sjon ma kunne anses som tilfredsstillende i
forhold til datidens behandlingsmuligheter.
Noen av pasientene hadde fortsatt et funge-
rende transplantat ved studieslutt. Den obser-
verte forskjellen i pasientoverlevelse ved le-
vende versus avded donor tror vi for en stor
del skyldes forskjeller i pasientenes alder. Selv
om vi ikke undersgkte pasientenes livskvali-
tet, ma vi kunne anta at en stor del avdem
fikk en bedret livskvalitet som fglge av trans-
plantasjonen, ikke minst fordi behandlings-
alternativet hemodialyse var klart mer belas-
tende pa denne tiden enn det senere ble.

Forfatterne takker Maria Tonne, Cecilie Lintoft og Iben
Hansen for hjelp med innsamlingen av dataene og
Torbjgrn Leivestad for hans bidrag til oppfalgingsdata
fraNorsk nyreregister.
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BAKGRUNN

Vi hadde som hypotese at gravide som blir undersokt
ved fostermedisinske sentre, far et annet tilbud enn
gravide iresten avlandet. Derfor gnsket vi d undersoke
utviklingen i insidens, prenatal diagnostikk og svanger-
skapsavbrudd ved trisomi 21. Vi ville ogsa ssmmenligne
tallene fra Nasjonal behandlingstjeneste for avansert
invasiv fostermedisin ved St. Olavs hospital med nasjo-
nale tall.

MATERIALE OG METODE

Vi har retrospektivt analysert tall for perioden 1999-2018.
Nasjonale data ble sammenlignet med en uselektert
populasjon som har St. Olavs hospital som lokalsykehus.
Nasjonale tall ble hentet fra Medisinsk fedselsregister

og lokale tall fra kvalitetsregisteret ved Nasjonal behand-
lingstjeneste for avansert invasiv fostermedisin.
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RESULTATER

Den nasjonale insidensen av trisomi 21 var 0,20 %,
varierte fra 0,14 % til 0,23 % og viste en signifikant gkning
over tid (p <0,01). @kende insidens viste ssmmenheng
med gkende alder hos kvinnene (p <0,01). Insidensen
av levendefgdte barn var stabil, selvom andelen svan-
gerskapsavbrudd gkte. I den lokale populasjonen var
trisomi 21-insidensen 0,19 %. 68,2 % ble diagnostisert
prenatalt, og 87,7 % av disse gravide avbrgt svangerska-
pet. Detvar en signifikant hgyere andel svangerskaps-
avbrudd i den lokale populasjonen enn i den resterende
nasjonale populasjonen (p <0,01).

FORTOLKNING

Forskjeller i andelen svangerskapsavbrudd kan ha
sammenheng med ulik tilgang til prenatal diagnostikk.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 18, 2021; 141: 1696-700
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HOVEDFUNN

Nasjonale data for 1999-2018 viste
ensignifikant gkningiinsidens av
trisomi 21, som kunne relateres til
pkende alder hos de gravide.

Insidensen av levendefpdte barn
med trisomi 21 var stabil, selvom
andelen svangerskapsavbrudd gkte.

Andelen svangerskapsavbrudd ved
denne tilstanden var hgyere i den
lokale populasjonen i Trondheim
enniresten avlandet.

iden 1986 har den offentlige svan-

gerskapsomsorgen inkludert til-

bud om én ultralydundersgkelse i

svangerskapsuke 17-19, i samsvar

med internasjonale anbefalinger

(1). De fleste rutineultralydunder-
sgkelsene blir utfert av jordmg@dre med ett ars
utdanning i ultralyddiagnostikk, mens noen
undersokelser blir utfgrt av leger. De fleste
alvorlige utviklingsavvik blir na oppdaget for
fodselen (2-4).

Mange kvinner sgker om svangerskapsav-
brudd ndr fosteret har alvorlige avvik, men
det er ikke enighet om hva som er et alvorlig
utviklingsavvik. Downs syndrom er oftest en
folge av et ekstra kromosom 21, derav navnet
trisomi 21 (5). I noen tilfeller har det oppstatt
en translokasjon der en del av den lange ar-
men pa kromosom 21 har festet seg til et an-
net kromosom, men ogsa mosaikk med en
blanding av normale celler og celler med
trisomi forekommer. Det kan vere vanskelig
a oppdage trisomi 21 hos fosteret ved rutine-
undersgkelsen i andre trimester, fordi langt
fra alle med trisomi 21 har avvik som er syn-
lige med ultralyd (3).

Alle med trisomi 21 har forsinket intellek-
tuell utvikling, og noen har andre utviklings-
avvik som hjertefeil eller tarmobstruksjon (3,
5). Tilbudet om fosterdiagnostikk av trisomi
21 har skapt mye diskusjon blant helseperso-
nell, politikere og allmennheten i Norge (6-8).
Det er imidlertid et generelt gnske om at gra-
vide skal motta det samme fosterdiagnostiske
tilbudet i hele landet (9).

Inntil 2020 har tilbudet om fosterdiagnos-
tikk i Norge bare veert for kvinner som var
38 dr eller eldre ved termin eller hadde andre
spesifiserte indikasjoner. Disse indikasjonene
er definert i retningslinjene til lov om biotek-
nologi (10-12). Kombinert ultralyd og blod-

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 18, 2021; 141
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prove-test (KUB-test) i svangerskapsuke
11+ 0 til 13 + 6 har siden 2005 veert mye brukt
som prediktiv test for trisomi 13,18 og 21 (13).
Sensitivitet og spesifisitet for a diagnostisere
trisomi 21 er hgyest i denne perioden, og tes-
ten kan avdekke mer enn 90 % av fostrene
med trisomi 21 (14). Ved non-invasiv prenatal
test (NIPT-test) undersgker man fritt DNA fra
morkaken i blodet til den gravide. Denne tes-
ten har stor ngyaktighet for a oppdage triso-
mi 21(15). Fra 2017 ble NIPT-test tillatt i Norge
for kvinner med >1/250 risiko for trisomi etter
KUB-test (10). I mai 2020 bestemte Stortinget
at NIPT-test skulle bli et tilbud til alle gravide
som har rett til fosterdiagnostikk og at alders-
grensen for fosterdiagnostikk skulle bli 35 ar
(16). Stortinget bestemte samtidig at NIPT-test
skal veere tillatt for alle gravide uansett alder.
Denne lovendringen kan fa konsekvenser for
diagnostikk og handtering av trisomi 21.

Hensikten med studien var & undersoke
utviklingen i insidens, prenatal diagnostikk
og svangerskapsavbrudd ved trisomi 21. Var
hypotese var at gravide som blir undersgkt
ved et fostermedisinsk senter, far et annet til-
bud enn det som er vanlig ellers i landet. Vi
ville derfor ogsa sammenligne utfallene blant
gravide undersgkt ved Nasjonal behandlings-
tjeneste for avansert invasiv fostermedisin i
Trondheim med utfallene blant gravide un-
dersgkt andre steder i landet.

M Insidens av trisomi21 M Levendefodte M Svangerskapsavbrudd

Insidens (%)

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

Materiale og metode

Undersokelsen var retrospektiv. Anonymi-
serte nasjonale data fra 1999-2018 ble hentet
fra Medisinsk fodselsregisters statistikkbank
(17). Medisinsk fgdselsregister er et nasjonalt
forskriftsregulert helseregister som innehol-
der opplysninger om mors helse, svanger-
skap, fodselsforlgp og barnets tilstand ved
fodselen. Det inneholder ogsa opplysninger
om sykdommer i nyfedtperioden, medfgdte
sykdommer og misdannelser samt eventuelle
dgdsfall det forste levedret. Alle svangerskap
med varighet over 12 uker er omfattet. Etter-
som Medisinsk fgdselsregister startet registre-
ring av svangerskapsavbrudd i 1999, er 1999
det forste dret i studieperioden var.

Gravide i Trondheim og atte omliggende
kommuner har St. Olavs hospital som lokal-
sykehus. Nesten alle gravide i regionen bruker
dette sykehuset ved ultralydundersgkelsen i
andre trimester og ved fodselen. Kvinnene i
regionen representerer derfor en tilnermet
uselektert populasjon av gravide og inngar i
den lokale studiepopulasjonen. Nasjonal be-
handlingstjeneste for avansert invasiv foster-
medisin i Trondheim har nasjonal funksjon i
tillegg til den lokale. Hit henvises gravide
bdde fra andre kommuner i Helse Midt-Norge
og fra andre deler av landet. Disse inngdr ikke
i den lokale statistikken. Tjenesten har et lo-
kalt kvalitetsregister, som altsa kun innehol-

Dodfodsler

0,25

0,20

015

0,10

0,05

0

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Ar

Figur 1 Variasjon i insidens, levendefgdte, svangerskapsavbrudd og dedfedsler blant alle med trisomi 21i Norge

iperioden 1999-2018.
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Tabell 1 Deskriptive data om trisomi 21 fra Medisinsk fodselsregister og fra Nasjonal behandlingstjeneste for
avansert invasiv fostermedisin i Trondheim i perioden 1999-2018. Totalt antall fostre eller barn registrert ved
Medisinsk fgdselsregister var 1195 872 og ved Nasjonal behandlingstjeneste for avansert invasiv fostermedisin

iTrondheim 56 483.
Nasjonal behandlings-
tjeneste for avansert
Medisinsk fadselsregister invasiv fostermedisin
Antall Insidens Antall Insidens
Tilstand (andel) (%) (andel) (%)
Alle med trisomi 21 2 370 (100) 0,20 107 (100) 0,19
Levendefgdte 1478 (62) 0,12 40 (37) 0,07
Degdfedte 52 (2,2) 0,004 3(2,8) 0,005
Svangerskapsavbrudd 840 (35) 0,07 64 (60) 0,11

der data fra lokalpopulasjonen. En sekreteer
har ansvar for kvalitetsregisteret, og alle data
blir fortlgpende kvalitetssikret av lege for re-
gistrering. Vi hentet ut data fra dette registe-
ret for perioden 1999-2018.

Prosjektet fikk etisk godkjenning 23.6.2020
(REK-midt 134730). Personvernombudet ved
St. Olavs hospital vurderte studien 14.8.2020,
og prosjektet ble godkjent av Forskningsavde-
lingen ved St. Olavs hospital 18.8.2020.

Statistiske metoder

Insidenser ble beregnet som nye tilfeller av
trisomi 21 i forhold til alle gravide. Antall, in-
sidenser og andeler fra hele den nasjonale
populasjonen og fra den lokale populasjonen

M Levendefodte M Svangerskapsavbrudd

Prosent av alle med trisomi 21

100 | -

er beskrevet deskriptivt. Forskjell i svanger-
skapsavbrudd i den lokale og nasjonale popu-
lasjonen ble beregnet etter at tallene for den
lokale populasjonen var trukket fra de nasjo-
nale tallene. Krysstabeller ble brukt for & sam-
menligne data. To kategoriske variabler ble
sammenlignet med khikvadrattest, og end-
ring i insidenser av trisomi 21 gjennom stu-
dieperioden ble analysert med linezer-linezer-
assosiasjon (khikvadrattest for trend). Nor-
malfordeling ble undersgkt med Kolmogorov-
Smirnov-test og med normalfordelingsplott.
Sammenheng mellom insidensen av trisomi
21 og kvinnens alder i den nasjonale popula-
sjonen ble undersgkt med lineaer regresjon.
Analyser ble utfort ved hjelp av statistikkpro-
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Figur 2 Prosentandel levendefgdte, svangerskapsavbrudd og dedfedsler blant alle med trisomi 21i den nasjo-

nale populasjonen (N=2370)i perioden 1999-2018.
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grammet SPSS versjon 25.0, og p-verdier
< 0,05 ble regnet som statistisk signifikant.

Resultater

I studieperioden ble det registrert 1195 872
fostre eller barn i Medisinsk fadselsregister. Av
disse var 2 370 (0,20 %, standardavvik 0,03) re-
gistrert med trisomi 21 (17). Den arlige nasjo-
nale insidensen varierte fra 0,14 % til 0,23 % og
viste en signifikant gkning over tid (p < 0,01)
(figur 1). Kvinnenes gjennomsnittsalder ved
fodsel gkte fra 29,5 ar til 31,0 ar i studieperio-
den. Det var en signifikant sammenheng mel-
lom kvinnenes alder og trisomi 21-insidensen
(r=0,83; *=0,69), der insidensen gkte med
0,057 % (95 % K1 0,038 til 0,076) for ett ars k-
ning i kvinnens alder. I den lokale populasjo-
nen var det 56 483 fodsler og 107 fostre eller
barn med trisomi 21 (0,19 %; standardavvik
0,08 og variasjon 0,04-0,39 %).

Antall levendefpdte barn med trisomi 21 per
ar i Norge varierte fra 59 til 91 (gjennomsnitt
74, standardavvik 9). Tabell 1 viser antall, in-
sidens og andel levendefodte, dodfedte og
svangerskapsavbrudd i de to populasjonene.
Figur 1viser variasjonen i insidenser i den na-
sjonale populasjonen gjennom studieperio-
den. Det var ingen signifikant endring i insi-
densen av levendefgdte barn med trisomi 21
(p=0,34) eller dedfgdsler (p = 0,66), men insi-
densen av svangerskapsavbrudd gkte (p <0,01).
Figur 2 viser andel levendefgdte, dodfgdte og
svangerskapsavbrudd blant alle med trisomi
211 den nasjonale populasjonen. Det var en
signifikant reduksjon i andelen levendefgdte
barn (p <0,01) og en signifikant gkning i an-
delen svangerskapsavbrudd over tid (p <0,01).

I den lokale populasjonen ble 73/107 (68,2 %)
tilfeller diagnostisert prenatalt og 34107
(31,7 %) postnatalt. I alt 64/73 (87,7 %) av de gra-
vide som fikk pavist trisomi 21 prenatalt, av-
brot svangerskapet. Det var en signifikant
hoyere andel svangerskapsavbrudd i den lo-
kale populasjonen enn i den resterende delen
av den nasjonale populasjonen: 64107 (59,8 %)
mot 776/2 263 (34,3 %), (p < 0,01).

Diskusjon

Det var en signifikant gkning i insidens av
trisomi 21 i den nasjonale populasjonen fra
1999 til 2018, og kvinnenes gjennomsnitts-
alder ved fodsel gkte. Insidensen av levende-
fgdte barn og dodfgdte barn var stabil, men
bade insidensen av og andelen svangerskaps-
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avbrudd ekte. Andelen svangerskapsavbrudd
pa grunn av trisomi 21 var signifikant hgyere
i den lokale populasjonen enn i den reste-
rende delen av den nasjonale populasjonen.

Styrker ved studien er at det i Medisinsk
fodselsregister er obligatorisk registrering av
alle fgdsler og svangerskapsavbrudd etter
svangerskapsuke 12 i Norge. Det lokale registe-
ret blir ogsa ngye kvalitetssikret. De fleste som
blir fadt med trisomi 21, blir diagnostisert ved
fodselen eller i nyfgdtperioden. De som even-
tuelt far diagnosen etter utskrivning fra bar-
sel- eller nyfpdtavdeling, blir ikke alltid regi-
strert i Medisinsk fedselsregister (18). Insiden-
sen kan derfor veere noe hoyere enn det vi
rapporterer. Det er en svakhet at data om
prenatalt diagnostisert trisomi 21 ikke er kva-
litetssikret i Medisinsk fadselsregister og der-
for ikke sikre nok til & publiseres. Det er ogsa
en svakhet at vi bare har data fra ett av de fem
fostermedisinske sentrene.

Det er kjent at sannsynligheten for triso-
mier pker med alderen, og data fra Medisinsk
fgdselsregister viste at insidensen gkte med
0,057 % ndr kvinnenes gjennomsnittsalder
okte med ett ar (19). Alder kan ogsa ha betyd-
ning for andre fosteravvik (20). Bare kvinner
som var eldre enn 38 ar ved termin eller hadde
andre risikofaktorer for  fa et barn med funk-
sjonshemning, har hatt et offentlig tilbud om
fosterdiagnostikk i studieperioden (11). Om-
kring 7,5 % av alle gravide har fatt utfert KUB-
test de siste arene, 4 075 kvinner i 2018 og 4 399
kvinner i 2019 (personlig meddelelse, Avdeling
for medisinsk biokjemi, St. Olavs hospital).

Myndighetene gnsker at helsetilbudet skal
veere likt i hele landet (9). Hoyere andel svan-
gerskapsavbrudd i den lokale populasjonen
kan skyldes at fosterdiagnostikken er mer
detaljert ved de fostermedisinske sentrene
enn den er ved andre sykehus. En annen fak-
tor kan veere at kvinner i de store byene har
lettere tilgang til ultralydundersekelser utfert
privat. Hvis en slik undersgkelse gir mistanke
om noe galt, gir det indikasjon for fosterdia-
gnostikk ved et fostermedisinsk senter (10). [
en studie fra 2019 med 1212 kvinner i Oslo fant
man at 86 % av de gravide hadde betalt for en

privat utfert tidlig ultralydunderspkelse (21).
Alle kommunene i den lokale populasjonen
ligger geografisk neer Trondheim, og de gra-
vide har lett tilgang til privat ultralydunder-
spkelse. Ulike holdninger kan ogsa spille inn.
Det er vist at helsepersonell har ulike holdnin-
ger til bruk av ultralyd (22) og at leger ikke
alltid felger bioteknologiloven (23). Kvinnenes
holdninger kan ogsa variere mellom by og
land.

I mai 2020 ble det vedtatt endringer i bio-
teknologiloven. Alle gravide vil fa tilbud om
ultralydundersgkelse i forste trimester, og
kvinner over 35 ar ved termin vil fa tilbud om
trisomitesting med NIPT-test (16). Kvinner un-
der 35 ar vil kunne kjppe NIPT-test (16). Libe-
raliseringen av loven vil trolig bidra til likere
tilgang til fosterdiagnostikk, uavhengig av
bosted.

Det har veert en politisk frykt i Norge for at
okt bruk av fosterdiagnostikk vil fgre til flere
svangerskapsavbrudd. Begrepet «sorterings-
samfunn» har blitt mye brukt i debatten, der
man antyder at det legges til rette for at fostre
med trisomi 21 kan velges bort fra samfunnet.
Det er en ambivalens i samfunnet overfor
trisomi 21 som diagnose. Pa den ene side fryk-
ter mange gravide 4 fd et barn med Downs
syndrom, pa den annen side frykter mange et
samfunn uten Downs syndrom (6, 8). Det vur-
deres bade som en alvorlig diagnose og som
«mulighetenes syndromn» (24). Bioteknologi-
lovens formadlsparagraf tilstreber «et samfunn
der det er plass til alle» (12). Samtidig skal gra-
vide sikres rettigheter til informasjon og selv-
bestemmelse. De mange ulike hensynene har
fort at fosterdiagnostikken er kritisert for
fremsta uten et klart definert formal (6).

Andelen svangerskapsavbrudd har gkt jevnt
i studieperioden, men antallet fgdte barn
med trisomi 21 har holdt seg stabilt. Forklarin-
gen pa dette tilsynelatende paradokset er at
kvinnenes alder har gkt (19). Stadig flere kvin-
ner vil bere pa et foster med trisomi 21, og en
okning i andelen svangerskapsavbrudd er
dermed forenlig med et stabilt antall fadte
barn med trisomi 21.

I Danmark har kvinnene hatt tilbud om fos-

terdiagnostikk i fprste trimester fra 2004. For
2004 ble det fpdt omkring 60 barn med triso-
mi 21 i Danmark drlig, mens tallene senere har
veert 23-35 (25). I den lokale populasjonen i var
studie avbret 88 % av kvinnene med prenatalt
diagnostisert trisomi 21 svangerskapet. Det vil
bli fedt barn med trisomi 21 i Norge ogsa etter
lovendringen, men det er sannsynlig at det vil
bli fedt feerre enn i dag. Samfunnet ma sikre
et godt helsetilbud for a gjgre det lettere for
foreldre som har barn med trisomi 21 (26).

Det sterkeste etiske forsvaret for fosterdia-
gnostikken er basert pa gravides rett til infor-
masjon og raderett over egen kropp. I studien
fra Oslo mente 78,4 % av de gravide at foster-
diagnostikk ber tilbys i det offentlige helse-
vesenet til alle gravide (21). 16 ar etter at Dan-
mark innferte fosterdiagnostikk i fgrste tri-
mester, med autonomi som hovedbegrun-
nelse, bestemte Norge seg i 2020 for a gi
storre valgfrihet til alle gravide. Fremtiden vil
vise om norske og danske kvinner treffer ulike
valg. Samfunnet md ha sikker kunnskap om
hvordan fosterdiagnostikken blir handtert, og
registreringen av fosterdiagnostiske og gene-
tiske undersgkelser i Medisinsk fpdselsregis-
ter md bli bedre.

Konklusjon

Nasjonale data viste en signifikant gkning i
insidens av trisomi 21 og gkning av svanger-
skapsavbrudd, men stabil insidens av levende-
fodte barn. Dette kan forklares med gkende
alder hos de gravide. Andel svangerskaps-
avbrudd var hgyere i en lokal populasjon i
Trondheim enn i den resterende delen avden
nasjonale populasjonen.
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Hudplukkingslidelse

Hudplukkingslidelse er en under-
kjent psykisk lidelse som typisk star-
teritendrene og medfgrer betydelig
emosjonelt stress og/eller nedsatt
fungering pa viktige livsomrdder.
Gjentatt plukkingi huden skjer til
tross for anstrengelser for d stoppe.
Opplevelse av manglende kontroll
og skam er fremtredende, og mange
har angstlidelser og depresjon ved
siden av. SSRI og n-acetylcystein kan
veere nyttig, men kognitiv atferds-
terapi er sannsynligvis mer effektivt.

udplukkingslidelse regnes som
en tvangsrelatert lidelse. Lidel-
sen kjennetegnes av kloring,
klemming og plukking i huden
med synlig sar- og skorpedan-
nelser til fplge og at atferden
gjentar seg til tross for anstrengelser for a
stoppe. Hudplukking pa sdr eller ujevnheter
i huden er en uvane mange kan kjenne seg
igjen i. Det kan derfor veere vanskelig bade for

den det gjelder og helsepersonell 4 forsta at
atferden og folgene kan vare uttrykk for en
psykisk lidelse. I forhold til forekomsten er
det fa som kommer i behandling, noe som
kan ha sammenheng med skam og bagatel-
lisering (1).

Denne artikkelen baserer seg pa klinisk er-
faring og forskning og har som formal a gi
helsearbeidere et utgangspunkt for a forsta,
identifisere og innlede behandlingstiltak for
hudplukkingslidelse. Det er gjort et skjgnns-
messig utvalg av litteratur.

Diagnostikk

ICD-11-kriterier (2) er i samsvar med DSM-V (3)
og klassifiserer hudplukkingslidelse som en
tvangsrelatert lidelse (obsessive-compulsive
and related disorders, OCRD). Diagnosen for-
utsetter betydelig emosjonelt stress eller ned-
satt funksjon pa minst et viktig livsomrade
(skole, jobb eller sosialt) (2, 3).

11CD-10 (4) benyttes betegnelsene nevrotiske
ekskoriasjoner (L98.1) eller andre vane- og im-
pulsforstyrrelser (F63.8). Andre betegnelser er
dermatotillomani, psykogene ekskoriasjoner
og kroppsfokusert repeterende atferdslidelse.
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Forekomst og klinikk

Hudplukkingslidelse begynner vanligvis i
ungdommen, der akne kan vere en trigger,
men hos enkelte debuterer lidelsen i godt
voksen alder. Tilstanden forekommer ogsa
hos barn (1). Punktprevalens er rapportert
mellom 1,9-2,1% og livslgpsprevalens mellom
3,1-5,4 % (5, 6). Flere kvinner enn menn sgker
behandling, men screeningundersgkelser ty-
der pd en mindre uttalt forskjell mellom kjgn-
nene med om lag 55 % kvinner (5). Komorbi-
ditet er vanlig, spesielt generalisert angst-
lidelse og depresjon (5). Lav skar pa fysiske og
psykiske livskvalitetsmal ser ut til & gjelde
uavhengig av komorbiditet (6).

Plukkingen initieres ofte av at pasienten ut-
forsker huden sin, ogsa foran speil, eller kjen-
ner ujevnheter i huden. Flere pasienter oppgir
at de ofte plukker pa helt frisk hud. Det skilles
gjerne mellom to former for hudplukking der
pasienten veksler mellom disse. Automatisk
hudplukking foregar mer eller mindre ube-
visst og parallelt med aktiviteter som a kjgre
bil, se pa tv eller lese (1). Fokusert hudplukking
er mer bevisst og ofte ledsaget av en form for
trang. Dette kan veere en tanke om at en ma «fa
ut» eller fjerne uregelmessigheter som skorper,
sar eller kviser eller en kroppslig fornemmelse
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av at det klor eller prikker i huden. Alle tilgjen-
gelige hudoverflater er utsatt, spesielt ansikt,
hender, fingre og armer. Noen bruker instru-
menter for eksempel pinsett eller ndler. Det gar
mye tid - for noen flere timer daglig - til hud-
plukking eller kamuflering av sar og arr (1).

Sykefraveer og problemer innen jobb, skole
og sosiale sammenhenger er vanlig (1). Andre
folger er infeksjon, kroniske sar- og arrdan-
nelser, samt muskel- og skjelettsmerter. Lidel-
sen er forbundet med skam og unngdelsesat-
ferd. Noen isolerer seg, og selvmordstanker er
ikke uvanlig (1).

Psykopatologi

Vansker med & regulere fglelser, svekket im-
pulskontroll, forhgyet folsomhet i huden og
lav toleranse for synet av uregelmessigheter i
huden er blant faktorene som kan disponere
for hudplukkingslidelse (7-10). Seerlig fokusert
plukking kan forstds som forsgk pa d regulere
bort eller unngd opplevelser (indre tilstander)
av ubehag, plukketrang eller kjedsomhet. Det
ser ut til & vaere positivsammenheng mellom
graden av slik unngdelse og alvorligheten av
hudplukkingslidelsen (10).

Automatisk plukking fremstar ofte mer
som en form for selvstimulering (1). Mange
beskriver en umiddelbar lettelse som snart
avlgses av anger og skam. Mgnsteret bidrar til
a forsterke en atferd som over tid har en rekke
negative folger.

Genetikk og nevrobiologi

Hudplukking, neglebiting og harnapping reg-
nes som beslektet og gar under fellesbetegnel-
sen kroppsfokusert repeterende atferd (10, 11). I
familier med patologisk omfang av slik atferd
er det registrert hgy forekomst av tvangslidel-
ser (OCD), OCD-relaterte lidelser, Tourettes
syndrom og tics (11). | musemodeller er over-
dreven pleie av hud og hdr satt i sammenheng
med deaktivering av SAPAP3- genet, som koder
for stillasproteiner i det nevrale postsynap-
tiske signalsystemet (12).

Hos mennesker med hudplukking, annen
kroppsfokusert repeterende atferd og tvangs-
lidelser er det beskrevet en overhyppighet av
polymorfismer forbundet med mindre funk-
sjonelt SAPAP3-protein (12). Striatum har et
heyere uttrykk av SAPAP3-protein enn andre
deler av hjernen (13). Bilde- og funksjonsun-
dersgkelser har blant annet rapportert avvik
i det tilhgrende nucleus accumbens (1, 13).
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Diagnostisering
og differensialdiagnoser

Skam og opplevelsen av a miste kontroll eller
ikke kunne stanse seg selv fra a plukke i hu-
den er ofte en god indikasjon pa hudpluk-
kingslidelse. En rekke psykiske og medisinske
tilstander ligner, men skiller seg fra hudpluk-
kingslidelse pa viktige punkter. Ved vrangfo-
restillinger om huden, ogsa betegnet parasit-
tofobi (engelsk: delusional infestation), kan
hudplukking veere motivert av a fjerne inn-
bilte parasitter eller fremmedlegemer. Pasien-
ter med dysmorfofobi, sykelig utseendebekym-
ring, beskriver hudplukkingen som ngdven-
dig for 4 fikse hudens utseende (1). Ikke-suici-
dal selvskading har ofte som formadl a avlede
fra psykisk smerte, og det ser ut til 4 veere
storre problemer i mellommenneskelige re-
lasjoner og samspill (14). Dermatitis artefacta
er gjerne motivert av a oppnd oppmerksom-
het og omsorg, og pasienten nekter for at
hudskadene er selvpaferte (1). Et klinisk bilde
som domineres av eksoriasjoner og hudsar,
kan sees ved eksem og prurigo nodularis (1,15).

Diagnosen hudplukkingslidelse skal nor-
malt ikke benyttes dersom hudplukkingen
forklares bedre av andre lidelser. Nar pasien-
ten opplever at plukkingen skaper proble-
mer, kan hudplukkingslidelse likevel veere en
tilleggsdiagnose. I tvilstilfeller vil det veere
nyttig med avklaring hos hudlege eller psy-
kiater.

Medikamentell behandling

Antidepressiver i gruppen selektive serotonin-
reopptakshemmere (SSRI) er mest undersgkt,
men randomiserte kontrollerte studier (med
20-45 deltakere) har som regel ikke kunnet
vise til signifikant endring for det primeere
utfallsmalet. Sammenholdt med flere dpne
studier, ser det likevel ut som noen har nytte
av SSRI-preparater (15, 16).

Initialt positive funn for bruk av lamotrigin
ien apen studie lot seg ikke replikere i rando-
misert kontrollert design (15, 16). De senere
arene har aminosyrederivatet n-acetylcystein,
som kan pavirke glutaminerg signalering, fatt
oppmerksomhet i behandlingen av OCD-rela-
terte lidelser. En randomisert kontrollert stu-
die med 66 deltakere har vist til merkbar be-
dring hos omtrent hver andre som fikk aktivt
agens, sammenliknet med hver fjerde i kon-
trollgruppen (13).

Kognitiv atferdsterapi

Det foreligger en hdandfull kontrollerte stu-
dier av kognitiv atferdsterapi inklusive vane-
endringstrening for hudplukkingslidelse (16,
17). Ingen av disse gjor en sammenlikning
med medikamentell behandling. I tre av stu-
diene, med henholdsvis 19, 34 og 133 deltakere,
var det ventelistekontroll. Sammenliknet med
denne var det signifikant reduksjon i sym-
ptomskar (16-18). Klinisk samsvarte dette til
remisjon hos over 50 % i intervensjonsgrup-
pen etter fire sesjoner med individualterapi
(17). Resultatene var noe svakere for et inter-
nettbasert selvhjelprogram, noe som kan skyl-
des storre frafall (18).

Kognitiv atferdsterapi for hudplukkings-
lidelse inneholder som regel vaneendringstre-
ning eller elementer fra dette. Vaneendrings-
trening innebaerer opptrening av oppmerk-
somhet rundt plukkesignaler og plukkesitua-
sjoner, leering av en konkurrerende respons
og modifisering av fysiske forhold (15). En
konkurrerende respons har som formal a
gjore det fysisk umulig & plukke og kan helt
konkret veere a samle fingrene i en knyttneve
i et minutt ved trang eller nar en blir bevisst
plukking. Modifisering av fysiske forhold kan
gjores ved bruk av hansker, plaster rundt fin-
gre, klippe negler eller fjerne/dekke til speil.

Aksept- og forpliktelsesterapi

Det er fgrst og fremst symptomreduksjon, slik
som redusert hyppighet og omfang av hud-
plukking og hudsar, som er dokumentert ved
enkel kognitiv atferdsterapi og vaneendrings-
trening (15-17). Ndr det gjelder hvordan det gar
over tid (tilbakefall) og med komorbiditeter,
vet vi mindre (15, 19). Et begrenset antall ikke-
kontrollerte studier om aksept- og forpliktel-
sesterapi (med 5-35 deltakere), en nyere form
for kognitiv atferdsterapi, gir her grunn til
optimisme (19).

Mens klassisk kognitiv atferdsterapi legger
vekt pa a forstd, men ikke la seg styre av feil-
slutninger eller tankeinnhold, fokuserer ak-
sept- og forpliktelsesterapi pa a utvikle og
praktisere en aksepterende holdning til tan-
ker, folelser, kroppsfornemmelser, plukke-
trang eller kjedsomhet fremfor a forspke
unngd, kontrollere eller flykte fra disse. Be-
handlingen fremmer ogsa en «forpliktelse» til
valg i trdd med egne livsmal og verdier til
fordel for hudplukking (15).

I Norge tilbys aksept- og forpliktelsesterapi
i kombinasjon med vaneendringstrening i
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grupper til pasienter med hudplukkings-
lidelse og harnappingslidelse (trikotillomani).
I slike grupper metes fire til seks pasienter
ukentlig over ti uker. Ved harnappingslidelse
fant vi at et flertall av pasientene beholdt be-
dringen etter ett ar (20), og det er hap om at
det samme vil gjelde for hudplukkingslidelse.
I dag er det bare Helse Sgr-@st som har et slikt
tilbud for personer med hudplukkingslidelse,
og henvisning ma skje via lokalt distriktspsy-
kiatrisk senter (DPS).

Konklusjon

Helsearbeidere bgr kjenne til hudplukkings-
lidelse og anerkjenne at dette er en psykisk
lidelse med betydelig pavirkning pa livskvali-
tet og/eller funksjon. Diagnostikk, psykoedu-
kasjon, kosttilskudd med n-acetylcystein og
utprgving av internettbasert behandling kan
gjennomferes i primerhelsetjenesten. Perso-
ner med de alvorligste tilfellene av hudpluk-
kingslidelse, samt ved tilbakefall, bgr henvises

til vurdering og behandling i spesialisthelse-
tjenesten. Det er behov for forskning for a si
mer om effekten av psykologisk behandling
og hvem som har mest nytte eller ber priori-
teres.

En stor takk til Jon Anders Halvorsen for innspill til manus.
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Cabometyx «kabozantinib» filmdrasjerte tabletter
Reseptgruppe C

Indikasjoner: Voksne: Som monoterapi ved behandling av avansert nyrecellekarsinom (RCC) som farstelinjebehandling ved
intermedieer eller darlig prognose, og/eller etter tidligere vaskuleer endotelvekstfaktor (VEGF)-rettet behandling. | kombinasjon
med nivolumab til farstelinjebehandling av avansert RCC. Som monoterapi ved behandling av hepatocelluleert karsinom (HCC)
etter tidligere sorafenibbehandling.

Dosering: Monoterapi: 60 mg 1 gang daglig. Baor fortsettes sa lenge klinisk nytte sees eller til uakseptabel toksisitet.

Kombinasjon med nivolumab: 40 mg 1 gang daglig i kombinasjon med nivolumab i.v. enten 240 mg hver 2. uke eller 480 mg hver
4. uke. Behandling fortsettes inntil sykdomsprogresjon eller uakseptabel toksisitet. Se SPC for dosering av nivolumab.

Dosejustering: Midlertidig avbrudd og/eller dosereduksjon kan vaere pakrevd ved mistenkte bivirkninger. Ved monoterapi anbefales
forst reduksjon til 40 mg/dag, og deretter til 20 mg/dag. | kombinasjon med nivolumab anbefales farst reduksjon til 20 mg/dag og
deretter til 20 mg annenhver dag. Behandlingsavbrudd anbefales ved CTCAE grad =3 eller uakseptabel grad 2-toksisitet og ved
ALAT/ASAT >3 x ULN, men <10 x ULN, uten samtidig total bilirubin =2 x ULN. Ved nedgang til grad <1 kan behandling gjenopptas
med redusert dose.

Spesielle pasientgrupper: |kke anbefalt ved alvorlig nedsatt leverfunksjon (Child-Pugh C). Ikke anbefalt ved alvorlig nedsatt
nyrefunksjon.

Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene.

Forsiktighetsregler: Hepatotoksisitet: Unormale leverfunksjonstester er hyppig sett. Leverfunksjonstester anbefales for
behandlingsstart, samt ngye regelmessig overvakning under behandling. Ved forverrede leverfunksjonstester bgr anbefalte
doseendringer folges. Leverencefalopati: Overvakning anbefales for tegn/symptomer pa leverencefalopati. Perforeringer og fistler:
Alvorlige Gl-perforeringer og fistler, av og til fatale, er sett. Bar seponeres ved gastrointestinal perforasjon eller fistler som ikke lar
seg behandle adekvat. Gastrointestinale sykdommer: Diaré, kvalme/oppkast, nedsatt appetitt og stomatitt/smerter i munnen er
vanlige Gl-hendelser. Rask behandling, inkl. stattebehandling ber innferes. Behandlingsavbrudd, dosereduksjon eller permanent
seponering ber vurderes ved vedvarende eller gjentatte signifikante Gl-bivirkninger. Tromboemboliske hendelser: Vengs og arteriell
tromboembolisme (inkl. fatal) er sett. Brukes med forsiktighet ved risiko for, eller tidligere tromboembolisme. Pasienter med
tidligere infiltrasjon til portvene har hayere risiko for portvenetrombose. Bar seponeres ved utvikling av akutt myokardinfarkt eller
klinisk signifikante tromboemboliske komplikasjoner. Bladning. Alvorlige blgdninger (inkl. fatale) er sett. Ved tidligere alvorlige
bladninger bar pasienten vurderes noye for behandlingsstart. Bar ikke gis ved alvorlig blgdning eller risiko for dette. Aneurismer
og arteriedisseksjoner: Kan fremme dannelsen av aneurismer og/eller arteriedisseksjoner. Far oppstart bar risikoen vurderes noye
ved risikofaktorer som hypertensjon eller aneurisme i anamnesen. Trombocytopeni: Er sett. Blodplatenivd ber overvakes under
behandling, og dose endres iht. alvorlighetsgrad av trombocytopeni. Komplikasjoner med sartilheling: Er sett. Behandling bar
stoppes minst 28 dager for planlagt kirurgi hvis mulig. Beslutning om a gjenoppta behandlingen ber baseres pa vurdering av
sartilheling. Bor seponeres ved sartilhelingskomplikasjoner som krever medisinsk intervensjon. Hypertensjon: Er sett. Blodtrykk bar
veere velkontrollert fer oppstart. Pasienten overvakes for hypertensjon, og behandles etter behov. Ved vedvarende hypertensjon til
tross for antihypertensiv behandling, bar kabozantinibdosen reduseres. Bgr seponeres ved alvorlig og vedvarende hypertensjon, til
tross for antihypertensiv behandling og reduksjon i kabozantinibdosen, samt ved hypertensiv krise. Kjeveosteonekrose (ONJ): Er
sett. Munnhuleundersgkelse ber utferes for og med jevne mellomrom under behandling. Behandling bar om mulig stoppes minst
28 dager for planlagt dentalkirurgi/invasiv tannbehandling. Forsiktighet utvises ved bruk av legemidler forbundet med ONJ, f.eks.
bisfosfonater. Seponeres ved ONJ. Palmar plantar erytrodysestisyndrom (PPES): Er sett. Ved alvorlig PPES bgr det vurderes a
avbryte behandlingen. Kan gjenopptas med lavere dose nar PPES er gatt tilbake til grad 1. Proteinuri: Er sett. Urinprotein bar males
regelmessig under behandling. Bar seponeres ved utvikling av nefrotisk syndrom. Posterior reversibelt encefalopati-syndrom
(PRES): Er sett. Behandlingen ber seponeres ved PRES. Forlenget QT-intervall: Brukes med forsiktighet ved tidligere QT-forlengelse,
ved bruk av antiarytmika eller ved relevant eksisterende hjertesykdom, bradykardi eller elektrolyttforstyrrelser. Regelmessig EKG-
overvakning og elektrolyttmaling bar vurderes. Tyreoideadysfunksjon: Maling av tyreoideafunksjonen anbefales ved baseline, samt
noye overvakning for tegn/symptomer under hele behanlingen. Behandling iht. vanlig medisinsk praksis. Unormale biokjemiske
laboratorietester: @kt forekomst av elektrolyttforstyrrelser er sett og tilfeller av leverencefalopati ved HCC kan tilskrives dette.
Overvakning av biokjemiske parametre anbefales. Behandlingsavbrudd, dosereduksjon eller permanent seponering bar vurderes
ved vedvarende eller gjentatte signifikante avvik.

Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Skal ikke brukes under graviditet, hvis ikke klinisk tilstand ngdvendiggjer behandling.
Amming: Skal opphare under og i minst 4 maneder etter endt behandling. Fertilitet: Kan reduseres.

Bivirkninger: Monoterapi: Svaert vanlige: avre abdominalsmerte, asteni, mukositt, perifert gdem, bladning (inkl. epistakse), smerte
i ekstremitet, hypoalbuminemi, Vanlige: dysfagi, fistel, gastrointestinal perforasjon, gastrogsofageal reflukssykdom, glossodyni,
akneiform dermatitt, hyperkeratose, abscess, arterietrombose, dyp venetrombose, venetrombose, hepatisk encefalopati, proteinuri,
hyperbilirubinemi, hypofosfatemi, hypoglykemi, hypokalsemi, hyponatremi, gkt ALP i blod, gkt y-GT. Ukjent: Hjerteinfarkt,
arteriedisseksjon, cerebrovaskulaer hendelse. Kombinasjon med nivolumab: Sveert vanlige: hypertyreoidisme, feber, adem, gvre
luftveisinfeksjon, muskelskjelettsmerte, hypofosfatemi, hypokalsemi, hyponatremi, okt alkalisk fosfatase, leukopeni, hyperkalsemi,
hypoglykemi, gkt total bilirubin, hypermagnesemi, hypernatremi, proteinuri. Vanlige: Eosinofili, binyreinsuffisiens, kolitt, gastritt,
smerte, brystsmerte, atrieflimmer, takykardi, overfalsomhet (inkl. anafylaktisk reaksjon), pneumoni, trombose, hepatitt, pneumonitt,
epistakse, pleuraeffusjon, artritt, nyresvikt, akutt nyreskade, tarre gyne, takesyn. Mindre vanlige: Autoimmun encefalitt, Guillan-
Barrés syndrom, myastenisk syndrom. Bivirkninger sett ved bade monoterapi og i kombinasjon med nivolumab: Svaert vanlige
og vanlige: Anemi, trombocytopeni, hypotyreoidisme, abdominalsmerte, diaré, dyspepsi, forstoppelse, kvalme, oppkast, stomatitt,
fatigue, palmar-plantar erytrodysestesisyndrom, utslett, hypertensjon, dysfoni, dyspné, hoste, dysgeusi, hodepine, svimmelhet,
hypokalemi, hypomagnesemi, redusert appetitt, redusert vekt, okt ALAT, okt ASAT, lymfopeni, naytropeni, hemoroider,
munnsmerter, munntarrhet, alopesi, endret harfarge, erytem, klge, tarr hud, hyperglykemi, hyperkalemi, skt amylase, okt kreatinin,
okt lipase, muskelkramper, lungeembolisme, artralgi, tinnitus, gkte triglyserider, gkt kolesterol, dehydrering, perifer nevropati.

For mer informasjon, se Felleskatalogen eller preparatomtalen (SPC).

Innehaver av markedsferingstillatelse: Ipsen Pharma, 65 quai Georges Gorse, 92100 Boulogne-Billancourt, Frankrike.
TIf.. 00 46 8 45160 0O0. E-post: info.se@ipsen.com.

Basert pa SPC godkjent av SLV: 09.11.2021.

Pakninger og priser per 19.11.2021: 20 mg: 30 stk. (boks) kr 72522,60. 40 mg: 30 stk. (boks) kr 72522,60. 60 mg: 30 stk. (boks)
kr 72522,60. (priser og ev. refusjon oppdateres hver 14. dag).

Refusjon: H-resept: Refusjonsberettiget bruk: Rekvirering skal gjores i tréd med nasjonale handlingsprogrammer for kreft og
foringer fra RHF/LIS spesialistgruppe. Refusjon ytes kun etter resept fra sykehuslege eller avtalespesialist.
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En mann i 70-arene med pleura-
vaeske, knesmerter og dysartri
etter apen hjertekirurgi

Apen hjertekirurgi hos en ellers
sprek mann ble starten pd et halvar
med ni innleggelser og et sykdoms-
forlgp dominert av residiverende
pleuraveeske, deklive gdemer og
etter hvert en alvorlig infeksjon.
Utredningen og behandlingen var
kompleks og krevde multidisiplincer
tilnerming.

n mann i 70-Grene med kjent aorta-
stenose og persisterende atrieflimmer
fikk okende funksjonsdyspné. Ekkokar-
diografi viste progresjon av aorta-
stenosen, og han ble elektivt operert
med dpen hjertekirurgi med innset-
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ting av biologisk aortaklaffventil, lungeveneabla-
sjon og aurikkelreseksjon. Hjerteoperasjonen ble
starten pad et langvarig sykdomsforlgp med resi-
diverende pleuravceske, deklive gdemer og gjen-
tatte innleggelser ved thoraxkirurgisk og senere
medisinsk avdeling. Det kliniske bildet ga mis-
tanke om hjertesvikt. Ekkokardiografi og hgyre-
sidig hjertekateterisering tre mdneder etter inn-
grepet viste normal systolisk og diastolisk funk-
sjon, velfungerende aortaventil og ingen tegn til
restriktivt fylningsmenster eller pulmonal hyper-
tensjon.

Fire mdneder etter aortaklaffoperasjonen av-
dekket imidlertid MR-underspkelse av hjertet
kontrastoppladning i hele perikard. Ved auskulta-
sjon ble det funnet en systolisk bilyd, tolket som
gnidningslyd, over hjertet. CRP-verdien hadde
under innleggelsene etter hjerteoperasjonen veert
lett forhgyet, stort sett mellom 20 og 70 mgjL (re-
feranseomrdde < 4,0). Leukocyttall var innenfor

referanseomrddet. Pasienten ble gjentatte ganger
tappet for pleuravceske, som hadde lavt protein-
innhold og var uten mikrobiologiske funn. Til-
standen ble tolket som postkardiotomisyndrom,
og man startet behandling med kolkisin 0,5 mg
x 10g metylprednisolon 12 mg x 1. Produksjonen
av pleuraveeske avtok, og pasienten opplevde
bedring av tungpust og allmenntilstand.

Postkardiotomisyndrom kan oppsta etter
skade eller kirurgi pa hjertet og er kjenneteg-
net av brystsmerter, tungpust og feber samt
perikard- og/eller pleuravaske. Insidensen
varierer fra 9 % til 40 %, avhengig av diagnos-
tiske kriterier (1). Pasientene har ofte leukocy-
tose og forhgyet CRP og SR. Symptomene kan
oppsta uker til maneder etter initial skade (2).
KolKisin, et antiinflammatorisk medikament
som er vist a redusere forekomsten av post-
kardiotomisyndrom etter kirurgi (3, 4), og
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glukokortikoider er anbefalt til behandlings-
refrakteere pasienter (1, 5). Pa grunn av det
alvorlige kliniske bildet valgte man 4 starte
med begge medikamentene samtidig.

Seks uker etter oppstart av behandling for post-
kardiotomisyndrom og seks mdneder etter aorta-
klaffoperasjonen, ble pasienten innlagt for nien-
de gang som gyeblikkelig hjelp i medisinsk avde-
ling. I tillegg til tungpust, hevelser i bena og
hjertebank som ved tidligere innleggelser hadde
han frostfalelse og smerter i hoyre legg og kne.
Ved klinisk undersgkelse var han i redusert all-
menntilstand. Han var afebril med normalt blod-
trykk pa 112/80 mm Hg, regelmessig puls pd
104 slag/min og oksygenmetning pd 95 % uten
oksygentilforsel. Det var redusert respirasjonslyd
basalt bilateralt som ved pleuraveeske, gnidnings-
lyd over prekordiet, lett hevelse i hgyre kne og et
reaksjonslgst arr etter sternotomi. Til forskjell fra
tidligere innleggelser var inflammasjonspara-
metre betydelig forhgyet med leukocytter 18,2 x
10°/L (3,5-10,0 x 10°), CRP 224 mg/L (< 4,0) og SR
107 mm (<12). CT thorax viste hgyresidig pleura-
veeske med pleurareaksjon oppfattet som inflam-
masjon eller infeksjon, samt en mindre, absces-
suspekt lesjon i hoyre lunge (figur 1). Pd bak-
grunn av det kliniske bildet og radiologisk mis-
tanke om pneumoni med mulig empyem startet
man empirisk behandling med cefotaksim 2 g x
3 for dekning av nosokomial etiologi. Naso-
farynksprove til bakteriedyrkning og PCR-tester
for luftveispatogener, inkludert SARS-CoV-2, ga
negative resultater.

Tre dager etter innleggelsen klaget pasienten
over sngvlete tale, og man konstaterte dysartri.
CT og MR caput paviste abscessuspekte lesjoner
i hoyre temporallapp og cerebellarhemisfeere (fi-
gur2). Det var ingen vekst i fire sett blodkulturer.
I henhold til norske og internasjonale retnings-
linjer for behandling av hjerneabscesser ble cefo-
taksimdosen gkt til 4 g x 3 og metronidazol 1,5 g
x 1intravengst lagt til. For d avdekke en eventuell
emboluskilde ble det utfprt transtorakal og tran-
spsofageal ekkokardiografi, som ikke viste holde-
punkt for endokarditt. Pd grunn av forverret dys-
artri ble det fire dager senere tatt ny MR caput,
som viste gkende stgrrelse pd begge hjerneab-
scessene. Pdfplgende dag ble det utfort abscess-
drenasje av nevrokirurg i diagnostisk og terapeu-
tisk gyemed, med evakuering av brunlig puss.
Materialet ble sendt til histologisk undersokelse
og dyrkning for d detektere bakterier og sopp. Ved
mikroskopi av gramfarget preparat ble det ikke
pavist bakterier. Provematerialet ble ogsd sendt
til 16 S rDNA-sekvensering.
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Figur1 CT thorax med intravengst kontrastmiddel viser kontrastoppladning i pleura, empyemsuspekt pleura-
vaeske basalt pa hgyre side (pil 1) og perikardvaeske (pil 2) samt en mindre abscessuspekt lesjon (pil 3).

Abscesser i sentralnervesystemet oppstdr i
50 % av tilfellene som folge av direkte spred-
ning fra neerliggende fokus og i 30 % som ledd
i hematogen spredning, mens det i 20 % av
tilfellene er ukjent spredningsmenster (6).
Ved abscessdiameter stgrre enn 2,5 cm anbe-
fales drenering (7). Abscesser sekundeert til
lokale fokus har ofte polybakteriell etiologi
med munnhule- eller luftveismikrober (8),
mens abscesser som fplge av hematogen
spredning typisk er monobakterielle (6). Som
primardiagnostisk verktgy ved mistanke om
intracerebral patologi er CT godt egnet, mens
kontrastforsterket MR er nodvendig for & dif-
ferensiere abscess fra annen patologi. Diag-
nostisk aspirasjon og biopsi av abscessinn-
hold ber planlegges i samrdd med infeksjons-
lege, nevrokirurg og mikrobiolog for & sikre
riktig og rask handtering av provematerialet.
Provematerialet til mikrobiologisk diagnos-
tikk skal tas pa sterilt glass til mikroskopi,
bade til Gram- og Ziehl-Neelsen-farging, ana-
erob og aerob dyrkning samt dyrkning av
mykobakterier. Hvis mulig @¢nskes ogsa pro-
vemateriale pa blodkulturmedium. Lumbal-
punksjon har liten nytteverdi ved abscesser i
sentralnervesystemet og er forbundet med
fare for herniering.

Figur 2 Hjerneabscesser fremstilt ved kontrastforster-
ket MR. T1-vektet serie med intravengst kontrastmid-
del viser en romoppfyllende prosess i hgyre cerebel-
lare hemisfeere med sentralt henfall og sirkumferen-
siell kontrastoppladning.
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Figur 3 Utsad fra cerebral abscess pd blodagar med
pigmenterte kolonier. Foto: Else Quist-Paulsen.

To dager etter abscessdrenasje var det rikelig
vekst av Nocardia species pluralis (spp.) i prove
fra abscessinnholdet (figur 3). I trad med interna-
sjonale anbefalinger ble det startet empirisk kom-
binasjonsbehandling med intravengs trime-
toprim-sulfa i hgydose, 15 mg/kg fordelt pd 3-4

doser; og imipenem 500 mg x 4 (9, 10). Behand-
lingen med kolkisin og metylprednisolon ble se-
ponert pd grunn av medikamentenes immunsup-
pressive effekt.

Nocardia spp. er strikt aerobe, grampositive,
stavformede bakterier. Artene i slekten er ofte
langsomtvoksende, og forlenget inkubasjons-
tid (7-10 dager) kan veere ngdvendig. Mikro-
ben vokste pa blodagar og var etter kun to
dager synlig som kritthvite, tgrre kolonier
(figur 3). Ved mikroskopi av koloniene sa man
grampositive staver med filamentgse forgrei-
ninger som ved Ziehl-Neelsen-farging var par-
tielt syrefaste (figur 4). Nocardia spp. er miljg-
bakterier som finnes i jord og vann over hele
verden. Av de mer enn 80 ulike Nocardia-artene
gir minst 30 sykdom hos mennesker, hvorav
de vanligste er N. asteroides-komplekset,
N. brasiliensis og N. farcinica (11). Artsidentifi-
kasjon ble utfert ved hjelp av massespektro-
metri (MALDI-TOF, matrix-assisted laser des-
orptionfionisation-time of flight) og ved 16 S
rDNA-sekvensering. MALDI-TOF-massespektro-
metri har de siste arene revolusjonert arbei-
det med identifisering av mikrober. Ved denne
metoden fragmenteres og ioniseres mikro-
bielle proteiner ved laserbestraling, og mole-

Figur 4 Ziehl-Neelsen-farging av kolonier fra cerebral abscess viser partielt syrefaste staver med filamentgse

forgreninger. Foto: Ingvild Elise Orlien.
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kylmassen til de frie ionene detekteres i et
vakuumkammer. Mikrobens spektrale prote-
inmenster sammenliknes med kjente mikro-
organismer med etablerte proteinmenstre i
en database. Dette gir i de fleste tilfeller en
god artsbestemmelse (12, 13). I dette tilfellet
Klarte ikke sekvenseringen a skille mellom
N. farcinica, N. kroppenstedtii og N. otitidisca-
viarum, men da man ved MALDI-TOF-masse-
spektrometri fikk gjentatte treff pa N. farci-
nica, ble denne arten ansett som den mest
sannsynlige arsaken til infeksjon hos pasien-
ten. Mikroben ble resistensbestemt ved hjelp
av MIC-gradientstrips (minimal inhibitory
concentration, minste hemmende konsentra-
sjon) (Liofilchem) pa MH-F-agar (Mueller Hin-
ton fastidious), og ble ansett & veere fglsom for
amoksicillin-klavulanat, imipenem og trime-
toprim-sulfa (tabell 1).

Ved innleggelsen ble det bemerket lett hevelse i
hayre kne. Fa dager senere tilkom gkt omkrets av
legg, samt varme, pmhet og smerter ved dorsal-
fleksjon. For d kartlegge om det foreld flere infek-
sjonsfokus, ble det utfprt helkropps-PET-undersg-
kelse. Denne viste oppladninger rundt hgyre kne,
i hgyre musculus gluteus maximus og nedenfor
leverspissen, forenelig med multiple abscesser.
Ultralydunderspkelse viste en heterogen oppfyl-
ning medioproksimalt for kneleddet og veeskean-
samling dorsalt i leggen. Diagnostisk punksjon
ble utfart, og provematerialet sendt til bakterio-
logisk underspkelse, hvor man igjen fant vekst av
Nocardia spp., identifisert ved MALDI-TOF-mas-
sespektrometri som N. farcinica. Med abscesser
i bdde sentralnervesystemet og blgtvev hadde
pasienten per definisjon en disseminert nokar-
diose.

Nokardiose oppstar hyppigst hos immunsup-
primerte pasienter etter inhalasjon av Nocar-
dia-bakterier fra miljpet (10). Dette forklarer
at infeksjonen primeert etablerer seg i lunge-
ne, der den kan forarsake irreguleere nodu-
leere, eventuelt kaviterende, lesjoner eller in-
filtrater, med eller uten pleuraveeske (11). He-
matogen spredning med disseminert sykdom
sees i 20-70 % av tilfellene, og infeksjonen
etablerer seg da hyppig i sentralnervesyste-
met (10). Affeksjon av sentralnervesystemet
ma alltid undersgkes hvis Nocardia spp. iden-
tifiseres i andre lokalisasjoner, da dette vil ha
konsekvenser for behandlingsvalg og -varig-
het (11). Infeksjon i hud og blgtvev forekom-
mer som ledd i disseminert sykdom og som
folge av inokulasjonssmitte. T-celler er vart
viktigste forsvar mot Nocardia spp., og syk-
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dommen sees derfor hyppigst hos transplan-
terte med immunsuppresjon og personer
som behandles med glukokortikoider (9).

Pasienten responderte langsomt pd behandling
med trimetoprim-sulfa og imipenem, med avta-
gende verdier av inflammasjonsmarkgrer og be-
dring av dysartri. CT caput etter fem og dtte uker
viste regresjon av abscessene. Imidlertid var pa-
sienten sveert plaget med bivirkninger i form av
kvalme og diare, og han var flere ganger ncer ved
d gi opp behandlingen. Farmakogenetisk analyse
paviste defekt CYP2 D19-gen, en mutasjon som gir
redusert metabolisme av blant annet sulfametok-
sazol, og dermed pkte bivirkninger. Dosen av tri-
metoprim-sulfa ble etter tre ukers behandling re-
dusert fra 15 til 9 mgfkg/degn, og bivirkningene
avtok. Etter dtte ukers intravengs behandling
skiftet man antibiotika til peroral amoksicillin-
klavulansyre 500 mg /125 mg x 3 og trimetoprim-
sulfa 3 tabletter x 3. Behandlingstiden ble planlagt
til ett ar, hvorav de siste fire manedene med
amoksicillin-klavulansyre i monoterapi.

For pasienten ble forlgpet langvarig og kre-
vende. Den kompliserte behandlingen av nokar-
diose, fortsatt residiverende pleuraveeske med
forverring av postkardiotomisyndrom, erncerings-
svikt og depresjon medfprte reinnleggelser og
mdneder pd sykehus for rehabilitering var mulig.
Snart to dr etter hjerteoperasjonen bor pasienten
hjemme. Han blir fort sliten, har ddrlig matlyst
og plages av tungpust og hjertebank. Han har
utviklet betydelig muskelatrofi, men kan ga turer
pd opptil én kilometer uten rullator. Han trener
daglig og har ukentlig fysioterapi. Han har gdtt
til jevnlige kontroller hos hjerte-, infeksjons- og
lungelege samt ernceringsfysiolog.

Diskusjon

Nokardiose er en uvanlig, opportunistisk in-
feksjon som gir alvorlig disseminert sykdom.
Sentralnervesystemet rammes i seerlig grad,
men samtlige organsystem kan bli bergrt. No-
kardiose har ikke patognomoniske presenta-
sjonsformer, men bgr mistenkes hos immun-
supprimerte pasienter med nodulere eller
kaviterende lesjoner i lunge og pussdannende
lesjoner i sentralnervesystem, hud og blgtvev.
Pasientens nokardiose oppstod sannsynligvis
som fplge avimmunsupprimerende behand-
ling med glukokortikoider for postkardio-
tomisyndrom og svekket allmenntilstand et-
ter langvarig sykdom. Glukokortikoider har
en kjent antiinflammatorisk og immunmodu-
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lerende effekt (14). Systemisk behandling gir
okt risiko for infeksjoner, og risikoen gker med
dose og behandlingslengde, alder, underlig-
gende sykdom og annen immunmodulerende
behandling (15, 16). Det er mer usikkert om
kolkisin ogsa bidro til pasientens immunsup-
presjon. Virkningsmekanismen for kolkisin er
ikke fullstendig kartlagt, og den immunsup-
pressive effekten er darligere dokumentert
enn for glukokortikoider (17).

Inokulasjon av Nocardia spp. ved dpen hjer-
tekirurgi er ikke beskrevet i litteraturen. Fra-
veer av lokal infeksjon i operasjonssted bade
klinisk og ved PET- og CT-undersgkelse, talte
ogsa imot dette hos var pasient. Kontrastopp-
ladning i pleura, pleuraveaske og en absces-
suspekt lesjon i lunge (figur 1) kunne skyldes
bade postkardiotomisyndrom og nokardiose,
og det var utfordrende a skille inflammasjon
fra infeksjon. Selv om vi aldri lyktes i & pavise
mikroben i pleuravaske eller luftveier, antar
vi at nedre luftveier var primerfokus, med
videre hematogen spredning til hjerne og
muskulatur i underekstremiteter.

Pasienten fikk antibiotikabehandling i hen-
hold til internasjonale anbefalinger (9, 10).
Hoydosert trimetoprim-sulfa intravengst reg-
nes som ryggraden i behandlingen av nokar-
diose. Ved alvorlig sykdom, som hos denne
pasienten, kan det veere ngdvendig a legge til
karbapenemer, gentamicin eller fluorokino-
loner, avhengig av resistensbestemmelse (10).
Total behandlingstid er 3-12 maneder, avhen-
gig av lokalisasjon, omfang og grad av im-
munsuppresjon. Sykehistorien er ogsa en
paminnelse om at pavisning av enzymdefek-
ter i cytokrom P450-systemet kan ha klinisk
betydning bade for bivirkninger og behand-
lingseffekt.

Hos vér pasient var bildediagnostikk og god
provetagning av hjerneabscessen avgjgrende
for korrekt diagnose og behandling. Maligni-
tet er en viktig differensialdiagnose ved hjer-
neabscess, og det bgr derfor ogsa sendes pro-
ver pa formalin til patologisk undersgkelse.
For denne pasienten ble rett diagnose stilt
etter dyrkning, men i tillegg bgr 16 S rDNA-
sekvensering direkte pa prgvematerialet alltid
vurderes. PCR kan detektere bakterier som er
krevende & dyrke, pavise dgde mikrober hos
pasienter som har fatt behandling med anti-
biotika forut for prevetagning, og gi rask dia-
gnose. Ved mistanke om Nocardia spp. har
rask identifikasjon stor betydning, da resi-
stensmenster varierer pa artsnivd, og empi-
risk behandling vil dermed kunne tilpasses
(18,19).

Tabell 1 Resistensbestemmelse fra cerebral abscess
hos en pasient med nokardiose, utfprt pi MH-F-agar
(Mueller Hinton fastidious). Ut fra minste hemmende
konsentrasjon (MIC, minimal inhibitory concentra-
tion) ble mikroben antatt a veere fglsom for amok-
sicillin-klavulanat, imipenem og trimetoprim-
sulfametoksazol.

Antibiotikum MIC (mg/L)
Amikacin 2,0
Amoksicillin-klavulanat 1,0
Cefotaksim >32
Ceftriakson > 32
Ciprofloksacin >32
Daptomycin > 256
Imipenem 1,0
Klaritromycin 32
Linezolid 4,0
Meropenem 8,0
Minosyklin 2,0
Moksifloksacin 2,0
Tetrasyklin 8,0
Tobramycin > 256
Trimetoprim-sulfa-

metoksazol 0,125

Konklusjon

Sykehistorien illustrerer at nokardiose bgr
mistenkes ved abscesser og subakutt infek-
sjon hos pasienter under immunsupprime-
rende behandling, inkludert behandling med
glukokortikoider. Utredning av nokardiose
krever bredt faglig samarbeid, og vi anbefaler
at spesialister med erfaring i behandling av
tilstanden involveres. Nokardiose kan kureres,
men krever langvarig og hgydosert antibio-
tikabehandling.

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.
Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 27.2.2021, forste revisjon innsendt 1.7.2021,
godkjent 31.8.2021.
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Midtlappstorsjon
etter lobektomi

Lungekreft er den nest hyppigste
kreftformen blant kvinner og menn
i Norge. Stadig flere pasienter

med ikke-smdcellet lungekreft blir
operert, vanligvis med lobcer resek-
sjon. Vi presenterer en sjelden, men
potensielt livstruende komplikasjon
etter lobektomi.

n mann i 70-drene med kjent hyper-
tensjon og type 2-diabetes hadde i
Igpet av et halvt ars tid hatt et ufri-
villig vekttap pa over 10 kg og fikk
pavist anemi. CT toraks, abdomen
og bekken avdekket en ca. 9 cm tu-
mor i hgyre lunges overlapp med infiltrasjon
i gvre segment av underlappen, samt enkelte
forstgrrede lymfeknuter i hgyre lungehilum
og mediastinum. Supplerende positronemi-
sjonstomografi (PET)-CT viste ingen tegn til
fiernmetastaser. CT-veiledet biopsi av tumor
viste plateepitelkarsinom. Det ble utfgrt en-
doskopisk bronkial ultralydundersgkelse
(EBUS) og mediastinoskopi uten funn av lym-
feknutemetastaser. Pasienten var i klinisk sta-
dium IIIA og ble akseptert for operasjon. Det
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ble utfgrt posterolateral torakotomi og utvi-
det hgyre overlappsektomi med sublobaer
reseksjon av hgyre underlapp. Operasjonen
var vellykket og uten spesielle hendelser. Det
ble i henhold til rutinene lagt et toraksdren
pa den opererte siden.

Rutinemessig postoperativ rgntgen toraks
viste atelektasepregede fortetninger i hgyre
lunges midtlapp. Det foreld ogsa en liten
hoyresidig pneumotoraks og sma mengder
pleuraveeske pa samme side, som man kunne
forvente etter operasjonen. Kontroll med
rgntgen toraks fgrste postoperative dag viste
okte fortetninger i gvre halvdel av hgyre he-
mitoraks, som kunne vaere uttrykk for forver-
ret atelektase, pleuravaeske eller hemotoraks
(figur 1). Pasienten var respiratorisk ubesvee-
ret og hadde god kapilleer oksygenmetning
pa 96-98 % med oksygentilskudd 2 L/min pa
nesekateter. Det foreld ingen kliniske infek-
sjonstegn.

Man mistenkte slimplugg som drsak til ate-
lektasen, og det ble derfor utfgrt bronkoskopi
under sedasjon fgrste postoperative dag.
Bronkoskopgren mislyktes i 8 komme inn i
midtlappsbronkus fordi den avgikk skarpt
vinklet i kranial retning, men ostiet var dpent.
Hoyre underlappsbronkus var dpen uten pa-
fallende mye slim. Pasienten ble videre be-

handlet med ikke-invasiv ventilasjonsstgtte
(NIV) i form av kontinuerlig positivt luftveis-
trykk (CPAP).

Grunnet tettere oppfelging ble rentgen to-
raks utfgrt senere samme dag. Denne viste
ikke vesentlig endring. Pasienten ble derfor
henvist til CT-undersgkelse for videre diagnos-
tikk. CT toraks med intravengst kontrastmid-
del utfert pa kveldstid samme dag viste en
apikalt lokalisert midtlapp med utbredte
mattglassfortetninger og omrader med kon-
solidering samt fortykkede interlobulaere
septa (figur 2). Midtlappen fremsto som neer-
mest fullstendig devaskularisert. Proksimale
midtlappsbronkus var obliterert, og transver-
sale snitt viste subtilt virveltegn (swirl sign) i
midtlappen som tegn pa vridning. Fra radio-
logisk hold ble det reist mistanke om torsjon
av midtlappen.

Det var indikasjon for eksplorativ torako-
tomi pa grunnlag av radiologiske funn, men
grunnet pasientens gode allmenntilstand
valgte man a avvente operasjonen til neste
morgen. Det ble utfgrt torakotomi gjennom
operasjonssaret, og man fant en 180° torkvert
midtlapp med uttalt atelektase og stuvning.
Midtlappen ble ikke vurdert som viabel, og
det ble foretatt en anatomisk reseksjon. Det
per- og postoperative forlppet var ukompli-
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Figur1 Rontgen toraks frontbilde tatt sittende i seng forste postoperative dag etter
primaroperasjonen. Bildet viser fortetninger i gvre og midtre hgyre lungefelt,
som ble tolket som veeske projisert over fortetninger i midtlappen. Det var en liten
pneumotoraks pa hgyre side, som forventet postoperativt.

sert. Rontgen toraks senere pa operasjons-
dagen og de pafglgende dagene viste adekvat
ekspansjon av gjenverende underlapp og
gradvis avtagende pneumotoraks. Pasienten
ble utskrevet til lokalsykehus fjerde postope-
rative dag etter reoperasjonen.

Diskusjon

Var kasuistikk beskriver et tilfelle med midt-
lappstorsjon etter overlappsreseksjon, med
torsjonsgrad pd 180. Lungetorsjon er en sjel-
den tilstand, med rapportert insidens pa
0,089 % i en amerikansk studie (1). Postopera-
tiv midtlappstorsjon etter hgyre overlappsekt-
omi er vanligste form for lungetorsjon, som
hos var pasient. Tilstanden forekommer som
oftest i forbindelse med torakskirurgi, mindre
hyppig etter traume eller spontant (1-3). Lun-
getorsjon omfatter som regel hilere struktu-
rer og kan affisere hele lungen, én eller flere
lungelapper eller en del av en lungelapp. Tor-
sjonsgraden er hyppigst 180, men kan variere
fra 90 til 1080 (3).

Vdr pasient var asymptomatisk, som er be-
skrevet hos 21% ved postoperativ lungetorsjon
(3). Vanligste symptomer og funn er akutt
innsettende dyspné, feber, brystsmerter og
hoste. Under- og feildiagnostikk er vanlig, da
symptomer og funn overlapper betydelig
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Figur 2 CT toraks med intravengst kontrastmiddel tatt fgrste postoperative dag
etter primaroperasjonen. Koronalt snitt med lungevindu viser mattglassfortet-
ninger, konsoliderte fortetninger og fortykkede interlobulere septa i midtlappen.
Detvar en liten pneumotoraks og sma mengder pleuravaske pa hgyre side, som

forventet postoperativt. Man ser inneliggende toraksdren med tuppen over hgyre

lungetopp.

med andre postoperative tilstander (3). Den
vanligste av disse er obstruktiv atelektase som
folge av sekretstagnasjon. Mindre vanlige til-
stander er blpdning, infeksjon og lungeembo-
lisme. En sjelden komplikasjon er nekrose
som fplge av iatrogen skade pa karstrukturer
i affiserte lungelapp.

Hos var pasient ble det initialt utfgrt bron-
koskopi, ettersom vanligste drsak til fortetnin-
ger og atelektaser er slimpropp. Under bron-
koskopien var det ikke funn av dette, men det
var manglende oversikt i midtlappsbronkus
uten entydig arsak. I litteraturen er det be-
skrevet at torsjon kan mistenkes bronkosko-
pisk ved uvanlig orientert og obstruert bron-
kus som ikke skyldes sekret.

Rontgen toraks kan gi mistanke om lobaer
lungetorsjon ved funn av fortetninger i en
uvanlig orientert lungelapp som eventuelt
endrer posisjon i lgpet av kort tid (2, 4). P4 CT
vil en torkvert lungelapp vanligvis ha redusert
kontrastoppladning samt konsoliderte og/el-
ler mattglasspregede fortetninger. En torkvert
lapp kan utvikle luftretensjon og stuvning,
som medfgrer henholdsvis ekspansjon av lap-
pen og fortykkede interlobuleere septa som
uttrykk for interstitielt gdem. Lappens bron-
kovaskulere strukturer vil veere skarpt oblite-
rert ner lungehilum og kan fa endret oriente-
ring, som pd rentgen. Utviklingen av disse
forandringene avhenger av grad og varighet

av torsjonen. Hos var pasient samsvarte radio-
logiske funn godt med tidligere beskrevne
funn i litteraturen.

Vi oppdaget tilstanden uvanlig tidlig pa
grunnlag av radiologiske funn alene. Median
diagnosetid for postoperativ lungetorsjon er
10 (2-14) dager etter primearoperasjonen (3).
Selv om en betydelig andel pasienter med
postoperativ lungetorsjon er asymptoma-
tiske, tror vi at var pasient ville ha utviklet
symptomer tredje eller fjerde postoperative
dag, med utvikling av nekrose og infeksjon i
midtlappen.

Ved tilstrekkelig mistanke om torsjon stil-
les endelig diagnose med kirurgisk eksplora-
sjon. Behandlingen er detorkvering eller re-
seksjon av affisert lapp, avhengig av lappens
viabilitet.

Lungetorsjon forekommer sjelden. Tilstan-
den er likevel viktig & kjenne til, da ubehand-
let torsjon er potensielt dpdelig. Det er imid-
lertid varierende letalitetsrater i den spar-
somme litteraturen som omhandler emnet.

Postoperativ lungetorsjon forekommer
ikke ngdvendigyvis sa tidlig etter operasjonen
som hos var pasient, og det kan ga opptil
14 dager for tilstanden manifesterer seg kli-
nisk. Det er derfor viktig & ha kjennskap til
tilstanden bade pa regionsykehus og lokal-
sykehus som mottar nyopererte pasienter.
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Konklusjon

Lungetorsjon er en sjelden, men potensielt
dedelig tilstand som bgr mistenkes hos lun-
geopererte pasienter med akutte nedre luft-
veissymptomer som ikke responderer adekvat

pa behandling for vanlige postoperative til-
stander eller ndr disse er utelukket. Tilstanden
kan ogsa mistenkes tidlig pa grunnlag av ra-
diologiske eller bronkoskopiske funn, som
hos vdr pasient.

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.
Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 24.2.2021, forste revisjon innsendt 8.6.2021,
godkjent 27.6.2021.
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Hvor stor andel av publiserte
forskningsresultat er feil?

Ikke alle publiserte forsknings-
resultat lar seg reprodusere
—noen fordi funnene ikke er
korrekte. Hvor omfattende er
problemet?

Flere forskere har forsgkt & beregne hvor ofte
publiserte funn er feil. Tilnermingene er til
dels sveert ulike.

Ulike metoder

Artikkelen «Why most published research fin-
dings are false» av John Ioannidis ble publi-
sert i 2005, og fikk stor oppmerksombhet (1).
Artikkelen var ikke basert pa data, men postu-
lerte en modell for andelen falskt positive
funn blant publiserte positive funn, basert pa
folgende fire storrelser: andelen faktisk sanne
hypoteser blant de hypotesene som undersg-
Kes, statistisk styrke, signifikansniva (5 %) og
skjevhet (bias). Skjevhet i denne sammenhen-
gen betyr den andelen av studiene hvor hypo-
tesen ville fremstd som sann selv om den ikke
er det, f.eks. pa grunn av publikasjonsskjevhet
eller darlig studiedesign. loannidis beregnet
positiv prediktiv verdi, altsd andelen sanne
funn blant positive funn, for en rekke forskjel-
lige kombinasjoner av disse fire stgrrelsene.
For store randomiserte kontrollerte studier
med adekvat styrke (80 %) ansa han det som
realistisk at andelen faktisk sanne nullhypo-
teser kan vare 50 %, og at skjevheten er bare
10 %. Da blir positiv prediktiv verdi beregnet
til 85 %. For utforskende observasjonelle stu-
dier med adekvat styrke pa 80 %, andel sanne
nullhypoteser pa 9 % og skjevhet pa 30 % fas
en positiv prediktiv verdi pa 20 %. Studier med
lavere andel sanne nullhypoteser eller lavere
styrke fgrer til enda lavere positiv prediktiv
verdi (1, tabell 4).

Jager og Leek estimerte i 2014 andelen falskt
positive funn basert pa data (2). De leste elek-
tronisk alle de 77 430 publikasjonene i The
Lancet, The Journal of the American Medical
Association, The New England Journal of Med-
icine, BM] og The American Journal of Epide-
miology i 2000, 2005 og 2010. Analysene byg-
ger pa det faktum at ndr nullhypotesene er
sanne, vil p-verdiene veere jevnt fordelt fra 0 til
1, mens ndr alternativhypotesene er sanne, vil
p-verdiene veere skjevt fordelt mot 0. Dette er
illustrert i figur 1.

Jager og Leek estimerte andelen falskt posi-
tive funn (science-wise false discovery rate) til
a veere 14 %. Sammen med artikkelen deres ble

1716

Sanne nullhypoteser M Sanne alternativhypoteser
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p-verdi

Figur 1 Typisk fordeling av p-verdier for sanne nullhypoteser (lysegront) og sanne alternativhypoteser (merke-

gront).

det publisert diskusjonsinnlegg fra flere fors-
kere. Avslutningsvis kom et tilsvar fra Jager og
Leek (3) der de skrev at estimatet pd 14 % anta-
kelig er optimistisk, men at andelen trolig
ikke er over 50 %, i alle fall ikke for studier som
er godt planlagt og godt gjennomfert.
Forskere i gruppen Open Science Collabora-
tion brukte en annen fremgangsmate for a
studere reproduserbarhet (4). De identifiserte
100 studier publisert i 2008 i tre forskjellige
psykologitidsskrift. Disse studiene ble gjentatt
i nye studier med nye deltakere, med en de-
sign mest mulig lik den opprinnelige og med
planlagt statistisk styrke pa minst 80 %. Dette
var et meget omfattende arbeid, og hele
274 personer er listet som forfattere. Hva fant
man sa? Den estimerte effekten malt ved kor-
relasjonskoeffisienten var i originalstudiene
i gjennomsnitt 0,403 (standardavvik 0,188), og
i de gjentatte studiene bare 0,197 (0,257). Av de
opprinnelige studiene rapporterte i alt 97 %
statistisk signifikant effekt (p-verdi < 0,05),
mot bare 36 % av de gjentatte studiene. Etter
ha kombinert de opprinnelige og de gjentatte
studiene ble 68 % statistisk signifikante.

En fallitterklering?

Disse tre studiene brukte sveert ulike metoder.
Ioannidis laget en modell som bygger pa en
rekke antakelser i forskjellige studiedesign.
Antakelsene kan synes realistiske, men det er
en svakhet at de ikke bygger direkte pa data.
Jager og Leek baserte seg pa rapporterte p-ver-
dier og gjorde beregninger basert pa forven-
tede fordelinger av p-verdier ndr nullhypote-
sene er sanne eller usanne. Open Science Col-
laboration gikk enda grundigere til verks: De
gjentok 100 studier. Studiene til Jager og Leek
og Open Science Collaboration bygger pa om-

fattende empiri. Litt avhengig av hvordan man
vektlegger resultatene, kan man si at andelen
falskt positive funn ble estimert til henholdsvis
14 % 0g 29 % (97 % — 68 % =29 %) idisse studiene.
Dette ma uansett sies a veere hgye andeler.

Er dette en fallitterkleering for forskningen?
Absolutt ikke. Men det belyser viktigheten av
at studier er godt planlagt, giennomfgrt og
rapportert. Og at det er viktig a forsgke a re-
produsere publiserte studier. Den samlede
evidensen fra flere studier, gjerne i en systema-
tisk oversikt eller metaanalyse, vil vaere vesent-
lig mer palitelig enn den fra en enkelt studie.
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Ferinject (jern(lll)karboksymaltose)

Jernpreparat. ATC-nr.: BO3A C. Utleveringsgruppe C. Reseptbelagt legemiddel.
INFUSJONS-/INJEKSJONSVASKE, opplasning 50 mg/ml.

Indikasjoner: Behandling av jernmangel nar orale jernpreparater er uten virkning, ikke kan brukes eller det er klinisk behov for hurtig tilfersel av jern. Diagnosen
jernmangel ma baseres pa laboratorieprgver.

Dosering: Pasienten skal overvakes ngye for tegn og symptomer pa overfalsomhetsreaksjoner under og etter hver administrering. Skal kun administreres nar
personell som er oppleert i & vurdere og behandle anafylaktiske reaksjoner er i umiddelbar naerhet, og nar komplett gjenopplivingsutstyr er tilgjengelig. Pasienten
bar observeres for bivirkninger i minst 30 minutter etter hver injeksjon. Trinn 1: Bestemmelse av jernbehov: Bestemmes pa bakgrunn av pasientens kroppsvekt
og hemoglobinniva (Hb) iht. tabell 1 i SPC. Trinn 2: Beregning og administrering av maks. individuell(e) jerndose(r): En enkelt dose skal ikke overskride: -15 mg
jern/kg kroppsvekt (ved i.v. injeksjon) eller 20 mg jern/kg kroppsvekt (ved i.v. infusjon). -1000 mg jern (20 ml Ferinject). Maks. anbefalt kumulativ dose er 1000 mg
jern (20 ml Ferinject) pr. uke. Trinn 3: Vurdering etter tilforsel av jern: Ny vurdering skal utferes av legen basert pa individuell tilstand. Hb-nivaet skal vurderes pa
nytt minst 4 uker etter siste administrering, for a la tilstrekkelig tid ga for erytropoese- og jernutnyttelse. Hvis pasienten trenger ytterligere tilforsel av jern, skal
jernbehovet beregnes vha. tabell 1 over. Spesielle pasientgrupper: Hemodialyseavhengig kronisk nyresykdom: En enkelt maks. daglig dose skal ikke overstige 200
mg hos hemodialyseavhengige pasienter med kronisk nyresykdom. Barn <14 ar: Ikke studert og bruk anbefales derfor ikke. Tilberedning/Handtering: Skal kun
fortynnes ved i.v. infusjon, se Administrering. Skal ikke fortynnes ved bolusinjeksjon og dialyse. Bruk bare hetteglass uten bunnfall, og med homogen opplasning.
Hvert hetteglass er kun ment for engangsbruk. Ved fortynning skal det ikke brukes andre typer intravengse fortynningsopplasninger eller terapeutiske stoffer enn
steril 9 mg/ml natriumkloridoppl@sning, da dette kan fore til utfelling og/eller interaksjon. Kompatibiliteten med beholdere laget av annet enn polyetylen og glass
er ukjent. Administrering: Skal kun administreres i.v. ved ufortynnet bolusinjeksjon eller ufortynnet under en hemodialysesekvens gjennom dialysatoren, eller
fortynnet ved infusjon. Skal ikke administreres s.c. eller i.m. Lv. injeksjon: Opptil 1000 mg jern (opptil maks. 15 mg/kg kroppsvekt) kan administreres via i.v.
injeksjon av ufortynnet opplesning iht. tabell 2 i SPC. L.v. infusjon: Kan administreres fortynnet via i.v. infusjon opptil en maks. engangsdose pa 1000 mg jern
(opptil maks. 20 mg/kg kroppsvekt). Ferinject ma kun fortynnes i steril 9 mg/ml natriumkloridopplgsning iht. tabell 3 i SPC. Av stabilitetsarsaker skal ikke Ferinject
fortynnes til konsentrasjoner <2 mg jern/ml (ikke inkl. volumet til jernkarboksymaltoselgsningen). Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene. Kjent
alvorlig overfglsomhet for andre parenterale jernpreparater. Anemi som ikke er knyttet til jernmangel, f.eks. annen mikrocytisk anemi. Tegn pa jernoverskudd eller
forstyrrelser i utnyttelsen av jern. Forsiktighetsregler: Overfalsomhetsreaksjoner: Kan gi overfalsomhetsreaksjoner, inkl. alvorlige og potensielt dedelige
anafylaktiske/anafylaktoide reaksjoner. Overfalsomhetsreaksjoner etter tidligere bivirkningfrie doser av parenterale jernkomplekser er ogsa rapportert. Det er sett
overfglsomhetsreaksjoner som har utviklet seg til Kounis syndrom (akutt allergisk koronar arteriespasme som kan resultere i hjerteinfarkt). Risikoen er gkt ved
kjent allergi, inkl. legemiddelallergi, herunder tidligere alvorlig astma, eksem eller annen atopisk allergi. Pasienter med immunitets- eller inflammatoriske tilstander
(f.eks. systemisk lupus erythematosus, revmatoid artritt) har ogsa gkt risiko for overfglsomhetsreaksjoner. Ferinject skal kun administreres nar personell som er
oppleert i a vurdere og behandle anafylaktiske reaksjoner er i umiddelbar naerhet, og nar komplett gjenopplivingsutstyr er tilgjengelig. Pasienten ber observeres
for bivirkninger i minst 30 minutter etter hver administrering. Behandlingen ma stoppes umiddelbart ved overfalsomhetsreaksjoner eller tegn pa intoleranse
under administreringen. Utstyr for hjerte-/andedretts-gjenopplivning og utstyr for handtering av akutte anafylaktiske/anafylaktoide reaksjoner skal veere
tilgjengelig, inkl. en injiserbar 1:1000-adrenalinopplgsning. Ytterligere behandling med antihistaminer og/eller kortikosteroider skal gis ved behov. Hypofos-
fatemisk osteomalasi: Symptomatisk hypofosfatemi som forer til osteomalasi og benbrudd som krever kliniske inngrep (inkl. kirurgi) har blitt rapportert. Pasienter
ber oppseke legehjelp hvis de opplever forverring av utmattelse (fatigue) med myalgi eller smerter i skjelett. Fosfat i serum skal overvakes hos pasienter som far
administrert flere hgye doser eller langvarig behandling, og hos pasienter som har eksisterende risikofaktorer for hypofosfatemi. | tilfeller av vedvarende
hypofosfatemi skal behandling med jern(lll)karboksymaltose revurderes. Nedsatt lever- eller nyrefunksjon: Ved funksjonsforstyrrelse i leveren skal parenteralt jern
kun administreres etter en grundig nytte-/risikovurdering. Parenteral jernadministrering skal unngas hos pasienter med hepatisk funksjonsforstyrrelse der
jernoverskudd er en utlgsende faktor, spesielt ved porphyria cutanea tarda (PCT). Grundig overvakning av jernstatus anbefales for & unnga jernoverskudd.
Sikkerhetsdata er ikke tilgjengelig for hemodialyseavhengige kroniske nyrepasienter som far enkeltdoser >200 mg jern. Infeksjon: Parenteralt jern ma brukes med
forsiktighet ved akutt eller kronisk infeksjon, astma, eksem eller atopiske allergier. Det anbefales at administreringen avbrytes ved pagaende bakteriemi. Ved
kronisk infeksjon ma det foretas en nytte-/risikovurdering, der undertrykking av erytropoese tas i betraktning. Ekstravasasjon: Det skal utvises forsiktighet for a
unnga paravengs lekkasje ved administrering. Paravengs lekkasje kan gi hudirritasjon og potensielt langvarig brun misfarging pa administreringsstedet. Ved
paravengs lekkasje ma administreringen avbrytes gyeblikkelig. Hjelpestoffer: 1 ml ufortynnet Ferinject inneholder opptil 5,5 mg (0,24 mmol) natrium. Dette ma tas
i betraktning for pasienter pa saltfattig diett. Administrer ikke 20 ml (1000 mg jern) som injeksjon eller infusjon mer enn 1 gang i uken. Interaksjoner: For
utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse pa felleskatalogen.no og se SPC. Graviditet og amming: Graviditet: Grundig nytte-/
risikovurdering er pakrevd fer bruk under graviditet, og preparatet skal ikke brukes under graviditet med mindre det er strengt nedvendig. Jernmangel som
oppstar ilgpet av 1. trimester kan i mange tilfeller behandles med oralt jern. Behandling med Ferinject ber begrenses til 2. og 3. trimester, hvis fordelen anses a
oppveie potensiell risiko for bade mor og foster. Fatal bradykardi kan oppsta etter administrering av parenterale jernpreparater. Det er vanligvis forbigaende og en
konsekvens av en overfglsomhetsreaksjon hos mor. Fosteret skal overvakes ngye under i.v. administrering av parenterale jernpreparater hos gravide. Amming:
Overgang i morsmelk er ubetydelig (<1%). Med grunnlag i begrenset informasjon fraammende er det usannsynlig at preparatet utgjer en risiko for barnet som
ammes. Bivirkninger: Vanlige (>=1/100 til <1/10): Generelle: Reaksjoner pa injeksjons-/infusjonsstedet. Kar: Flushing, hypertensjon. Nevrologiske: Hodepine,
svimmelhet. Stoffskifte/ernaering: Hypofosfatemi. De mest alvorlige ADR-ene er anafylaktoide/anafylaktiske reaksjoner (sjeldne); dedsfall har blitt rapportert.
Overdosering/Forgiftning: Administrering i mengder som overskrider mengden ngdvendig for & korrigere jernmangel pa tidspunktet for administrering, kan
fore til akkumulering av jern i lagrene, noe som etter hvert kan fore til hemosiderose. Overvakning av jernparametre som serumferritin og transferrinmetning kan
bidra til & gjenkjenne jernakkumulering. Jernakkumulasjon skal behandles i samsvar med standard medisinsk praksis, f.eks. kan bruk av jernchelator vurderes. Se
Giftinformasjonens anbefalinger BO3A C pa www.felleskatalogen.no. Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares i originalpakningen for & beskytte mot lys.
Oppbevares ved hgyst 30°C. Skal ikke fryses. Fra et mikrobiologisk synspunkt skal preparatet brukes gyeblikkelig etter forste apning av beholderen. Fra et
mikrobiologisk synspunkt skal preparatet brukes gyeblikkelig etter fortynning med steril 9 mg/ml natriumkloridopplasning. Pakninger og priser (pr.
06.08.2021): 10 ml (hettegl.) kr 1429,50. 20 ml (hettegl.) kr 2822,90. Bla resept: Nei. Byttbar: Nei. Basert pa SPC godkjent av SLV/EMA: 28.07.2021. Innehaver
av markedsfeoringstillatelsen: Vifor France, 100-101 Terrasse Boieldieu, Tour Franklin La Défense 8, 92042 Paris La Défense Cedex, Frankrike. Kontakt (repr.): Vifor
Pharma Nordiska AB, Gustav lll:s Boulevard 46, 169 73 Solna, Sverige, e-post: info.nordic@viforpharma.com. Les felleskatalogtekst eller preparatomtalen (SPC)
for mer informasjon, se www.felleskatalogen.no
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Folkehelsevokteren

Folkehelsedirektgr Camilla Stoltenberg er forngyd med hvordan landet har klart seg gjennom halv-
annet drmed koronavirus. Na vil hun begynne d gve pd den neste store pandemien.

O

nei, nei, nei. Sant sier jeg ikke.

Det har nettopp klirret i en
derbjelle og kommet en regn-
jakkekledd kvinne med katte-
vatt har inn i bakeriet.

I kalenderen stdr det okto-
ber 2021, og Folkehelseinstituttets direktgr
Camilla Stoltenberg har i velkomsten fatt
spgrsmal om hun sier «Vel bldst» nar hun
treffer folk nd som landet er gjendpnet etter
562 dager med koronaviruspandemi.

Hun flirer beskjedent.

-Du kan si det. Og folk sier det til meg.
Men min jobb er jo & veere pa vakt. De siste
ukene etter gjendpning har vert litt ...
merkelige, sier hun, hodet pa skakke.
-Vemodig?

- Nei. Ettertenksom er kanskje riktigere
a si. Og spennende. Na har regjeringen valgt

a ta den risikoen det er med full gjendpning.
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En liten pause.

- Det har hele tiden veert vanskelig a vite
om vi gjgr rett og om vi i FHI gir de rette
radene.

Et forsiktig smil presser seg frem mens
hun lar regnet dryppe av sykkelhjelmen.

Helsebyrdkratene i hovedstaden har blitt
vant & se henne slik, fartende fra meote til
mgte pa den sorte sykkelen sin mens hun
har diskutert fordeler og ulemper med tiltak
mot koronaviruset.

- Det gleder jo en epidemiolog at folk har
veert sa opplyst og interessert i bide R-tall,
statistikk og matematisk modellering, sky-
ter hun inn lettere begeistret.

Sammen med (tidligere) helseminister
Bent Hoie, assisterende helsedirektor Espen
Rostrup Nakstad og helsedirektor Bjgrn
Guldvog har hun blitt omtalt som en av de
som ga kampen for kontroll et ansikt.

- Jeg er fortsatt ikke fortrolig med det nye,
normaliserte livet. Og helt normalt er det jo
enda ikke. Vi i FHI er fortsatt i gkt beredskap,
legger hun til.

Med et vaksineprogram gdaende og stadige
debatter rundt en tredje vaksinedose og en
solid vinterbglge i anmarsj er det ennd nok
a gjore for den gverste sjefen i instituttet.

- Arbeidsmessig har denne sensommeren
veert ekstremt hektisk for oss i FHI, kanskje
mer enn forventet, sier hun og kikker ut pa
de tunge hgstskyene som henger over byen.
Fortsatt et godt stykke unna julestemning.

Det finnes imidlertid tegn til normalise-
ring ogsa i Stoltenbergs liv.

Hun har sa vidt begynt a lese skjgnnlitte-
ratur igjen og bistdr endelig ektemannen
Atle pé kjokkenet.

- Det har veert mange dager der jeg har
jobbet til det sekundet middagen settes pa
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bordet og reist meg straks siste matbit er
svelget.

Arkitektmannen oppfordret henne til
a fotodokumentere alle de lekre rettene han
har disket opp med.

- Hvis jeg ikke sa opp ndr middagen star-
tet, kunne han bli litt irritert. Det er lett
a forstd. Men ellers har det vert fint med
hjemmekontor.

Bok om pandemien

Direktgrens pandemiarbeid har fattet inte-
resse hos mange medier. Det har blitt utal-
lige pressekonferanser i offentlig regi, opp-
tredener i TV- og radio, podkaster, foredrag
og intervjuer i trykt presse.

Og i hest kom boken Aret som aldri tok
slutt.

Ikke hennes bok, som hun sa ngye pape-
ker, men altsa journalist Lilla Sglhusviks
intervjuer med Stoltenberg gjennom nesten
hele pandemien.

- Hun har gjort et grundig research og
intervjuet mange, men valgt meg til hoved-
person i boka.

-Du sa nei til flere forlag. Hvorfor ble du
med pa akkurat dette?

- For jeg ville ikke skrive selv. Det var vans-
kelig forenlig med rollen min som direktgr.
Lilla tok dessuten kontakt i en relativt rolig
fase, hadde en plan, og vi kunne presse inn
noen timer med intervjuer ndr det passet
meg, forklarer hun.

I Dagbladets anmeldelse star det «en
svert lesverdig bok om kaos, konflikt og
samarbeid».

- Forngyd?

-Ja. Det er en viktig bok fordi den kom-
mer sa tett pa natiden. Det var ggy a veere
med pa et bokprosjekt.

- Kaos og konflikt?

- Selv om forholdet mellom oss i FHI og
Helsedirektoratet far vel mye plass, var det
samtidig et viktig tema serlig i aller forste
fase av pandemien - og noe Koronakommi-
sjonen undersgkte, sier Stoltenberg og sikter
til kommisjonens kommentarer om at
ansvarsdelingen mellom Helse- og omsorgs-
departementet, Helsedirektoratet og Folke-
helseinstituttet var uklar i deler av pande-
mien.

Stoltenberg sukker.

-Men jeg er lei av at dette stadig blases
opp, sier hun og utdyper:

-1 all hovedsak har vi samarbeidet sveert
godt, og det har gatt bra. Det er jo ogsa
kommisjonens hovedkonklusjon. Men sa
har vi veert apne om at det tidvis har veert
krevende og at vi noen ganger har veert
uenige om faglige spgrsmal.

I boka far blant annet uenighetene rundt
stengningen av skoler og barnehager i pan-

«Viharvartdpneomatdet
tidvis harveert krevende og
atvinoen ganger har veert
uenige om faglige spprsmal»

demien stor plass, og det nevnes flere episo-
der med bade informasjonsbrist og tidsngd
mellom de to partene.

- Mediene har enormt stor makt til & defi-
nere dette forholdet. Nesten all informa-
sjonsflyt er @pen mellom Helsedirektoratet
og FHI og da velger mange medier a fokusere
pa uenighetene, forklarer hun og laser opp
sykkelen sin.

Vi skal ut & ga. «Sitting is the new smokingy,
er det visst noe som heter.

Pandemiledelse
I flere ar har Camilla Stoltenberg frontet
apenhet som en av sine viktige lederfilosofier.

- Jeg er opptatt av a formidle til mine
ansatte, spesielt de som er aktive i offentlig
debatt og pa sosiale medier, at jeg gnsker
at FHI skal utvikle en kultur for apenhet og
offentlig debatt. Vi har ytringsfrihet i landet,
heldigvis, og vi ber bruke den med klok-
skap.

- Dere er nesten 1500 ansatte pa instituttet
- kan det vaere problematisk a la alle sla seg
lps bak tastaturet?

- Det har veert enkelte episoder der jeg har
tatt opp at det finnes gode og darlige mater
a formidle uenighet pa. Og at de som skriver
har et medansvar for at det ikke oppstar
ungdig forvirring og utrygghet. Men uenig-
het i seg selv vil jeg aldri sla ned pa, sier hun
og trekker pusten kjapt:

- I hgringsuttalelser har vi for eksempel
valgt 4 ta med synspunkter fra medarbei-
dere som er uenige med ledelsen som ved-
legg. «Dette mener instituttledelsen, men
andre synspunkter er vedlagty, kan vi skrive.
- Er du en leder som kan sette ned foten?

-Ja, jeg kan gjgre det, men jeg prover
alltid a lytte og fa fram alle synspunkter og
vise respekt for andres syn fgr jeg gjor det.

- Noen av dine kollegaer mener du kan vere
noksa bestemt?

-Det kan jeg.

- Er du opptatt av a ha rett?

- Nei. Men jeg blir jo veldig engasjert,
sa jeg blir sikkert oppfattet som mer intens
og i forsvar for egne synspunkter enn det
jeg onsker a vere. Jeg er ofte mer usikker
enn sikker innledningsvis, men forstar
godt at det ikke alltid virker slik, smiler
hun.

- Hva har dere laert av pandemien?

- Mye. Blant annet at vi ma styrke forsk-

ning og innovasjon - kraftig - for & utvikle
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mer malrettede tiltak. Og at det er avgjo-
rende at politiske myndigheter kommer
tidlig pa banen og tar ansvar.

Q@ynene er store, og hun teller opp pad
fingrene.

- Og for det tredje har vi leert at kommu-
nene gjgr en fenomenal jobb. Kommune-
legene og ordfererne har virkelig statt frem
- en etter en! Folk har veert flinke til 4 folge
alle tiltakene.

Naturlig ledertype

Hun har sd lenge hun kan huske blitt tildelt
lederroller, ogsa tidlig i oppveksten. Kanskje
en naturlig konsekvens av a vaere beskyt-
tende storesgster for Jens og Nini.

A vokse opp i den profilerte Stoltenberg-
familien leerte henne tidlig & engasjere seg
og ta ansvar.

Pappa Thorvald var diplomat og utenriks-
minister, mamma Karin var toppbyrdkrat,
bror Jens ble etter hvert statsminister og
NATO-sjef og avdgde soster Nini var en for-
kjemper for human narkotikapolitikk.

Sine forste levear tilbragte Camilla og
familien utenfor Norge, i USA og Serbia.

- Jeg tror det bidro til mitt senere engasje-
ment for og arbeid med helsen til innvan-
drerkvinner, forklarer hun.
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Foreldrene fortsatte d jobbe og reise mye
etter 4 ha flyttet tilbake til Norge.

- Det kunne ga tre uker mellom hver
telefon fra dem ndr de var ute pa reise. Vi
gledet oss alltid veldig til de skulle komme
tilbake, fortelle historier og bringe verden
hjem til oss.

Operasjon gjorde inntrykk

Selv om hun vinglet innom bade teater-
verdenen og sosiologiens mysterier, ble det
tidlig klart at det var lege hun ville bli.

- En kul i brystet var utlgsende, tror jeg.

Etter & ha slatt opp i Hiemmets Legebok
og lest at det kunne dreie seg om alvorlig
kreft, bar det videre til undersgkelse og
snarlig operasjon.

Bdade 16-arige Camilla og pappa Thorvald
var livredde.

- Heldigvis var det godartet, men fra jeg
ble trillet inn pd operasjonsstuen, godt
premedisinert og omtdket, ble jeg bergtatt
og fascinert av dette yrket. Og sa gjorde det
sterkt inntrykk at jenta i senga ved siden av
meg fikk en vond beskjed. Jeg opplevde at
livet er skjgrt, man ma utnytte hvert sekund
- og at legeyrket appellerte til meg.

Hun drar fingrene gjennom de tykke
krogllene.

«Heldigvis var det godartet,
men frajegble trilletinn
pa operasjonsstuen, godt
premedisinert ogomtaket,
blejegbergtattogfascinert
avdetteyrket»

- Jeg kunne sikkert endt opp i mange
disipliner, for jeg synes absolutt alt var
interessant pa studiet, sier hun og fort-
setter:

- Turnustjenesten pa Helgelandskysten
med legebat og varierende mobildekning
var fantastisk, men familiekabalen gjorde at
vi ikke slo oss ned der, sier hun og tenker pa
bade ektemannen Atle og de to sgnnene
sine Mathias og Emil.

Var folkehelsesunne promenade pauser
ved kvinneklinikkparken midt i Oslo sen-
trum.

Mens hun peker pa den lange trappa hun
og noen venner springer i hver lgrdag, for-
teller hun om bade assistentlege-, studie- og
barselminner fra samme trapp.

Og selv om turen gjennom Oslo sentrum
har tatt en nostalgisk vending, evner folke-
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Alle foto: Birgit Solhaug

helsedirektgren a vende tankene mot frem-
tiden. Aremalet som direkter varer til 2024.

Vi har vandret opp St. Hanshaugen, inn
pa instituttet og Stoltenberg har kvitret seg
gjennom kantina.

Et par «Hei, hei!» og «Heisann!» senere
befinner vi oss inne pa det gamle biblio-
teket.

- Det har faktisk veert ille & ikke kunne
veere mer til stede her under pandemien
fordi jeg har mattet vaere andre steder, ser-
lig med departement og regjering, skyter
hun inn.

- Hva vil du at Folkehelseinstituttet skal
vere?

- Jeg haper vi kan bli et folkehelseinstitutt
som greier a bygge et kunnskapssystem for
handtering av store helsetrusler og bidra
vesentlig med kunnskap for bedre helse
i Norge og globalt. Og sa ma vi bli gode
pa a drive forskning i sanntid og bruke
helsedata pa en trygg mate. Hver dag legger
vi igjen spor av vanvittige mengder data
som vi ma leere oss & utnytte med sterk
demokratisk kontroll, det engasjerer meg,
sier hun.

Inne pa det gamle biblioteket omgis vi av
infeksjonsmedisinske minner: permer med
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«Vimd erkjenne at pandemier
og helsekriser sannsynligvis
vil komme oftere enn fgr og
begynne d gve pd den neste»

antitoksiner, brosjyrer om vannbdren smitte
og et nedstgvet mikroskop.

-Vi ma erkjenne at pandemier og helse-
kriser sannsynligvis vil komme oftere enn
for og begynne a gve pa den neste, resonne-
rer hun.

Stoltenberg mener det ogsa kan bidra til
at den nasjonale rollefordelingen i kriser
kan bli enda bedre.

- Vi ma gve pa kriser der hele samfunnet
mobiliseres. Underveis i pandemien har vi
manglet systematiske, raske mdter a vurdere
byrden av tiltak pd. Vi ma vite: Hva virker, og
hva er verdt & gjore? Nar skal vi gjore det?
Hvem rammer det? Og sd videre.

Vi blir avbrutt av en telefon.

Enda en pressemelding som skal korrek-
turleses fgr utsendelse.

- Jeg kan konsentrere meg om arbeidet
hvor og nar som helst, om sa hjemme
i stua med folk springende rundt meg,

sier hun og krummer nakken over en beer-
bar PC.

Et par minutter senere, godkjent presse-
melding og et tomt blikk ut pa regnet som
har blitt til sludd.

Stoltenberg gleder seg til jul.

- Vi har hatt sterke familietradisjoner
ijula, men na er det bare meg og Jens igjen
fra den opprinnelige familien, og vi ma
finne en ny form for ei felles og fin jul -
forhdpentlig med mindre jobb enn i fjor.

Hun regner med at det blir fullt hus
i generasjonsboligen hun bor i.

- Atle og jeg har fatt vart forste barnebarn,
sier hun, og smiler.

- Jeg tror det vil inspirere til skikkelig
julefeiring.

MARTIN HOTVEDT

martin_hotvedt@hotmail.com
Universitetssykehuset Nord-Norge
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Leger ved samlebandet

Legers utmattelse handler om noe mer enn mangel pa tid og ressur-
ser. Det handler om mdten vi jobber pd.

Illustrasjon: Thossaphol [ iStock
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va har skjedd med legeyrket?

Pa sykehusene har antallet

leger per pasient gkt de siste

tidrene (1). Likevel virker

mange leger utmattede. Fast-

leger forteller om stor arbeids-
belastning og mange slutter (2). S& mange
som en av tre nyutdannede leger i Sverige
angir at de sannsynligvis vil slutte a arbeide
som leger i lgpet av de neste fem drene pa
grunn av hgy arbeidsbelastning, stress og
dérlig arbeidsmiljo (3).

Det ropes etter mer penger og mer tid (2,
4), men hva om problemet stikker dypere?
At det handler om en sakalt teknologisering
av arbeidet, en uheldig fragmentering av
legevirksomheten som gar pa bekostning av
meningsfylden? Vi skal til Henry Fords bil-
fabrikk i ar 1913 for & illustrere poenget.

«En effektiv produksjons-
prosess hjalp lite nar folk hatet
jobben»

Henry Fords bilfabrikk

11913 ble Ford den forste bilprodusenten til
a ta i bruk samlebdndet (5, 6). Arbeiderne
hans hadde tidligere lagd biler. Na lagde de
tusenvis av dgrhdndtak og gikk fra 4 vere
bilbyggere til 4 bli mutterskruere. «The man
who places the part doesn’t fasten it, the
man who puts in a bolt doesn’t put on the
nut, and the man who puts on the nut,
doesn’t tighten it», proklamerte Ford stolt
til bespkende ingenigrer. Ikke overraskende
mislikte arbeiderne dette. En bplge av mis-
ngye skylte over fabrikken. Bare hgr denne
arbeiderens beskrivelse av sin tid ved bil-
fabrikken: «et bittert minne, en form for
helvete pa jord som forvandlet mennesker
til roboter» (egen oversettelse) (5).

Folk sluttet i hopetall. Ford matte ansette
mer enn 52 000 menn i 1913 bare for a opp-
rettholde en arbeidsstyrke pa 14 000 (7). En
effektiv produksjonsprosess hjalp lite nar
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folk hatet jobben. Ford innsa dette og kom
opp med en genial plan - gkt lgnn. Han
gjorde ikke dette for a veere snill, men for

a stabilisere arbeidsstyrken, uttalte Bob
Kreipke, historiker ved Ford Motor Company
i et radiointervju (5) - «Og det gjorde det
sannelig, la han til.

«Kanskje deternoeioss
somroper i protest mot
dennereduksjonenavlivets
(oghelsens) kompleksitet»

For en kald januarmorgen i 1914 stilte
tusenvis av folk seg i kg utenfor Ford-fabrik-
ken i Detroit. Henry Ford hadde tilbudt dem
over dobbel dagslgnn og attpatil kortere
arbeidsdag. De skulle tjene 5 dollar dagen
for 8 timers arbeid, istedenfor 2,34 dollar
for 9 timers arbeid. P4 papiret en fantastisk
avtale, men det stod noe i liten skrift. En
matte veere gift, og om ikke, i det minste
ha planer om ekteskap. Man matte fgre en
ryddig husholdning, ha en velstelt hage,
ikke drive med hasardspill, begrense rgy-
king og drikking, snakke engelsk (eller vise
til planer om a leere det) og ikke minst ha
hjemmevarende kone (6, 8). Kort sagt, leve
slik Ford mente man burde leve (7). Det kom
til og med inspektgrer fra Fords sosialavde-
ling pa hjemmevisitt for a forsikre seg om at
alt stod vel til. Over hundre ar senere har vi
sett lignende tendenser under pandemien,
nar arbeidsgivere i USA har investert i pro-
gramvare som har til hensikt a overvake
arbeidstakerne pa hjemmekontor (9, 10).

Enorm suksess

Fords lpnnsgkning ble en enorm suksess.
Inovember 1914 var den arlige utskiftningen
av arbeidsstyrken pa 54 %, til forskjell fra
370 % dret for (6, 11). Ford trengte ikke spe-
sielt dyktige arbeidere, bare folk som var
villig til & gjore de samme repetitive oppga-
vene dag ut og dag inn. Og na lagde Ford
over halvparten av landets biler med bare
en brokdel av arbeidsstyrken til de andre
bilprodusentene.

Arbeiderne profitterte pa kortere arbeids-
tider, hgyere lonn og fallende konsumpriser.
Samtidig begynte de a bekymre seg over
frihetstap, endelgst repetitivt arbeid og
«arbeid som tok livet av sjelen» (5). Mis-
ngyen gkte i lgpet av 1920-drene, og snart
kom nye krav om Ignnsgkning, som fikk
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langt mindre uttelling enn det arbeiderne
hadde opplevd i 1913. Og samlebandsarbei-
det, som var som skapt for d overtas av
maskiner, ble naturligvis det.

Vedrgrer noe av dette var erfaring av
a vaere leger i 2021? Fords samlebdnd er et
eksempel pd teknologisering av arbeid og
et skille mellom arbeidet og arbeidets mal.
Mellom thinking and doing, som professor
D. C. Schindler foreslar i en artikkel om
teknologisering av arbeid (12). En kan se for
seg helsebyrdkraten og fastlegen. For 4 sette
det litt pa spissen: Den ene har bare tid til
a tenke, den andre har bare tid til a gjore.
Det er flott at noen holder oversikten og ser
det store bildet. Samtidig vokser avstanden
mellom den som planlegger og den som
utferer oppgavene. Pakkeforlgp, skjemaer
og nasjonale retningslinjer kan oppleves
som en virkelighetsfjern fragmentering av
arbeidet. Sykehuslegen og fastlegen skal
sjonglere alle disse fragmentene, og pasien-
ten som befinner seg et eller annet sted bak
papirbunken, blir fjernere og fjernere. Klini-
kere ved to norske sykehus setter fingeren
pa dette i en nylig publisert studie (13). De
beskriver en opplevelse av at sjefene er mest
opptatt av budsjett og behandlingskvantitet,
mens samtalen om pasientenes behand-
lingskvalitet far gradvis mindre rom. Dette
skaper fremmedgjering og frustrasjon.

Legers utmattelse

Hva skyldes misngyen blant leger? Jeg tror
svaret har a gjgre med at leger mistrives ved
samlebandet fordi legevirksomhet mistrives
der.

I en kvalitativ studie fra 2016 kom det frem
at noen av de intervjuede overlegene opp-
levde det a veere lege mer som en «livsstily,
mens leger i spesialisering i stgrre grad sa
pa det som en «jobb» (14). Legenes totale
arbeidstid har endret seg lite de siste tia-
rene, men tiden brukt til direkte pasient-
arbeid er redusert (1). Det var kanskje mer
fristende 4 gjgre legeyrket til en livsstil fgr
fordi man hadde mer tid til pasientmegter.

A veere bilbygger er en livsstil, & vaere samle-
bandsoperator er ikke det.

Mellom 50-70 % av legene i en norsk
undersgkelse fortalte at de fglte ubehag
knyttet til konflikten mellom tiden de
gnsket a bruke pa pasientbehandling og
tidsrammen (15). Slikt kan bli utmattende.

En annen, men beslektet utmattelse tror
jeg skyldes avmektigheten av 4 sta ved sam-
lebandet. At faget blir ofret pa produktivite-
tens alter, akkurat som for Fords bilbyggere.

Jeg tror denne utmattelsen er den mest
betydelige, fordi den fratar oss noe viktigere
enn kreftene vare. «Henry [Ford] har redu-
sert livets kompleksitet til et bestemt antall
vridninger, dreininger og vendinger», sa en
arbeider ved Fords fabrikk (egen overset-
telse) (6). Kanskje det er noe i oss som roper
i protest mot denne reduksjonen av livets
(og helsens) kompleksitet. A sta ved samle-
bandet og prove a skru og vri pa pasientens
deler gir rett og slett ikke mening. At pasien-
ten ruller videre, egentlig uten at du har
fatt gjort alt du kan, og du ikke har tid til

a reflektere over det for neste pasient ruller
inn, er i det lange lgp gdeleggende for
arbeidsgleden.

Pasienten som maskin
med gdelagte deler
Har vi delt inn pasienten i kunstig mange
deler? I medisinen ma naturen inndeles for
a kunne ga vitenskapelig til verks, erkjente
Sokrates (16) og ga med det vart reduksjonis-
tiske menneskesyn en handsrekning. Men
han viste ogsa til Hippokrates’ ord om at
kunnskap om sjelen eller kroppen ikke er
mulig uten a kjenne det heles natur. En ma
ha helheten for gye, selv ndr en arbeider
med delene. At en ikke kan praktisere medi-
sin uten a kjenne til hva helse er, er en
annen tolkning av Sokrates (12).
Foretaksmodellen bidrar slik jeg ser det
til & gjore helsepersonell til samlebands-
operatgrer og pasienten til en maskin med
odelagte deler. Effektivisering og oppdeling
av helseomsorgen gjgr det vanskeligere d se
hele pasienten.

«Foretaksmodellen bidrar
slikjeg ser dettil  gjore helse-
personell til samlebands-
operatgrer og pasienten tilen
maskin med gdelagte deler»

Kan vdr patvungne samlebdndsmentalitet
ha medfgrt endringer hos pasientene? Mitt
inntrykk er at vi er bedre til 4 behandle
benbrudd og hjerteinfarkt enn depresjon
og uforklarlige magesmerter. Kanskje det er
derfor pasienten gnsker a oppfattes som en
maskin med gdelagte deler? Den utmattede
onsker 4 lide av en kurabel virusinfeksjon.
Personen med kompleks smerteproblema-
tikk skulle gjerne vist frem et rgntgenbilde
av en brukken arm. Den deprimerte vil
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gjerne lide av en kjemisk ubalanse i hjernen.
Hvorfor? Fordi vi har bygget et helsevesen
som er bedre til a reparere enkeltdeler

i kroppen enn a forholde seg til sykdom
som et komplekst problem.

Ford eller Toyota?

Kan det lages biler pa andre mater enn ved
samlebandet? Professor i etikk Alasdair
Maclntyre skriver at noe som kjennetegner
moderne foretak, er myopi (17). Altsa neer-
synthet, kortsiktighet og manglende evne
til & se det store bildet. P et tidspunkt forlot
japanske bilprodusenter samlebandet og
gikk tilbake til arbeid i team preget av an-
svar og formalstenkning, papeker MacIntyre
(18). Hos Toyota holder de standardiserte
arbeidsplaner til et minimum, noe som
tillater fleksibilitet uten at tidsfrister mislig-
holdes (19). Og dersom folk ma bruke stan-
dardiserte prosesser, skal de kjenne deres
formal. Vi vet ikke om arbeiderne er mer
forngyde enn andre, men en nyere Harvard-
analyse mener i hvert fall at Toyota ikke ser

de ansatte som et par hender, men som
arbeidere som akkumulerer chie. Chie er

et japansk begrep som oversettes til the
wisdom of experience, altsa ‘erfaringens
visdom’ (20). Slik kan bilfirmaet Toyota tjene
som eksempel pa en organisasjon som har
fort ssammen tenkning og gjoren, de har
avteknologisert arbeidet.

«Fastlegekrisen ogunge legers
utmattelse stikker dypere

enn tid og penger. Det handler
omarbeidetsart»

Hva med & avteknologisere helsevesenet?
Det er en stor utfordring, men kanskje vi
kan begynne med a sette sammen noen av
delene igjen, bade helsevesenets og pasien-
tens. Pasienten er én, og sykdommer opp-
star i en kontekst. Et slags kompromiss
mellom en ny tenkning og samlebandet
kunne vere jevnlige sjekkpunkter hvor vi

setter sgkelys pd helheten. Hvordan ser
pasienten ut bak alle kodene, papirene og
prosedyrene? Hva trenger de ansatte for

a oppleve jobben som meningsfull? Hva er
pasientenes stgrste utfordring og behov?
Hva er egentlig poenget med pakkeforlgp?
Kan noen forklare det til oss pa en mate som
gjor at vi far dyp forstdelse for alle leddene,
som hos Toyota, samt eierskap til formalet?

Hva kan vi leere av Ford og Sokrates?

A std ved samlebandet er utmattende pa
flere mdter. Hvis vi ikke har noen del i hel-
heten, blir vi som roboter. Hvis vi har del

i helheten, kan vi lettere std ved samleban-
det i perioder, fordi det gir mening i lys av
noe stgrre.

Fastlegekrisen og unge legers utmattelse
stikker dypere enn tid og penger. Det hand-
ler om arbeidets art. Vi ber strebe etter
a uteve legeyrket slik Sokrates ville gnsket
det. Sagt enklere: La oss prgve a veere mindre
lik Ford og mer som Toyota.

ANDREAS NYDAL

andnyd@gmail.com

erlegeispesialisering i psykiatri ved Lovisenberg
og deltidsansatt ved Senter for fruktbarhet og helse
ved Folkehelseinstituttet.

Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter:
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Lege artis i sosiale medier

Erromslighet, forstdelse og ydmykhet mangelvare pd sosiale
medier? Nettet er med pd d forme hvem vi er, men vi som leger bor
ogsd bidra til  forme nettsamfunnene vi er en del av.

osiale medier brukes av flere

hundre millioner mennesker

hver dag og har blitt en naturlig

integrert del av livene til mange.

Digitale sosiale nettverk har

apnet og krympet verden pd en
mate vi aldri har sett maken til og gitt oss
et mulighetsrom uten sidestykke for profe-
sjonell og privat kontakt med en stor grup-
pe mennesker, uhindret av avstand og tids-
forsinkelser. Mangfoldet i den offentlige
debatten har blomstret, og ethvert men-
neske med computer og internettilgang kan
potensielt na ut til en hel verden pa relativt
kort tid med sitt budskap.

Ogsa legestanden har omfavnet den digi-
tale eraen, og omfanget av digital undervis-
ning, apper, digitale fora og nettverksmulig-
heter er raskt gkende. Der vi tidligere var
prisgitt uoversiktlige og stgvete oppslags-
verk - som regel i en hylle pd et kontor langt
unna - har vi nd verdens akkumulerte medi-
sinske kunnskap liggende i frakkelommen,
bare et par tastetrykk unna. Faglige rad
og diskusjoner er ikke lenger begrenset til
morgenmetet og smaprat over bredmaten
i lunsjen, men kan like na foregd hvor som
helst - med kollegaer pa den andre siden
av kloden.

Mulighetene til tross er vi fortsatt nybe-
gynnere nar det kommer til forstaelsen
av hva disse mediene gjgr med oss og hvor-
dan formen pa interaksjonene vare endres
i digitale flater. Mens vi har hatt drtusener
pa & kultivere var omgangsform og samtale
ansikt til ansikt, har vi bare noen tiars erfa-
ring med digital kommunikasjon. Det sies
at pennen er mektigere enn sverdet. Det kan
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tenkes at vi med tastatur og internett har
byttet ut dette sverdet med et automat-
geveer. Er vi egentlig i stand til & hdndtere
kommunikasjon via et chatfelt, eller har
vi fitt i hendene noe vi ikke helt overskuer
effektene av?

«Mensvi har hattartusener pa
d kultivere var omgangsform
ogsamtale ansikt til ansikt, har
vibare noen tidrs erfaring med
digital kommunikasjon»

Hvorfor er vi i det hele tatt

pa sosiale medier?

Mennesket er en sosial art, og selv nar vi
ikke tar pandemiens isolasjonseffekter med
i beregningen, har vi et stort behov for sosial
interaksjon. Bekreftelse, tilhgrighet, selvhev-
delse og meningsbrytning er bare noen

av de sosiale behovene vi til dels kan fa
dekket gjennom digitale flater. Det er vist
flere positive effekter av deltakelse i digitale
sosiale nettverk: Tendringer som far positive
tilbakemeldinger pa sin profil og sine inn-
legg, far en liten gkning i selvtillit og opp-
levd velveere (1). Man har ogsa sett at men-
nesker med lav livstilfredshet kan ha posi-
tive sosiale effekter av digitale sosiale nett-
verk (2). P4 den annen side har flere studier
knyttet bruk av sosiale medier til gkt fore-
komst av engstelse og depresjon, og effek-
tene av sosiale medier pd var psykiske helse
er fortsatt omdiskutert (3).

Debattmiljget pa nett

Egne erfaringer som bade deltaker og til-
skuer i en rekke ulike digitale fora gir inn-
trykk av at meningsutvekslinger og debatter
lettere tilspisses og eskaleres her enn hva
som er tilfelle nar mennesker metes fysisk.
Temaenes relative viktighet synes ogsa

a veere tilnermet irrelevante. Steile fronter
og harde personangrep kommer like gjerne
i et vin- eller hageplanteforum som i en
debatt om internasjonal politikk eller reli-
gion. Bakgrunn og utdannelse synes heller
ikke a veere av nevneverdig betydning, og
leger og jurister i fri dressur i kommentar-
feltene star pd ingen mate tilbake for andre
yrkesgrupper hva anggdr stgtende utsagn

og generelt usmakelig opptreden.

Radet for legeetikk har behandlet flere
klager pa legers uttalelser og fremtreden
i bdde nettaviser og sosiale medier. Lukkede
nettfora for leger har veert arena for opp-
hetede debatter hvor moderatorene har
hatt en tidvis sveert utfordrende oppgave
med a holde diskusjonene pa et saklig plan.
Utenfor disse lukkede gruppene kommer
enda et moment i spill: Som leger vil var
tittel veere ulgselig knyttet til oss ndr vi
uttaler oss offentlig. Dette er muligens et
paradoks i en tid der mange unge leger har
et pnske om a skille mellom sin rolle og tid
som lege og privatperson. Like fullt: I det
vi kaster oss ut i kommentarfeltene eller
lar kronikeren i oss fa fritt spillerom, vil vi
fortsatt oppfattes som representanter for
legestanden - og dermed har vare uttalelser
og var opptreden betydning for fler enn
bare oss selv.

Nar nettet gjor mulighetene for givende
meningsutveksling, leering og samarbeid
nermest grenselgse - hvordan kan det ha
seg at vi sd lett henfaller til arroganse, polari-
sering, personangrep og konfliktsgken?

Om algoritmer, ekkokamre og folelser
I artikkelen «Teaching Humility in an Age of
Arrogancen skriver filosofiprofessor Michael
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Patrick Lynch om hvordan ydmykhet ma
vike for arroganse i samfunnsdebatten
i stadig skende grad (4). Polariseringen og
eskaleringen av debatten som vi ofte ser
i sosiale medier, drives til dels av hvordan
nettbaserte medieflater fungerer. Algorit-
mene som driver internettet, er designet slik
at de ikke bare gir oss tilgang til voldsomme
mengder informasjon - de sgrger for at vi
far mer av akkurat den informasjonen vi
vil ha og sdgar av den informasjonen som
vi ikke selv visste vi ville ha. Med stadig
storre presisjon og effektivitet far vi servert
annonser, nyheter, forslag til sider & folge og
politiske synspunkter som fgrst og fremst
reflekterer oss selv. Dermed bidrar vi selv
til & definere vare egne ekkokamre, hvor vi
fores med stadig mer av det vi allerede tror
pa og oppmuntres til 4 se pa alle som har
avvikende meninger som feilinformerte og
dumme. Slike omgivelser gir fruktbar gro-
bunn for arroganse og nedlatenhet, og det
kan kreve relativt solide doser bade selv-
refleksjon og selvtillit for 4 ikke la gruppen
(for)lede vire egne meninger og utsagn.
Nettdebattenes og de sosiale medienes
form fremelsker korte, tilspissede utsagn
med emosjonelt innhold. En studie gjort av
Brady og medarbeidere (2017) viste at inn-
legg med moralske og emosjonelle ordvalg
fikk langt stprre spredning i sosiale medier
enn andre innlegg. I deres studie gkte hvert
moralske eller emosjonelle ord i innlegg
pa Twitter sannsynligheten for deling av
tweeten med 20 % (5).

«Jomer ansiktslgs oguper-
sonliginteraksjonen varer,
jolettere erdetd opptrelite
medmenneskeligogopp-
merksomtoverfor motparten»

I den voldsomme informasjonsstrgm-
men pd nettet er det liten sannsynlighet for
a fange oppmerksombheten til leserne med
innlegg som krever mer enn fa sekunders
oppmerksomhet - noe som levner lite rom
for refleksjon og nyanseringer. Skal du bli
sett og fa respons, bgr du med andre ord
rope hgyt, holde det kort og aller helst trykke
pa noen fglelsesknapper.

En post som gdr rett i strupen pa helse-
myndighetenes prioriteringer eller angriper
noen for deres mening om hvem som skal
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covid-vaksineres fgrst, far trolig langt mer
spredning og kommentarer enn et mer
balansert innlegg. Hvorfor skal man bruke
tid og energi pa etiske vurderinger og vel-
overveide utspill nar det likevel forsvinner
og blir raskt glemt i stremmen av tilspis-
sede, emosjonelle og populistiske poster?

De ansiktslgse

Mgtene vare med andre mennesker pa
sosiale medier er i sin natur upersonlige

da vi ikke har tilgang til vare samtalepartne-
res kroppssprak og toneleie. Denne mange-
len pa umiddelbar tilbakemelding pa var
opptreden kan veere en stor kommunikativ
utfordring, siden vi er vant til & kontinuerlig
tilpasse bade budskap og form pa bakgrunn
av responsen vi far. Jo mer ansiktslgs og
upersonlig interaksjonen var er, jo lettere er
det d opptre lite medmenneskelig og opp-
merksomt overfor motparten. Nar vi knytter
et ansikt, en historie eller en relasjon til den
vi snakker med, er det bade lettere og mer
naturlig & opptre omtenksomt - eller i det
minste respektfullt. Jo flere allmennleger
kirurgen har som personlige venner, dess
vanskeligere er det a skjere hele standen
over én kam.

Pa toppen av dette har midlertidig gkt
selvtillit som oppstar med ekkokammer-
effekten, vist seg & ha negativ effekt pa opp-
forsel og selvkontroll (6). Summen av disse
effektene gir en eksplosiv SoMe-cocktail,
naermest designet for & eskalere emosjonell
debatt og konflikt.

Medisinske sannheter i sosiale medier
Demokratiseringen og muligheten for rask
spredning av informasjon gjgr at det blir
vanskeligere & vurdere hva som er sant.
Det spres mye medisinsk og vitenskapelig
informasjon til bade helsepersonell og
pasienter pa nett, mens kontrollen med
spredning av medisinsk feilinformasjon

i stor grad hviler pa den enkeltes evne til
kildekritikk.

Ifplge en studie som undersgkte forskjel-
ler i spredning av nyheter pa Twitter fra
2006 til 2017, ble falske nyheter oppfattet
som ferskere og ble mer delt enn sanne
nyheter (7). Nettets algoritmer gjor ikke
forskjell pa helseopplysningskampanjer
fra Verdens helseorganisasjon, Verdens
diabetesdag, anti-vaksinasjonsopprop eller
alternativ medisin mot kreft. Og evaluerin-
gen av hva som er sant, overlates til oss.

Under covid-19-pandemien har vi sett en

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

rask akselerasjon av spredning av medisinsk
informasjon via digitale flater, og debatten
om de vitenskapelige sannhetene i sosiale
medier har vert intens. Mange bruker
sosiale medier som en viktig kilde til nyhe-
ter (8, 9), og siden de feerreste av oss har en
doktorgrad i epidemiologi eller kildekritikk,
har det vist seg utfordrende selv for velut-
dannede klinikere a fa tilstrekkelig grep om
hva vi kan og ikke kan vite til enhver tid.

I februar 2020 advarte Verdens helseorga-
nisasjon om at den massive «infodemien»
under pandemien gjorde det sveert utfor-
drende a finne palitelige kilder og troverdig
informasjon for folk flest (10). Like fullt har
bade sosiale og mer tradisjonelle medier
ikke manglet selvoppnevnte epidemiologer
og eksperter som med stor overbevisning
har hevdet at deres sannhet er den rette.

«Burdeviikke veereistand

til d fgre sivilisert, inspirert
oggjensidigrespektfull
samtale selvom plattformene
fasiliterer noe annet?»

Intellektuell ydmykhet

I lys av dette kan man spgrre seg om mode-
rasjon, ydmykhet og usikkerhet overhodet
har en plass i sosiale medier - og om det har
kraft til & trenge gjennom blant haylytt
skrasikkerhet, fordommer og utfordrende
sprakbruk? Kan vi stole pd de som heylytt
proklamerer at de eier hele sannheten, eller
er sannheten noe vi finner frem til i felles-
skap, gijennom nysgjerrighet, diskusjon og
apenhet for andre perspektiver?

Videre kan vi spgrre oss om det dypest
sett er latskap a skylde pd rammene de
sosiale mediene skaper for diskusjonen?
Burde vi ikke veere i stand til & fore sivilisert,
inspirert og gjensidig respektfull samtale
selv om plattformene fasiliterer noe annet?

Emily Chamlee-Wright, president for
Institutt for humane studier ved George
Mason-Universitetet i USA, fremhever intel-
lektuell ydmykhet som det mest grunnleg-
gende for en god samtale. Siden verden er et
svaert komplisert sted, hvor ingen kan sitte
med den hele og fulle sannhet, er vart unike
utgangspunkt bade verdifullt og begren-
sende. Vi bringer med oss en egen innsikt
i kraft av hvem vi er og hvor vi kommer fra,
men dette spesifikke utgangspunktet gjgr
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Ramme1

Gode rad til leger pa sosiale medier

Husk at du stadig er lege pa sosiale medier

Oppretthold en profesjonell grense overfor
dine pasienter

Husk din taushetsplikt - ogsa nar du sgker
legefaglig sparring pa sosiale medier

Hold en god tone og kommuniser med
respekt

Vaer oppmerksom pa opphavsrett og sam-
tykke ved deling av bilder

Vaer varsom med markedsfgring og reklame

Kjenn reglene for sletting av personopplys-
ninger (GDPR)

ogsa at vi ikke alene kan favne kunnskapen
som ligger i de alternative perspektivene
til millioner av andre mennesker. Denne
begrensningen i var egen viten om verden
betyr at vi bgr begi oss inn i enhver samtale

eller diskusjon med en stor porsjon ydmyk-
het. Vi trenger andre for & fylle vare kunn-
skapshull, og de trenger oss (11).

Mulighetene

Sosiale medier er et potensielt skattkammer

av fruktbar diskusjon, leering og menings-
utveksling pa tvers av geografiske og kultu-
relle skillelinjer. Dagens leger har en hel
verden av klinisk erfaring, forskningsresul-
tater, helsepolitisk mangfold og alternative
perspektiver tilgjengelig ved fingertuppene
til enhver tid. Det er imidlertid til syvende
og sist opp til oss hvordan vi vil benytte
mulighetsrommet i disse nye arenaene.

Det er skrevet en rekke rdd og retningslin-
jer om god debattkultur, blant annet av Arne

Naess (12) og Stortinget (13). Av mer konkret
nytte for legestanden er den danske Laege-
foreningens «Gode rad til laeger i sociale
medier» (14) (ramme 1).

Vi kan trolig ikke forvente at alle har sam-
me syn pd hva som er saklig og konstruktiv

meningsutveksling pa nett. Det er heller
ingen farbar vei a dekke til reell uenighet
og meningsmotsetninger i forsgket pa
a fd en mer «dannet» debatt, og vi kan ikke
moderere vekk alt som bryter med mer eller
mindre aksepterte normer. Like fullt vil jeg
hevde at de fleste meninger og motsetnin-
ger vil kunne uttrykkes pa en respektfull
mate. Et smdtt utopisk gnske ville veere at de
som leste denne teksten, klarte a ta inn over
seg to ting for de postet sitt neste innlegg:
1. Alle (ja, absolutt alle) er mer enn det du
ser.
2. Alle innehar kunnskap og erfaring som
du ikke har.

Det skal nemlig godt gjgres a behandle
andre respektlpst med disse erkjennelsene
fremst i pannelappen. Den positive bivirk-
ningen av & mote andre med respekt er at
oddsen for a bli lyttet til og mgtt med sam-
me form gker betraktelig. Med litt flaks kan
vi sdgar risikere a leere noe av hverandre.

JAN-HENRIK OPSAHL

janhenrik@outlook.com

er medlem av Radet for legeetikk, spesialist i radio-
logi og medisinsk kommunikasjonsansvarlig
iSanofi.

Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.
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Lokalbedovelsens historie
— fra kokablader til eflektiv

analgesi

Fa enkelthendelseri medisinhistorien har fétt sd stor betydning som
oppfinnelsen av lidokain i 1943. Midlet erstattet eternarkosen ved
en rekke kirurgiske inngrep, som med lidokain kunne foretas trygt
og effektivt pdvdken pasient.

Figur 1 Torkede blader fra kokabusken, Erythroxylum coca. Foto: Laurange/NTB.
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ra den fgrste eternarkosen ble

utfort i 1842 av Crawford Long

i USA, gikk det mer enn hundre ar

for oppfinnelsen av det epokegjo-

rende lokalanestesimidlet lidokain

i Sverige. Den tidlige historien om
narkosen er preget av oppturer og nedturer
hvor mange liv har gatt tapt. Interessen for
a fa til et analgetisk operasjonsfelt uten bruk
av narkose ble derfor vakt tidlig. Spesielt var
dette aktuelt ved inngrep pa ekstremitetene
og i ansiktet, ved skader av huden, innen
gynekologi og obstetrikk, ved tannbehand-
ling og ved gyeoperasjoner.

Kokain

Som i andre omrdder av medisinen er ogsa
fremskrittene ndr det gjelder lokalanestetika
preget av tilfeldigheter. Det begynte med
kokain, som kan hevdes a vere «alle lokal-
anestetikas mor». Stoffet har sin opprinnelse
i bladene fra kokabusken, Erythroxylum

coca, som urbefolkningen i flere sprameri-
kanske land fremdeles bruker pa grunn av
den milde stimulerende effekten (figur 1).
Kokain, som er det aktive alkaloidet i koka-
bladene, ble fgrste gang isolert i 1855, og fra
begynnelsen av 1880-drene var renset kokain
kommersielt tilgjengelig etter omfattende
arbeider av tyske kjemikere (1, 2).

Som ung nevrolog i Wien spilte Sigmund
Freud (1856-1939) en betydelig rolle som
propagandist for kokain som behandling
for flere medisinske tilstander (3) (figur 2).

I tillegg til egen bruk av stoffet hadde

han behandlet en pasient som var mor-
finist, med kokain. Pasienten registrerte

at munnslimhinnen en stund etter inn-
taket av kokain ble nummen (2, 4). Dette
fortalte Freud til oftalmologen Karl Koller
(1857-1944), som tidligere og uten virkning
hadde prgvd bade kloralhydrat og morfin
som gyebedgvelse i dyreforsgk (5) (figur 3).
Koller dryppet kokain i gyet pa en frosk, som
etterpd ikke reagerte pa stikk med en nal.
Dermed var forste steg pa veien mot en
effektiv lokalbedgvelse tatt. Koller regnes
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som grunnleggeren av moderne lokal-
anestesi (5).

Den amerikanske kirurgen William
Stewart Halsted (1852-1922) og hans med-
arbeidere bygget videre pa Kollers arbeid
og startet i 1880-drene utpreving av kokain
som lokalanestetikum pd hverandre. De fant
at det var et effektivt middel til lokalt bruk,
og de beskrev flere nyttige perifere nerveblo-
kader (6), men flere av medarbeiderne gikk
til grunne i kokainmisbruk. Halsted kurerte
sitt kokainmisbruk med morfin (som han
brukte resten av sitt liv) under et langvarig
sanatorieopphold. Fra 1892 var han med pa
oppbyggingen av Johns Hopkins Hospital
i Baltimore, og han sto senere for noen av
de stgrste bidragene i amerikansk kirurgi
i denne perioden (6). Karakteren Dr. Thac-
kery i den populaere amerikanske historiske
sykehusserien The Knick, som omhandler
livet og utviklingen i medisinen i New York
rundt forrige arhundreskifte, er lgst basert
pa historien om Halsted.

«Man erkjente tidlig misbruks-
problemene med kokain»

Man erkjente tidlig misbruksproblemene
med kokain, og midlet viste seg lite vellyk-
ket til lokalbedgvelse bortsett fra i oftalmo-
logien og odontologien. Tgrrstoffet matte
tilsettes vaeske like for injeksjonen, og virk-
ningen var kortvarig fordi kokain, som
andre lokalanestetika for lidokain, var et
esterpreparat som raskt brytes ned av koli-
nesterase. Den lokale virkningsmekanismen
ved blokkering av Na*-kanalene slik at
aksjonspotensialet ikke genereres, er i prin-
sippet den samme for kokain som for alle
senere lokalanestetika (7).

Prokain

Kokainets svakheter forte til stor aktivitet for
a utvikle mer egnede midler. Amylokain ble
i en kort periode pa begynnelsen av 1900-tal-
let brukt til spinalanestesi (8). 11905 synte-
tiserte tyskeren Alfred Einhorn (1856-1917)
prokain, som med handelsnavnet Novocain
ble det dominerende lokalanestetiske mid-
let inntil lidokain kom pa markedet i 1948
(9). Prokain kunne ikke misbrukes, men
hadde kort virkningstid og var ustabilt.
Torrstoffet mdtte opplgses i veeske kort tid
for injeksjonen, og det hadde en vasodilate-
rende virkning som ga gkt blgdning. Ved
stgrre inngrep med hgye doser, som for
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Figur 2 Sigmund Freud, 38 dr 11884 ved utgivelsen
avboka Uber Coca, i perioden hvor han selv hadde
et omfattende kokainmisbruk. Foto: Wikipedia
Commons.

eksempel torakoplastikk utfgrt i paraverte-
bral blokk, var det fare for toksisk effekt som
i verste fall kunne gi hjertestans. Adrenalin
ble tilsatt for a redusere blgdning og gke
virkningstiden, men det kunne degradere
prokainet og dermed redusere den analge-
tiske effekten (10).

August Bier (1861-1949) hadde i 1898 utfgrt
den forste spinalanestesien med kokain,
men sto for et stgrre gjennombrudd i lokal-
anestesiens historie da han i 1908 utfgrte
den forste intravengse regionalanestesien
med prokain. Metoden kalles fremdeles
Biers blokade (11). Den spanske militerlegen
Fidel Pagés (1886-1923) introduserte epidu-
ralanestesi i 1921 med prokain, men det tok
lang tid for metoden ble kjent utenfor den
spansktalende verden (12). Prokain stimu-
lerte ogsa til utvikling av flere andre ester-
baserte lokalbedgvelser som tetrakain,
pantokain og decikain, men disse hadde
fa fordeler sammenliknet med prokain og
fikk liten anvendelse (13).

11936 var det en alvorlig ulykke med pro-
kain pa Maria sjukhus i Stockholm da til-
setningsvaesken ble forbyttet med et giftig
desinfeksjonsmiddel. Tre pasienter som
gjennomgikk mindre inngrep, og en pasient
som fikk injisert midlet pa stedet for innleg-
ging av et vengst drypp, dgde noen dager
senere. Ulykken forte til at Riksdagen alt
i februar 1937 vedtok en paragraf i Patient-
sdkerhetslagen om rapporteringsplikt ved

Figur 3 Qyelegen Karl Koller, lokalanestesiens far, som
emigrerte fra Wien til New York i 1888 og introduserte
kokain i oftalmologien. Foto: Wikipedia Commons.

alvorlige hendelser, som fremdeles kalles
Lex Maria etter navnet pa sykehuset (14).
Pasientfokuset i loven medvirket sannsynlig-
vis til at tilliten til lokalbedg@velse holdt seg

i Sverige til tross for ulykken, og i 1940 ble
fortsatt en tredel av alle kirurgiske inngrep

i Sverige foretatt i lokal- eller regionalane-
stesi (15).

«Lundgqvistble ekspertid sette
detnye midlet pd segselv
oglyktes til slutt ogsd med
asette spinalbedgvelseisin

egenrygey

Lidokain, samtidslokalbedgvelse i 75 ar

I Sverige var det i 1930-arene stor interesse
blant kjemikere for a fd frem et mer velegnet
lokalt bedgvelsesmiddel. Nobelprisvinneren
Hans von Euler-Chelpin (1873-1964) og hans
medarbeidere pa Stockholms hogskola iso-
lerte et alkaloid fra en mutert byggart som
smakte bittert. Alkaloidet fikk navnet gramin,
og Holger Erdtman (1902-89) fikk i oppgave
a renfremstille og strukturbestemme stoffet.
Til dette arbeidet knyttet han til seg Nils
Lofgren (1913-67), som var en ung og ivrig
kjemistudent. At munnslimhinnen ble bedg-
vet hvis man smakte pa gramin, ga forhap-
ning. Prosjektet gikk videre med flere analo-
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ger og farmasgytiske tester av disse med
tanke pa a fa frem et bedre lokalanestetikum.
Ingen av stoffene ble vurdert & ha noen for-
del sammenlignet med prokain, som fortsatt
dominerte markedet, og prosjektet ble der-
for lagt ned (10, 13).

Som kjemiker pa Stockholms hogskola
tumlet Nils Lofgren videre med ideen om
et bedre lokalt bedgvelsesmiddel. Han tok
frem flere modifikasjoner av graminmole-
kylet, og disse ble testet pa kjemistudenten
Bengt Lundqvist (1922-53), som han hadde
innledet et samarbeid med (figur 4). Ved
a legge til en ekstra metylgruppe i benzen-
ringens posisjon 6 kom de frem til et stoff
med lengre virkningstid enn prokain. De
ga stoffet betegnelsen LL30 etter sine egne
initialer. Den forste utprevingen sto Lund-
qvist for, og han ble ekspert i & sette det nye
midlet pa seg selv. Det hevdes at han i tillegg
til forskjellige nerveblokader til slutt ogsa
lyktes med & sette spinalbedgvelse i sin egen
rygg ved hjelp av et speil. 1 1943 sgkte de to
patent pa syntesen av LL30 (16).

De fikk senere i 1943 kontakt med Torsten
Gordh (1907-2010), som hadde studert
anestesiologi i USA, og som var i ferd med
a bygge opp en anestesiavdeling pa det
nybygde Karolinska sjukhuset (10). Gordh
forsto straks verdien av preparatet, og
i samarbeid med Leonard Goldberg
(1911-2010) fikk han satt i gang farmakolo-
giske og toksikologiske studier pa LL30 (13).
Fra 1944 og tre ar fremover ble det under
ledelse av Gordh utfert utpreving pa frivil-
lige medisinerstudenter og pa pasienter
som fikk bedgvelse ved inngrep (16). Da
hadde Lofgren og Lundqvist overlatt paten-
tet sitt til Astra AB, et lite farmasgytisk firma
i Sodertdlje som ikke hadde noen egenpro-
duksjon, men som hadde utviklet og solgte
Swix-skismurning (17). Pharmacia og Leo,
som forst ble forespurt, fant ikke preparatet
interessant. Prisen for patentet var 10 000
kroner med det samme, pluss 5 000 nar
produksjonen kom i gang. Deretter var det
4 % royalty av salget i 17 ar pa deling til Lof-
gren og Lundqvist. Astra kalte produktet
Xylocain, som skulle peke tilbake pa det
viktigste rastoffet til produktet, xylidine.
Det generiske navnet ble lidokain, der endel-
sen -kain (eng. -caine) er felles for alle typer
lokalanestetika.

Utprevingen viste at lidokain pa praktisk
talt alle omrader var et langt bedre middel
for lokalanestesi og nerveblokade sammen-
lignet med prokain. Gordh og Goldberg fant
at den analgetiske effekten varte 70 minut-
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ter med 1% lidokain, som er et amidpreparat
som brytes relativt langsomt ned i leveren,
mot 17 minutter med prokain i et definert
injisert omrade av huden. Lidokain holdt
seg stabilt i opplgst tilstand og hadde langt
lavere toksisitet. Det var lite lokalirriterende,
og adrenalin kunne tilsettes uten problemer
(16). Stoffet ble levert i forskjellige konsen-
trasjoner og ga et definert og raskt anslag

«Lidokain ble en pengemaskin
for Astran

i onsket bedgvelsesomrade alt etter konsen-
trasjon. I motsetning til kokain og prokain
var det stabilt. Det kunne blandes med
adrenalin for lengre effekt og mindre blgd-
ning, det kunne benyttes i stgrre doser, og
det var velegnet til blokader. Den omfat-
tende kliniske utprgvingen viste at lidokain
var velegnet ved poliklinisk behandling av
skader, til blokade av plexus brachiales og
perifere nerver, som spinalanestesi (16) og
til dental bruk (18). Patentet pa lidokain fikk
svensk godkjenning i 1948 og senere samme
ar godkjente Food and Drug Administration
lidokain for bruk i USA.

Paradigmeskifte
Lidokain utgjorde et virkelig paradigme-
skifte innen anestesien. Stoffet ble en penge-
maskin for Astra og fgrte selskapet opp
blant eliten av farmasgytisk industri. Det var
tannleger i Europa og USA som fgrst gjorde
seg kjent med nyvinningen, men ganske
snart ble lidokain tatt i bruk ogsa i andre
medisinske virksomheter og over store deler
av verden. Nils Lofgren var senere en av
utviklerne av prilokain, som Astra lanserte
til dental bruk og intravengs regionalbedg-
velse i1959.  1950-arene utviklet farmako-
logen Bo af Ekenstam de tre andre viktige
lokalanestetikaene fra Astra pa samme
amidbasis (15). Bupivakain, som kom i 1957,
har lengre virkningstid enn lidokain og er
seerlig brukt til epidural- og spinalanestesi
og postoperativ blokade og lokalbedovelse.
Mepivakain fra 1960 har anslagstid pa bare
2 minutter og egner seg i dental praksis,
men virkningstiden er bare 20 minutter.
Ropivakain, som ble syntetisert alt i 1957,
kom forst i bruk i1997. Det er mindre kar-
diotoksisk enn bupivakain og benyttes mye
til effektiv obstetrisk epiduralanestesi (19).
Etter lanseringen av Astras fem midler har
det ikke kommet noe nytt lokalt anestesi-
middel pa markedet (7), og etter 75 ar er

Figur 4 Oppfinnerne av lidokain, Nils Lofgren (t.v.) og Bengt Lundqvist. Foto: AstraZeneca.
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lidokain fortsatt «arbeidshesten» ndr det
gjelder lokal-, lednings- og blokkanestesi pa
de fleste poliklinikker og sykehus verden
over. Lidokain gjor det mulig & gjennomfere
en rekke inngrep uten narkose, med utmer-
ket postoperativ smertelindring og redusert
behov for opiater og andre sterke midler.

historien har fitt sd stor betydning som den
de to unge kjemikerne Lofgren og Lundqvist
sto for med sin geniale oppfinnelse av lido-
kain. Den videre kontakten de skaffet seg
med det medisinske miljget og industrien

i Sverige, gjorde at det nye midlet relativt
fort kom pa markedet etter farmakologisk

og overflatekirurgi pa hele kroppen, repone-
ring av brudd og luksasjoner, omfattende
kirurgi pa ekstremitetene (fra proteseinnset-
telse til amputasjoner), gynekologiske ope-
rasjoner og forlpsninger kunne foretas med
et effektivt og sikkert anestesimiddel med
vaken pasient, og et middel som dessuten

Lidokain er fort opp pa WHOs liste over
essensielle legemidler (20).

Fa tilsvarende enkelthendelser i medisin-

og toksikologisk kontroll og omfattende
utpreving. Oppfinnelsen fgrte til at alt fra
tannbehandling til gyeoperasjoner, tumor-

gir smertelindring postoperativt.
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Medisinstudenter

i universitetets forste tid

11814 fikk Norge sitt forste medisinske fakultet. Hvordan hadde
datidens studenter det? Hvordan var deres sosiale omgang?

Og hvordan klarte de seg gkonomisk i en tid hvor Ldnekassen var
et ukjent begrep?

Figur1 Forstaden Pipervika, hvor det var billig & bo, ble et vanlig sted d losjere for studentene pa 1800-tallet.
Dette fargelagte fotografiet viser Strandbakken, hvor Oslo Radhus star i dag. Foto: Torkildsen | Oslo Museum
(1914).
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niversitetet i Oslo - eller Det

Kongelige Frederiks Universi-

tet, som det het frem til 1939 -

ble grunnlagt i 1811 og var

135 ar det eneste i sitt slag

i Norge. For den tid matte
man reise til Kebenhavn, som var det neer-
meste stedet man kunne fa en akademisk
utdannelse.

Opprinnelig hadde det veert tvil om hvor-
vidt et medisinstudium i det hele tatt lot seg
gjennomfere i Norge «for at uddanne Leger
og Chirurger» (1), siden det faglige miljoet
var sdpass begrenset. Men allerede i novem-
ber 1811 hevdet den nyoppnevnte universi-
tetskommisjonen at et fullstendig medi-
sinsk studium her var mulig, inklusive kir-
urgi - i motsetning til andre europeiske
universiteter, hvor man fremdeles betraktet
kirurgien som et ikke-akademisk handverk.
Den nyopprettede institusjonen var enkel,
uten noe egentlig universitetsstyre, men
med et medisinsk fakultet. Hovedstaden var
liten, og da de medisinske forelesningene
begynte i januar 1814, var Christiania bys
innbyggertall bare litt over 10 000 (2).

Lang skolegang
Flere av fortidens kjente menn har i sine
memoarer gitt oss interessante opplysnin-
ger om hvordan skole- og studietiden artet
seg i fprste halvdel av 1800-tallet. Kvinner
fikk ikke adgang til hgyere utdanning fer
i1882. A bli student var for mange overgan-
gen til en ny tilveerelse i livet, i en tid hvor
akademikere bare utgjorde en brgkdel av
befolkningen. Det var resultatet av adskillige
skoledr med pugg av latinske gloser. Ifplge
skoleloven av 1809, etterfulgt av en allmenn
skolelov i 1827, gikk man forst fem ar pa en
«vanlig» skole pd landet eller «borgerskole»
i byene, hvor grefiker og spanskrgr horte
med til dagens orden og riset var leerer-
standens attributt.

Deretter fulgte syv ar pa en latinskole for
dem som skulle studere. Disse sakalte «leerde
skoler» - opprinnelig en fortsettelse av mid-
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delalderens katedralskoler - skulle i lgpet
av disse drene forberede eleven til student-
eksamen, eller examen artium, som kunne
gi ham adgang til et universitetsstudium.

[ Christiania var dette blitt problematisk
etter 1814. Stortinget la nemlig beslag pa
Katedralskolens lokaler i «Generalitetsgar-
den» (Dronningens gate 15), slik at skolen
matte flytte ut. I drene 1823 til 1869 holdt den
til i den sakalte «Treschowgarden» i navee-
rende Fred Olsens gate 2, deretter i en skole-
bygning i Akersgaten, til den i 1902 fikk sine
egne, naverende lokaler (3).

[ latinskolen var gammelgresk og hebraisk,
og selvfplgelig latinen, hovedsaken i den
forste delen av 1800-tallet. Andre fag ble
naermest ansett som sekundaere. Det var
mye pugging og lite selvstendig leering, og
det var kanskje ikke overdrevet nar det ble
hevdet at man den gang kunne bli student
nesten uten a kunne skrive og regne (4).
Heller ikke her ble eleven nadig behandlet,
slik professor Christopher Hansteen
(1784-1873) minnes en av sine lerere:

Undertiden kastet han disippelen den heb-
raiske bibel eller en annen tykk bok i hodet;
undertiden gikk han i sitt raseri langs det lange
skolebordet og feide alle de der liggende skole-
boker ned pa gulvet. Men hans sedvanlige tukte-
redskap, foruten den knyttede neve, hvormed
han undertiden ved et forfeilet slag kom til d sld
i bordet sd det smertet ham, var en av de lange
kiler som holdt skolebordenes fatter sammen.
Med denne hugget han disippelen i hodet. (4)

Artium
Det var altsa denne utdannelsen som skulle
gi adgang til videre studier. Men fgrst matte
examen artium avlegges, for man kunne
«dimitteres» til universitetet, som det het.
Det var en omstendelig affeere. Fra 1813 og
frem til 1883 matte denne prgven avlegges pa
universitetet, etter at vedkommende skoles
rektor hadde gitt eleven et «modenhets-
bevis», hvor han bekreftet at vedkommende
hadde et tilstrekkelig kunnskapsniva. Men
hvis kandidaten strgk til artiumsprgven, var
det rektor dette gikk ut over. Han ble faktisk
betelagt, og etter tre stryk kunne han miste
retten til & sende elever til universitetet (5).
Artium var bade en skriftlig og muntlig
eksamen, og besto ikke bare i & prgve ele-
vens latinkunnskaper, men ogsa evnen til
a uttrykke seg pa norsk. Jeg har kommet over
en slik skriftlig oppgave; den er riktignok fra
1860: «Hvorledes bgr vi forholde os i det Tilfcelde,
at andre have en altfor gunstig Mening om 0s?»
(5). Tja, hva skal en 17-18-dring si om det?
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Gommel Gaard | sore @lotdgade | Chrifiania, (Gfter Tegning of Wedinekt vem Fanne),

Figur 2 Qvre Slottsgate 2. Her bodde anatomiprofessor Michael Skjelderup (1769-1857) i en arrekke. Xylografi

etter tegning av Wilhelm von Hanno (1860).

Etter den skriftlige prgven begynte russe-
feiringen, slik man ogsa gjorde ved universi-
tetet i Kebenhavn. Hos oss fant den de forste
tidrene som oftest sted pa Bygdoy, eller
«Ladegaardsgen», som det den gang het,
helst pa serveringsstedene Langvik eller
Fredriksborg. Transporten over Frognerkilen
ble besgrget av en fergemann. Festen gikk
som regel bare over en helg, siden man
deretter skulle ha muntlige pregver. Men
russefeiringen sto sa visst ikke tilbake for
det vi hgrer om i dag, om vi skal tro flere
av datidens beretninger.

Allerede mandagen etter var det muntlige
prover i de obligatoriske fagene religion,
latin, gresk, historie, geografi, aritmetikk,
geometri, fransk og tysk. Dertil kom to valg-
frie fag som kunne veere engelsk og hebraisk
- det siste var vel en ngdvendighet for dem
som skulle bli teologer (5). Hadde man greid
seg noenlunde gjennom alle spgrsmalene,
kunne man omsider kalle seg student.

Artiumspreven ble umiddelbart etterfulgt
av innledende obligatoriske studier til den

sakalte «kAnden-Examenn eller examen philo-
sophicum. Ogsa den var etter mgnster fra
Kgbenhavn, hvor den var tatt i bruk sa tidlig
som i 1675. Hos oss kom den etter hvert til

a omfatte fag som logikk, aritmetikk, gam-
melnorsk og historie, foruten latin og gresk,
og strakte seg vanligvis over to semester.
Deretter kunne man omsider ta fatt pa det
egentlige medisinske studiet. Men farst
hadde man en god og lang sommerferie,
som av noen fa vaghalser ble brukt til vand-
ringer i den enna uoppdagede norske fjell-
heimen (6).

Preliminarister
De som sgkte seg til det nyopprettete univer-
sitetet var i forste rekke spnner avembets-
menn. De sdkalte «<bondestudentene» kom
langt senere. Men det var alltid noen ikke-
akademiske borgere som tok sikte pa et
studium.

I de forste tidrene kom omtrent tredje-
parten av studentene fra skoler uten spesiell
undervisning i gresk og latin (7). Universite-
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Figur 3 «Anatomigdrden» (Radhusgaten 19), byens eldste bindingsverkshus, var i bruk for medisinsk undervisning fra oktober 1815 og til det nye universitetskomplekset
paKarl Johan sto ferdig til innflytting i 1852. Tidligere kalt «<Brennerigdrden» pa grunn av et geneverbrenneri som holdt til her. Foto: Wilse | Oslo Museum (1935).

tet hadde nemlig en bestemmelse om at det
ikke bare var elever fra «leerde» skoler som
skulle gis undervisning, men ogsa sikalte
«ustuderte» skulle fa mulighet til en viten-
skapelig dannelse som passet til deres valg
av livsvei (1). Disse ble naturligvis ikke ansett
som fullverdige studenter, men kunne like-
vel bli leger (eller jurister).

Da det til 3 begynne med ikke var noen
obligatorisk studietid, var det vanlig at disse
brukte ferre ar pa studiet og tok en litt
enklere medisinsk embetseksamen (pa
norsk) enn de «ordentlige» studentene, som
ble eksaminert pa latin. De ble av den grunn
betegnet som admissi eller preliminarister
-vanligvis kalt «preeler» - og matte etter
eksamen negye seg med tittelen examinatus
medicinae, som sto langt under cand. med.-
tittelen i anseelse. Det ga begrensede kar-
rieremuligheter, og de fleste ble militeer-
leger eller offentlig ansatte fattigleger etter
endt studium.

Men det fantes unntak, slik som Daniel
Cornelius Danielsen (1815-94), som i Bergen
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ble bergmt overlege ved Lungegaardshospi-
talet for spedalske (7). Preliminaereksamen,
som var innfert etter menster fra Kgben-
havns universitet, ble avskaffet i 1848, men
for & fa alle som enna studerte eksaminert,
ble de siste preliminaristene ikke ferdige for
11853.

Medisinstudentene
Tre professorater ble opprettet for a gi stu-
dentene ved medisinstudiet den ngdven-
dige undervisningen. De ble besatt av ekstra-
ordiner professor ved Kgbenhavns universi-
tet Michael Skjelderup (1769-1852), landfysi-
kus i Bratsberg amt Nils Berner Sgrensen
(1774-1857) og generalkirurg Magnus Thul-
strup (1769-1844). Alle tre hadde sin bak-
grunn fra kebenhavnermiljoet (7), og det var
derfor naturlig at mange av idéene til den
medisinske undervisningen fikk sitt opphav
derfra (figur 2).

Det farste kullet var ikke stort - bare tre
unge herrer som ville utdanne seg til lege
i Norge. @velsene i «den praktiske Anatomie

som i den operative Chirurgie» fant sted

i den kalde arstiden pa grunn av mangel pa
konserveringsmidler. Disseksjonsmaterialet
tok man fra fengslene og dem som dgde pa
Tukthuset i Storgaten, men det var ikke lett
a finne egnede lokaler, for det var ingen som
ville ha den slags virksomhet i sitt hus.

Etter flere forhandlinger matte professor
Skjelderup ta til takke med to sma rom ute

i «Mangelsgarden», na Storgaten 36 (figur 5),
som den gang la utenfor byen (8). I Christia-
nia Intelligenzsedler 17.11815 kunne man lese:
«Mandagen den 23de Januar begynder jeg
mine offentlige Foreleesninger over Anato-
mien. Skjelderup» (1). Datoen regnes som
introduksjonen til medisinstudiet i Norge.
Allerede i oktober samme ar kunne han
flytte virksomheten til den sdkalte «Anato-
migarden» ved Byens gamle torv i Radhus-
gaten (figur 3).

Det medisinske miljget var som nevnt
begrenset. Det gjaldt ikke minst tilgangen
til leereboker. Noen av forelesningsnotatene
som er bevart fra denne fgrste tiden (8),
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viser hvor ngye studenten mdtte skrive ned
alt for a sikre seg stoff til de obligatoriske
fagene som ble forelest: encyklopedi, medi-
sinens historie, anatomi og fysiologi, diett-
leere, patologi og terapi, farmakologi og
reseptlere, kirurgi og fedselsvitenskap,
rettsmedisin og «Sundhedspolitie», som
nermest kan oversettes med hygiene (9).
Noen egentlig studieplan fantes ikke, og
klinisk undervisning ble fgrst mulig etter
at Rikshospitalet dpnet i 1826 (10).

Begrenset var ogsd den underholdningen
som Christiania pd den tiden kunne by de
unge. Den innbyrdes kontakten mellom
studentene - uansett fagretning - innskren-
ket seg stort sett til mgter i Studentersam-
fundet etter at dette var stiftet i 1813 (11).
Der drakk man te og diskuterte eller man
forspkte seg pa flerstemt sang. Men det
ble ogsa drukket punsj, administrert av en
«Punchdirection», og pa lgrdagskveldene
kunne det visstnok ga ganske vilt for seg
(12). Men siden studentene i den forste tiden
stort sett kom fra embetsstanden, var det
ikke sjelden at noen av dem ble invitert
hjem til byens ledende familier som pa
grunn av gammelt paternelt vennskap ville
bidra til & gjgre studietiden sa behagelig
som mulig for de unge.

Astronomiprofessor Hansteen skal ha
sagt at det var like stor forskjell pa studen-
tene omkring 1840-50 og deres kolleger
i de forste universitetsdrene som pd «en
fransk grisette og en norsk budeie» (13).
Uttrykket, som stammer fra 1600-tallets
Paris, betegner en pike som sto i et visst
forhold til studenter og gjerne gikk kledd
i billig, gratt tgy. Meningen var vel at dan-
nelsen hos de senere studentkull sto langt
over de foregdende. Tidlig i 1820-drene skal
det for eksempel ha veert en yndet sport
a gd ut til datidens forsteder Vaterland
og Grenland for & fa seg et ordentlig slags-
mal, og medisinstudentene var visstnok
ikke blant dem som holdt seg tilbake i sa
madte.

Men det hendte ogsa at de deltok i mer
uskyldig moro. En kveld fikk to lystige medi-
sinere gye pd en av byens kjente bestebor-
gere, som i sedvanlig adstadig tritt var pa
vei hjem.

De grep fatt i ham, tok ham under hver arm,
idet de sa: «Ja ja, vi ser at De har fatt litt for
meget i aften, men ikke bry Dem om det. Vi
skal f@ Dem vel hjem!» Den gamle herren
protesterte og ville rive seg lgs, men de to
plagedndene holdt fast, fulgte ham til dgren,
ringte pd og fortalte tjenestepiken at de
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Figur 4 Grgnland ble ikke innlemmet i byen for 11859, og hadde lenge et landlig preg. Vi har ikke bevart noe
egentlig bilde av studenthjemmet «<Regensen», men nabolaget kan gi et inntrykk av miljget her den gang. Bildet
viser Smalgangen sett fra Grgnland. Foto: Raabe | Oslo Museum (1931).

hadde funnet hennes husbond hjelpelgs og
i sterkt beruset tilstand (13).

Den ene av dem ma ha veert en oppfinn-
som ung mann, for en kald, manelys aften
kledde han seg ut som kvinne og lgp i dette
kostymet fra Grensen og Akersgaten ut til
studenthjemmet «Regensen» pa Grgnland
(figur 4) mens han spente ben pa alle han
mgtte underveis. Etter hvert som disse kom
seg pa bena og lurte pa hva dette var for
slags kvinnfolk, ga de seg til & springe etter,
slik at det nesten virket som et opplgp da
studenten omsider kom seg inn pa Regen-
sen (13). Likevel var det sjelden at politiet ble

trukket inn i slike episoder. Christianias
befolkning var stolte over d ha fatt et univer-
sitet, og de sd ofte mellom fingrene pa den
smule uorden som studentene forarsaket
(14).

Regensen

Institusjonen, som la pa hjgrnet av Lakke-
gaten og Grgnland, var oppkalt etter Kpben-
havns gamle studenthjem (fra 1623), rett
overfor Rundetarn. Opprinnelig var det jo
meningen at universitetet skulle ligge pa
Toyen gard, som kong Frederik 6. hadde
foreert til den nyopprettede institusjonen.
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Figur 5 [ «Mangelsgarden»(

s\ -yl

Storgaten 36) ga professor Michael Skjelderup (1769-1857) den forste undervisningen

ianatomi fra januar 1815. Garden har sitt navn etter en tidligere eier, general Johan Mangelsen (1694-1769). Byg-
ningen er ogsa kjent under navnet «Prinds Christian Augusts Minde». Foto: Veering | Oslo Museum (1890).

Allerede i 1813 hadde man kjgpt opp fire

eiendommer pa Grenland for d anlegge en
storslagen trasé fra Vaterlands bro og opp
til Toyen, som den gang la utenfor byens

gdrdene ble i stedet tatt i bruk som bolig for
trengende studenter siden det var en «alde-
les Umulighed for de uformuende Stude-
rende at forblive ved Universitetet uden fast

studenter husrom her. Det viste seg imidler-
tid at det var langt flere som trengte hjelp,
og aret etter kunne ytterligere ti flytte inn

i nabogarden.

Men ikke alle var like heldige. Ifglge gyen-
vitner fra disse drene kan vi lese om hvordan
noen av studentene levde (figur 1):

Han leide en liten hybel i Kirkebakken, like
overfor Vdr Frelsers kirke (dvs. nederst i Karl
Johans gate; forf. anm.). Men veerelset var sd
ddrlig og dpent, at han kunne ligge i sin seng
og se stjernene titte ned gjennom taket til
ham ... (16)

Ogsa utgifter til sakalt manuduksjon -
det vil si privat ekstraundervisning - var
ganske vanlig og matte tas med i regnska-
pet. Utenom familien, i den grad det var
mulig, hendte det at det ogsa kom private
bidrag fra mennesker som forsto ngdven-
digheten av at Norge hadde en akademisk
stand. A bla i en samling gamle legater og
stiftelser er derfor ganske interessant (17)
og er universitetshistorie av beste merke,
da flere av dem var rettet nettopp mot
«den studerende ungdomy.

Fa ar etter at universitetet kom i drift, sto
Selskabet for Norges Vel frem for & stgtte
flittige studenter pkonomisk. Bortsett fra
privatpersoners velvillighet, bade universi-
tetsfolk og andre, ble det ikke noen organi-
sert finansieringsordning som sikret den
enkelte students pkonomi gjennom hele

grenser. Men for man var kommet i gang,
ble hele prosjektet oppgitt - Teyen 14 altfor
langt ute pd landet! En av de innkjopte

offentlig Understottelse, fornemmelig af
Hensyn til Logien, som fast ei er at faae» (15).
I september 1814 kunne kollegiet tilby syv

studietiden for Statens lanekasse ble oppret-
teti1947.
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PERSONLIGE OPPLEVLESER

[ spennet mellom Gud og Darwin

Dette eren erindring fra den
gamle Anatomen anno 1968.

Prosektor Hansen snubler av garde pa uryd-
dig serlandsdialekt. Han er en tynnhdret kar
i 40-dra, alltid med en gra hinne av flass pa
den hvite frakkekragen. Ansiktet er uttrykks-
lgst og blikket flyter ut bak tykke hornbril-
ler. Med jevne mellomrom stopper han midt
i taleflommen, klgr seg i hodet og myser
mot taket, som om han pakaller hgyere
makter for & komme videre. Sa snurper han
munnen, er kanskje blitt bennhert, for en
ny ordflom felger uten ungdige kunstpau-
ser. Men heller ikke denne gangen kommer
han til poenget fgr han pa ny ma trekke
pusten og tilkalle hjelp fra det hgye. Han
minner om en lekpredikant fra Sarons dal,
oppfostret pa tungetale og Den hellige and,
men uten de karismatiske nadegaver som
kjennetegner en virkelig sjelefanger. Kanskje
er det derfor han har viet seg til det darwi-
nistiske kall i hovedstaden, der han denne
formiddagen i begynnelsen av september
gjor sitt ytterste for & fange studentenes
interesse for Myxine glutinosa, den eien-
dommelige slimdlen, som er dagens tema

i kurset i komparativ anatomi.

Hver student har et eksemplar av arten
foran seg pa pulten, fiksert til underlaget
med knappenaler; slik at studentene kan
dissekere seg nedover denne meget tidlige
forlgperen for menneskeslekten i det tem-
poet som Hansen doserer.

«Hanminner omen lekpredi-
kant fra Sarons dal, men uten
de karismatiske nddegaver
som kjennetegner en virkelig
sjelefanger»

Prosektor Hansen snubler i ordene, i nes-
ten religips hengivelse, som om det er selv-
este skapelsesberetningen han bretter ut for
dem. Nar alt kommer til alt, er det kanskje
ikke sd langt mellom Darwin og Bibelen,
funderer jeg, mens jeg bretter ut dlens bryst-
parti, der det rudimentaere hjertet dpen-
barer seg. Mens Gud klarte seg med en uke
pa skapelsen, trengte Darwin en milliard r
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pa samme prosjekt. Under evighetens syns-
vinkel er kanskje ikke avstanden sa stor
likevel, for prosektor Hansen er minst like
ivrig i sitt naturvitenskapelige kall som sine
mer gudlgse kolleger. Ja, det var som om
han hadde et budskap 4 komme med, et
budskap om livets mysterium, om den
skapende hidnd som la bak alle anatomiske
detaljer.

Og gradvis, mens prosektor Hansen dose-
rer seg gjennom ontogenesens mysterium,
gar det opp for meg at det er en slags for-
bindelse mellom kristendom og medisin.
Legene var en oppheyd gruppe i samfunnet,
et slags frimurerlaug, et moderne preste-
skap. Den store hvite flokk. De var oppleert
til & se pa legegjerningen som et kall. Selv
i det marxistiske dret 1968 utgjorde de
kristne pa kullet en ikke uanselig gruppe,
og den kristne medisinerforeningen var den
storste pa Universitetet, nest etter teologi.

Mens prosektor Hansen tegner og fortel-
ler, strever jeg med a fa opp entusiasmen for
det formalinstinkende dyret foran meg. Et
tidlig virveldyr, doserer han. Legg merke til
differensieringen av mesoderm, endoderm
og ektoderm. Omtrent som hos et tre mane-
der gammelt menneskefoster! Dermed
mener han a fastsla selve beviset for at
artenes utvikling pa jorden, ontogenesen,
avspeiles i menneskets utvikling fra unn-
fangelse til fodsel, den sdkalte fylogenesen.

I lppet av ni mdneder gjennomgar mennes-
ket en biologisk metamorfose som gjenspei-
ler biologiens utvikling pa jorden gjennom
en milliard ar, jubler han. Det er sannelig et
mirakel, dere!

Jeg sitter nederst ved vindusrekka og har
godt utsyn over kurssalen. 70 studenter
sitter benket langs fire parallelle langbord
og jakter pa sin egen opprinnelse. Prosektor
Hansens framtoning bader i skarpt sidelys
fra vinduene, et lys som gir ham en nesten
profetisk utstraling. Han ser forventnings-
fullt pa sine disipler, men ingen av dem far
anfektelser over det oppsiktsvekkende bud-
skapet. Noen gdr riktignok lgs pa slimalen
med en mdlbevissthet som om de skal innta
et bedre maltid, men de fleste studerer sitt
objekt med nektern distanse, eller endog
med en viss motvilje. Her er det rasjonali-
teten som rdr grunnen mens undringen
har gatt i kloster. Etter to uker pa medisin
begynner vi allerede a tenke som ekte skole-
medisinere, fastslar jeg.

Det gar mot slutten av dagens diskurs,

og prosektor Hansen ma fastsla at interes-
sen for skaperverket er heller laber blant
dagens unge medisinere. Studentene stiller
seg i k¢ foran utslagskummene bakerst

i lokalet, der redskapene rengjgres og hen-
dene vaskes. 70 stykk maltrakterte slimaler
havner i hvite plastbgtter, hvorfra de snart
ekspederes til de evige jaktmarker via insti-
tuttets forbrenningsovn. Senere skal et
tilsvarende antall frosker g samme vei,
etterfulgt av stadig mer hgytstdende dyr,

i hvert fall mus og rotter, for studentene
allerede neste semester ender opp med
kronen pa skaperverket, selve mennesket.
Jeg har hert rykter om hva som foregdr

der oppe i det aller helligste, pa disseksjons-
salen, der himmelsk lys sildrer ned gjennom
blakkede takvinduer. Der ligger de pa rekke
og rad, de avsjelede legemer som har donert
kroppen i vitenskapens tjeneste.

«Gradvis, mens prosektor
Hansen doserer seg gjennom
ontogenesens mysterium,
gardetopp formegatdeter
enslags forbindelse mellom
kristendom og medisin»

Men forelppig dreier det seg altsa om
Myxine glutinosa, og jeg er fortsatt lykkelig
uvitende om hva som senere skal vederfares
oss. For i det Herrens ar 1968 er medisinstu-
diet fortsatt sa viselig innrettet at man bare
gradvis nermer seg sakens kjerne, lidelsens
mysterium, slik at man skal fa rikelig tid
til & bygge opp en rasjonell rustning mot
livets endelige sannheter. Den formaliserte
omgangen med formalinfikserte lik blir en
slags vaksine mot den naturlige fgplsomhet,
som pent og pyntelig kan avgd ved dgden
for man starter opp den kliniske delen av
studiet.

Men enn sa lenge er vi noviser i legekun-
sten og naivt forventningsfulle til mgtet
med de levende pasientene et par ar fram
i tid, ndr det virkelige studiet tar til.

Hansen er et pseudonym.
KNUT HAAKENAASEN
knhaaken@gmail.com

er spesialist i psykiatri, tidligere overlege ved DPS
Groruddalen og pensjonist fra 2018.
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LEGELIVET

Likebehandling og sosiopkonomisk status

A ta hensyn til sosiogkonomiske faktoreri helsetjenesten
vil gi pasienter likere muligheter til a nyttiggjgre seg
helsehjelp. Dette mener de fleste leger i Norge.

De viktigste arsakene til sosial ulikhet i helse ligger utenfor helsetje-
nesten. Inntekt, familiebakgrunn og utdanningsniva er eksempler
pa sosiale forhold som har stor betydning for forventet levealder
og andre helseindikatorer. Men pasientens sosiale, gkonomiske og
kulturelle bakgrunn kan ogsa pavirke tilgang til helsetjenestene

og hvilken behandling man fér (1, 2).

«Resultatene viste atlegene i gkende grad
er positive til d ta hensyn til pasientens
sosiopkonomiske situasjon i behandlingen»

Tar norske leger hensyn til slike forhold, og er det riktig a gjore
det? Vi har spurt et representativt utvalg om dette pa tre tidspunk-
ter (2008, 2012 og 2016) (3). Resultatene viste at legene i pkende grad
er positive til & ta hensyn til pasientens sosiopkonomiske situasjon
i behandlingen. De vil bruke mer tid pa pasienter med feerre sosiale
og gkonomiske ressurser og ogsa be om lavere egenbetaling. Fast-
legene vil i stgrre grad enn sykehusleger ta slike hensyn.

Pasientens behov skal telle
Er det riktig a forskjellsbehandle pa bakgrunn av sosiogkonomisk

situasjon? Profesjonsetikken er klar. Ingen andre forhold enn pasien-

tens behov skal telle. Prinsippet er der for a forhindre ubegrunnet
forskjellsbehandling, for & unnga at det gjgres forskjell pa kong
Salomo og Jgrgen hattemaker. Men det betyr ikke at man skal unnga
begrunnet forskjellsbehandling. Dersom en pasient av ulike drsaker
f.eks. trenger mer tid enn en annen, vil ulik behandling gke mulig-
heten for at utfallet av behandlingen blir lik.

Ulike ressurser ved samme diagnose

Et virkemiddel for & redusere ubegrunnet forskjellsbehandling

i helsetjenesten er eksplisitt anerkjennelse av at pasienter med sam-
me diagnose kan trenge ulik behandling, fordi de har ulike forutset-
ninger for a nyttiggjore seg behandlingen.

[lustrasjon: Tidsskriftet

Hva forstar leger med «lik tilgang pa tjenester av god kvalitet»?
Det var en signifikant gkning fra 57 % til 65 % som var helt enig i at
det er riktig d bruke ulike ressurser for samme diagnose for a oppna
lik helseeffekt.

Geneéve-erkleringens formulering om at legen ikke skal tillate at
sosial, politisk, religigs eller kulturell bakgrunn skal pavirke «min
plikt overfor min pasient» kan gi et signal om a ignorere slike forut-
setninger (4). Vi har derfor foreslatt en alternativ formulering:
«Legen forplikter seg til & gjore sitt beste for a fordele sin tid og
andre ressurser slik at alle pasienter far like muligheter til & nyttig-
gjore seg behandlingen til tross for sosiale, pkonomiske og kultu-
relle barrierer» (5).

BERIT BRINGEDAL
berit.bringedal@lefo.no
er seniorforsker ved LEFO - Legeforskningsinstituttet.
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SPRAKSPALTEN

Klarsprak for leger

Legermd uttrykke seg slik at budskapet
ndr frem. Her er 10 utsagn om hva klart
sprak er ogikke er:

Sprak er ikke bare sprak, men ogsa medisin,
sies det gjerne (1). Leger bruker skrift og tale
for & kommunisere med pasienter, parg-
rende, allmennhet, beslutningstakere og
hverandre. Da ma spraket de bruker, veere
Kklart og tydelig, slik at budskapet nar frem.
Sprakrddet definerer begrepet klarsprak

som «korrekt, klart og brukertilpasset sprak»

(2). Jusstudenter far undervisning i klar-
sprak (3), mens spraklig veiledning i medi-
sinstudiet er svaert begrenset (4). Her er ti
utsagn om klarsprak som kan veere til hjelp
for a forsta hva klarsprak er (5).

1. Klart sprak er ikke enkelt

Det er en vanlig misforstdelse at alt blir
klarere av 4 bli forenklet. Ndr vi savner klart
sprak, er det sjelden at saken er enkel. Selv-
sagt vil mange tekster bli klarere av d bli
forenklet, og det finnes mange eksempler
pa at enkle budskap kan forklares for kom-
plisert. Gode og forstdelige tekster bygger
pd erfaringer, holdninger og ferdigheter
like mye som pa sprakvettregler.

2. Intet klart sprak uten kontekst

Det er vanskelig 8 kommunisere med
mange pa én gang. En ytring kan veere

Kklar for den ene, men uforstdelig for andre.
Noen ganger kan vi differensiere og kom-
munisere serskilt for lesere med ulik bak-
grunn. Men ofte kommer vi langt med

a bygge inn tenkte lesere i teksten.

3. Klart sprak har respekt for faglighet
Myndighetskommunikasjon er ikke trover-
dig hvis den ikke er faglig forankret. Svaert
mye av det myndighetene skal meddele, er
gjennomsyret av juss. Derfor ma medarbei-
dere uten juridisk bakgrunn samarbeide
med dem som har slik kompetanse. Tilsva-
rende gjelder for medisin og andre helsefag.

4. Klart sprak er saklig

Utgvere av klart sprdk ma holde seg til saken
og ha en uskreven kontrakt med publikum
om at det som ytres er sannferdig. Klarsprak
skiller seg fra reklamesprdket eller det om-
dgmmebyggende spraket, som ikke gar av
veien for a bygge fiksjoner om produktets
egenskaper eller organisasjonens fortreffelig-
het. Likevel ber ikke klarsprak veere knusk-
tort eller fritt for snert, fantasi og humor.
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Illustrasjon: Alexey Brin [ iStock

5. Klart sprak er demokratisk

Diktatorer kan kommunisere sine ordrer
Kklart og entydig og fa innbyggerne til

a adlyde, men det er ikke denne klarheten

vi tilstreber i et demokrati. I vart demokra-
tiske samfunn er vi alle brukere av offentlige
tjenester og deltakere i demokratiet. Det
betyr at klart sprak bdde hjelper oss til 4 be
om velferdsgoder, betale skatt pd rett vis og
til & gi oss muligheten til 4 stille oss kritisk til
myndighetene og den radende politikken.

6. Klart sprak er effektivt

Klart skriftlig sprak kan spare en institusjon
for tusenvis av tidkrevende telefonsamtaler.
Men klart sprak bidrar ogsa til a vedlike-
holde og styrke tillit. Den pagaende korona-
pandemien har vist at befolkningens tillit
til myndighetene forer til en atferd som er
gunstig for bekjempelse av pandemien og
til & motvirke negative pkonomiske konse-
kvenser.

7. Klart sprak sikrer rettssikkerhet
Rettssikkerhet innebeerer bl.a. at befolknin-
gen er godt informert om sine rettigheter
og plikter. Slik informasjon kan veere kostbar,
slik som ndr sjukehus skal sende ut brev til
flere pasientgrupper med individuelle bud-
skap og hvor retten til & klage pa avgjgrelser
skal gjores reell. Det er da fristende a lage
systemer med et minst mulig antall varian-
ter av standardbrev som blir sa standardi-
serte at de knapt passer for noen pasienter.

8. Klart sprak er sammensatt
Tekster er ofte sammensatt av flere ulike
mater & kommunisere pd; tenk bare pa

forskjellen pa en overskrift, en ingress og en
bredtekst. Med digitaliseringen er det blitt
vanligere a legge inn bilder, videosnutter,
tabeller, lenker og navigasjonsmuligheter.
Vi ma beherske mer enn sprak.

9. Klart sprak er korrekt

Det skriftlige verbalspraket er avhengig av
en viss normering for a kunne veere effektivt
og kontaktskapende pa samme tid. En tekst
full av grammatikalske eller ortografiske
normavvik svekker forstaelsen hos leseren
og leserens tillit til forfatteren.

10. Klart sprak kan veere poetisk

Det finnes en utbredt misforstdelse om

at kortest mulige setninger med kortest
mulige ord fremmer sprakets klarhet. Tvert
imot er det variasjon som appellerer til oss.
Klart sprak kan veere vakkert.

JOHAN TONNESSON
j.L.tonnesson@iln.uio.no
er professor i sakprosa ved Institutt for lingvistikk
og nordisk studier, Universitetet i Oslo, der han bl.a.
leder et bachelorstudium i klarsprak. Artikkelen er
en forkortet versjon av hans artikkel «Ti teser om
Kklart sprak» i boka Helsesprdk.
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Bortkastet tid?

ITidsskriftets utgave 34/35/36 11980
dukket det opp et lite dikt i Korrespon-
danser-spalten, med en dyster pdmin-
nelse om at man md leve i nuet, for hver
dag kan veere den siste (Tidsskr Nor
Leegeforen 1980; 100: 2089).

JULIE DIDRIKSEN
julie.didriksen@tidsskriftet.no
Tidsskriftet

Bortkastet tid -

- Dette

er bortkastet tid,

sa min alltid

travle venn

som 14 pa sykehuset

og ikke visste

han snart skulle de -

og at den tiden

som var igjen

var den viktigste i hans liv.

Allan Aarflot

Illustrasjon: Guasor/iStock

Stetoskopet

LYTT TIL 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
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ANMELDELSER

Velskrevet bok
om handkirurgi

HANDKIRURGI

Leiv M. Hove, Vilhjalmur
Finsen, Torstein Husby
etal.

413, tab, ill. Bergen:
Fagbokforlaget, 2021.

Pris NOK 659

ISBN 978-82-450-3554-4

HANDEIRURG

Handkirurgi er et fag i utvikling, og en opp-
datering av den norske leereboken i hand-
kirurgi har derfor vert etterlengtet. Denne
nye utgaven er en solid leerebok som gir

en pedagogisk, grundig og oversiktlig inn-
foring.

Hdandkirurgi inneholder 43 kapitler, hvor
kapittelstrukturen varierer noe. Avsnittene
er ikke for lange og gir en god struktur
og progresjon gjennom de ulike temaene.
Introduksjon, anatomi, patofysiologi, anam-
nese, diagnostikk, behandling og en avslut-
tende konklusjon er en gjennomgaende
oppbygning. Temaer som primeer handte-
ring av handskader, lys vdken hdndkirurgi,
distale underarmsfrakturer og handterapi
har na fatt sine fortjente kapitler, og dette
lpfter denne reviderte utgaven til et nytt
niva. De aktuelle operasjonsteknikkene
beskrives kort og konsist.

Boken henvender seg forst og fremst til
leger i spesialisering i ortopedisk kirurgi
og plastikkirurgi, men kan ogsa leses som
pensumbok for norsk diplom i handkirurgi,
skriver forfatterne i forordet.

Antallet forfattere er utvidet fra 19 i forste
utgave til hele 43.1 forordet blir det klart
at det har veert gnskelig d inkludere en ny
generasjon norske handkirurger i arbeidet.
Inntrykket de etterlater, er at kapitlene er

skrevet av sveert kyndige forfattere, som ikke
skriver for a fremme sine personlige kunn-
skaper og preferanser, men for a fremme
faget og forstaelsen for handkirurgi blant
sine yngre kollegaer.

Teksten er skrevet pa godt norsk og er ikke
for kompleks for malgruppen. Boken har et
stort antall informative fotografier, rentgen-
bilder, skisser og illustrasjoner som fungerer
som et godt supplement til teksten. Helhets-
inntrykket hadde blitt Ipftet enda et hakk
dersom de mange anatomiske tegningene
var fgrt med samme penn.

Boken stimulerer til lengre lesegkter, men
vil ogsd fungere utmerket som et praktisk
oppslagsverk i en travel arbeidshverdag.
Anbefales!

PETTER MORTEN PETTERSEN
Lege i spesialisering i ortopedisk kirurgi,
Sykehuset @stfold

Samspillet mellom
forskning, kvalitet
og klinikk

FORSKNING,
KVALITET OG KLINISK
PRAKSIS

Per Jorgensen,

Mette Kjplby, Jens
Winther Jensen, red
Grundbog for sundheds-
professionelle. 250 s, tab, ill.
Kpbenhavn: Munksgaard,
2021. Pris DKK 295

ISBN 978-87-023-1403-8

Denne danske antologien peker pa behovet
for & kombinere en evidensbasert helsetje-
neste, med rot i forskningsbasert viten, med
en [eerende helsetjeneste, der behandlings-
resultater brukes til kunnskapsdeling og
leering. Det trengs okt forstaelse for disse
begrepene og sammenhengene, og redak-
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tgrene henvender seg i den anledning til
alle helsearbeidere, men serlig klinikere
og ledere med interesse for forskning og
kvalitet i helsetjenesten.

Boken er pedagogisk oppdelt i fire deler.
De tre forste gir en innfgring, ment for «ikke-
eksperter», i henholdsvis forskning, kvalitet
og klinisk praksis. Den fjerde delen diskute-
rer sammenheng og samspill mellom de tre
omradene. Hver del bestdr av fire kapitler,
med bidrag fra totalt 24 forfattere inkludert
redakterene. Flere av disse har fremragende
kompetanse og ekspertise innen sine felt.
Hyppig bruk av diagrammer og tabeller
samt oppsummerende oversikter pa slutten
av hvert kapittel gjor stoffet tilgjengelig.
Boken er skrevet pa dansk og bruker eksem-
pler fra dansk helsetjeneste. Selv om kvali-
tetsindikatorer, retningslinjer og pakke-
forlgp ligner pa de vi har i Norge, kan disse
beskrivelsene innimellom oppleves litt frem-
medgjorende for en norsk leser.

Gullet i denne antologien ligger i den
avsluttende delen, der sammenheng og
samspill mellom forskning, kvalitet og

Kklinikk diskuteres og eksemplifiseres. Slikt
samspill kan bedre pasientbehandling, men
har vist seg vanskelig a fa til i praksis og er
lite skrevet om tidligere.

Det er et krevende prosjekt a gi sd inn-
gdende presentasjoner av tre store kunn-
skapsfelt i et sd begrenset format. Innholdet
er lett tilgjengelig, men oppleves for om-
fangsrikt for bokens fa sider. For eksempel
spenner forskningsdelen fra vitenskapsteo-
retiske modeller til praktisk handtering
av forkortelser i en vitenskapelig artikkel.

Ambisjonen med a presentere bredden
i forskning, kvalitet og klinikk gjgr at det
blir mindre rom for utdyping av samspillet
mellom de tre omradene. P4 tross av noen
gode eksempler i bokens siste del sitter jeg
som leser igjen med et gnske om videre
refleksjon og diskusjon. Utfordringene med
a fa til dette samspillet i helsetjenestene er
store, bade nasjonalt og internasjonalt.

KARIN ISAKSSON R@
Seniorforsker, Legeforskningsinstituttet - LEFO
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Chondrosarcoma in Norway 1990-2013; Risk stratifica-
tion without histology. Utgar fra Institutt for klinisk
medisin. Disputas 12.11.2021.
Bedommelseskomité: Lee Jeys, The Royal Ortho-
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Bedgmmelseskomité: Norbert Frey, Heidelberg
University Hospital, Tyskland, Ole Frébert, Orebro

University Hospital, Sverige, og Anne Cathrine Staff,

Universitetet i Oslo.

Veiledere: Marius Troseid, Kaspar Broch, Johannes

Hov og Lars Gullestad.

ZHIRU WANG

Ubiquitin specific protease7 as a potential therapeutic
target for gastric cancer. Utgdr fra Institutt for klinisk

medisin. Disputas 24.11.2021.
Bedgmmelseskomité: Xiaolin Zi, University of
California, Irvine, USA, Yaohe Wang, Queen Mary
University of London, Storbritannia, og Marianne
Klemp, Universitetet i Oslo.

Veiledere: Ole Andreassen, Yunpeng Wang og
Hongmin Liu.

ASA OJLERT

The non-small cell lung cancer tumor immune micro-
environment: implications for treatment and progno-
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Bedgmmelseskomité: Sine Reker Hadrup, Techni-
cal University of Denmark, Copenhagen, Danmark,
Tarje Halvorsen, St. Olavs hospital, og Tor Erik
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Rita Halvorsen.

UNIVERSITETET | BERGEN

www.uib.no/info/dr_grad/

)

| TROMSO ==

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

UNIVERSITETET 5&?'%

48

)
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Cytokines in Renal Cell Carcinoma; With emphasis on
Vascular Endothelial Growth Factor (VEGF) and Inter-
leukin 6 (IL-6). Utgar fra Klinisk Institutt 1. Disputas
12.11.2021.

Bedgommelseskomité: Tomas Gudbjartsson, Uni-
versity of Iceland Reykjavik, Island, Kirsti Aas, Oslo
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Veiledere: Christian Beisland og Hans Jorgen
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Mitochondrial biomarkers and biomarkers of
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Gamma Knife Radiosurgery for High Grade Glioma.
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Bedommelseskomité: Peter Sminia, Department
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MINNEORD

NIELS ANDREAS
STOLT-NIELSEN

Niels Andreas Stolt-Nielsen dgde 5. oktober
i4ar, 80 ar gammel. En foregangsmann innen
norsk nevrokirurgi har gatt bort.
Stolt-Nielsen var fgdt og vokste opp i Hau-
gesund i et miljo preget av skipsfart. Hans
interesser gikk allikevel mer i retning av
helse og ledet ham til medisinerstudiet
i Oslo. Etter turnustjeneste begynte han pa
sin kirurgiske lppebane ved Regionsyke-
huset i Tromsg i 1971. 11976 kom han til
Nevrokirurgisk avdeling ved daveerende

Regionsykehuset i Trondheim (na St. Olavs
Hospital) bare ca. et ar etter at avdelingen
ble etablert. Avdelingen var da den nord-
ligste i Norge og med tilsvarende meget
stort nedslagsfelt. Bemanningen var lay,
og arbeidsbelastningen ble sveert stor med
operasjoner nermest dggnet rundt. Stolt-
Nielsen utmerket seg som en meget dyktig
kirurg med god teoretisk bakgrunn, og
han steg raskt i gradene. Han ble avdelings-
overlege og sjef for avdelingen i 1986 og
fortsatte fram til 1996. Avdelingen var aktiv
ia taibruk nye teknikker og var forst
ilandet til a ta i bruk elektrisk ryggmarg-
stimulering. I I¢pet av hans tid som leder
ble avdelingen ogsa den farste i Norge til
a innfgre mikrokirurgisk teknikk ved rygg-
operasjoner, hvilket dramatisk forkortet
bade operasjons- og liggetid ved den type
operasjoner.

Etter endt karriere i Trondheim flyttet
han sgrover med sin kjeere Unni, bade for
a fa mindre belastende arbeidsforhold og
for 8 komme neermere familien. Han arbei-
det ved Askim sykehus og hadde ogsa opera-
tive oppgaver ved Ski sykehus og Aker syke-

hus, men han begrenset virksomheten til
rygg- og smertekirurgi.

12007 fikk han hjerneslag, og arbeids-
karrieren fikk en bra slutt like for pensjons-
alder. Familien var ellers sentrum i hans liv.
Han og Unni holdt sammen hele livet og
fikk fire barn og etter hvert atte barnebarn.
Personlig var Andreas vennlig, omsorgsfull
og en meget hyggelig og humoristisk per-
son med stor kontaktflate. Han bevarte
humeret til tross for store helsemessige
utfordringer og var helt klar i hodet til det
siste.

Niels Andreas Stolt-Nielsen var en hgyt
aktet lege og sveert avholdt av sine mange
pasienter og deres pargrende. Vi lyser fred
over hans minne!

TORBJJRN A. FREDRIKSEN,
GEIRMUND UNSGARD, JOHAN CAPPELEN,
TOMM BROSTRUP MULLER

ODDMUND JOHANNES
JOHANSEN

Det var med stor sorg vi mottok budskapet
om at professor emeritus Oddmund Johan-
nes Johansen (f. 1948) dade 1. juli 2021 pd en
av sine mange fiske- og fjellturer.

Han var sveert glad i den nordnorske
naturen. Som guttunge og ungdom ble han
tatt med bade ut pa havet og opp i fjellene
pa fiske- og jaktturer, blant annet av mange
av sine slektninger.
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Han vokste opp i Nord-Troms, mest i Lyn-
gen, men ogsd i Kafjord. Han studerte medi-
sin ved Universitetet i Tromsg og ble uteksa-
minert med det forste kullet med medisin-
studenter i Tromseg. Etter fullfgrt turnustid
begynte han a jobbe pa kirurgisk avdeling
ved sykehuset i Tromsg og ble etter hvert
spesialist i ortopedisk kirurgi. Han tok medi-
sinsk doktorgrad, og avhandlingen hans
dreide seg om brudd, endorfiner og meta-
bolisme. Opp gjennom arene veiledet han
flere doktorgradskandidater. Han ble sa
etter hvert den tredje i Tromse til 4 fa titte-
len professor 11i ortopedisk kirurgi.

Hele sin aktive karriere hadde han inter-
esse for forskning pa brusk. Han var med
som griinder i flere bedrifter pa feltet. Som
pensjonist brukte han mye av sin tid pa
denne forskningen.

Noen av forskningsresultatene ledet til at
det i juni 1996 for fgrste gang i Norge ble
gjort transplantasjon av levende bruskceller
til en pasient. Forskningen fgrte videre til at

sykehuset i Tromse allerede pa nittitallet
fikk etablert et eget laboratorium for dyrk-
ning av bruskeeller til klinisk bruk. I sam-
arbeid med professor Lars Peterson i Ggte-
borg ble verdens forste transplantasjon av
bruskceller til hofteledd utfert i Tromse
11999. Helt til det siste var Oddmund entu-
siastisk og aktiv i forskning innenfor dette
feltet.

Oddmund var en positiv person, alltid
omgjengelig og hjelpsom, bade i smatt og
stort.

Vdre tanker gdr til hans nermeste familie.
Vi lyser fred over Oddmund Johannes Johan-
sens minne.

Pd vegne av kollegaer og venner

GUNNAR KNUTSEN, BJARNE A. OLSEN,
JAN ELVENES, ODD PETTER ELVENES
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MINNEORD

PER MONSTAD

Per Monstad (fedt 9.8.1952) dgde 2. oktober
20211 en alder av 69 dr etter noen dars syk-
dom. Med det har vi pa Serlandet sykehus
mistet en fantastisk kollega og venn.

Per tok embetseksamen i Bergen i 1978.
Etter turnustjeneste i Haugesund og
Skjervey og en tid som assistentlege ved
sykehuset i Mo i Rana fikk han sin spesia-
lisering i nevrologi ved Universitetssyke-
huset i Tromse. Parallelt kom ogsa grundig
utdanning i klinisk nevrofysiologi, et spe-
sialfelt som Per bygget videre pa hele sin
yrkeskarriere.

Han hadde et uvanlig skarpt intellekt og

var svaert kunnskapsrik. En karriere innen
akademia kunne han klart hatt, men valgte
Klinisk nevrologi. 1 1988 ble han overlege
ved Haugesund sjukehus, fgr han i 1994

ble overlege ved Nevrologisk avdeling, Vest-
Agder sentralsykehus. I arene som fulgte var
han her med pa a bygge opp fagfeltet nevro-
logi. Avdelingen oppnadde faglig anerkjen-
nelse da den som fgrste utenom universi-
tetssykehus fikk gruppe 1-status for nevro-
logiutdanning.

Per overgikk de fleste med sin innsikt
og viten om hele det store sykdomspano-
ramaet som kan ramme hjernen og det
gvrige nervesystemet. Han var virkelig det
man kan kalle et levende leksikon - og for
kolleger og ansatte var han en viktig og god
leerer i den kliniske hverdag.

Midt i fagligheten var Per et uvanlig snilt
og godt medmenneske. Med en kristensosia-
listisk bakgrunn fra oppveksten i Stavanger
var han alltid omsorgsfull, ujilete og beskje-
den pa egne vegne.

[ en tid var han lege ved Haydom-hospita-
let i Tanzania - en skjellsettende opplevelse.
Og typisk for Per leerte han seg noe swahili
for @ kommunisere bedre med pasientene.

Vel hjemme startet han innsamling av mid-
ler for CT-maskin til Haydom.

12006 overtok Per en driftshjemmel som
privatpraktiserende spesialist i Kristiansand
og fikk samtidig deltidsstilling ved syke-
huset som faglig leder av laboratorium for
Kklinisk nevrofysiologi og sevnsykdommer.
Han opparbeidet en spesialistpraksis med
hoy faglig kvalitet, og spvnlaboratoriet pa
sykehuset fikk nasjonal anerkjennelse.

Han avsluttet sin yrkeskarriere i 2019 pa
grunn av alvorlige helsemessige utfordrin-
ger. Da Per dgde to ar senere, etterlot han
seg et stort savn bade hos oss kolleger og
mange pasienter. Hans kjere ektefelle Anne
Gerd, hans to dgtre Solveig og Inger, gvrige
familie, venner og kolleger tok farvel i en
varm og rgrende begravelsesseremoni
i Vestre Moland kirke 15. oktober 2021.

Vi minnes Per med glede, respekt og takk-
nemlighet.

Pd vegne av kolleger ved Nevrologisk
avdeling, Serlandet sykehus

BORRE KASS

FRIDTJOF JERVE

Fridtjof Jerve dede 29. oktober, 85 dr gam-
mel. En markant og sentral person i norsk
gynekologi har blitt borte.

Han var fgdt i Vestnes og ble utdannet
lege i Bergen i 1961. Etter sykehustjeneste
bade i Norge og Sverige ble han spesialist
i generell kirurgi i 1969 og spesialist i fod-
selshjelp og kvinnesykdommer i 1974.

Fra 1974 og frem til pensjonsalder var
arbeidsplassen Kvinneklinikken ved Ulleval
sykehus. I nesten 30 ar arbeidet Fridtjof som
overlege og ledet gynekologisk avdeling pa
aller beste mate for pasienter, kolleger og
alle ansatte. Han var et forbilde bade som
menneske og som fagperson, en serdeles
dedikert veileder for yngre leger, medisin-
studenter og annet fagpersonell.
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Fridtjof var usedvanlig kunnskapsrik.
Hvis det var faglig diskusjon om ulike medi-
sinske temaer, hadde han nesten alltid svar.
[ tillegg supplerte han dette svert ofte med
relevante artikler og referanser, som regel
levert samme dag. Han var ogsa usedvanlig
dyktig pa operasjonsstuen, der han inspi-
rerte og lerte opp yngre leger i alle ar. Blant
de yngre legene pa avdelingen var inntryk-
ket at Fridtjof «visste alt, kunne alt og gjorde
alle typer operasjoner». Han forfattet en
rekke medisinske artikler, men kunnskapen
hans oversteg den doktorgraden han ikke
hadde behov for.

Han var ogsa fagorganisatorisk engasjert.
Han var leder av Oslo gynekologisk forening,
senere leder av Norsk gynekologisk forening
og initiativtaker til foreningens kvalitets-
utvalg. Han var medredakter og kapittel-
forfatter i foreningens 50-drsjubileums-
bok Midt i livet 1 1996. I mange ar var hans
stemme viktig i alle faglige diskusjoner. Han

var ogsd oppnevnt i en rekke offentlige
utvalg.

Med Fridtjofs bortgang har en hoyt
respektert og verdsatt kollega blitt borte.
Vi vil ogsa savne hans lune humor og glimt
i gyet. Han vil bli husket som en bauta
i norsk fedselshjelp og kvinnesykdommer
gjennom en arrekke.

Vare tanker gar til hans kjere Siren og
hans store familie.

ROLF KIRSCHNER, ERIK QVIGSTAD
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Legejobber.no utvider tjenestetilbudet

Informasjon om priser

og formater finner du pa

legejobber.no Legejobber har rustet opp teamet med Som JOBBS@KER kan du pa Legejobber.no
rekrutteringsradgivere og medisinske fa hjelp fra en radgiver til a finne din neste

For rekrutteringstjenester kontakt radgivere. Vi har n lansert veilednings- og  jobb og abonnere pa ledige stillinger.

legejobber@tidsskriftet.no rekrutteringstjenester for leger. Utforsk

dine muligheter ved a registrere deg under ~ Som ANNONS@R kan du pa Legejobber.no

For annonsering kontakt MIN PROFIL pa Legejobber.no. bestille annonser til bade nett og papir.

annonser@tidsskriftet.no Her kan du ogsa lage din egen nedlastbare  Har du spgrsmal om de nye tjenestene?

lege-CV, som er skreddersydd for leger og Kontakt oss gjerne pa
laget i samarbeid med arbeidsgivere fra legejobber@tidsskriftet.no
kommuner og helseforetak.

1754 TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 18, 2021; 141



LEGEJOBBER

ALLMENNMEDISIN

BERGEM
KOMMUMNE

2 nyopprettede fastlegehjemler ved Minde
Medisinske Senter - Arstad bydel

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

Sgknadsfrist: 19.12.2021

BERGEM
KOMMUMNE

Ledig fastlegehjemmel ved Olsvik legesenter -
Laksevag bydel

For fullstendig utlysning se www.legejobber.no eller

W

7

Fastleger Bardu kommune

Bardu kommune har ledig 2 fastlegestillinger med
oppstart fra 01.07.2022. Bardu kommune er en
kommune med ca 4000 innbyggere. Kommunesenteret
er Setermoen med gangavstand til alle fasiliteter. Ingen
kostnad ved overtagelse av praksis. Det vil vaere mulig
med fastlgnnsavtale.

Listestarrelse er pa 800 og 700. Stillingene er tillagt 40 %
kommunale oppgaver. Kommunen dekker flytteutgifter og
er behjelpelig med barnehageplass og bolig. Sgknad
med CV skal registreres elektronisk via Bardu
kommunes hjemmesider. Her finner du fullstendig
utlysningstekst.

Seknadsfrist: 17.12.2021

BERGEM
KOMMUMNE

Ledig fastlegehjemmel ved Asane Legekontor

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

Sgknadsfrist: 02.01.2022

BERGEM
KOMMUMNE

Ledig fastlegehjemmel ved Fjellsiden
Legesenter - Bergenhus bydel

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

Sgknadsfrist: 02.01.2022

B
www.bergen.kommune.no/jobb
Sgknadsfrist: 02.01.2022

H.I , ULSTEIN KOMMUNE

v

Fastlege
Fra 01.07.2022 har vi ledig heimel for fastlege.

Fastlegeheimelen er lokalisert til Ulstein legesenter som er eit

aksjedrive praksisfellesskap med 10 fastlegar, der 9 av desse pr
i dag er ferdige spesialister i almennmedisin. | tillegg har vi LIS

1 lege.

Ulstein kommune har interkommunal legevakt saman med Ha-
reid kommune pa ettermiddag/kveld og i helgane. Kommunen
er med i fastlgnna interkommunal nattlegevakt med kom-
munane Hareid, @rsta, Volda, Hergy og Sande. Det er pliktig
deltaking i legevakta.

Vi tilbyr praksis ved eit stort legesenter med sterk fagleg kom-
petanse og godt kollegialt felleskap. Legesenteret er attraktivt
og vi har godt renomme i omradet. Vi har om sgkt sentralt
tilskot for naeringsdrivande ALIS og kan tilby ALIS-avtale.
Kommunen har godkjent utdanningsplan etter ny ordning og vi
har vegleiar som er kursa for dette. Listestorleik og kommunal
stilling kan endrast etter avtale. Vilkar for praksisen gar fram av
sentrale lover, forskrifter og avtalar.

Sja Legejobber.no eller kommunens heimeside for fullstendig
utlysning.

Sgknadsfrist: 16.01.2022

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 18, 2021; 141

1755




LEGEJOBBER

Lier kommune

GR@NNE LIER - FOR ALLE INNBYGGERE

Fastlege - Selvstendig naeringsdrivende

Det er ledig en fastlegehjemmel i Lier kommune ved

Ngste legekontor. Tiltredelse gnsket fra 1 mars 2022.
For fullstendig utlysningstekst, se Legejobber.no eller
kommunens nettside.

Soknadsfrist: 19.12.2021
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Haugesunc
kommune

Deleliste Legesenter Sgr

Dersom du gnsker a forsgke deg innen allmennmedisin, uten
a pata deg full fastlegeliste med dertil fglgende ansvar og
forpliktelser er deleliste et alternativ. For fullstendig utlysning,
se kommunens nettside eller Legejobber.no

Sgknadsfrist: 31.12.2021

' Alstahaug Ledig fastlegehjemmel
kommune

Ved Sandnessjgen Legekontor er det ledig en fastlegehjemmel
med en listelengde pa 610 pasienter fra 1.1.2022. Hjemmelen
er lokalisert i en gruppepraksis med 8 andre fastleger, samt
LIS-1. For fullstendig utlysning, se kommunens nettside eller
Legejobber.no

Legejobber.no

Sgknadsfrist: 21.12.2021

BERGEM
KOMMUNE

Nyopprettet fastlegehjemmel ved Loddefjord
legesenter - Laksevag bydel

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

Sgknadsfrist: 09.01.2022

W RINGEBU
Y kommune

Nyopprettet fastlegehjemmel

Ringebu kommune har opprettet ny fastlegehjemmel med
tiltredelse etter avtale. Det vil bli overfgrt pasienter fra andre
fastlegelister som en startliste. For fullstendig utlysningstekst,
se kommunens nettside eller Legejobber.no.

Sgknadsfrist: 10.01.2022

Legejobber.no

Haugesunc
kommune

Vikariat fastlege Rossabg legesenter

En av vare fastleger skal ut i permisjon og vi trenger derfor
vikar. Hiemmelen er i legefellesskap sammen med 4 fastleger,
nye, moderne lokaler og gode parkeringsforhold. For fullsten-
dig utlysning, se kommunens nettside eller Legejobber.no
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Sgknadsfrist: 31.12.2021
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Oslo

Fastlegehjemmel Alpha legesenter - Holmlia

Bydel Sondre Nordstrand

Etablert hjemmel med stabil liste, selvstendig
nzeringsdrivende. For fullstendig utlysning se:
www.oslo.kommune.no/ledigestillinger eller Legejobber.no

Spknad sendes elektronisk via webcruiter.
Soknadsfrist: 02.01.2022.

Legejobber

TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL
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LEGEJOBBER

ARBEIDSMEDISIN

LUNGESYKDOMMER

MedcodinHMS

LANDSDEKKENDE BEDRIF I SHELSE [JENESTE

Bedriftslege i 60% vikariat, Hammerfest

Medco dinHMS har overtatt Frisk i Nord i Hammerfest og tilbyr
et godt fagmiljp med en rekke erfarne leger bestaende av blant
annet spesialister i arbeidsmedisin, samfunnsmedisin og allmenn-
medisin. Vare leger far god tid til sine kunder/pasienter. Bedrifts-
overlegen samler legene jevnlig via video og fysiske mgter.

Arbeidstid er kl. 08.00-15.30.

Medco dinHMS er sgkt godkjent LIS3 utdanningsinstitusjon som
en av sveert fa bedriftshelsetjenester i Norge og har egen, intern
godkjent veileder.

Vi sgker deg som er arbeidsom, positiv og selvgdende. Struktur og
systematikk er en selvfglge, det samme er erfaring med service og
kundebehandling.

Vi far stadig flere kunder som arbeider offshore slik at oppgaver
som Fagansvarlig Lege (FAL) er relevant. Det er ogsa mulig a fa
reise offshore.

Mulighet for LIS2 i arbeidsmedisin.
Visjonen er: Sammen skaper vi arbeidsglede.

For fullstendig utlysning, se Legejobber.no.

Lunds universitet grundades 1666 och rankas aterkommande som

ett av varldens 100 framsta larosaten. Har finns cirka 44 000 studenter
och mer an 8000 medarbetare i Lund, Helsingborg och Malmé. Vi
férenas i var stravan att forsta, forklara och férbattra var varld och
manniskors villkor.

MEDICINSKA FAKULTETEN SOKER

Universitetslektor

I KLINISK LUNGMEDICIN OCH ALLERGOLOGI
FORENAD MED ANSTALLNING SOM
SPECIALISTLAKARE/OVERLAKARE

Ansok senast 2022-01-14, ref nr PA 2019/618.

For mer information se LUNDS
www.lu.se/ledigajobb UNIVERSITET

BARNE- OG UNGDOMSPSYKIATRI

es ST. OLAVS HOSPITAL

UNIVERSITETSSYKEHUSET | TRONDHEIM

LIS (Lege i spesialisering)

- BUP poliklinikk Rgros, Divisjon Psykisk helsevern

Det lyses ut fast 100% stilling som LIS (Lege i spesialisering) pa
BUP Rgros, med oppstart 1. april 2022 eller etter naermere avtale
med leder. For fullstendig utlysningstekst, se var nettside eller
Legejobber.no

Sgknadsfrist: 31.12.2021

es ST. OLAVS HOSPITAL

UNIVERSITETSSYKEHUSET | TRONDHEIM

LIS (Lege i spesialisering)

- Barne- og ungdomspyskiatrisk avdeling

Det lyses ut 3 faste100 % stillinger for LIS (lege i spesialisering)
ved BUP poliklinikk Rosten, Nidarg og Klostergata. Oppstart sa
snart som mulig. For fullstendig utlysningstekst, se var nettside
eller Legejobber.no

Seknadsfrist: 31.12.2021

Legejobber

TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL

Norges mest komplette
oversikt over ledige
legejobber
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PSYKIATRI

DIVERSE ANNONSER

HELSE ®® e VEST

]
w

Helse Vest RHF (regionalt helsefgretak) har det overordna ansvaret for
spesialisthelsetenesta i Rogaland og Vestland. Helse Vest RHF eig seks
helsefgretak; Helse Fgrde, Helse Bergen, Helse Fonna, Helse Stavanger
og Sjukehusapoteka Vest og Helse Vest innkjgp HF, i tillegg til Helse Vest
IKT AS. Helsefgretaka har om lag 27 300 medarbeidarar, omfattar femti
sjukehus og institusjonar, og yter helsetenester til 1,1 million innbyggjarar.

100 % avtaleheimel i psykiatri i Sandnesomradet

100 % avtaleheimel for godkjend spesialist i psykiatri i
Sandnesomradet er ledig fr& 01.04.2022, eller etter avtale.

Sentrale moment i vurdering av sgkjarane vil mellom anna
vere:
— erfaring og praksis, medrekna erfaring som spesialist
— eigenskapar for heimelen
— innretning av praksis
— samarbeid med andre

Praksis skal drivast i samsvar med den til kvar tid gjeldane
rammeavtale mellom Helse Vest og Den norske lege-
forening.

Avtalespesialisten skal bidra til & oppfylle "sarge for” -
ansvaret til Helse Vest.Det inneber mellom anna at av-
talespesialisten foretar undersgkingar, diagnostikk og
behandling i medhald av regionale og nasjonale mal og
prioriteringar og lovgiving, jf. punkt 4.1 i rammeavtalen.
Avtalespesialisten skal ha ein forpliktande samarbeidsavtale
med Helse Stavanger HF ved Sandnes DPS. Avtalespe-
sialisten skal samarbeide med Helse Stavanger HF ved
Sandnes DPS om oppgavedeling og for & sikre gode
pasientlgp. Avtalespesialisten skal ogsa ta imot pasientar
som er vurdert i Helse Stavanger HF ved Sandnes DPS.
Dette vil bli regulert nzerare i den individuelle avtalen mellom
Helse Vest RHF og avtalespesialisten.

Plassering i driftstilskotsklasse vil bli gjenstand for draftin-
gar mellom Helse Vest RHF og aktuelle sgkjarar basert pa
utgifter til lokalar, utstyr og naudsynt hjelpepersonell

Driftstilskotet utgjer eit arleg belap p.t. mellom kr. 988 370
(klasse 1) til kr. 1 472 050 (klasse 3).

Andre vilkar, rammer og faringar knytt til drift av praksis vil
ogsa bli gjenstand for dragftingar mellom Helse Vest og aktu-
ell sgkjar — far det vert gitt tilbod om avtaleheimelen.

Overtaking av noverande praksis fylgjer reglane i § 11 i
"Rammeavtale mellom de regionale helseforetak og Den
norske legeforening om avtalepraksis for legespesialister”.

Spgrsmal om praksisen kan rettast til Lars Gunnar Dabhle tif.
5162 35 10/ 95 22 20 10.
Spgrsmal om heimelen kan rettast til Helse Vest ved Torleiv
Bergland, tlf. 51 96 38 22.

Skriftleg sgknad med relevante opplysningar, CV og
sannkjende kopiar av attestar og godkjenningar skal send-
ast til Helse Vest RHF, Postboks 303 Forus, 4066 Stavan-
ger.

Swgknadsfrist 4. januar

ODD FELLOW
MEDISINSK-VITENSKAPELIG FORSKNINGSFOND
og
ASTA OG MIKAEL AKSDALS FOND FOR
MEDISINSK-VITENSKAPELIG FORSKNING

Odd Fellow Ordenen i Norge gnsker 3 stgtte norsk medisinsk
forskning med midler.

Forskningsmidler kan bare brukes til drift, ikke til Ipnn.

Frist for spknad om stgtte til vitenskapelig arbeid fra arets tildeling
av forskningsmidler ma veere oss i hende innen 15. januar 2022.
Spknadsskjema fas ved henvendelse til sekretariatet pa e-mail
odd.fellow@oddfellow.no.

ODD FELLOWS FORSKNINGSFOND FOR
MULTIPEL SKLEROSE-SYKDOMMEN

Forskningsmidler kan bare brukes til drift, ikke til Ignn.

Spknad om stgtte til Odd Fellows forskningsfond for MS-sykdommen
ma vaere oss i hende innen 15. januar 2022.
E-post: odd.fellow@oddfellow.no.

Legejobber

TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL

Norges mest komplette
oversikt over ledige
legejobber
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Annonsebestilling: annonser@tidsskriftet.no KURS OG M@TER

Utdanning i
Forlenget sorg-terapi (FST)

- S To samlinger:
egej o e r soknadsfrist: W ok Del 1: 08.-09.03.2022, i Oslo

16.01.2022 Del 2: 31.05-2.06.2022, i Oslo
og veiledning mellom samlingene

TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL

www.uio.no/fst
@ e NSSF @ :
Annonsebestilling: annonser@tidsskriftet.no SPESIALISTER

ANESTESIOLOGI/SMERTEBEHANDLING

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.

Vil du annonsere for
din spesialistpraksis?

LMEA T EETIRIH LR INETITETT

SMERTE-MEDISINSK INSTITUTT
Multidisiplinaer avtalehjemlet smerteklinikk Ga til www.legespesialister.no for gratis
Anestesileger med kompetanseomrade smertemedisin registrering pa nett.

Dr.Med. Tore Hind Fagerlund

Dr. Wenche Sabel

Psykiater: Prof. Lars Tanum

Psykolog: Dr.Psychol Gunnar Rosen
Fysioterapeut: Sara Maria Allen

Adr. Sgrkedalsveien10 D, 0369 Oslo

TIf.2333 4250 - Mail adr. resepsjon@smi.nhn.no

Onsker du annonse her? Kontakt oss
pa post@legespesialister.no, sd hjelper
vi deg med utforming.

Legespesialister.no
INDREMEDISIN

Barstad, Johannes E./Barmed AS

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

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 18, 2021; 141 1759






AKTUELT | FORENINGEN

FRA PRESIDENTEN

Uten tillitsvalgte
- ingen Legeforening

ANNE-KARIN RIME
PRESIDENT
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Jeg er takknemlig for alle dere

som har sagt ja til tillitsvalgtrollen,
og som gnsker a gjare noe for
fellesskapet.

Da jeg ble valgt til visepresident i Legefor-
eningen, siterte jeg Per Fugelli; «Tillit er det
stoffet nysgjerrighet blir til av». Jeg takket
for tilliten og gledet meg til den oppdagel-
sesferden jeg skulle ut pa. Ferden fgrte meg
til presidentvervet.

Det beste denne oppdagelsesferden har
vist meg, er uten tvil mgtene med de som
har tatt pd seg ulike verv i foreningen var.
Legeforeningen har en rekke fantastiske
tillitsvalgte i de ulike aksene. De er enga-
sjerte og bruker mye tid pa a legge til rette
for at leger skal kunne utfgre arbeidet sitt
pa best mulig mate, bade nar det gjelder
faglighet og arbeidsforhold.

De tillitsvalgte pa sykehusene gjor til
daglig en god jobb opp mot arbeidsgiversi-
den pa alle nivder. Pandemien har forsterket
erfaringen av at der tillitsvalgte blir tatt med
i de ulike beslutningsprosessene og samar-
beidet fungerer godt, sa gar det bedre selv
om det er et stort press. De tillitsvalgte har
verdifull informasjon til arbeidsgiverne og
onsker d vaere konstruktive bidragsytere, slik
at man kan finne frem til de beste lgsnin-
gene - ogsa i krevende situasjoner.

Fastlegene stdr i en sveert krevende situa-
sjon, og de tillitsvalgte i fastlegekorpset
fortjener en stor takk for en utrettelig inn-
sats og bistand for bade nye og eldre fast-
leger som fpler at tiden ikke strekker til. Det
skrives utallige innlegg i lokalaviser landet
over om hvordan grunnmuren i var offent-
lige helsetjeneste svekkes maned for maned.

Noen kommuner tar ansvar og gjgr lokale
tiltak, men Legeforeningen jobber ogsa pa
alle plan for en statlig finansiert fastlegeord-
ning, og ikke en ordning som er basert pa
den enkelte kommunes gkonomi. Det gir
ikke likeverdige helsetjenester.

Legeforeningen har tydeliggjort fagaksen
i foreningen de siste drene ved a etablere
et fagstyre og et faglandsrad. Her sitter det
leger med verdifull fagkompetanse. Vi gns-
ker og arbeider for at arbeidsgiver og myn-
digheter skal benytte seg av fagaksen bade
nar det gjelder a utarbeide faglige retnings-
linjer og ikke minst sikre adekvat spesialist-
utdanning og etterutdanning for spesia-
lister.

Lokalforeningene har en viktig oppgave
pa tvers av foreningen. De er var lokale
samhandlingsarena, har verdifull kunnskap
om lokale forhold, og kan jobbe opp mot
lokale politikere. Under Legeforeningens
lokalforeningsseminar i slutten av novem-
ber, traff jeg engasjerte ledere av lokal-
lagene. Diskusjonene var gode og leererike.

Uten tillitsvalgte og medlemmer - ingen
Legeforening. Jeg er takknemlig for alle dere
som har sagt ja til tillitsvalgtrollen, og som
onsker d gjore noe for fellesskapet. Legefor-
eningen skal gjore sitt beste for a skolere og
bistd dere i oppgaven, til det beste for alle
medlemmene.

Jeg vil ogsa rette en stor takk til alle dere
medlemmer som har vakt og jobber i jul og
nyttdrshelgen- deres innsats er uvurderlig.

God jul og godt nvttar!

K Qe
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- Jeg planlegger ikke livet

Det er kanskje tilfeldigheter

som har fgrt Anne-Karin Rime til
presidentvervet i Legeforeningen,
men hennes engasjement for et
godt offentlig helsevesen til alle,
har hjulpet henne langt pa vei.

- Jeg er ikke redd for a ha lite a gjore.
Anne-Karin Rime ler hgyt. Hun har veert
president i Legeforeningen i knappe tre
maneder nar Aktuelt i foreningen ber henne
om et intervju. P4 spersmdl om hvordan
hun vil oppsummere den fgrste tiden, for-
teller Rime at det har vart bade hektisk og
leererikt, og at oppgavene har favnet bredt.
- Det er utrolig morsomt a se det store
spennet i foreningen. Nar jeg er ute og
mgter lokalforeningslag, andre tillitsvalgte
eller fagmedisinske foreninger, sd ser jeg
virkelig alle de dyktige folkene som jobber
for at leger skal ha det bra pa jobb, for det
medisinske faget og for pasientene. Der er
Legeforeningen kjempeheldige, for uten det
engasjementet hadde verken foreningen
eller helsetjenesten vert sa god som i dag.
Disse mgtene gir meg mye energi, sier Rime.
Nylig kom hun pa tredjeplass i Kapitals
kdring av Helse-Norges mektigste kvinner,
kun slatt av Helsedirektoratets Line Vold og
Folkehelseinstituttets Camilla Stoltenberg.
- Atvivurderes som sa innflytelsesrike og
sentrale i helsetjenestens makthierarki,
er et resultat av langsiktig og malrettet
arbeid. Plasseringen tar jeg som en bekref-
telse pa hva en sterk og samlet legeforening
far utrettet og ikke minst hvilken posisjon
legene besitter. Denne laginnsatsen skal vi
veaere stolte av, sier Rime.

Engasjert i sykehusbygg

Anne-Karin Rime, eller «<Anka» som hun blir
kalt av venner og kollegaer, er for mange
kjent som anestesilege og en tidligere mar-
kant tillitsvalgt ved Sykehuset @stfold, for
hun ble president i Legeforeningen. Etter

a ha hatt en pause fra tillitsverv i 10 ar, ble
53-dringen igjen tillitsvalgt da hun enga-
sjerte seg i sykehusbygg.

- Vi som jobbet pa sykehuset sd at det
glansbildet som ble tegnet utad av det nye
sykehuset pa Kalnes, ikke stemte overens
med virkeligheten. Sykehuset kom til & veere
for lite fra start, og den beste maten a fa opp-
merksomhet om dette, var a ga tillitsvalgt-
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veien. Vi var tre overleger som delte pa ver-
vet: Kjell Ingar Bjornstad, Ole Fredrik Lund
og meg. Vi kalte oss bare det trehodede
trollet, humrer hun.

Rime ble foreslatt til styret i Overlegefor-
eningen (Of) og ble valgt inn i 2015. Planen
var d gd av etter forhandlingene i 2016. Men
akkurat disse forhandlingene skulle vise seg
a bli langtekkelige. Etter en omfattende
sykehusstreik hgsten 2016, tapte Legefor-
eningen spgrsmalet om vaktplaner og rul-
lering i Rikslgnnsnemda, for Arbeidsretten
ett ar senere slo fast at Rikslgnnsnemda
kjennelse var ugyldig.

- Kampen for et kollektivt vern var viktig
for oss og for a sikre et forsvarlig arbeidsliv.
Det var stort a se hele foreningen reise seg
for & stotte opp om sine kolleger. I tillegg var
Arbeidsrettens avgjgrelse viktig for mange
andre yrkesgrupper og fagforeninger. Om
kjennelsen i Rikslgnnsnemnda hadde blitt
stdende, ville ogsa andre foreninger veert
last i en avtale mot sin vilje, pdpeker Rime.

Lett for 3 si ja

12019 ble hun valgt til leder av Overlegefore-
ningen. Det rakk hun a vere én periode for
hun ble valgt til president. Avanseringen

i tillitsvalgtgradene har med andre ord gatt
i forrykende tempo.

- Det er mye tilfeldigheter, pluss at jeg har
lett for 4 si ja til ting. Men jeg er ingen plan-
legger, det kan du trygt si. Det viktigste for
meg er a trives der jeg er, og med det jeg
holder pa med.

- Du lanserte jo ditt presidentkandidatur
forholdsvis tett opp til landsstyremgtet. Nar
var det gnsket om d bli Legeforeningens neste
president for alvor begynte @ modnes hos deg?

- For meg var det en lang og brokete vei.

Jeg hadde bare veert Of-leder i én periode,

og i den perioden var vi mye hver for oss pa
grunn av pandemien. Sa jeg folte at jeg hadde
flere ulgste Of-saker a jobbe videre med. Som
president er du i tillegg en frontfigur pa en
helt annen mate, og det er heller ikke en jobb
du kan legge fra deg. Jeg har en familie som
jeg na bruker mye mindre tid sammen med,
og det er utvilsomt medaljens bakside.

Motvirke todelt helsevesen

Noe som imidlertid bidro til & dytte Anne-
Karin Rime i retning av presidentvervet,

er hennes engasjement for en god, offentlig
helsetjeneste for alle.

Anne-Karin «<Anka» Rime

e 53 dr gammel

o Fra Gjovik, bosatt pa Krakergy i Fred-
rikstad

e Samboer, tre barn mellom 10 og 22 ar
o Grunnfag Norges Idrettshggskole 1988

¢ Utdannet cand.med. fra Universitetet
iOslo 11996

 Spesialisti indremedisin og anestesi

o SSAI og EDIC (etterutdannelse intensiv-
medisin) 2010 - 13

e MasteriLedelse Uio i 2018

o Leder av Overlegeforeningen i perio-
den 2019-2021

o President i Legeforeningen fra 1. sep-
tember 2021

- Vi star midt i en pandemi, men helse
er fortsatt ikke en budsjettvinner. Politikerne
ma sikre at det er attraktivt 4 jobbe i helsetje-
nesten var. At det er gode, leererike arbeids-
plasser og at legene har en total arbeidsbe-
lastning som er forenelig med a ha et liv ved
siden av jobben. Det koster selvfplgelig, men
alternativet er at vi far en gkt todeling av
helsetjenesten var, understreker Rime.

Hun utdyper:

-1dag har vi en fastlegekrise, samtidig som
sykehusene har fulle intensivavdelinger

og utsetter planlagt behandling. Vi har
knapt nok fatt en pustepause etter forrige
bolge med korona. Nd ma alle tiltak settes
inn sann at man stgtter de ansatte gjennom
denne maratonen og ogsa bygger opp kapa-
siteten i etterkant av pandemien. Dette er et
politisk ansvar.

Et godt offentlig helsevesen til alle er ikke
en sak som skaper mange kontroverser.
Hvordan man far til det, er det imidlertid
ikke alltid like enkelt & vaere enig om. Lege-
foreningen har nesten 40 000 medlemmer,
med nesten like mange ulike meninger.
Men «Ankan er ikke redd for uenighet.

- Uenighet forer oss videre. Et eksempel
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LITE SELVHQYTIDELIG: - Selv om jeg har et konkurranseinstinkt pd idrettsbanen, sa blir jeg ikke sur av a tape. Jeg syns det er ggy med en kamp for kampens del, forteller
president Anne-Karin «Anka» Rime. Foto: Vilde Baugsto

fra nyere tid er diskusjonen om helseperso-
nell skal prioriteres for en tredje vaksine-
dose eller ikke. Det vil alltid komme vanske-
lige diskusjoner, og det star jeg godt i, sier
legepresidenten.

Gikk idrettshggskolen
Anne-Karin Rime var i utgangspunktet fast
bestemt pa ikke a bli lege, det var idrett og
fysisk aktivitet som sto hjertet neermest.
Etter forst & ha gatt pd idrettsgymnas, gikk
veien videre til idrettsh@yskolen. Men etter
noen ar landet hun likevel pa a studere
medisin - med tanke pa a bli idrettsmedisi-
ner. Slik ble det imidlertid ikke. Spol frem
i tid, sa har Sykehuset @stfold vaert arbeids-
plassen i over 20 ar, som spesialist bade
i indremedisin og anestesi.

- Jeg skulle bare ta en sideutdannelse
i anestesi, men etter én uke var jeg helt
skrdsikker pa at jeg skulle bli anestesilege.
Det var noe med & kunne avslutte arbeids-
oppgavene. Pa indremedisin var det alltid
fullt, selv pa starten av 2000-tallet. Jeg folte
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allerede da et press pa at jeg aldri fikk full-
fort en oppgave slik jeg gnsket. I tillegg
har jeg veert heldig og hatt et veldig godt
arbeidsmiljg, og det er rekrutterende i seg
selv uansett hvor man jobber.

Liker a lere

Selv om idrettsutdannelsen ble lagt pa hylla,
er fysisk aktivitet fortsatt noe Rime brenner
for. Hun har drevet med langrenn, friidrett,
volleyball og seiling, for & nevne noe. Til
dags dato spiller hun fortsatt volleyball,

og i november ble laget hennes Norgesmes-
tre i veteranklassen.

- Det er like ggy a spille kamper nd som
det var for 30 ar siden. A finne glede ved
fysisk aktivitet er helsefrembringende. Der-
for er det utrolig viktig at vi legger til rette
for at flest mulig far drevet med aktiviteter
som de syns er ggy. Altfor mange barn og
unge faller av idretten i tendrene fordi det
da skal satses pa de beste. Det fokuseres for
lite pa a gi et tilbud til de som bare vil trene
og ha det goy.

Hun blir tydelig engasjert av & snakke om
gleden ved fysisk aktivitet og mestringsfolel-
sen man far ndr man t@r a preve noe nytt.

- Selv om jeg har et konkurranseinstinkt
pa idrettsbanen, sd blir jeg ikke sur av a tape.
Jeg syns det er ggy med en kamp for kam-
pens del. Men ndr det er sagt, sa lar jeg ikke
barna vinne i brettspill i jula, alts4, sier Rime
og ler.

Hun beskriver seg selv som en person som
liker & leere nye ting.

- Det er et privilegium & ha lyst til 4 leere,
og noe jeg tror kan vere en fordel i livet -
spesielt nd i den rollen jeg har som presi-
dent i Legeforeningen. Kunnskap er faktisk
ikke tungt & beere. Jeg hdper lysten til & prove
nye ting og leere alltid kommer til & veere
der, avslutter hun.

VILDE BAUGST@

vilde.baugsto@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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110 ar med yngre leger

YIf har tatt mange kamper for sine
medlemmer. Hva ser de tre siste
lederne av foreningen tilbake pa?
Og hva blir viktig for YIf i fremtiden?

Yngre legers forening (YIf) ble dannet alle-
rede i 1911 - hele 50 dr for overlegene stiftet
sin egen forening. Da jobbet yngre sykehus-
leger ofte gratis og trengte derfor et langt
sterkere rettsvern. Foreningen hadde magre
kdr under oppstarten, og medlemsmassen
var beskjeden. Det var ikke fgr i 1948, da for-
eningen ble et foreningsledd i Legeforenin-
gen, at medlemstallet gkte raskt. Og med-
lemstallet fortsetter a pke: Bare de siste ti
arene har over 3000 medlemmer kommet
til i YIf.

Naveerende leder, Kristin Utne, ble valgt
12019 og gjenvalgt varen 2021. Nar hun far
spgrsmal om det viktigste YIf har jobbet
med under hennes lederperiode, er det
vanskelig 4 komme utenom koronaen.

- Samtidig kan du si at det viktigste er
det vi har jobbet med i mange ar, som ligger
under formalsparagrafen var, nemlig arbeids-
miljg, bedre lgnnsvilkar og spesialistutdan-
ning for yngre leger. Men det 4 sikre noen-
lunde forutsigbarhet for sykehusleger midt
under en pandemi, har sa klart tatt mye
fokus, sier hun.

Pandemihandtering var kanskje ikke
akkurat det hun sa for seg da hun ble valgt
til leder, men Utne understreker at det har
veert et utrolig viktig arbeid.

- Vi sd nemlig hva som kunne skjedd hvis
vi ikke hadde veert der og fatt pa plass avta-
ler. Noe av det viktigste en fagforening gjor
er d sikre det vi allerede har avtalt. Vi var for
eksempel opptatt av at ingen skulle tape
lonn fordi de ble omplassert under pande-
mien. Det klarte vi & fa gjennom, forteller
hun og legger til:

-Men jeg ma ogsa nevne at vi fikk en stor
seier med ny kompetansestige for leger
i spesialisering. Den er tilpasset en ny spesia-
litetsstruktur og er noe YIf har jobbet med
over tid.

Streik og vaktfritak for gravide

Hver Ylf-leder har sine seire a se tilbake pa.
Christer Mjdset ledet foreningen fra 2015
til 2019. I dag er han viseadministrerende
direkter i Helseplattformen AS.
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HISTORISK STREIK: YIf har kjempet mange kamper for sine medlemmer. Her fra sykehusstreiken i 2016

om kollektivt vern. Foto: Legeforeningen.

- Da jeg begynte var foreningen virkelig
i oppoverbakke. Vi hadde tapt en rettsak og
mistet vaktfritak for gravide, spesialistkomi-
teene var i ferd med a legges ned, og i tillegg
til det fikk vi innfgring av individuelle pla-
ner, det vil si at man forsgkte a luke vekk
rullerende vaktplaner i sykehusene. Det
siste fgrte etter hvert til at vi sa oss ngdt til
a aksjonere. Hpsten 2016 fikk vi derfor en
historisk lang legestreik, forteller Mjaset,
som selv ble streikeleder.

Bakgrunnen for streiken, forteller han,
var at arbeidsgiver gnsket a omtolke avtalen
som er knyttet til hvordan man planlegger
vakter for sykehusleger. Denne individuelle
vaktplanleggingen ville fore til tap av forut-
sigbarhet, stgrre vaktbelastning og forringet
arbeidsmilje for sykehuslegene.

Streiken endte med tvungen lgnnsnemd,
som vil si at legene ble tvunget til a gd
i gang med arbeidet igjen.

- Men da hadde vi aksjonert i over en
maned over hele landet, sa arbeidsgiver
turte faktisk ikke a ta i bruk den nye tolknin-
gen de hadde forsgkt a sette i verk. I tillegg
tok vi nemdas avgjgrelse rettens vei, og sa
vant vi den runden. Da matte vi tilbake til
forhandlingsbordet med Spekter, og vi fikk
landet en enighet. Da fikk vi ogsa i havn at
vaktfritak for gravide skulle komme tilbake.
Sa det var en stor seier og et veldig viktig
steg i Ylfs historie - vi forsvarte makten en
fagforening skal ha ut over utvidet arbeids-
tid, understreker Mjaset.

Faste stillinger og fremtiden

Johan Torgersen er i dag divisjonsdirekter
i Helsedirektoratet, og ledet YIf fra 2011 til
2014. Han husker godt tiden som leder for
de yngre sykehuslegene.

- For meg er det umulig a ikke nevne
arbeidet med faste stillinger for leger i spe-
sialisering, bade prosessen og resultatet. Vi
brukte mye tid pa & argumentere overfor
arbeidsgiver hvorfor det var viktig, sa endte
vi ogsd i en situasjon hvor dette ble prgvd
rettslig. Det nadde ikke frem, og vi var til og
med i Hoyesterett og prosederte den saken.
Hosten 2013 tok vi spgrsmalet opp i forhand-
linger med Spekter, og da nadde vi en avtale
om fast ansettelse.

Nar YIf na fyller 110 ar, er Kristin Utne i sin
andre periode som leder. Hva mener hun
blir Yifs utfordring i fremtiden?

- Vi har gatt fra en tid med faglig styring
av sykehusene, til en mer instrumentell,
HR-styrt, styring. Legerollen og faget vart
er laget for d passe inn i et faglig styresett,
og jeg er redd for at flere kommer til & bli
demotiverte og veere misforngyde pa jobb
nar vi blir brikker i et puslespill pa et syke-
hus der alt bare skal «ga opp». Vi mister
autonomien i egen jobb. Det ma YIf jobbe
for & motvirke.

VILDE BAUGSTQ

vilde.baugsto@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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Legelisten opp i Hoyesterett

Hgyesterett behandlet spgrsmalet
om legelisten.no lovlig kan publi-
sere kommentarer om helseperso-
nell. Legeforeningen anket saken
inn for landets gverste domstol
tidligere i ar.

Hoyesterett tok stilling til saken tirsdag
23. og onsdag 24. november. Dom i saken er
ventet like for jul.

- Saken er av stor prinsipiell betydning
for vare medlemmer. Vi mener legers per-
sonvern ma veie tyngre enn forbrukerhen-
syn ved publisering av subjektive vurderin-
ger av leger pa nettet. Derfor anket vi saken
til Hgyesterett, sier Nils Kristian Klev, leder
i Allmennlegeforeningen og visepresident
i Legeforeningen.

Fire viktige forhold

Etter at lagmannsretten i februar i ar kon-
kluderte med at nettstedet legelisten.no er
lovlig, anket Legeforeningen saken til Hpy-
esterett i mars. I mai ble det klart at anken
slapp igjennom Hoyesteretts nalgye.

- Saken aktualiserer ogsa behovet for en
juridisk avklaring av EUs personvernforord-
ning. Nd ser vi frem til & fa prevd saken for
landets gverste domstol, utdyper Klev.

For Legeforeningen er det serlig fire forhold

som er av betydning:

1. Vurderingene er urimelig krenkende
for legene som blir omtalt. Omtalene pa
Legelisten knytter seg til legenes person-
lighet og personlige egenskaper. Lege-
foreningen mener omtalen kan medfgre
sa store krenkelser av personvernet, at

I HQYESTERETT: Cecilie Hallan, advokat i Legeforeningen, har fort saken i alle rettsinstanser ssmmen med
advokatfullmektig Anders Sondrup. Foto: Tor Martin Nilsen

publiseringen pa nettsiden er ulovlig.

2. Informasjonsverdien for pasientene er
lav. For pasienter som skal velge seg en ny
fastlege, har Legelisten lav informasjons-
verdi. Vurderingene er anonyme. Ofte
fremstar arsaken til misngye at pasienten
ikke har fatt sykmelding eller resept, men
legen har like fullt foretatt en faglig kor-
rekt vurdering. Funksjonshemmedes
fellesorganisasjon (FFO), landets stgrste
pasientorganisasjon, mener nettstedet
ikke har tilstrekkelig kvalitetssikret infor-
masjon - og at Legelisten derfor kan vere
villedende for pasienter.

3. Legelisten undergraver fastlegenes viktige
rolle. Fastleger har en ngkkelrolle i vel-
ferdsstaten. De skal vurdere om en pasient
har rett til sykmelding, medisiner pa bla
resept eller henvisning til spesialisthelse-
tjenesten. Legelisten legger til rette for at
leger kan bli utsatt for hevnangrep fra
misforngyde pasienter. Kommunene

sliter med a rekruttere fastleger. Det er
paradoksalt at staten tillater Legelisten
a undergrave fastlegeordningen, nar
staten egentlig har som madl a styrke den.
4. Vi gnsker ikke et «vurderingssamfunn.
Saken har stor betydning i et bredere
samfunnsperspektiv. Dersom Hgyesterett
apner for a vurdere leger pa nett, kan
i prinsippet andre yrkesgrupper bli ram-
met av det samme. Sykepleiere, barne-
vernsansatte, saksbehandlere i NAV og
leerere kan std for tur. Dette er ikke en
onsket samfunnsutvikling.

Cecilie Hallan, advokat i Legeforeningen, har
fort saken i alle rettsinstanser sammen med
advokatfullmektig Anders Sondrup.

KNUT E. BRAATEN
knut.braaten@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling

Nye metoder: Avgjgrende med mer klinikerinvolvering

I november kom evalueringen
av Systemet for nye metoder.
Legeforeningen er opptatt av
styrket klinikerinvolvering, og at
leger ma ha mulighet til 3 ivareta
individuelle behandlingsbehov.

Torsdag 18. november overleverte Proba
samfunnsanalyse sin evaluering av Systemet
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for nye metoder i spesialisthelsetjenesten
til helseminister Ingvild Kjerkol i Oslo. Lege-
foreningen har bidratt i arbeidet.

Evalueringen peker pd at Systemet for nye
metoder mangler tillit, og at beslutnings-
prosessen oppfattes som «lukket». Av endrin-
ger foreslds blant annet & innfgre hgringer
og involvere brukerne mer, men uten at det
skal veere formell ankemulighet.

For Legeforeningen er det serlig tre om-
rader som har veert og er viktig i det videre
arbeidet med Systemet for nye metoder:

Styrket klinikerinvolvering, rekruttering av
Kkliniske eksperter - ogsa via fagmedisinske
foreninger og ivaretakelse av individualisert
og persontilpasset behandling.

Les mer om evalueringen pa legeforenin-
gen.no.

KNUT E. BRAATEN

knut.braaten@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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Enighet med Spekter om ny hovedavtale

Akademikerne og Spekter er enige

i forhandlingene om ny hovedavtale
i sykehus. Avtalen gjelder frem til
31. desember 2025.

Avtalen mellom partene ble inngatt torsdag
11. november.

Blant endringene er ny innledning til
hovedavtalen som blant annet anerkjenner
de tillitsvalgte og forutsetter at samarbeidet
skal vaere basert pa tillit og respekt. Videre
fikk Akademikerne gjennomslag for at ver-
vet som tillitsvalgt gir kompetanse og skal
vurderes i videre tjeneste og karriere. Parte-
nes ansvar for a bidra til beerekraftig utvik-
ling er ogsd omtalt.

Betydning av samarbeid

Akademikerne fremhevet innledningsvis

i forhandlingene hvor viktig det lokale sam-
arbeidet mellom tillitsvalgte og ledelsen har
veert under koronapandemien. De tillitsvalg-
tes medvirkning har vert avgjerende for

a fa til de raske endringene det har veert
behov for, og vist hvor viktig hovedavtalens
bestemmelser er i praksis.

Akademikerne stilte krav om gkt innfly-
telse for tillitsvalgte, at vervet som tillits-
valgt skulle gi anerkjennelse senere i anset-
telsesforholdet og gkt innflytelse for tillits-
valgte i utarbeidelse av retningslinjer for
ansettelsesprosesser.

PARTENE: Administrerende direktgr i arbeidsgiverforeningen Spekter, Anne-Kari Bratten og leder i

Akademikerne helse, Rune Frgyland. Foto: Vilde Baugsto

Kompetanse og klimaperspektiv

Det er tatt inn en ny bestemmelse som skal
sikre at helseforetakene jevnlig kartlegger
og analyserer de ansattes kompetanse. Det
gir et godt utgangspunkt for d planlegge
nedvendig kompetanseutvikling i samar-
beid med de tillitsvalgte.

Partene er enige om at arbeidsgiver skal
drpfte innfgring og bruk av ny teknologi og
digitalisering med de tillitsvalgte. Arbeids-
giver skal ogsa serge for at tiltak i virksom-
heten knyttet til klima, natur og miljo for
a fremme en beerekraftig utvikling, droftes
med de tillitsvalgte.

Generelle bestemmelser
Hovedavtalen inneholder generelle bestem-
melser for forhandlinger, samarbeid mel-
lom partene og rettigheter for tillitsvalgte.
Hovedavtalen er tariffavtalenes «grunn-
lov» og regulerer blant annet forhandlings-
ordningen, tillitsvalgtes rettigheter og prin-
sipper for medbestemmelse og samarbeid.
Hovedavtalen er tilnermet likelydende for
alle hovedsammenslutningene.
Protokoll til Hovedavtalen kan leses i sin
helhet pé legeforeningen.no.

KRISTIN KROGVOLD
ja@legeforeningen.no
Juridisk avdeling

EHiN-konferansen 2021

Legeforeningen deltok pa flere sesjo-
ner under arets EHiN-konferanse.

EHiN star for e-helse i Norge og er Norges
stgrste moteplass for digitalisering av helse.
Arrangementet tiltrekker seg tilhgrere fra
bade helsesektoren, naeringslivet og beslut-
ningstakere for a fremme morgendagens
e-helseutvikling. I ar ble konferansen holdt
pa X Meeting Point pa Hellerudsletta og
samlet bade fysiske og digitale deltagere.
Helse- og omsorgsminister Ingvild Kjerkol
apnet konferansen.

- Var felles helsetjeneste trenger bedre
journal- og samhandlingslgsninger. Det er
selve nervesystemet som gjor at pasienten
opplever en helse- og omsorgstjeneste som
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henger sammen, og at fagfolkene kan gi best
mulig hjelp. Da er det en forutsetning at rele-
vante og ngdvendige opplysninger om syk-
domshistorie og legemiddelbruk fglger pa-

sienten og lagres pa en trygg mate, sa Kjerkol.

Digital transformasjon
Visepresident i Legeforeningen, Nils Kristian
Klev, deltok pa to sesjoner under EHiN, og
ble blant annet invitert til en samtale med
andre ledere i sentrale organisasjoner for
a diskutere fremgang i den digitale transfor-
masjonen. I panelet stilte Cathrine M. Loft-
hus, departementsrad i Helse- og omsorgs-
departementet, Lill Sverresdatter Larsen,
leder i Norsk Sykepleierforbund, Lena Nymo
Helli, CEO i Norway Health Tech og Mariann
Hornnes, direkter i Direktoratet for e-helse.
- Koronapandemien bekreftet at helsetje-

nesten er utpreget endringsvillig og kan
omstille raskt. Legeforeningen er glad for at
utprgving av pasientens legemiddelliste er

i gang, men vi er bekymret for manglende
statlig finansiering. Det er ogsa positivt at
man kommer videre i program digital sam-
handling, men ogsa her er det fallgruver.
Dessverre er vi stadig mer bekymret for
darlig brukervennlighet og en massiv belast-
ning pa legene fra statsforvaltningen som
vil hente ut data fra oss. Det er viktig a fa
disruptive lgsninger som gir oss mer tid til
de gode pasientmgtene og mindre tid til
ungdvendig datautfylling, sa Klev til forsam-
lingen.

TOR MARTIN NILSEN

tormartin.nilsen@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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Espen Rostrup Nakstad
og Line Vold far Akademikerprisen

- Vold og Nakstad har demonstrert
verdien av tung fagkunnskap kom-
binert med fantastisk formidling

i en krisesituasjon, sier juryleder
Merete Nilsson.

Akademikerprisen deles ut arlig av arbeids-
takerorganisasjonen Akademikerne. Prisens
formadl er & hedre enkeltpersoner for deres
bidrag til akademisk frihet, stgtte deres
arbeid i kunnskapsformidling og oppmun-
tre til videre innsats.

- Arets vinnere har gjennom koronakrisen
vist hvor avgjgrende det er med akademisk
kunnskap i byrdkratiet, og sammen med
sine kolleger har de veert helt sentrale gjen-
nom pandemien. De er begge eksepsjonelt
gode og trygge formidlere, og er naermest
blitt byrdkratiets superstjerner, sier jury-
leder for Akademikerprisen Merete Nilsson.

«Nakstad og Vold har formidlet fors-
kningsbasert kunnskap og kompliserte
vurderinger slik at alle forstar, og samtidig
veert apne om bade usikkerhet og faglig
uenighet. At det har veert sa stor oppslut-
ning om den norske koronastrategien skyl-
des i stor grad den kontinuerlige, dpne og
gode informasjonen som har kommet fra
bade Folkehelseinstituttet og Helsedirekto-
ratet», skriver juryen i sin begrunnelse.

- Deler prisen med fagmiljgene
Det er fprste gang i prisens historie at den
deles mellom to personer.
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PRISVINNERE: Veterinar Line Vold i Folkehelseinstituttet og lege og jurist Espen Rostrup Nakstad i Helsedirek-
toratet. Foto: Stian Lyseberg Solum og Gorm Kallstad/NTB

- Jeg er veldig glad for prisen, og for & dele
den med Line. Jeg tar det som et tegn pa at
medisinsk og veterineermedisinsk forskning
og fagkunnskap verdsettes av andre akade-
mikere. Vi har mange dyktige fagmiljoer
i Norge som har hatt stor betydning i denne
pandemien, og som fortjener en stor takk,
sier Nakstad, assisterende helsedirektegr
i Helsedirektoratet.

- Vi deler prisen med alle de superkompe-
tente folkene i Folkehelseinstituttet og Helse-
direktoratet, og i byrakratiet og fagmiljgene
i Norge for gvrig, sier Vold, avdelingsdirek-
tor i Folkehelseinstituttets avdeling for
smittevern og beredskap.

Vaert zerlige

Nakstad og Vold mener det er spesielt fint
a fa prisen i en situasjon der de har formid-
let mange rad til befolkningen om a gjore
ting de feerreste gnsker, og vert erlige om
at rddene har veert basert pa et noksa svakt
kunnskapsgrunnlag:

- Det har ikke veert noen selvfglge at det
skulle gd bra - men jeg tror dpenheten og
diskusjonene oss imellom har bidratt til at
bade media og folk flest har fatt god innsikt
i det vi jobber med. Plutselig vet mange
bade hva helgenomsekvensering og repro-
duksjonstallet R er. Og hvordan vi beskytter
0ss mot smitte, sier Vold.

Prisen ble utdelt pa Akademikernes hgst-
konferanse 9. november pa Rebel i Oslo.

MARIA SKAGE EL-YOUSEF
maria.skage.el-yousef@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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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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DUPIXENT DD .

(dupilumab)

EN NY VEI ¢

for astmapasienter med
Type 2-inflammasjon'

FORSTE 09
ENESTE biologiske

legemiddel mot
astma som hemmer
IL-4- 0g 1L-13
signalering

e Dupixent 200 mg reduserer frekvensen av arlige eksaserbasjoner vs SOC med 69 %
(0,33 vs 1,057, p-verdi < 0,0001, pasienter med FeNO = 50 ppb)’

e Dupixent 200 mg gker lungefunksjonen (FEV1) med 590 ml fra baseline, vs. 380 ml ved SOC
(p-verdi < 0,0001, pasienter med FeNO > 50 ppb)’

e Dupixent 300 mg kan redusere OCS dosen med 77 % fra baseline med opprettholdt
astmakontroll (tilsvarende reduksjon for SOC var 43 %)
(p-verdi < 0,0001, pasienter med FeNO > 25 ppb)!

VYDUPIXENT -

)) Administrering pa klinikk eller hjemme (dupilumab)

SOC =Standard of care, vedlikeholdsbehandling med hgydose inhalasjonssteroider i kombinasjon med et annet legemiddel.

Referanser: 1. DUPIXENT SPC. Mai 2021. 2. Castro M, Corren J, Pavord ID, et al. N Engl J Med. 2018;378(26):2486-96. 3. Supplement to: Rabe KF, Nair P, Brusselle G, et al. N Engl J Med
2018;378:2475-85. 4. Rabe KF, Nair P, Brusselle G, et al. N Engl J Med 2018;378:2475-85. 5. Global Initiative for Asthma (GINA). Difficult-to-treat & severe asthma in adolescent and
adult patients: diagnosis and management. A GINA pocket guide for health professionals, V2.0 April 2019. ginasthma.org/severeasthma/. Accessed September, 2019. 6. Wu AY, Sur
S, Grant JA, et al. Curr Opin Allergy Clin Immunol2019;19:30-37.

DUPIXENT® (dupilumab) 200 mg og 300 mg, opplesning i ferdigfylt sprayte og ferdigfylt penn. Indikasjon: Astma: Indisert hos voksne og ungdom >12 ar som tillegg til vedlikeholdsbehandling av alvorlig astma
med Type 2-inflammasjon karakterisert ved forhgyede eosinofile celler i blod og/eller forhgyet FeNO (se SPC), og som er utilstrekkelig kontrollert med hgydose ICS i tillegg til et annet legemiddel for vedlikeholds-
behandling. Kronisk rhinosinusitt med nasal polypose (CRSWNP): Tilleggsbehandling til intranasale kortikosterioder for behandling hos voksne med alvorlig CRSWNP der behandling med systemiske kortikosteroider
og/eller kirurgi ikke gir tilstrekkelig sykdomskontroll. Dosering: Astma hos voksne og ungdom =12 dr: For pasienter med alvorlig astma som bruker orale kortikosteroider og for pasienter med alvorlig astma med
komorbid CRSWNP: 600 mg (2 injeksjoner a 300 mg) ved oppstart, etterfulgt av 300 mg hver 2. uke. For alle andre pasienter: 400 mg (2 injeksjoner a 200 mg) ved oppstart, etterfulgt av 200 mg hver 2. uke. CRSWNP
hos voksne: 300 mg ved oppstart, etterfulgt av 300 mg hver 2. uke. Vanligste bivirkninger: Ved astma: Reaksjoner pa injeksjonsstedet. Ved CRSwWNP: Reaksjoner pa injeksjonsstedet, konjunktivitt, eosinofili. For-
siktighetsregler: Skal ikke brukes til 3 behandle akutte astmasymptomer eller akutte eksaserbasjoner. Systemiske eller inhalerte kortikosteroider skal ikke seponeres bratt ved oppstart av dupilumabbehandling.
Ved behov bar reduksjoner i kortikosteroiddosen skje gradvis, og utfgres under direkte overvakning av lege. Reduksjon i kortikosteroiddosen kan vaere forbundet med systemiske seponeringsreaksjoner og/eller
avdekke tilstander som ble undertrykket av den systemiske kortikosteroidbehandlingen. Type 2 inflammasjonsmarkerer kan vaere dempet som fglge av systemisk bruk av kortikosteroider. Eosinofile tilstander:
Legen bgr veere oppmerksom pa vaskulittutslett, forverrede lungesymptomer, hjertekomplikasjoner og/eller nevropati hos pasienter med eosinofili. Forsiktighet bgr utvises hos pasienter med helmintinfeksjon,
systemisk overfalsomhet og/eller vedvarende konjunktivitt og keratitt. Interaksjoner: Interaksjoner med levende vaksiner er ikke undersgkt. Pasienter pa Dupixent kan fa inaktiverte eller ikke-levende vaksiner.
Pakninger og priser: Injeksjonsvaeske, opplasning i ferdigfylt sprayte: 200 mg: 2 x 1,14 ml" (Ferdigfylt sproyte m/automatisk nalebeskyttelse) kr15819,60. 300 mg: 2 x 2 ml" (Ferdigfylt sprayte m/automatisk nale-
beskyttelse) kr15819,60. Injeksjonsvaeske, opplgsning i ferdigfylt penn: 200 mg: 2 x 1,14 ml (Ferdigfylt penn) kr 15819,60. 300 mg: 2 x 2 ml (ferdigfyltpenn) kr 15819,60. Refusjon: 1. H-resept: D11A HO5_1 Dupilumab.
Refusjonsberettiget bruk: Vilkar: (216) Refusjon ytes kun etter resept fra sykehuslege eller avtalespesialist. Vennligst se SPC eller felleskatalogen.no for utfyllende informasjon.
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