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Covidande
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Den f@rste testen som kan diagnostisere covid-19 i utandingsluft,
ble nylig godkjent av Food and Drug Administration i USA. Maski-
nen, kalt intet mindre enn InspectIR COVID-19 Breathalyzer, skal
veere pad stgrrelse med en stresskoffert. Den benytter gasskromato-
grafi for & detektere fem ulike komponenter i utandingsluft. Det
tar tre minutter a fa svaret. Godkjenningsstudien pd 2 400 perso-
ner, hvorav bare noen med symptomatisk covid-19, viste at maski-
nen korrekt identifiserte 91,2 % av deltakerne med positive prgver
0g 99,3 % av deltakerne med negative prover.

Testen kommer neppe i omfattende bruk med det fgrste: Produ-
senten kan forelgpig lage kun 100 maskiner i uken, og hver av dem
kan greie 160 prgver per dag. Dessuten krever maskinen spesial-
trent personale under tilsyn av helsepersonell. Bomullspinnen
i nese eller munn blir vi med andre ord ikke kvitt med det forste.

Kjeerligheten er for alle

[ar er det 50 dr siden straffelovens forbud
mot seksuelle handlinger mellom menn
ble opphevet. Siden da har levekédrene for
skeive i Norge endret seg i positiv retning.
Men fortsatt lever mange homofile menn
og kvinner i frykt, skyld og skam. I andre
deler av verden blir homofile, lesbiske og
transpersoner forfulgt og undertrykt.

Alle pasienter ma behandles med sam-
me apenhet, forstaelse, empati og respekt.
Dette gjelder ikke minst personer med
kjsnnsinkongruens og gnske om kjgnns-
bekreftende behandling. Legers kunnskaper
om seksuell helse ma styrkes.

SIDE 750, 751, 804, 808
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Psykiateren som gjestearbeider

og faglig garantist

Legens rolle i psykisk helsevern er mindre

tydelig enn i den somatiske delen av helse-
vesenet. Psykiaterens oppgaver er i mindre
grad adskilt fra oppgavene til andre yrkes-

grupper, slik som sykepleiere, fysioterapeu-

ter og helsefagarbeidere. Strukturen er lite
hierarkisk.

Flere psykiatere oppfatter at deres rolle
i psykisk helsevern er krevende og under
press. Dette kommer frem i en kvalitativ
intervjuundersgkelse med syv psykiatere.
Faget psykiatri ma ta stgrre ansvar for
a forme og tydeliggjore legens rolle i psy-
kisk helsevern.
SIDE 753, 775

Alvorlig sykdom

med herpes simplex-virus

Herpes simplex-virus forarsaker plagsomme
sar pa lepper og kjgnnsorganer, men kan
ogsa gi alvorlig sykdom. En voksen mann
med veeskende utslett, darlig allmenntil-
stand og synshallusinasjoner fikk pavist
herpes simplex-virus i utslett, blod og spinal-
vaeske, og ble bra etter systemisk antiviral
behandling. Men prognosen ved herpes
simplex-encefalitt er ofte darlig, slik histo-
rien om en voksen mann som ble innlagt
pga. akutt forvirring og psykose, viser. Rask
diagnose og tidlig behandlingsstart er vik-
tig.

SIDE 754, 787, 791
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Illustrasjon © Mari Kanstad Johnsen

- Jeg har jobbet med a fa frem gmheten

og nerheten mellom de to pa benken, som
har veert sammen i 50 ar, minst, sier Mari
Kanstad Johnsen, som har laget illustrasjo-
nen pa forsiden. Stemningen i parken der de
to mennene sitter, formidler et budskap om
at kjeerligheten er for alle. Slik har det ikke
alltid veert. Fgrst i 1972 ble loven som forbad
seksuelle handlinger mellom menn, avskaf-
fet i Norge. At samfunnets holdninger lang-
somt har endret seg, skyldes blant annet
mennesker som har trosset fordommer

og fordgmmelse og stitt opp for retten til

a elske den de vil. Men kampen for like
rettigheter og samme frihet uansett legning
og kjgnnsidentitet er ikke over. Mye arbeid
gjenstdr for diskriminering av skeive liv blir
historie - i Norge og i andre land.

Mari Kanstad Johnsen arbeider som illu-
stratgr, barnebokforfatter og billedkunstner
i Oslo. Flere arbeider kan ses pd marikajo.com
og pa Instagram (@marikanstadjohnsen).
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FRA REDAKTOREN

Et mer rettferdig matfat

Vi har en matkrise fremskyndet av pandemi, krig og
klimaendringer. Sarbarheten i det globale matsystemet
truer fremgangen i global helse.

Den enorme gkningen i matproduksjon de siste tidrene er en av
menneskehetens stgrste teknologiske og vitenskapelige bragder.
Utvikling av matplanter med he@yere avkastning, effektive plante-
vernmidler, kunstgjgdsel og avansert landbruksmekanikk har gjort
at vi produserer mer enn nok kalorier til & dekke menneskehetens
behov - til tross for at vi aldri har veert s mange mennesker pa
jorden (1).

«Pd sikt md vare matsystemer endres radikalt»

Problemet er at vi skjevfordeler kaloriene sa til de grader at det gir
store helsetap i begge ender av matfatet. Ved inngangen til 2022 var
276 millioner mennesker truet av hungersngd (2) og naermere 150
millioner barn under fem ar veksthemmede som fglge av under-
ernering (3). Samtidig er 2,2 milliarder av verdens mennesker over-
vektige (3). Feilernaering, bade i form av for tomme og for fulle mat-
fat, er ansvarlig for mer enn en fjerdedel av alle globale dedsfall
forarsaket av ikke-smittsomme sykdommer - en andel som har gkt
med 15 % siden 2010 (3).

Spisingen har en hgy pris ogsa for kloden. 40 % av jordens isfrie
overflate og 66 % av alt vannuttak i verden brukes til matproduksjon
(1). Og matproduksjon er ansvarlig for mer enn en tredjedel av klo-
dens samlede klimagassutslipp, en andel som har gkt med 14 %
siden 2010 (3).

Samtidig som matproduksjonen bidrar til klimaendringene, er
den ogsa svert sarbar for de samme endringene. Allerede har klima-
endringene en negativ pavirkning pa verdens matproduksjon (4).
Og i arene som kommer, vil matsikkerheten i stadig sterre grad
utfordres av global temperaturgkning (5). Et eksempel sa vi nylig
da en ekstrem hetebglge i India forte til eksportforbud for hvete pa
grunn av frykt for feilslatte avlinger (6). Dermed steg verdens hvete-
priser nok en gang til rekordhgyder. Det skjedde rett etter at gknin-
gen i matvareprisene etter covid-19-pandemiens herjinger hadde
skjgvet minst 155 millioner mennesker ut i ekstrem fattigdom og
tilhgrende risiko for underernaering (3).

Krigen i Ukraina har ytterligere understreket sarbarheten i ver-

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

dens matforsyning. 15 % av verdens eksport av mais, 12 % av hvete

og opptil halvparten av solsikkeolje kommer fra Ukraina (7). Millio-
ner av tonn med korn star na fast i ukrainske kornlagre og om bord
pa skip i stengte havner (2). Og om ikke krigen tar slutt, vil ukrainske
bgnder heller ikke ha noe sted d gjpre av sommerens nye avlinger,
som vil ratne pad rot. En slik situasjon vil kunne fgre til at ytterligere
47 millioner mennesker, de fleste av dem sor for Sahara, risikerer
akutt hungersngd (2). Og krigens konsekvenser strekker seg bety-
delig lenger enn neste ars avling. I neste omgang vil blant annet
mangelen pa kunstgjgdsel kunne gi en global matvarekrise som

vil vare i arevis (7).

Som alltid rammer kriser hardest de som har minst fra for. [ Norge
gar omtrent 11% av husholdningsinntektene til mat, mens denne
andelen i noen fattige land er pa opptil 50 % (8). En gkning i kornpri-
sene som blir dyr for oss, blir katastrofal for andre. I rike land har vi
dessuten mer varierte kalorikilder, mens en ensidig avhengighet av
korn gjor befolkningen i mange fattige regioner enda mer utsatt.

Summen av krig, pandemi og klimarelatert matkrise viser hvor-
dan sarbarheten i det globale matsystemet truer de siste tidrenes
fremgang i global helse. For & unnga at den voksende sultkrisen
kommer helt ut av kontroll, haster det med & gjenopprette stabil
produksjon og transport av matvarer samt a gi humaniteer hjelp til
de verst rammede landene, slik Verdens matvareprogram desperat
har bedt om (2). Men pa sikt md vare matsystemer endres radikalt.
Bare slik kan vi gjgre slutt pa bade de systematiske helseforskjellene
som skyldes regional underernering, og de som skyldes overernae-
ring. Da ma vi sikre en mer stabil og rettferdig fordeling av klodens
kaloriproduksjon og av mikronearingsstoffer. For a gi mer effektiv
utnyttelse av de enorme landomrddene som brukes til matproduk-
sjon, ma ogsa verdens kjpttforbruk kraftig ned (3). Tiltak som dette
vil kreve gkt internasjonalt samarbeid, store gkonomiske investe-
ringer og okt fokus pa riktig erneering som en grunnleggende helse-
rettighet. Men det vil lgnne seg. Ifplge beregninger fra Global Nutri-
tion Report 2021 vil gkt investering i ernaering gi global gkonomisk
gevinst i stgrrelsesorden 10 billioner dollar innen 2050 (3). Men den
aller viktigste avkastningen vi far, er en bedre helse for bade kloden
og menneskeheten.

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

Retten til 4 elske den man vil

«Kampen erikke over. Vima aldri ta frihetene vdre for
gitt!» Dette sa Kim Friele, den forste som offentlig sto
frem som lesbisk i Norge.

Gulatingsloven, som gjaldt til 1274, forbgd sex mellom menn. I 1902
ble straffeloven § 213 vedtatt (1): «Finder utugtig Omgjengelse Sted
mellem Personer af Mandkjgn, straffes de, der heri gjor sig skyldige,
eller som medvirker dertil, med Feengsel indtil 1 Aar. Med samme
Straf ansees den, som har utugtig Omgjengelse med Dy, eller som
medvirker dertil. Paatale finder alene sted, naar det paakreeves af
almene hensyn.»

For en mann 4 ville ha sex med en annen mann ble sett pd som en
medfgdt tilstand som man ikke kunne hjelpe for, og derfor var flere
leger imot straff. Legene mente det var en sykelig tilstand som mdtte
handteres medisinsk og ikke av strafferetten. Sex var oppfattet som
en akt med penetrering, og sex mellom kvinner ble derfor vanskelig
a bevise. Dessuten var kvinner pa mange mater ikke ansett som
seksuelle vesener og var heller ikke nevnt i loven.

«Myter og stigma rundt homofili lever til tross
foratdetersodrsiden §213ble opphevet»

Loven ble opphevet 21. april 1972. Den var pa mange mdter en
sovende lov, men i perioden 1905-50 ble 119 menn dgmt. Loven
kriminaliserte en stor gruppe menns kjaerlighets- og seksualliv og
fratok dem muligheten for dpent samliv. Den bidro ogsa til offentlig
anerkjennelse av at disse mennenes liv var befengt med forbud,
synd og skam. Dessuten ansa store deler av psykiatrien homofili
som sykelig og skadelig, og forst i 1979 ble homofili avskaffet som
sykdomsdiagnose.

Det finnes ingen entydige dokumenterte drsaksforklaringer til
at noen mennesker utvikler en alt overveiende homoseksuell tiltrek-
ning, verken ut fra biologi eller miljo. Det eneste som med sikkerhet
kan sies, er at menneskers seksuelle orientering grunnlegges meget
tidlig i livet, sannsynligvis i den aller forste levetiden, og er ikke
ervervet senere (2, 3). Og utsagn om homoseksuell smitteeffekt er
ikke annet enn mytisk tenkning.

Myter og stigma rundt homofili lever til tross for at det er 50 ar
siden § 213 ble opphevet og at statsministeren nylig ga en offentlig
unnskyldning for nettopp denne loven. Til tross for dagens beskyt-
tende lovverk og offentlig dpenhet og stgtte lever homofile menn
og kvinner fortsatt med frykt, skyld og skam, og fordemmelser og
fordommer kan gjgre det vanskelig a fritt kunne uttrykke naerhet

og sin kjeerlighet og seksualitet. Fordi homoseksualitet fortsatt er
undertrykt og sett ned pd, ogsa i var kultur, har mange homofile
vansker med a fole sosial aksept for sin seksuelle tiltrekning (4).

Ikke minst har det fra ulike kirkelige hold eksistert, og eksisterer
stadig, en idé om 4 skille det & veere homofil fra det seksuelle. A fra-
demme mennesker retten til & uttrykke seksuelle fglelser overfor
den man er glad i er ikke spesielt medmenneskelig. Seksualiteten
er i oss og folger oss fra fedselen til vi dgr. Den er en kilde til lyst
og glede i livet og gir oss mennesker en identitet der neerheten og
intimiteten til andre forteller oss noe om oss selv. Hvis seksualiteten
ikke fungerer, eller ikke far utfolde seg, bergrer det i hoyeste grad
vart fplelsesliv og selvbilde.

Helsepersonell, ogsa leger, mangler i stor grad kunnskap om den
seksuelle helsen, og undervisning om seksuell helse er til dels fravee-
rende i profesjonsutdanningene. Ogsa undervisning om seksuell
orientering, kjgnn og identitet mangler. Dette bidrar til 4 opprett-
holde holdninger der man tar for gitt at «alle» pasienter er hetero
og at alle pasienters kjgnn og kjgnnsidentitet er opplagt. Kunn-
skapsmangelen bidrar til at helsen og sunnhetsproblemene til
homofile og lesbiske kan mistolkes og i verste fall feilbehandles.

Under en konsultasjon vil det vere klokt & bruke et kjpnnsngytralt
sprak, for eksempel si partner i forbindelse med hvem pasienten
lever/har sex med. Det kan gi pasienten en folelse av trygghet og
aksept fra behandleren og gjore det lettere a presentere problemer
relatert til seksuell identitet, tiltrekning og praksis (5).

Homofili kan ikke straffes i Norge og er heller ikke lenger oppfart
som diagnose i ICD-11. Men vi behgver ikke & se lenger enn til for
eksempel Russland, Polen eller Ungarn for det offisielle synet er
annerledes - steder der det er ulovlig & undervise om homofili i sko-
ler og pd universiteter eller & omtale homofili i medier, der homofile
gjerne sammenlignes med pedofile, eller der sdkalte LHBT-frie soner
er etablert (Polen). I dag er homoseksualitet ulovlig og kan straffes
i 68 land, i 8 av dem med dgdsstraff (5). Ogsa i det dpne og demo-
kratiske Norge blusser nd en debatt rundt kjgnnsdysfori opp i full
blomst (6), og gamle fordommer er darlig skjult.

Legeutdanningen mad gjeninnfere obligatorisk undervisning om
seksuell helse. Hvordan kan ellers leger uteksamineres med et mini-
mum av kunnskap om en stor del av befolkningens helseutfordrin-
ger? Leger, og ikke minst vi psykiatere, ma ta leerdom av var lite
@refulle historie. Vi ma veere oss bevisst det ansvaret vi er tillagt.
Alle vare pasienter ma behandles med samme dpenhet, forstdelse,
empati og respekt.
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50 ar siden sex mellom menn

ble avkriminalisert

Levekdrene for skeive i Norge er bedre enni1972, men vi
erikke imadl.

Skeivt kulturdr 2022 markerer at det er 50 dr siden straffelovens
forbud mot seksuelle handlinger mellom menn (§ 213) ble opphevet.
Statsministeren har gitt en unnskyldning til dem som ble kriminali-
sert av norske myndigheter. Lovendringen den gang og statsministe-
rens unnskyldning i dag er henholdsvis en strukturell og en kultu-
rell markering av hvordan levekarene for skeive i Norge har endret
seg i positiv retning. I andre deler av verden ser vi hvordan konserva-
tive krefter forbyr og forfplger skeive.

Skeiv er et forholdsvis nytt ord i norsk dagligtale (engelsk: queer).
Begrepet samler forskjellige grupper av minoriteter og mangfold
innen kjgnn og seksualitet: lesbiske, homofile og bifile (seksuell
orientering), binare og ikke-binare transpersoner med kjgnns-
inkongruens (kjgnnsidentitet) samt interkjgnn (variasjoner i kropps-
lig kjennsutvikling), ofte forkortet som LHBTI (1).

Levekadr er gkonomiske, sosiale og personlige forhold som bestem-
mer hvordan mennesker lever sine liv. Lovverk, tjenester, forvaltning
og politikk er eksempler pa strukturelle levekar. Kjgnnsngytral
ekteskapslov (2008) og lov om endring av juridisk kjgnn (2016)
viser at minoritetsgruppene nd har fatt adgang til levekarsbetin-
gelser som majoritetssamfunnet kunne ta for gitt. En kommentar
i Lovdata oppsummerer de juridiske milepelene og papeker fgl-
gende (2): «<Men selv om noe er likestilt i lov, betyr det ikke at det er
likestilt i praksis. Samfunnet og lovverket har fremdeles et hetero-
normativt utgangspunkt.»

Hva betyr dette? Heteronormativitet er en betegnelse pa kulturelle
og sosiale praksiser der man tar for gitt at alle mennesker tiltrekkes
av mennesker av motsatt kjgnn, slik at homo- og biseksualitet blir
usynlig og annenrangs. Tilsvarende snakker vi om cisnormativitet,
der kjgnnsinkongruens blir usynlig og annenrangs. Dette handler
ikke om bevisst forskjellsbehandling pa individnivd, men om majo-
ritetssamfunnets normalitetsforstaelse som tar for gitt det som gjel-
der for de fleste. «Selvlysende eller usynlig» er et velkjent dilemma
som skeive mennesker ofte opplever (3). Til hverdags bidrar slike
tattforgittheter til at minoritetsgruppenes behov forblir usynlige
eller neglisjerte. Sier man fra, blir man selvlysende eller kritisert for
4 snakke med utestemme. A navigere mellom slike tattforgittheter
skaper et merarbeid til hverdags, selv for skeive som er apne i mote
med andre og har det bra med seg selv.

I Norge har Bufdir de siste 10-15 drene veert padriver for en rekke
levekarsundersgkelser blant LHBTI-personer i Norge (1). Den siste
rapporten ble presentert i fjor (4) og viste to tilsynelatende motstri-
dende funn: Blant flertallet i alle grupper av skeive i Norge er levekar

og helse sammenliknbart med forholdene i majoritetsbefolkningen.
Men ser vi nermere pa undergruppene, er det en betydelig andel av
personer med transkjonn og kjgnnsinkongruens som rapporterer
om darlig psykisk helse og manglende tilbud av relevante helsetje-
nester. Ogsa bifile kvinner og menn har atskillig darligere helse og
livskvalitet enn heterofile kvinner og menn. Blant lesbiske kvinner
og homofile menn er tilstanden vesentlig bedre, men ogsa her fin-
ner vi undergrupper med hgyere andel psykiske helseplager.

Lovverket gir LHBTI-personer i Norge vern mot diskriminering og
forskjellsbehandling. Likevel opplever fortsatt transpersoner i Norge
negative holdninger og overgrep knyttet til kjgnnsidentitet eller
kjonnsuttrykk. Blant andre grupper av skeive i Norge er det trolig
mer subtile holdninger knyttet til heteronormativitet og cisnorma-
tivitet som utgjor den stgrste belastningen. Slike tattforgittheter kan
bidra til opplevelse av utenforskap og minoritetsstress, som igjen
kan fgre til helseproblemer.

«Anavigere mellomsslike tattforgittheter
skaper et merarbeid til hverdags, selv for
skeive som er dpne i mgte med andre»

Apenhet er en viktig forutsetning og indikator for levekar. A kunne
sta frem som den man er, uten 4 skjule seg, er en forutsetning for
god helse. En vesentlig andel av lesbiske kvinner og homofile menn
rapporterer at fastlegen kjenner deres seksuelle orientering. Her er
vi kommet langt de siste 50 arene i Norge (4). Men bifile kvinner og
menn forteller i liten grad om sin seksuelle orientering til andre,
heller ikke til fastlegen. Og fortsatt finnes det miljger der ungdom
kan regne med betydelig motstand fra sitt neermiljg hvis de star
apent frem som LHBTI-personer.

Pride er noe annet og noe mer enn en medlemsmarkering. Det
handler om 4 vise solidaritet med mennesker som lever et annet liv
enn det man selv gjgr. Deltakelse kan veere et synlig oppgjer med
tattforgitthetene som tynger minoritetene. Helsetjenesten har et
ekstra ansvar for a se og mgte utsatte grupper med omsorgsfull og
faglig forsvarlig behandling. Apenhet om kjgnn og seksualitet er bare
mulig ndr man kjenner seg trygg. Dette krever at pasienten har tillit
til legen. Tillit er noe vi som leger er ngdt til & gjore oss fortjent til.

I et samfunn som vil regne seg som likestilt, ma majoritetssamfunnet
anstrenge seg litt ekstra for at minoritetsgruppene skal bli hert.

KIRSTI MALTERUD
kirstimalterud@gmail.com
er spesialist i allmennmedisin og professor emerita ved Institutt for global helse
og samfunnsmedisin ved Universitetet i Bergen.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.

LITTERATUR

1 Bufdir. Seksuell orientering, kjgnnsidentitet, kjgnnsuttrykk og kjgnnskarak-
teristika. Lest 13.5.2022.

2 Lovdata. Rett og seksuell orientering - et tilbakeblikk. Lest 13.5.2022.

3 Ohnstad A. Den rosa panteren eller en i den grd masse. Forstdelse av lesbiske
i terapi. Tidsskr Nor Psykol Foren 1992; 4: 313-21.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 9, 2022; 142

4 Anderssen N, Eggebg H, Stubberud E et al. Seksuell orientering, kjpnnsmang-
fold og levekar. Resultater fra spgrreundersgkelsen 2020. Bergen: Universitetet
iBergen, 2021. Lest 13.5.2022.

751



LEDER

Forebyggande medisin - verd sin pris

Farebyggande medisin stiller til start med handikapp
ndrressursar skal fordelast.

Eit hyggeleg innslag under landsstyremgtet i Legeforeningen er
utdeling av prisar og stipend. Den utmerkinga som har lengst tra-
disjon, er prisen for ferebyggande medisin. Den fgrste utdelinga
skjedde 11969, da distriktslege Arnulf Gjestland fekk «hygieneprisen»
- som namnet den gongen var - for sin Tidsskriftet-artikkel om sped-
barnsdgdelegheit i Nord-Trendelag og Finnmark (1). I ar gjekk prisen
til ein forfattarsekstett for deira artikkel i Tidsskriftet om relasjonen
mellom vaksinasjonsdekning mot covid-19 og innvandrarbakgrunn
(2).

Historia om prisen gdr tilbake til 1935. I samband med Legefor-
eningen sitt 50-drsjubileum oppretta sentralstyret eit hygienefond
for & stimulere forsking og publisering innan dette fagfeltet. 11967
vedtok landsstyret at fondet skulle finansiere ein pris for publisering
i Tidsskriftet knytt til praktisk og vitskapleg hygienearbeid (3). 11994
endra landsstyret namnet fra hygienepris til pris for ferebyggande
medisin (4). Omgrepet «hygiene» hadde fatt eit litt antikvarisk preg.
Forebyggande (og helsefremmande) fag og tenester hadde overtatt
som hovudomgrep bdde i lovverk, politiske dokument, leerebgker
og annan faglitteratur (5).

«Forebyggingblir ofte oppfatta som eit
honngrord. Mange vil gjerne plassere
verksemda siinn under fgrebyggingshatten»

Vedtektene for prisen definerer ikkje omgrepet fgrebyggande
medisin. Komitéen som nominerer prisvinnaren for sentralstyret,
mad ta stilling til dette. Det er inga enkel oppgave. Ferebygging blir
ofte oppfatta som eit honngrord. Mange vil gjerne plassere verk-
semda si inn under fgrebyggingshatten. Ofte gjeld det aktivitetar
innan ordineert klinisk arbeid med islett av sekundaer- eller tertier-
forebygging.

Komitéen har - med fa unntak - lagt til grunn ei relativt snever
tolking av omgrepet forebyggande medisin: Fagfeltet omfattar pri-
merferebygging, det d forhindre sjukdom og skade. I tillegg inngar
tidleg sekundeerfgrebygging, det a diagnostisere sjukdom fgr sym-
ptom har oppstatt, slik at sjukdomsspira kan fjernast. Komitéen
inkluderer ogsa verksemder innan «basalfag» som skaffar kunn-
skapsgrunnlag for farebyggande tiltak, slik som epidemiologi,
statistiske analysar, miljpmedisin og atferdsforsking.

Temaa i dei prislgnte tidsskriftartiklane spenner vidt. Nokre sen-
trale stikkord er smittevern, livsstil, miljgfaktorar, sarbare grupper,
ulykker, sjslvopplevd helse og livskvalitet samt screening. Fgrebyg-
gande medisin er ikkje nokon medisinsk spesialitet, men inngar
i arbeidsfeltet til ulike spesialitetar. I samfunnsmedisin er fgrebyg-
ging pa gruppe- og befolkningsniva eit sentralt arbeidsfelt. Allmenn-
medisin omfattar - blant mykje anna - individretta ferebyggande
oppgaver som vaksinasjon, helseopplysning og malretta helsekon-
trollar. I arbeidsmedisinen inngar ferebyggande verksemd bade pa
individ- og gruppeniva.

Det meste av fgrebyggande helsetenester blir ytt i kommunehelse-
tenesta, men ifglge spesialisthelsetenesteloven § 2-1a har ogsa dei
regionale helsefpretaka ansvar for & «fremme folkehelsen og fore-
bygge sykdom og skade». Implikasjonen av denne formuleringa er
i liten grad utdjupa. I praksis vil det nok mest vere snakk om klinisk
sekunderfgrebygging.

Fgrebyggande medisin meter gjerne generell velvilje bade hos
politikarar, helsebyrdkratar og i medisinske fagmiljg. Slagord som
«det er betre a forebygge enn a behandle» vinn lett gehor. Velviljen
blir mindre nér det kjem til gkonomi og fordeling av ressursar.
Resultat av vellykka fgrebygging kjem ofte forst i ei uviss framtid,
ved at anonyme personar far betre helse enn det dei elles ville hatt.

I helsegkonomiske analysar er det vanleg a diskontere ned verdien
av ein framtidig helsegevinst. Dess lenger ut i framtida effekten viser
seg, dess lagare blir verdien. Da er det ikkje sd lett & konkurrere med
tiltak for konkrete personar med behov for diagnostikk, terapi og
omsorg her og na.

Dette paradokset viser seg i nedfelte prinsipp for prioritering av
helsetenester. Lgnning Il-utvalet avviste 4 ta stilling til forholdet
mellom ferebyggande tiltak og andre helsetenester (6). Norheim-
utvalet reiste derimot spgrsmalet om fprebygging far tilstrekkeleg
merksemd i prioriteringsdiskusjonen. Utvalet skisserte prinsipp for
vurdering av ferebyggande tiltak, med vekt pa befolkningsretta
aktivitetar (7), men den oppfglgande prioriteringsmeldinga til Stor-
tinget fplgde i liten grad opp desse signala (8).

Med sin pris for fgrebyggande medisin lgftar Legeforeningen fram
dette fagfeltet. Mdtte det bidra til styrka fagmilje og ein sterkare
posisjon nar ressursane skal fordelast!
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Leger i psykisk helsevern

Se ogsa originalartikkel side 775

- gjestearbeidere og faglige garantister?

Hvorfor er det sd vanskelig d fa unge leger til velge
psykiatri?

Psykisk helsevern har sterke tverrfaglige tradisjoner og lite hier-
arkisk struktur. I det somatiske helsevesenet er legens rolle vanligvis
klarere, og oppgavene er tydeligere skilt fra andre yrkesgrupper.
Nesvag og Skirbekk publiserer nd i Tidsskriftet en kvalitativ studie
der de har dybdeintervjuet syv psykiatere om deres oppfatning av
legerollen i psykisk helsevern (1). Svarene deres gir ny innsiktien
ikke helt ny problemstilling, nemlig at psykiaterens rolle er kre-
vende og i endring - sannsynligvis en viktig grunn til at psykiatrien
som spesialitet opplever sviktende rekruttering (2).

Studien tyder pa at psykiatere ofte foler seg som gjestearbeidere
i pasienters behandlingslgp og som faglige garantister i en klinisk
hverdag der de selv er lite involvert i mange behandlingsbeslutnin-
ger. Tverrfaglig teamarbeid er en pkende trend i hele helsevesenet,
men hvordan tverrfagligheten innrettes ser ut til a veere viktig.
Forskning pa tverrfaglighet tyder pa at for utydelige profesjonsgren-
ser kan fore til frustrasjon og veere uheldig for effektivitet og kvalitet
i arbeidet som utgves (3). Psykiaterne i studien fremhever nettopp at
de opplevde sin rolle som utydelig, og at hvem som sitter med det
faglige ansvaret har blitt mer uklart etter innfering av enhetlig og
profesjonsngytral ledelse.

De syv psykiaterne arbeider alle i Oslo-omradet, og selv om kjgnn,
alder, erfaring og type arbeidsplass varierte, gir dette studien begren-
set generaliserbarhet. En undersgkelse i regi av Norsk psykiatrisk
forening blant sine medlemmer viste imidlertid tilsvarende funn,
blant annet at arbeidsbelastningen med egne pasienter hadde lite
a si for trivselen pa jobb. Derimot var det & ha «<medansvar» for et stort
antall pasienter, dvs. pasienter der andre yrkesgrupper var hoved-
behandlere, knyttet til darligere trivsel (4). Arsaken kan veere at det er
vanskelig a beholde oversikten og fglge godt nok opp somatisk og
medikamentell behandling hos et stort antall pasienter man kanskje
ser én eller noen fa ganger i lgpet av et behandlingslgp. Dette har Per
Vaglum tidligere beskrevet sveert treffende i Tidsskriftet i 2014 (2).

Inntil nylig har antallet psykiatere i psykisk helsevern gkt betydelig.
Tall fra Statistisk sentralbyra viser at antallet psykiaterarsverk har
steget fra 0,17 per 1000 innbyggere i 2007 til 0,24 per 1000 innbyggere
12017 (5). Men de siste drene har det skjedd en endring. Antallet nye
spesialister i psykiatri er na fallende, fra et gjennomsnitt pa 85 nye
godkjenninger i drene 2014-18 til kun 57 de siste tre drene (6) - uten
en tilsvarende endring for andre spesialiteter. Antallet sysselsatte
psykiatere i helse- og sosialsektoren flatet ut i 2017, og fra 2020 har det
faktisk veert en fallende tendens (5). Selv ngkterne framskrivninger

for psykisk helsevern gir ingen indikasjoner pa at behovet for leger
vil veere fallende i d&rene som kommer (7). Bade erfaringer fra kolleger
rundt i landet og mer objektive rapporter peker pa en betydelig man-
gel pa psykiatere, ogsd i sentrale strgk, og mange ledere forteller at de
ikke far fylt ledige stillinger (8). Riksrevisjonen skrev i 2021 at ledige
stillinger i psykisk helsevern var en viktig drsak til at man ikke har
fulgt den gylne regel om at psykisk helsevern og tverrfaglig spesiali-
sert rusbehandling skal prioriteres sterkere enn somatisk sektor (9).

Nesvag og Skirbekks studie gir noen mulige forklaringer pa hvor-
for psykiatrien er blitt en sa lite populeer spesialitet blant unge leger.
Arbeidsundersgkelsen blant medlemmene i Norsk psykiatrisk for-
ening pekte ogsa pa en annen mulig drsak: Trivsel pa jobb hang tett
sammen med faglig fellesskap og muligheten for a drefte med en
erfaren kollega (4). Med innferingen av de distriktspsykiatriske
sentrene er mange psykiatere smurt tynt utover psykisk helsevern,
og det er vanlig med én psykiater per seksjon. Kombinert med en
travel hverdag gir dette fragmenterte fagmiljger som i liten grad
gir det som mange leger opplever som givende ved somatiske syke-
husavdelinger: et stimulerende faglig fellesskap, der ny forskning
og utfordrende problemstillinger lgftes og diskuteres og skaper
faglig identitet og tilhgrighet.

Darlig rekruttering og mangel pa kolleger blir fort en negativ
og selvforsterkende tendens, noe fastlegekrisen har vist oss sa altfor
godt. Hvordan kan vi snu trenden og gjgre psykiatrien til en mer
attraktiv spesialitet? Nesvdg og Skirbekk fremhever at det nok er lite
hensiktsmessig a kiempe mot samfunnsutviklingen. Psykiaterne ma
heller ta ansvar for & forme og tydeliggjore sin rolle som en del av et
helsevesen der samarbeid med kolleger pa tvers av yrkesgrupper og
med pasientene er sentralt.

Flere steder i landet har man gjennomfert vellykkede rekrutte-
ringsprosjekter, og fagutvikling og faglig fellesskap synes d veere en
nokkel til suksess. Noen steder har man etablert felles veilednings-
grupper for overleger, andre har fitt med seg hele fagmiljpet pa
a endre organisering av utredning og behandling. Spesialiserte
team og avdelinger som i tillegg forsker og publiserer studier om
behandling, ser ut til & veere sveert tiltrekkende.

Et stimulerende faglig fellesskap trenger selvsagt ikke besta av
bare leger. Tvert imot, i et optimalt tverrfaglig team leerer man av
hverandres unike kompetanse. Men fokus pa fagutvikling krever en
kultur der spesialistene i psykiatri og psykologi ma ga foran og vise
vei. Slik kan vi friste unge leger inn i denne spennende og givende
spesialiteten.
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Encefalitt med
herpes simplex-virus

Encefalitt fordrsaket av herpes simplex-virus kan oppstd
som fglge avviral reaktivering fra sentralnervesystemet,
spredning fra andre organer og som en immunreaksjon.

Encefalitt er en akutt eller subakutt inflammasjon i hjernevevet.
Symptomene kan vere feber, endret adferd, endret bevissthet, for-
virring, hodepine, kramper og nevrologiske utfall. Virale infeksjoner
i sentralnervesystemet er meldepliktige til Meldingssystem for smitt-
somme sykdommer (MSIS), slik ogsa infeksjoner med en rekke andre
mikrober er. Oftest dreier det seg om meningitt, ikke encefalitt.

«Om lagto tredeler av tilfellene med
HSV-encefalitt skyldes reaktiveringavlatent
HSV-infeksjonn»

MSIS-systemet far melding om 300-400 tilfeller av viral infeksjon
i sentralnervesystemet hvert ar. Av disse er ca. 49 tilfeller av encefalitt
forarsaket av herpes simplex-virus (HSV) type 1 og 2 (1). Mens HSV-
2-virus er en relativt vanlig drsak til meningitt, forarsaker HSV-1-virus
de aller fleste HSV-encefalittene hos voksne (2). HSV-2-virus er en
arsak til encefalitt hos nyfgdte og enkelte immunsupprimerte per-
soner (3, 4).

Prognosen ved HSV-1-encefalitt er dyster. Mortaliteten er 20-30 %
(3), og man ser ofte nevrologiske sekveler hos dem som overlever.
Selv om risikoen for sekveler er stor, har vi sett vesentlig fremgang
hos enkelte pasienter ogsa etter flere maneder. Man bgr derfor vente
lenge for man sier at ytterligere bedring er urealistisk.

Om lag to tredeler av tilfellene med HSV-encefalitt skyldes reak-
tivering av latent HSV-infeksjon, dvs. en reaktivering fra et fokus
i sentralnervesystemet, eller ved hematogen spredning fra et annet
fokus. Om lag en tredel skyldes en primerinfeksjon (5), enten
i ansiktet (og med spredning via n. olfactorius eller n. trigeminus)
eller hematogen spredning. Hjerneskaden skyldes trolig bade virus-
infeksjonen og en immunologisk reaksjon (3), men mye tyder pd at
den immunologiske reaksjonen er viktigst (6). Bdide immunfriske
og immunsupprimerte personer kan rammes.

Listen over differensialdiagnoser er lang, blant annet meningitt,
sirkulasjonsforstyrrelser, hjernesvulster, metabolske eller endokrine

Se ogsa Noe a lzre av side 787 og 791
Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

forstyrrelser, intoksikasjon og psykiske lidelser - i tillegg til andre
former for encefalitt. En grundig anamnese kan hjelpe til a skille
viral encefalitt fra slike tilstander. Immunsvikt og hgy alder kan
pavirke symptombildet. HSV-encefalitt kan ogsa ses som en kompli-
kasjon til andre alvorlige HSV-infeksjoner, for eksempel ved eczema
herpeticum, slik Dhondup og medarbeidere na beskriver i en kasui-
stikk i Tidsskriftet (7). Pasienter med HSV-encefalitt kan sdledes fin-
nes ved ved en rekke forskjellige sykehusavdelinger. Ettersom rask
diagnose og behandlingsstart er viktig for prognosen, ma terskelen
for mistanke og adekvat utredning vere lav.

Diagnosen stilles vanligvis ved pavisning av HSV-virus ved PCR-test
av spinalvaeske og ved MR-undersgkelse av hjernen. Ved mistanke
om HSV-virus i utslett ber det tas preve fra utslettet for viruspavis-
ning.

Manglende tilfriskning tross behandling eller forverring tross
initial bedring kan skyldes residiv, resistens mot aciklovir som fglge
av mutasjoner i HSV-genomet til den virale tymidinkinasen som
fosforylerer aciclovir til aktiv substans, eller en autoimmun ence-
falitt som er en hyppig komplikasjon til HSV-infeksjonen. En slik
autoimmun encefalitt, som er rapportert hos rundt en firedel av
pasienter med HSV-encefalitt (8), skyldes oftest antistoffdannelse
mot N-metyl-D-aspartat-reseptoren (NMDAR). Denne komplikasjo-
nen er beskrevet av Karlberg og medarbeidere i en annen kasuistikk
i Tidsskriftet (9).

«Ettersom rask diagnose og behandlingsstart
erviktig for prognosen, md terskelen for
mistanke ogadekvat utredning vare lav»

Det kan ofte veere ngdvendig & gjore gjentatte PCR-analyser og
NMDAR-antistoff-analyser. Repunksjon kan bli ngdvendig ogsa for
a stille riktig diagnose, ettersom negativt funn i den forste spinal-
vaeskeprgven ikke utelukker tilstanden. Ofte bgr det ogsa gjgres nye
MR-undersgkelser bade ved positive og negative MR-funn. Personer
med residiverende HSV-encefalitt bgr utredes for defekt produksjon
eller manglende effekt av type 1-interferon (10).

HARALD OTTO STEINUM
harald.steinum@stolav.no
er spesialist i infeksjonsmedisin og overlege ved Avdeling for infeksjonssykdom-
mer, St. Olavs hospital.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.
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Folg debatten pa tidsskriftet.no

«Vima rekruttere de riktige fast-
legene» i Tidsskriftet nr. 6/2022 har
fatt flere tilbakemeldinger. Les hele
debatten pa tidsskriftet.no.

Hvordan forbedre?

Hei, det er vanskelig ut fra innlegget & se hva
som faktisk skal kunne bidra til en «bredere
rekrutteringsbase» (1). Hvordan tenker du
at man skal klare a rekruttere yngre leger til
allmennlegefaget/fastlegevirksomhet? Jeg
vil anta at mange yngre leger ser risikoen
ved 4 binde seg til masta ved a kjppe seg inn
og sa vaere tvunget til & prove a fa solgt lista
videre hvis man ikke trives i jobben. Dette
gjelder jo spesielt de som @nsker d prove seg
i mindre sentrale kommuner, hvor det ofte
er stort gjennomtrekk og mange vikarer.

At det fortsatt finnes leger som gnsker
a drive neeringsvirksombhet er jo vel og
bra, men hvis ikke en ogsa tilbyr (gode)
ordninger med fastlgnn eller kommunale
kontorer, mener jeg vi fortsatt i hovedsak
vil se at det oftest er risikovillige menn
uten barneansvar som vil starte opp i faget.
Og da i sentrale strgk med lett omsettelige
lister (som jo ogsa gjer risikoen mindre for
a sitte igjen med svarteper).

PEDER JOAKIMSEN
pederjoakimsen@unn.no
er overlege ved Universitetssykehuset Nord-Norge.
Forfatteren harikke oppgitt noen interessekonflikter.
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Perspektiv fraen
kommunalt ansatt
fastlege

Jeg forstar ikke helt at det ma veere enten
eller. Er det ikke rom for flere modeller?

Det er flott & here at kollegaer trives med sin
lpsning (1). Samtidig ser jeg at det kan vere
behov for andre lgsninger for & opprettholde
tjenesten som allmennleger har tilbudt.

Det mangler ikke pa fastleger som skriker
over 50 timers arbeidsuker. For meg, som
fremdeles er i spesialisering, har tre barn
under seks ar og en samboer som er syke-
huslege med mye vakt, er dette utenkelig.
Jeg vil jo gjerne se barna mine ogsa.

«Jegog mange unge kollegaer
med meger veldig forngyd
med d veere kommunalt
ansatt»

I tillegg har jeg i hgst og vinter hatt mye
fraveer med syke barn. Det er da godt for
meg a ha tryggheten som det d vaere ansatt
lege gir.

Jeg forstar ikke hvorfor vi ma tvinge alle
inn i samme ordning. Flere tilbud kan
i mine gyne bare styrke rekrutteringen.
Tiden har ogsa forandret seg siden ordnin-
gens start. Na er flertallet pd medisinstudiet
kvinner (2). Vi som er relativt nye i faget vil
kanskje ikke alle ha det samme som deg?

For min egen del kunne jeg fint klart
a veere like produktiv som en privatpraktise-
rende. Men jeg tror pasientene ofte ogsa er
forngyd med det tilbudet jeg gir. Det er mye

snakk om produktivitet, men hva med kvali-
tet? Hva med brukeropplevelse?

Jeg har mange pasienter som sier at tid-
ligere fastlege knapt hadde tid og satt og
skrev pd pc’en hele tiden. Er det kvalitet?

Er det betryggende for pasienten? Jeg savner
at dette diskuteres og ikke bare hvor mange
enheter en kan produsere pa x antall timer.

Jeg tror litt av debatten ogsd handler om
at neringsdrivende ser sine verdier redu-
sert. Hvem vil bruke en million pa a kjgpe
liste om kommunen tilbyr alt man trenger,
pensjon og tryggheten med a veere ansatt?
Dette er ogsa problemer som ma lgses, da
goodwill som dere har bygget opp har en
stor verdi (dette kan jeg si som har startet
med null-liste, og vet hvor krevende det er
a ikke ha et grunnlag i eget journalsystem).
Allikevel synes jeg en hardnakket holdning
om at «min lgsning er den beste og alle ma
gjore sdnn» fremstar som litt ensporet.

Jeg vil gjerne over i neeringsdrift nar jeg
er ferdig med spesialisering og livssituasjo-
nen tillater. Men jeg og mange unge kolle-
gaer med meg er veldig forngyd med & veere
kommunalt ansatt ogsa.

Sd haper jeg at noe kan gjgres for d bedre
neeringsdrivendes arbeidssituasjon, da
mengden oppgaver har gkt betraktelig
over drene. Men blir ikke dere ogsa mindre
produktive med mindre lister og mindre
arbeidsmengde?
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Tas pa fullt alvor!

Selvfolgelig tar de av oss som avviser dgds-
hjelp pa prinsipielt grunnlag, denne saken
pa alvor! At forfattergruppen pastdr at vi
ikke gjor det (1), byr ikke opp til en serigs
debatt, men virker heller provoserende.
Selvfolgelig er dette en medisinskfaglig
problemstilling, vel s mye som en etisk
og politisk problemstilling, sd lenge det ma
veere medisinskfaglig personale som ngd-
vendigvis ma gjere vurderingene og utfgre
eventuell dgdshjelp. Det medferer at det
vil veere en legeetisk problemstilling og det
skulle derfor bare mangle at leger, enten

ANNONSE

som enkeltpersoner eller som medlem av
rad eller organisasjoner, skal kunne ta enty-
dige standpunkt. Som fagpersoner ma vi
kunne tgrre 4 ta tydelige standpunkt og
formidle dem til befolkningen og beslut-
ningstakerne, som ikke sitter pa den kunn-
skapen vi har. For meg er grenseoppgangen
mellom lindrende hjelp og dgdshjelp det
som er viktig.

ASBJZRN MYREN SVENSEN
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Vi beklager feilen, den er rettet pd nett.

Jardiance‘“"

(empagliflozin)

Jardiance (SGLT2-hemmer, Empagliflozin). Indikasjoner: Diabetes mellitus type 2: Til voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus type 2 som tillegg
til diett og fysisk aktivitet. Gis som monoterapi nar metformin er uegnet pga. intoleranse, eller i tillegg til andre legemidler til behandling av diabetes. Se SPC
for informasjon om kombinasjoner, effekt pa glykemisk kontroll, kardiovaskulaere hendelser og populasjoner som er studert. Hjertesvikt: Jardiance er indisert
til voksne for behandling av symptomatisk kronisk hjertesvikt. Dosering: Diabetes mellitus type 2: Anbefalt startdose er 10 mg 1 gang daglig. Kan gkes til 25 mg
1 gang daglig hvis 10 mg 1 gang daglig tolereres godt. Hjertesvikt: Anbefalte dose er 10 mg empagliflozin én gang daglig. Alle indikasjoner: Ved kombinasjon med
sulfonylurea eller insulin kan lavere dose av sulfonylurea eller insulin vurderes for & redusere risikoen for hypoglykemi. Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for
innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: Bgr ikke gis ved: Diabetes type 1, ketoacidose, alvorlig nedsatt leverfunksjon, terminal nyresvikt, barn, gravide og am-
mende. Pasienter skal umiddelbart undersgkes for ketoacidose ved symptomer pa DKA, uavhengig av blodglukoseniva. Ved DKA skal empagliflozin seponeres.
Behandling skal avbrytes ved stgrre kirurgiske inngrep eller akutte, alvorlige sykdommer og kan gjenopptas nar tilstanden er stabilisert. Forsiktighet bgr utvises
ved pasienter hvor blodtrykksfall kan utgjgre en risiko. Midlertidig behandlingsavbrudd bgr vurderes ved komplisert urinveisinfeksjon. Diabetes mellitus type 2:
Ved etablert kardiovaskuleer sykdom kan empagliflozin brukes helt ned til eGFR = 30 ml/min/1.73 m2. Ved diabetes mellitus type 2 uten etablert kardiovaskulaer
sykdom skal empagliflozin ikke initieres ved moderat nedsatt nyrefunksjon (estimert GFR<60 ml/min/1.73 m2) og skal seponeres dersom eGFR er vedvarende
redusert til <45 ml/min/1.73 m2. Hjertesvikt: Jardiance anbefales ikke hos pasienter med eGFR <20 ml/min/1,73 m2. Utvalgte bivirkninger: Genital infeksjoner,
kompliserte urinveisinfeksjoner, volumdeplesjon, hypoglykemi (ved kombinasjon med insulin eller sulfonylurea). Sjeldne tilfeller av diabetisk ketoacidose (DKA)
og Fourniers gangren. Pris: Jardiance 10 mg, 30 stk., 482,20 kr., 90 stk.: 1315,40 kr. Jardiance 25 mg, 30 stk. 551,70 kr. 90 stk. 1527,00 kr. Refusjon: Diabetes mellitus
type 2: Behandling av type 2 diabetes mellitus i kombinasjon med andre perorale blodsukkersenkende legemidler og/eller insulin i trad med godkjent prepara-
tomtale. Hjertesvikt: Behandling av symptomatisk kronisk hjertesvikt med ejeksjonsfraksjon (EF) mindre eller lik 40 % bestemt ved ekkokardiografi, angiografi,
myokardscintigrafi, computertomografi (CT) eller magnettomografi (MR). Refusjon for behandling av symptomatisk kronisk hjertesvikt med ejeksjonsfraksjon (EF)
over 40 % foreligger forelgpig ikke. Refusjonskoder: Diabetes mellitus type 2: ICPC T90; Diabetes type 2, ICD-10 E11; Diabetes mellitus type 2, vilkar: 232: Refus-
jon ytes i kombinasjon med metformin til pasienter som ikke oppnar tilstrekkelig sykdomskontroll pa hgyeste tolererte dose metformin. Hjertesvikt: ICPC K77;
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Bor ikke gis ved: Diabetes type 1, ketoacidose, alvorlig nedsatt leverfunksjon, (empagl iflozi n)
terminal nyresvikt, barn, gravide og ammende.

Refusjon: Behandling av symptomatisk kronisk hjertesvikt med ejeksjonsfraksjon (EF) mindre eller lik 40% bestemt ved
ekkokardiografi, angiografi, myokardscintigrafi, computertomografi (CT) eller magnettomografi (MR).

Refusjon for behandling av symptomatisk kronisk hjertesvikt med ejeksjonsfraksjon over 40% foreligger forelgpig ikke.

*Voksne pasienter med kronisk hjertesvikt (NYHA-klasse II, 1l eller IV) og redusert ejeksjonsfraksjon (EF < 40 %).
Voksne pasienter med kronisk hjertesvikt (NYHA-klasse II, Ill eller IV) og bevart ejeksjonsfraksjon (EF > 40 %).
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DEBATT

Dgdshjelpsdebatten i Legeforeningen

Legeforeningen gnsker debatten
om dgdshjelp velkommen, ogsd
ivdre demokratisk valgte orga-
ner. Det er der endringer kan
vedtas.

Blomkvist og medforfattere mener at Den
norske legeforening bgr representere med-
lemmenes syn pa dedshjelp og gjenspeile
at det er forskjellige syn pa dette blant med-
lemmene (1). De skriver at «motstandere
i innflytelsesrike posisjoner overdgver en
betydelig andel kolleger som tenker anner-
ledes», eksemplifisert ved Siri Brelin og
Morten Horn.

Det stemmer ikke med vart inntrykk.
[ Tidsskriftet er det for eksempel publisert
flere artikler om dgdshjelp, og begge syns-
punkter er representert. Blomkvist har ogsa
tidligere skrevet om emnet i Tidsskriftet (2).
Blomkvist og medforfattere hevder videre at
«Legeforeningens klare stgtte til et totalfor-
bud» motvirker dpenhet og debatt. Dette er
uriktig. Legeforeningen har hatt flere viktige
debatter om temaet, senest pa landsstyre-
megtene i 2014, 2015 og 2021.

Demokratiske prosesser

Legeforeningen lytter til medlemmene,

og styrende dokumenter som prinsipp-

og arbeidsprogram, etiske regler for leger
og reglement for Radet for legeetikk vedtas
av foreningens landsstyre. Men, pa samme
mate som i politikken, skapes standpunk-
tene etter demokratiske prosesser i Legefor-
eningens mange organer: yrkesforeninger,
fagmedisinske foreninger og lokalforenin-

ger. Landsstyret i Legeforeningen fatter sa
endelige vedtak.

Landsstyret oppnevner medlemmer til
Radet for legeetikk, vedtar reglement for
Rddet for legeetikk og Legeforeningens
etiske regler. Av reglementet framgdr det at
«Rddet for legeetikk er Den norske legefor-
enings sakkyndige organ i legeetiske spgrs-
mal. Radets hovedoppgave er a utrede prin-
sipielle medisinsketiske og legeetiske spors-
mdl. Radet skal radgi foreningens sentrale
organer og medlemmer, samt delta i sam-
funnsdebatten om medisinsketiske og lege-
etiske spersmal» (3).

«Endringene som ble vedtatt
i2021,0gsom resulterte
indvaerende ordlyd, ble
enstemmig vedtatt»

Paragraf 5 i etiske regler omhandler deds-
hjelp (4). Endringer i bestemmelsen har
veert diskutert pa landsstyremgtene i 2014,
2015 og i 2021. Initiativ til justeringer og
debatt om bestemmelsen har kommet fra
Rddet for legeetikk. Endringsforslagene har
veert pa omfattende horing i organisasjonen,
droftet i sentralstyret og pd landsstyremeotet.
Endringene som ble vedtatt i 2021, og som
resulterte i ndveerende ordlyd, ble enstem-
mig vedtatt. Radet for legeetikk vurderte
det som naturlig a informere om og omtale
disse endringene, og artikkelen om dette
ble forfattet av Horn og Brelin (5).

Det ngytrale standpunkt

Blomkvist og medforfattere viser bl.a. til at
legeforeningene bade i Tyskland og Canada
har inntatt en mer «ngytral posisjon» (6).

I begge disse landene har landets gverste
domstol apnet for muligheten for deds-
hjelp. Pa denne bakgrunn har man i Tysk-
land tatt bort formuleringen som forbyr
legeassistert selvmord, men eutanasi er
fortsatt ikke lov.

At flere land tillater dedshjelp, er ogsa
bakgrunnen for at Verdens legeforening
(WMA) har en mykere formulering enn
tidligere. Standpunktet er likevel tydelig (7).
Det vil veere krevende, men ikke umulig, for
en forening a ha formuleringer som sier at
det & utfgre oppgaver som er lovlige og som
utfores etter pasientens uttrykte vilje, bryter
med yrkesetikken. Men, da Californias lege-
forening i 2015 vedtok et n@ytralt stand-
punkt, ble dette oppfattet som at legene ikke
lenger var motstandere av dgdshjelp (8).

Medisinskfaglig problemstilling
Blomkvist og medforfattere mener spgrsma-
let om dgdshjelp er mer et etisk og politisk
enn et medisinskfaglig spgrsmal. Det er vi
uenige i. I de landene som har lover som
tillater former for dgdshjelp, er det legene
som avgjer om personen skal fa dgdshjelp
ut fra gitte kriterier. Det er legene som yter
dedshjelpen, det gjelder bade eutanasi og
legeassistert selvmord. Hvis det er tvil om
dedshjelpen ble gitt etter de vedtatte krite-
riene, blir leger involvert i denne vurderin-
gen.

Vi gnsker en debatt om dgdshjelp vel-
kommen. Temaet er viktig. De som gnsker
a debattere behovet for endringer, md Iofte
debatten inn i Legeforeningens demokratisk
valgte organer. Da sikrer vi en god og repre-
sentativ debatt om et vanskelig tema.

Mottatt 5.5.2022, godkjent 16.5.2022.
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Liv, dod og organdonasjon: Ikke glem barna

Barn som venter pd organer har
hayere ventelistedgdelighet og
lavere donortilgang enn voksne
pasienter. Det er pd hgy tid at vi
diskuterer ogsd de yngste.

Spersmal rundt barn som organgivere
og organmottakere har i mange ar blitt ute-
latt fra offentlige diskusjoner og prosesser
i Norge. Et viktig eksempel pa dette er den
offentlige utredningen Ndr daden tjener livet
(1). Ogsa prosessen rundt innfgring av meto-
den kontrollert donasjon etter sirkulatorisk
ded (controlled donation after circulatory death,
cDCD) i Norge, inkludert forberedelser, hg-
ringsrunde og vedtaket i Beslutningsforum
for nye metoder, ble gjennomfert helt uten
at barnemedisinsk kompetanse var involvert.
Kun i en enslig og uteglemt hgringsutta-
lelse ba Foreningen for hjertesyke barn om at
man skulle «drefte og ta stilling til serlige
utfordringer som eventuelt kan knyttes til
donasjonsutredning av barn og sveert unge
pasienter» (2). Denne neglisjeringen av barn
som givere og mottakere av organer kan
sikkert ogsa skyldes at norske pediatere ikke
har meldt seg pa i diskusjonen. Dette debatt-
innlegget er et forsgk pa & gjore noe med det.

Barna er utelatt

Med stor interesse har vi lest de nylige kro-
nikkene og pafelgende debattinnleggene

i Tidsskriftet (3-5). Forfatterne beskriver

og diskuterer, med hver sin innfallsvinkel,
prosessen rundt innfgringen av donasjon av
organer etter kontrollert sirkulatorisk ded.
I sitt innlegg spisser Horn & Dahlberg sitt
felles budskap til ogsa a oppfordre til en
diskusjon rundt selve dgdsdiagnosen og
metoder som brukes eller pilegges leger

a bruke ndr en person erkleres dad (5).
Denne diskusjonen er sarlig relevant

i barnepopulasjonen, men forhold knyttet
til barn som organgivere og mottakere av
organer er dessverre ikke tatt med verken
i deres eller de gvrige artiklene.

Barn som venter pa organer, har sveert
hey dedelighet (6). Knappheten pa donor-
organer er mest utpreget jo lenger ned
i alder man kommer. Selv om kontrollert
donasjon etter sirkulatorisk ded er blitt
brukt hos barn internasjonalt (7-9), sd er
dette en mulighet som ikke er patenkt eller
planlagt i Norge innen overskuelig fremtid.

Dette kunne og burde selvsagt veert drof-
tet for a belyse hvordan man kan realisere
flere organdonasjoner fra barn til barn.
Kritikken vadr retter seg imidlertid mindre
mot at barn er utelatt fra diskusjonen om
kontrollert donasjon etter sirkulatorisk dod
i Norge, og mer mot at barnespesifikke
problemstillinger knyttet til dgdsdiagnostik-
ken over lang tid har veert neglisjert. Dette
gar pa bekostning av kritisk kronisk syke
barn som venter pa donororganer.

Medisinsk myte

Alle organtransplantasjoner i Norge, ogsa
pa barn, foregdr pa Oslo universitetssyke-
hus. Tallmessig er transplantasjon av solide
organer hos barn (dvs. av nyre, lever og
hjerte) sjeldnere enn hos voksne. Arlig
utfores ca. 15-20 slike transplantasjoner
hos pasienter under 18 ar.

Tre forhold gjgr at den pediatriske delen av
transplantasjonsmedisinen er sarlig viktig:
1) Barn som venter pa et donororgan har
hoyere ventelistedgdelighet og lavere donor-
tilgang sammenlignet med voksne pasienter
(6).2) Barn har pga. lav alder mye lengre
vunnet levetid etter sin transplantasjon enn
voksne organmottakere. 3) Transplantasjon
av solide organer hos barn har bedre resulta-
ter i form av transplantatoverlevelse enn

transplantasjoner hos voksne, og hos de
yngste barna er langtidsresultatene best (10).

Nyfedte og spedbarn med behov for
organtransplantasjon rammes i serlig grad
av naveerende regler rundt hjernededsdia-
gnostikken. Gjeldende krav til bildediagnos-
tikk kaller Horn og medarbeidere i sitt kon-
kluderende hjertesukk for «overstreng» (3).
Obligat bildediagnostisk pavisning av opp-
hevet sirkulasjon til hjernen har medfert at
donortilbudet til de minste barna er neer-
mest ikke-eksisterende i Norge. Det finnes
nemlig en medisinsk myte om at opphevet
sirkulasjon til hjernen aldri vil la seg pavise
hos spedbarn med dpen fontanelle. Den
meget sparsommelige dokumentasjonen
som finnes, tilsier imidlertid at angiografisk
pavisning av bevart blodstrem til hjernen
til tross for oppfylte kliniske hjernededs-
kriterier er tilfelle kun ved et mindretall
av donortilfellene (11). En annen studie der
man brukte scintigrafi, viste at 63 % av sped-
barna som oppfylte kliniske kriterier for
hjerneded, hadde opphevet sirkulasjon til
hjernen (12).

Antagelsen om at cerebral angiografi er
bortkastet hos de minste barna, har fort til
at det knapt finnes rutiner for d identifisere
potensielle donorer blant sma dgende barn
pd norske (nyfedt)intensivavdelinger. Horn
& Dahlberg gnsker nd d dpne for en disku-
sjon rundt kravet om bildemessig fremstil-
ling av opphevet blodsirkulasjon ved organ-
donasjon (5). Vi mener at vi ma bruke anled-
ningen ogsd til & drefte tilneermingen til
utredning av potensielle donorer i sped-
barnsalder. Organtilbudet til en rekke alvor-
lig syke sma barn i Norge avhenger av at
dette temaet snarest settes pa dagsordenen.
Diskusjon ber tas videre av besluttende
myndigheter i samarbeid med fagmiljeene
innenfor norsk nyfpdt- og intensivmedisin.
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GRAZAX® Smeltetablett. Standardisert allergenekstrakt av gresspollen fra fimotei (Phleum pratense) 75.000 SQ-T. Indikasjon: Sykdomsmodifiseren-
de behandling av gresspollenindusert rhinitt og konjunktivitt hos voksne og barn fra fem &r med kliniske relevante symptomer som er diagnostisert
med en positiv hudprikktest og/eller spesifikk IgE-test for gresspollen. Dosering: Voksne og barn =5 dr: En smeltetablett om dagen. Smeltetabletten
plasseres under tungen, der den vil gai opplesning. Det finnes ingen Klinisk erfaring med immunbehandling med Grazax hos barn <5 ar og eldre 265 dr.
Behandling med Grazax ber kun initieres av leger med erfaring i behandling av allergiske sykdommer og som kan behandle allergiske reaksjoner. Ved
behandling av barn, mélegene ha erfaring med & behandle allergisykdommer hos barn. For at pasient og lege skal kunne drefte eventuelle bivirkninger
og mulige tiltak, er det anbefalt at den ferste smeltetabletten tas under tilsyn av lege (20-30 minutter). Klinisk effekt i gresspollensesongen oppnds
dersom behandling innledes minst 4 maneder for forventet start av gresspollensesongen og fortsettes gjennom sesongen. Hvis behandling innledes
2-3 maneder for sesongen kan noe effekt oppnds. Hvis ingen relevant forbedring er observeres under forste pollensesong, er det ingen indikasjon for
fortsatt behandling. For langtidseffekt og sykdomsmodifiserende effekt, anbefales det & fortsette daglig behandling i 3 etterfelgende ar. Kontraindi-
kasjoner: Overfelsomhet for et eller flere av hjelpestoffene. Malignitet eller systemiske sykdommer som har pavirkning pd immunsystemet. Inflamma-
toriske tilstander i munnhulen med alvorlige symptomer. Ukontrollert eller alvorlig astma (voksne: FEV1 < 70 %, barn: FEV1 < 80 % av den ansldtte verdi
efter filfredsstillende farmakologisk behandling). Advarsel og forsiktighetsregler: Alvorlige systemiske allergiske reaksjoner: Det er rapportert om
alvorlige anafylaktiske reaksjoner, i noen filfeller ved doser etter oppstartsdosen. Medisinsk overvdakning ved behandlingsstart er et viktig sikkerhet-
stiltak. Hvis det oppstdr alvorlige systemiske reaksjoner som angi-oedem, problemer med & svelge, pustebesveer, forandring i stemmen, hypotensjon
eller felelse av at halsen er tykk mé lege kontaktes umiddelbart. | slike tilfeller ber behandlingen opphere permanent eller inntil annet tilrddes av lege.
Hvis pasienter med astma opplever sympftomer og tegn som indikerer at astmasykdommen forverres, ber behandlingen avsluttes og lege kontaktes
umiddelbart for & evaluere den videre behandling. Behandling av pasienter som tidligere har hatt en systemisk reaksjon ved subkutan immunterapi
med gresspollen skal vurderes neye da de kan ha en okt risiko for & f& en systemisk reaksjon med Grazax. Alvorlige anafylaktiske reaksjoner kan be-
handles med adrenalin. Vurder om pasienten vil kunne tolerere adrenalin i tilfelle en alvorlig systemisk allergisk reaksjon skulle oppstd. Pasienter med
hjertesykdom kan ha okt risiko i tilfelle alvorlige systemiske allergiske reaksjoner. Lokale allergiske reaksjoner: Ved behandling eksponeres pasienten
for allergenet som fordrsaker de allergiske symptomene. Primeert milde til moderate lokale allergiske reaksjoner under behandlingsperioden kan der-
for forventes. Bruk av antiallergiske legemidler (f.eks. antihistaminer) ber vurderes ved signifikante lokale bivirkninger. Orale tilstander: Ved kirurgisk
inngrep i munnhulen, inkludert tannekstraksjon og felling av melketann hos barn, ber behandling med Grazax opphere i 7 dager for at munnhulen skal
leges. Astma: Er en kjent risikofaktor for alvorlige systemiske allergiske reaksjoner. Pasienter med astma ma informeres om behovet for & oppseoke me-
disinsk hjelp umiddelbart dersom deres astma plutselig forverres. Hos pasienter med astma som opplever en akutt luftveisinfeksjon, ber igangsettelse
av behandling utsettes tilinfeksjonen er lest. Eosinofil esofagitt: Hos pasienter med alvorlige eller varige gastroesofageale symptomer, ber seponering
vurderes. Interaksjoner: Samtidig behandling med symptomlindrende anti-allergiske legemidler kan oke pasientens toleransenivd for immunterapi.
Det foreligger begrensede data vedrerende sikkerhet ved samtidig immunterapi med andre allergener under behandling med Grazax. Graviditet og
amming: Det finnes ingen Klinisk erfaring hos gravide eller ammende kvinner. Behandling med Grazax ber ikke innledes under graviditet. Det antas at
spedbarn som ammes ikke blir pavirket. Bivirkninger: Milde til moderate lokale allergiske reaksjoner kan forekomme tidlig i behandlingen, men disse
har tendens til & avta spontant innen 1-7 dager. Hyppigst rapportert er oral pruritus, halsirritasjon og edem i munnen. | fleste tilfeller starter reaksjonen
innen 5 minutter efter inntak, og avtar etter minutter til fimer. Mer alvorlige lokale eller systemiske allergiske reaksjoner kan forekomme. Sveert vanlige:
Pruritus i eret, halsirritasjon, oral pruritus, edem i munnen. Vanlige: Pruritus i eyet, konjunktivitt, hovne eyne, nysing, hoste, torr hals, dyspné, orofa-
ryngeale smerter, faryngealt edem, rhinoré, tetthefsfolelse i svelget, pruritus i nesen, hovne lepper, oralt ubehag, oral parestesi, stomatitt, dysfagi,
magesmerte, diaré, dyspepsi, kvalme, oppkast, oralt slimhinneerytem, sar i munnen, smerte i munnen, pruritus pd lepper, pruritus, urfikaria, utslett,
kronisk utmattelse, ubehag i brystet. Bivirkningsprofilen hos pediatriske pasienter tilsvarer generelt det som er sett hos voksne, men irritasjon i eyet,
smerte i oret, hovne orer, erytem i svelget og blemmer i munnslimhinnen sees med hoeyere frekvens; Vanlige: irritasjon i eyet, smerte i eret, erytem i
svelget, blemmer i munnslimhinnen. Bivirkningenes alvorlighet var primaert milde til moderate. Anfiallergiske legemidler ber vurderes ved signifikante
bivirkninger. Reseptgruppe: C Emballasje og pris: Grazax 30 smeltetabletter (Vnr 02 54 25) 1051,50 kr; Grazax 100 smeltetabletter (Vnr 02 57 36)
3409,10 kr. Registreringsinnehaver: ALK Abellé A/S, Boge Allé 6-8, 2970 Horsholm, Danmark. Basert p& SPC godkjent av SLV 18.05.2020
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SNOMED CT binder fagsprakene sammen
og letter kodingen

Nar helseinformasjonen skal
folge pasientene pd tvers av
nivdene i helsetjenesten, md
helsedata kunne dokumenteres,
formidles, forstds og brukes

entydig.

Denne helsepolitiske malsettingen (1) er
bakgrunnen for arbeidet med et felles
standardisert helsesprak i Norge, basert
pa SNOMED CT. I Tidsskriftet nr. 5 hevder
Petter Hurlen at det kliniske perspektivet
er fraveerende (2).

SNOMED CT er den mest omfattende
kliniske terminologien internasjonalt (3).
Systemet er utviklet av helsepersonell for
bruk pa tvers av profesjonsgrupper og inne-
holder over 350 000 begreper. Terminolo-
gien er maskinlesbar, som gjgr det mulig
a utveksle og gjenbruke data.

Direktoratet for e-helse og Helseplattfor-
men utarbeider fgrste versjon av et felles
standardisert helsesprdk. Helseplattformen
skal vdren 2022 innfgre en ny, felles pasient-
journal for sykehus og kommuner i hele
Midt-Norge. Erfaringer med bruk av det
standardiserte helsespraket vil komme
andre som jobber med modernisering av
journalene til gode.

Fgrste versjon av det felles standardiserte
helsespraket omfatter ca. 120 000 begreper
i SNOMED CT oversatt til norsk, fordelt pa
diagnoser, legemidler, anatomi, undersgkel-
ser og pasientplaner. Oversettelsen drives av
Helseplattformen i samarbeid med Direkto-
ratet for e-helse. Foruten terminologien for
strukturert dokumentasjon av helsehjelp
bestar dette standardiserte helsespraket av

relasjonene som binder terminologien til
andre kodeverk, som for eksempel ICPC-2,
ICD-10 og ICNP (4) samt registervariabler.

Gjenkjennbar terminologi for legene
Nar vi tar i bruk SNOMED CT i journalsyste-
mer, er klinisk involvering avgjerende for et
godt resultat (5). Terminologien som helse-
personell moter p4, skal ikke oppfattes som
fremmedgjorende. Spraket skal vere kjent.
Klinikerne skal ikke leere seg koder, men via
presist kjent klinisk sprak fa hjelp til & velge
riktige koder.

«SNOMED CT er utviklet

av helsepersonell for bruk

pd tvers av profesjonsgrupper
oginneholder over3so 0oo
begreper»

I arbeidet med a oversette terminologien
har vi valgt a ta i bruk etablerte sprakviten-
skapelige metoder. Det blir tralt og sgkt
i store tekstmengder for a se hvilke termer
som brukes og den relative bruksfrekvensen
mellom dem. Dette grunnlaget er empirisk
og objektivt, og pa den mdten unngdr man
at personlige preferanser blir styrende. I et
samarbeid med Nasjonalbiblioteket er det
blitt utviklet et eget verktgy som sammen-
ligner frekvensen av termer i norsk helsefag-
lig litteratur.

Tekster fra Tidsskrift for Den norske lege-
forening er vektlagt. Tidsskriftet er det
spraklige gravitasjonspunktet som vi tar
utgangspunkt i nar vi skaper et gjenkjenne-
lig sprak, da Tidsskriftet har et bevisst for-
hold til rgkting av medisinsk fagsprak, har
en egen manusredaksjon og er vertskap for
Gruppe for norsk medisinsk fagsprak. Tids-

skriftets artikler er supplert med tekster fra
retningslinjer, veiledere og ikke minst spe-
sialisttidsskrifter som Kirurgen, Gastroente-
rologen, Indremedisineren, Revmatologen
og Onkonytt.

Bedre informasjonsflyt

A g fra fritekstjournal til en strukturert
pasientjournal er med pa a sikre en felles
forstaelse av oppgavene i pasientbehandlin-
gen. En terminologi som fplger Ciminos
desiderata (6), slik SNOMED CT gjor, skal
legge til rette for god informasjonsflyt mel-
lom behandlere, slik at legene og andre
behandlere far et verktgy som stotter dem

i det daglige arbeidet, bade i pasientbehand-
ling, statistikk og forskning.

Rapportering til helseregistre baseres
i dag pa manuell innsats og stjeler tid fra
helsepersonell. Mdlet med en felles, klinisk
presis og maskinlesbar terminologi er
i storre grad automatisk hgsting av informa-
sjon som helsepersonellet allerede har regi-
strert - enten ved at informasjonen allerede
er strukturert i journalen, eller ved at fri-
tekst analyseres.

Bruk av terminologier i utveksling og
gjenbruk av informasjon er en klar interna-
sjonal trend. For eksempel blir SNOMED CT
brukt til 4 identifisere pasientgrupper (7).
Publiserte artikler om SNOMED CT (5), termi-
nologier, ontologier, sprakbehandling (NLP)
og kunstig intelligens (KI) er gkende. I til-
legg til dette kommer erfaringsrapporter fra
andre som har gjennomfgrt lignende satsin-
ger (8). EU har gjort en stgrre vurdering
av SNOMED CT i Assess CT (9). Her bekrefter
man pa mange omrader at det er viktig
a benytte en felles terminologi for a na felles
mal.
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TARAN BORGE

er lege og seksjonssjef for Seksjon normering kode-

verk, Direktoratet for e-helse.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

MONA STEDENFELDT
er M.Sc,, ph.d. og seksjonsleder for Informasjons-
forvaltning i Helseplattformen.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

LITTERATUR

1 Meld. St. 9 (2012-2013). En innbygger - én journal.
Lest 4.5.2022.

2 Hurlen P. Fagspraket ingen leger har hort om.
Tidsskr Nor Legeforen 2022;142. doi: 10.4045/
tidsskr.22.0117.

3 SNOMED International. Introduction. Lest 4.5.2022.

4 Direktoratet for e-helse. Kodeverk; 2022. Lest
4.5.2022.

762

5 LeeD,CornetR,LauFetal. A survey of SNOMED CT
implementations. ] Biomed Inform 2013; 46: 87-96.

6 Cimino JJ. Desiderata for controlled medical
vocabularies in the twenty-first century. Methods
Inf Med 1998; 37:394-403.

7 ChenR,Ryan P,Natarajan K et al. Treatment
Patterns for Chronic Comorbid Conditions in
Patients With Cancer Using a Large-Scale Observa-

tional Data Network. JCO Clin Cancer Inform 2020;
4:171-83.

8 Mobile Health. SNOMED CT use in New Zealand.
Lest 4.5.2022.

9 Cordis EU research results. Assessing SNOMED CT
for Large Scale eHealth Deployments in the EU.
Lest 4.5.2022.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 9, 2022; 142



CCAVYIN L0000-22S0-1dN-ON

blgdning et

Nplate® (romiplostim) kan anvendes
ved primaer immun trombocytopeni (ITP)’

Nplate® er godkjent til behandling av voksne pasienter med primar immun
trombocytopeni (ITP) som er motstandsdyktige overfor annen behandling
(f.eks. kortikosteroider, immunglobuliner).!

Dette betyr at voksne pasienter kan behandles med Nplate® umiddelbart etter at
behandling med steroider avsluttes.!

De seneste retningslinjer anbefaler bruk av trombopoietinreseptoragonister
som Nplate® for a forbedre pasientens opplevelse ved a:
= Potensielt kunne reduserer eksponeringen for bivirkninger forbundet med
langvarig bruk av kortikosteroider %4
@ke deres livskvalitet 2*
= Gidem en sjanse til & oppna behandlingsfri remisjon 24

Opplaeringsmateriell:

Dersom selvadministrering av Nplate® er aktuelt for noen av dine
voksne pasienter, anbefaler vi at du bestiller «opplaeringspakke for
hjemmeadministrering» ved a kontakte Medisinsk Informasjon pa
tlf. 23 30 80 00 eller via bestillingssiden (scan QR-kode).

Dette materiellet inneholder viktig informasjon om forskrivning, klargjgring og
administrasjon av Romiplostim samt ngdvendige forholdsregler for @ minimere
risikoen for feilmedisinering. Oppleeringsmateriellet er ogsa tilgjengelig digitalt
pa www.felleskatalogen.no

Noen bivirkninger og viktige forsiktighetsreglers:

Bruk av Nplate® hos pasienter med nedsatt leverfunk- = Utvis forsiktighet ved doseberegning
sjon krever en ekstra nytte/ risikovurdering i forhold og rekonstitusjon.

til portalvenetrombose. Ma brukes med forsiktighet = Nplate® administreres 1 gang i uken
hos de med nedsatt nyrefunksjon. De mest alvorlige som en s.c. injeksjon.

bivirkningene som kan forekomme er tilbakefall av - . g "
trombocytopeni og blgdninger etter behandlings- = Administreringsvolum av romlplostlm
avbrudd, gkt retikulin i benmargen, trombotiske/ beregnes ut frq KICBESE n¢dyend|g
tromboemboliske komplikasjoner, medisineringsfeil dose og legemidlets konsentrasjon.
og sykdomsprogresjon av eksisterende MDS til AML. = Initialdosen for romiplostim er

1 pg/kg basert pa faktisk kroppsvekt.
Maks. ukentlig dose skal ikke overstige
10 pg/kg.

Administrasjon og dosering®:

Etter avbrutt behandling er det sannsynlig at
trombocytopenien vender tilbake. Det er en gkt risiko
for blgdning hvis behandlingen avbrytes mens det gis
antikoagulantia eller trombocytthemmende midler.
Pasienter ma ngye overvakes med tanke pa nedgang i
trombocyttall, og ma behandles medisinsk for & unnga
utt romiplostimbehandling.



KRONIKK

Menstruasjonsforstyrrelser
etter koronavaksinering

Rapporter om menstruasjonsforstyrrelser etter covid-19-vaksinering har fort
til bekymring hos mange og gkt frykt for koronavaksiner hos noen.

et er ennd ikke etablert en kausal
sammenheng mellom menstrua-
sjonsforstyrrelser og koronavaksi-
nene, men mange rapporter fra
bade Norge og utlandet tilsier at dette er
verdt & undersgke neermere. I Storbritannia
var det, for eksempel, per 20. april 2022
meldt om 51 015 tilfeller av menstruasjons-
forstyrrelser etter vaksinering (1), funn som
gjenfinnes i mange land (2, 3).
Menstruasjonsforstyrrelser er vanlig.
De forste dataene fra Folkehelseinstituttets
studie UngVoksen viste at 37,8 % av kvinner
i alderen 18-30 dr rapporterte om minst én
menstruasjonsforstyrrelse for vaksinering (4).
En slik forstyrrelse kan arte seg som kraftige
eller langvarige blpdninger og smerter, mel-
lomblgdninger eller endret intervall mellom
blpdningene. Om man ser na@rmere pa mer
spesifikke forstyrrelser, fant man at 7,6 % av
deltakerne hadde en kraftig bledning ved
siste menstruasjon fgr vaksinering, og 13,6 %
mente de hadde fatt kraftigere blgdning etter
forste dose. Dette gkte ytterligere etter andre
dose: 8,2 % mente de hadde kraftige blgdnin-
ger for andre dose, mens 15,3 % mente den var
blitt kraftigere etter andre dose (4).

«Omtrent7%avmeldingene
om menstruasjonsforstyr-
relser etter covid-19-vaksine-
ring kommer fra kvinner
over 49 ar

Siden dataene er selvrapporterte og den
enkelte sammenligner med seg sely, vil ikke
bruk av prevensjon eller medikamenter
pavirke dataene i stor grad. Likevel har selv-
rapportering sine begrensninger. Subjektive
oppfatninger kan pavirke resultatene, og
medieoppslag kan alarmere folk, slik at de
blir ekstra pa vakt etter symptomer.

Menstruasjonsforstyrrelser

etter menopause

Til tross for at mesteparten av meldingene
om blgdningsforstyrrelser kommer fra unge
kvinner, har det veert tilfeller der kvinner
etter overgangsalder har rapportert om
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postmenopausale blgdninger. Omtrent 7 %
av meldingene om menstruasjonsforstyrrel-
ser etter covid-19-vaksinering kommer fra
kvinner over 49 ar (4). Legemiddelverket har
per februar meldt om 291 rapporterte tilfel-
ler av postmenopausale blgdninger etter
vaksinering, hvorav 285 blir sett pd som
alvorlige. Med det menes blgdninger mer
enn ett ar etter siste menstruasjon (4).

Underlivsblgdninger etter menopause
skal normalt ikke forekomme. Dette kan
indikere alvorlig sykdom, spesielt ndr kvin-
nene angir andre ledsagende plager. Fa
studier har undersgkt sammenhengen
mellom postmenopausale blgdninger og
koronavaksiner, men i USA er det gjennom-
fort en spgrreundersgkelse der man rekrut-
terte over 39 000 vaksinerte kvinner i alde-
ren 18-80 ar via sosiale medier.

Resultatene fra studien er forelgpig ikke
fagfellevurdert, men er publisert som pre-
printversjon (2). Blant deltakerne med regel-
messig menstruasjonssyklus rapporterte
42 % kraftigere blgdninger, mens 44 % rap-
porterte ingen endringer. Blant postmeno-
pausale kvinner fikk 66 % plutselige blednin-
ger (2). Rekrutteringsformen til studien har
trolig medfert en overvekt av respondenter
som har hatt menstruasjonsendringer sam-
menlignet med det som kan forventes gene-
relt i befolkningen, men underbygger uan-
sett at et stort spekter av kvinner opplever
endringer etter vaksinasjon.

Hypoteser og arsaksforklaringer
Vi har enna ikke en klar arsaksforstaelse av
menstruasjonsendringene, men en trolig
forklaring er sterke immunresponser. Kvin-
ner har typisk hgyere aktivering avimmun-
responser etter vaksinering eller infeksjon
enn menn (5), noe som ogsd gjenfinnes i en
heyere dgdsrate etter infeksjonssykdommer
for menn. Den gkte immunaktiveringen hos
kvinner er ogsa forbundet med gkt sannsyn-
lighet for bade autoimmune sykdommer og
vaksineinduserte bivirkninger.
Menstruasjon er en prosess der inflamma-
toriske prosesser bidrar til at stratum func-
tionalis i endometriet brytes ned, for a byg-
ges opp pa ny til neste syklus. Det er data
som peker i retning av at inflammasomer
kan veere involvert i denne prosessen (6).

Inflammasomer er en del av det medfgdte
immunsystemet og aktiveres av strukturer
som typisk finnes pa virus (patogenasso-
sierte molekylere mgnster, PAMP). Vi vet at
det medfgdte immunsystemet kan aktiveres
ved vaksinasjon og gi systemiske bivirknin-
ger som hodepine, muskelsvakhet og feber.
mRNA-vaksinene kan videre endre produk-
sjonen av proinflammatoriske cytokiner hos
celler i det medfpdte immunsystemet (7).
Det er derfor forstdelig at vaksinemediert
aktivering av det medfgdte immunsystemet
kan spille en rolle for menstruasjonsforstyr-
relser.

«Viharenndikke en klar
arsaksforstaelse av menstrua-
sjonsendringene, men en
trolig forklaring er sterke
Immunresponser»

Hormoner
En annen forklaring pd menstruasjonsfor-
styrrelsene baserer seg pa kjgnnshormoner.
Ved alvorlig sykdom kan man finne redusert
produksjon av kjpnnshormoner som gona-
dotropinfrigjgrende hormon (GnRH) (8),
hvor fordelen for kroppen er at energibru-
ken ledes over pd dannelse av immun-
responser (9). Kvinnelige kjgnnshormoner
har bedre antiviral effekt enn mannlige, der
spesielt gstrogen kan styrke den antivirale
responsen og testosteron hemme beten-
nelse (10, 11). Hos kvinner er det, for eksem-
pel, vist at gstrogen hemmer replikasjonen
av influensavirus i nasale epitelceller (12).

Man har sett tegn til at influensavaksina-
sjon kan redusere nivdene av progesteron
etter egglgsning (13), noe som underbygger
at vaksiner vil kunne pdvirke menstrua-
sjonssyklus ved hormonelle endringer. En
studie har ogsa vist at koronavaksinering
under follikkelmodningsfasen kan gke
forekomsten av endringer (14).

Nivdendringer av progesteron og @stro-
gen setter i gang menstruasjonen, men disse
hormonene fungerer ogsa som regulatorer
for utvikling av medfedt og tilleert immuni-
tet. Begge har en antiinnflammatorisk effekt
og driver immunresponsen mot produksjon
av antistoffer (Th2-profil) (15-17). Progesteron
bidrar til & redusere aktivering av det med-
fodte immunforsvaret (18).

I en britisk studie med nermere 600 000
deltakere fant man at gstrogen kan ha en
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Illustrasjon: Marianne Gretteberg Engedal

beskyttende effekt mot SARS-CoV-2 (19).
Postmenopausale kvinner var mer sarbare
for covid-19 sammenlignet med unge men-
struerende kvinner som brukte kombina-
sjons-p-piller. Kvinner som fikk kunstig
hormontilfgrsel under menopausen, hadde
ogsa en gkt risiko for covid-19-symptomer,
men sammenlignet med de andre gruppene
i studien var det likevel ingen gkning i syke-
husinnleggelse for denne gruppen. En bri-
tisk kasus-kontroll-studie stgtter disse fun-
nene: Prevensjon pavirket hvordan man
reagerte pd vaksinen, og gstrogen reduserte
risikoen for menstruasjonsforstyrrelser (20).
Pa denne bakgrunn synes det klart at
hormoner er en kausal forklaring pa men-
struasjonsendringer etter vaksinering, men
her er det motstridende funn. I en britisk
retrospektiv studie fant man nemlig en liten
overhyppighet av menstruasjonsforstyrrel-
ser hos dem som brukte hormonell preven-
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sjon (14). I teorien skal de som far hormoner
eksogent ikke reagere hvis hormonendrin-
gen i kroppen er drsaken til menstruasjons-
forstyrrelsene. Dermed er fortsatt flere
muligheter dpne.

«Kvinnelige kjpnnshormoner
har bedre antiviral effekt

enn mannlige, der spesielt
gstrogen kan styrke den
antivirale responsen»

Milje, vaksine eller infeksjon?

Det a finne en kausal drsak til menstrua-
sjonsendringer etter vaksinering er vanske-
liggjort av hvor vanlige disse endringene er
(21). At faktorer som stress, overdreven fysisk
aktivitet og prevensjon kan gi hormonfor-

andringer som pavirker menstruasjons-
syklusen, er kjent (22). Det er derfor utfor-
drende a skille ut én generell utlgsende
faktor etter vaksinering, spesielt i en situa-
sjon der ulike tiltak mot smittespredning
kan bidra til disse endringene.

Det er ikke vist en signifikant sammen-
heng mellom spesifikke koronavaksinetyper
og menstruasjonsforstyrrelser, og det er jo
ogsa tidligere vist menstruasjonsendringer
med andre vaksiner. Allerede i 1913 ble det
notert menstruasjonsendringer etter vaksi-
nering mot tyfoidfeber (23). Siden er det vist
ogsa for HPV-vaksinasjon (24). Sa langt er det
heldigvis ingen holdepunkter for at men-
struasjonsforstyrrelsene medfgrer alvorlige
tilstander eller pavirker fertiliteten. Det man
derimot ser, er at menstruasjonsforstyrrel-
sene forekommer noe oftere ved andre dose
(21). Sannsynligvis skyldes dette at man far
en sterkere immunrespons ved andre dose.
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Menstruasjonsforstyrrelser forekommer
ogsa etter koronainfeksjon. En retrospektiv
tverrsnittsstudie viste redusert menstrua-
sjonsvolum eller syklusforlengelse hos en
femtedel av koronapasientene (25). Som ved
vaksinering kan dette kanskje forklares med
sterke immunresponser eller forbigdende
kjsnnshormonforandringer. Noen hypote-
ser gar ogsa ut pa at det finnes angiotensin-
konverterende enzym 2 (ACE2)-reseptor
i ovariene eller endometriet som lar seg
pavirke av en koronainfeksjon (26), som
igjen da pavirker hormonene som produse-
res i ovariene.

Interessant nok kan medikamenter som
paracetamol, aspirin og andre ikke-steroide

antiinflammatoriske midler (NSAID) pavirke

menstruasjonssyklusen. Deksametason kan
pavirke gjennom kortisolvirkning (13), og

monoklonale antistoffer mot tumornekrose-

faktor pavirker endometriet (27). Medika-
mentbruk bgr dermed ogsa tas i betrakt-
ning.

Kjonnsbasert vaksinetilnerming
Antall rapporterte vaksinerelaterte men-
struasjonsforstyrrelser tilsier at menstrua-

sjonsforstyrrelser burde testes som en mulig

bivirkning i fremtidige vaksiner. Sa lenge
menstruasjonsforstyrrelsene er kortvarige
og ikke pavirker fertiliteten, er det trygt

a oppfordre kvinner til vaksinering. Likevel
burde ikke dette bagatelliseres. Kvinnehelse
ma settes pd dagsordenen. Viktigheten av
kjsnnsperspektiver i forskningen underbyg-
ges selv midt i en pandemi.

Mottatt 11.3.2022, forste revisjon innsendt 2.5.2022,
godkjent 12.5.2022.
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Covid-19-rekonvalesensplasma
fra norske blodgivere

Innsamling og bruk av rekonvalesensplasmaved covid-19 har gitt viktig
leerdom om organisering, testing og utvelgelse av blodgivere og pasienter.
Dette er kunnskap som kan gjenbrukes ved neste pandemi.

ekonvalesensplasma er plasma fra
overlevende etter alvorlig infeksjon.
Slikt plasma kan fremskaffes tidlig

i en pandemi, fgr annen spesifikk
behandling er tilgjengelig, og kan ha en
plass i behandlingen av pasienter som ikke
selv mobiliserer en tilfredsstillende anti-
stoff- eller vaksinerespons. Norske blodban-
ker har gjennom NORPLASMA-prosjektet
gjort covid-19-rekonvalesensplasma tilgjen-
gelig for utprgvende behandling.

«Slik behandling ble prevd
allerede under spanskesyken
forioodrsiden»

Rekonvalesensplasma
SARS-CoV-2-pandemien ble 30. mars 2020
erkleert som en internasjonal folkehelsekrise
av Verdens helseorganisasjon (WHO). Man-
gelen pa dokumentert behandling forte til
at mange legemidler ble brukt uten forut-
gdende randomiserte, kontrollerte studier.
WHO ga retningslinjer for hvilke behand-
lingsalternativer som burde preves i studier,
herunder ogsa rekonvalesensplasma (1).

Slik behandling ble provd allerede under
spanskesyken for 100 ar siden. Senere er
den brukt bade ved meslinger, svineinflu-
ensa og de tidligere koronavirusutbruddene
SARS-CoV og MERS (2), men uten testing
i store, randomiserte, placebokontrollerte
studier. I mars 2020 anbefalte Casadevall
og medarbeidere bruk av rekonvalesens-
plasma i behandling av covid-19 (3). Rasjo-
nalet var tidligere studier av pasienter med
SARS-CoV, som hadde vist at ngytraliserende
antistoffer kunne kontrollere infeksjonen.
Tidlige kinesiske publikasjoner om rekonva-
lesensplasmabehandling av covid-19 virket
lovende, men det var fa pasienter inkludert
(4, 5). Det var ikke utfgrt malinger av anti-
stoffenes ngytraliserende effekt pa viruset.

Ledende sykehus og universiteter igang-
satte fra april 2020 kliniske studier for
a avklare effekt og sikkerhet ved behandling

med rekonvalesensplasma. Flere lands helse-

myndigheter tillot ogsd bruk utenfor stu-
diesammenheng, mot at man samlet inn
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data far og etter transfusjon. I USA legiti-
merte Food and Drug Administration (FDA)
bruk i stor skala gjennom en hastegod-
kjenning (Emergency Use Authorization)
iaugust 2020 (6). European Centre for Dis-
ease Prevention and Control (ECDC) og
European Blood Alliance (EBA) bidro til euro-
peiske retningslinjer (7), og EU-kommisjo-
nen anbefalte utprgvende behandling av
covid-19 med rekonvalesensplasma innenfor
rammen av kliniske studier (8).

NORPLASMA-prosjektet

I Norge ble et nasjonalt prosjekt for innsam-
ling og utpreving av rekonvalesensplasma
(NORPLASMA) initiert i april 2020 som et
samarbeid mellom norske blodbanker og
Helsedirektoratet. Malet var a bidra til viten-
skapelig evaluering av rekonvalesensplasma
som behandling, helst ved gjennomfgring
av en randomisert studie i en egnet pasient-
populasjon. Helsedirektoratet utformet
retningslinjer for produksjon, bruk og
monitorering av behandling i Norge (9).

Det ble etablert en styringsgruppe for
prosjektet samt nasjonale faggrupper for
henholdsvis produksjon av plasma (transfu-
sjonsgruppen), antistofftesting og vurde-
ringer omkring smitterisiko (mikrobiologi-
gruppen). I tillegg kom en gruppe for plan-
legging og gjennomfering av kliniske stu-
dier.

Transfusjonsgruppen utarbeidet retnings-
linjer for hvordan givere skulle rekrutteres,
informeres og tappes samt hvordan rekon-
valesensplasma skulle samles, kvalitetssikres
og distribueres. 15 blodbanker sgkte Helse-
direktoratet og fikk tillatelse til & tappe og
distribuere rekonvalesensplasma (10). Etter-
som slik bruk var utprgvende behandling,
matte hver giver samtykke til at deres helse-
opplysninger omkring covid-19-sykdom,
plasma og ngdvendige ekstra blodprgver
kunne brukes til forskning. Mange av blod-
bankene innhentet ogsd samtykke til & delta
i generelle forskningsbiobanker for covid-19
ved egne helseforetak. Prosjektet for inn-
samling og produksjon av plasma ble god-
kjent av Regional komité for medisinsk og
helsefaglig forskningsetikk (REK) 14. mai
2020 (REK nr. 140845).

Mikrobiologigruppen anbefalte 4 folge
gjeldende nasjonale retningslinjer for infek-
sjonstesting av nye blodgivere. PCR-test for
SARS-CoV-2 av giver for donasjon eller av
blodprodukt ble ikke anbefalt. Det ble
utarbeidet supplerende informasjon til de
mikrobiologiske laboratoriene om mikro-
biologisk diagnostikk av blodgiverne. Grup-
pen anbefalte ikke patogeninaktivering eller
karantene av blodprodukt. Risikoen for
smitte av SARS-CoV-2 i forbindelse med blod-
transfusjon anses som minimal, og smitte-
overfgring av luftveisvirus (inkludert koro-
navirus) via transfusjon er ikke dokumen-
tert (11).

Informasjon, tapping og testing

Det tok tid a kvalitetssikre enhetlig infor-
masjon til givere og blodbanker. Godkjente
blodgivere som hadde gjennomgdtt covid-19
ble oppfordret til & gi plasma. Blodbankene
informerte om prosjektet pa sine nettsider
og mediene bidro til & gjgre studien kjent.
Mange givere opplyste om gjennomgatt
sykdom nar de ble innkalt til blodgivning,
og noen ble rekruttert gjennom Korona-
studien.no. Andre rekonvalesenter som
oppfylte kravene for blodgivning, ble tappet
ved noen blodbanker. Det var utfordrende

a raskt informere blodbankansatte om
stadig skiftende regler. Flere blodbanker
manglet prosedyrer for plasmatapping,

og det radet usikkerhet om hvordan man
skulle behandle antistoffprgver som skulle
sendes til andre laboratorier.

«Maletvar d bidra til viten-
skapeligevalueringavrekon-
valesensplasma som behand-
ling, helst ved gjennomfering
avenrandomisert studie»

Ifplge den forste anbefalingen fra Euro-
pean Centre for Disease Prevention and
Control burde det ga minst 14 dager fra
positiv SARS-CoV-2-PCR-test i luftveisprove
til tapping av rekonvalesensplasma. Tidlig
i mai 2020 fikk vi beskjed fra Helsedirekto-
ratet om a endre til 28 dager etter funn av
viruspartikler mer enn to uker etter fgrste
positive PCR-test hos noen individer. De
fleste potensielle plasmagiverne matte der-
for vente 28 dager for fgrste antistofftest.

Plasma ble hgstet pa tre mater: ved plas-
maferese, der opptil 650 mL plasma isoleres
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mens blodcellene returneres til giver; ved
fullblodtapping, der rgde blodlegemer og
trombocytter brukes til produksjon av ordi-
nere blodprodukter (gir 200-250 mL plas-
ma); eller ved trombaferese, der hoved-
produktet er trombocytter og det tappes
400-500 mL plasma som del av prosedyren,
mens rede blodlegemer returneres til giver.
Etter plasmaferese ble donor invitert til ny
prosedyre med minimum én ukes mellom-
rom, inntil fire ganger. Donorer med gode
antistoffnivder ble oppfordret til en ny serie
tappinger etter noen ukers pause.

[ Norge er det eneste brukte helplasma-
produktet et kjemisk patogeninaktivert,
blandet plasma fra ca. 1000 givere. Ved
covid-19 transfunderes rekonvalesensplasma
fra enkeltdonorer, noe som medferer gkt
fare for immunologisk, transfusjonsutlgst
lungeskade (TRALI). Det ble derfor anbefalt
a bruke givere som ikke hadde veert trans-
fundert, kvinner som aldri hadde veert gra-
vide eller teste givere for antistoffer mot
humane leukocyttantigener (HLA). Plasma
fra givere med HLA-antistoffer ble ikke brukt
til pasientbehandling.

«Flere blodbanker manglet
prosedyrer for plasmatapping»

Analyser av antistoffer
De forste kommersielle ELISA-baserte testene
for antistoffer mot SARS-CoV-2 var tilgjen-
gelige ved prosjektstart, og flere og bedre
analyser kom til. Mikrobiologiske avdelinger
validerte og etablerte disse metodene, og
faggruppen for mikrobiologi bidro til erfa-
ringsutveksling mellom laboratoriene. Ved
Avdeling for immunologi (Oslo universitets-
sykehus) etablerte man en metode med
egenutviklede antigener som kunne utfores
pa huset. Analysen var basert pa flowcyto-
metri og ble etter hvert tilrettelagt for auto-
matiserte antistoffanalyser i stor skala.
Denne plattformen er brukt i en rekke pro-
sjekter (12-14).

Et hovedmal for mikrobiologigruppen
var utvikling av metoder for kvantitering
av ngytraliserende antistoffer mot SARS-
CoV-2, en metode som krever virusdyrking
i spesiallaboratorium. Det viste seg urealis-
tisk & opprettholde et landsdekkende tilbud
om slike analyser. Derfor ble blodgivertes-
tingen i stor grad basert pa testene utviklet
ved Oslo universitetssykehus (13), hvor
minimum 60 % angiotensinkonverterende
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enzym 2 (ACE2)-inhibisjonsevne ble ansett
som tilfredsstillende. Plasma ma hestes
mens antistoffnivaene er hgye, og det

ble hgstet ca. 1500 enheter a 200-300 mL
plasma i lgpet av 2020. Poser med ACE2-
inhibisjonsevne > 60 % ble frigitt til pasient-
behandling. For pasienter som fikk behand-
ling for antistofftesten var etablert, var ikke
enhetene tilsvarende standardisert.

Plasma til norske pasienter

Den fgrste pasienten som fikk plasma

i Norge ble beskrevet i Tidsskriftet (15), og
enkeltpasienter ble deretter behandlet ut
over i 2020. Norske leger var tilbakeholdne
med a bruke en behandling med usikker
effekt, i motsetning til mange utenlandske
kolleger, som behandlet pasienter i hundre-
tusentall. Denne omfattende bruken kan ha
bidratt til & hindre rekruttering til randomi-
serte studier, slik at det pnskede kunnskaps-
grunnlaget for & evaluere behandlingsfor-
men ble forsinket (16). Da resultatene fra
den stgrste studien, Randomized Evaluation
of COVID-19 Therapy (RECOVERY) Trial, ble
presentert i januar 2021, viste analyse av

>10 000 pasienter at behandling med rekon-
valesensplasma ikke hadde effekt pa syk-
domsvarighet eller dgdelighet nar det ble
gitt til hospitaliserte pasienter med moderat
til alvorlig sykdom (17).

Analyse av subgrupper fra dette store
materialet apnet likevel for en mulig effekt
hos enkelte pasientgrupper (18). Etter rap-
porter om at rekonvalesensplasma gitt
tidlig kunne redusere risikoen for et alvor-
lig forlgp hos eldre (19) og veere nyttig for
pasienter med darlig immunrespons (20),
anbefalte Norsk forening for infeksjonsmedi-
sin i november 2020 at behandling med
rekonvalesensplasma kunne vurderes hos
immunsvekkede pasienter (21).

Planlegging av kliniske studier
Helsedirektoratet gnsket at plasma skulle
tilbys aktuelle pasienter i hele landet med
innsamling av data fra behandlede pasien-
ter for senere analyse, uavhengig av even-
tuelt samtykke til deltagelse i forsknings-
studier. Vi gjennomferte derfor en observa-
sjonsstudie (Norplasma MONITOR, REK nr.
148622), som vil bli presentert i neer fremtid.
En randomisert studie for & undersgke
effekt av covid-19-rekonvalesensplasma
kunne i praksis ikke gjennomfgres, fordi
sykehusene allerede var innrullert i Nor-
Solidarity-studien og det verken var kapasi-
tet eller pasienter til & gjennomfgre en plas-

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

mastudie parallelt. I stedet planla fag-
gruppen for kliniske studier en randomi-
sert, kontrollert behandlingsstudie for
500 sykehjemspasienter. Studien ble REK-
godkjent 30. juni 2020 (Norplasma PLEIE,
REK nr. 152704).

«Ethovedmal var utvikling
avmetoder for kvantitering
avngytraliserende antistoffer
mot SARS-CoV-2, en metode
som krever virusdyrking
ispesiallaboratoriumy»

Spesialiserte transfusjonsteam fra helse-
foretak skulle utfpre transfusjon og oppfal-
ging der sykehjem manglet slik kompetan-
se, men studien var logistisk komplisert og
fikk aldri finansiering. Flere sykehjem hadde
stgrre smitteutbrudd fer vaksinering var
gjennomfert, og tidlig intervensjon med
rekonvalesensplasma kunne hatt en positiv
effekt.

Det tar lang tid & fa resultater fra gode
randomiserte, kontrollerte studier i utlan-
det, og rask finansiering og oppstart av
norskledede studier er vesentlig for a avklare
om eksperimentelle behandlinger er effek-
tive og dermed kan veere nyttige under en
pagdende pandemi. Basert pd erfaringene
i dette prosjektet mener vi at midler til ran-
domiserte, kontrollerte behandlingsstudier
av effekt av rekonvalesensplasma i utvalgte
pasientgrupper bgr vare en del av en pande-
mirespons, uavhengig av ordinaere sgknads-
frister. Det ma foreligge planer for kliniske
studier slik at man raskt kan sgke nar ekstra-
ordinere midler lyses ut. I neste pandemi
ber kliniske studier veere rettet mot to
pasientgrupper: pasienter med svekket
immunsystem som ikke selv mobiliserer
en tilfredsstillende antistoffrespons i tide
(20), og pasienter med andre kjente risiko-
faktorer.

Prosjektgruppen takker alle involverte i prosjektet:
blodgivere og pasienter, blodbankansatte, laboratorie-
personell og kliniske samarbeidspartnere pa syke-
husene samt Regional komité for medisinsk og
helsefaglig forskningsetikk for god radgivning og rask
saksbehandling.

Mottatt 19.1.2022, forste revisjon innsendt 28.3.2022,
godkjent 26.4.2022.
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Bruk av reseptfri paracetamol i Norge

Folkehelseinstituttets rapport «Legemiddelforbruket i Norge» viser at det i perioden
2006 til 2020 har veert en betydelig gkning i legers forskrivning av paracetamol pa
resept(”). Dette er en gnsket utvikling og i trdd med Legemiddelverkets anbefaling om

at paracetamol bor veere forstevalget ved behandling av smerter. | samme periode har
salget av reseptfri paracetamol i butikker og bensinstasjoner gkt, mens salget i apotek er
redusert. Samlet sett har salget av reseptfri paracetamol vaert ganske stabilt i Norge.

Gir salg utenfor apotek flere overdosetilfeller?

Lakemedelsverket i Sverige valgte i 2015 & forby salg av paracetamoltabletter i butikk
fordi det hadde veert en gkning i antall henvendelser om forgiftning. Det er imidlertid ikke
vist at salg i butikk ferer til flere alvorlige forgiftninger eller dgdsfall. Legemiddelverket
konkluderte med at et slikt tiltak ikke var ngdvendig i Norge®. S& langt ser det ikke ut

til at det svenske forbudet mot salg av paracetamoltabletter i butikk har redusert antall
henvendelser om paracetamol til Giftinformationscentralen® 4.
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Figuren viser totalt salg av paracetamol i Norge i perioden 2006-2020: Reseptfritt i apotek (in pharmacies),
reseptfritt utenfor apotek (non-pharmacy outlets) og etter resept fra lege (prescription only). Mengden er
angitt i definerte degndoser/1000 innbygger/dag. Kilde: FHI <Legemiddelforbruket i Norge»

Butikkansatte skal ikke gi rad

Formalet med & selge legemidler utenom apotek er & gjore velkjente reseptfrie legemidler,
som er egnet til egenomsorg, lettere tilgjengelig. Det er en forutsetning at informasjonen
pa pakningen og i pakningsvedlegget er tilstrekkelig for a sikre trygg bruk. Etter
Legemiddelverkets vurdering har ordningen fungert slik den var tenkt, og vi mener at
fordelene er stgrre enn ulempene.

Det er 18-arsgrense for kjop av legemidler utenom apotek. Ansatte i butikker og
bensinstasjoner har ingen fagkunnskaper om legemidler og har ikke lov til & gi rdad om
valg eller bruk av legemidlene de selger. Ordningen forutsetter at kunden selv har noe
kunnskap om det aktuelle legemidlet og kan finne utfyllende informasjon om blant

annet bivirkninger og forsiktighetsregler i pakningsvedlegget. Dersom kunden trenger
veiledning om riktig bruk eller rdd om behandling av sykdom, skal de ansatte i butikk eller
pa bensinstasjon henvise til helsepersonell med fagkompetanse, som for eksempel apotek
eller lege.

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

Riktig bruk av paracetamol:

«  Paracetamol ber veere forstevalg
ved behandling av smerter.

«  Riktig bruk gir sjelden bivirkninger
og paracetamol kan brukes
sammen med de fleste andre
legemidler.

- Paracetamol bgr ved moderate og
sterke smerter doseres med like
store doser fire ganger i dognet.

- Paracetamol i anbefalt maksimal
degndose kan redusere behovet
for opioider.

«  Anbefalt maksimal degndose for
voksne er 4 gram®,

»  Ved kroppsvekt < 50kg ber
degndosen reduseres til 3 gram©),

. Paracetamol til barn skal
doseres etter vekt i henhold til
doseringsanbefalinger®).

- Paracetamol ber erstatte bruk
av NSAIDs hos eldre og personer
med hjerte-karsykdom og
nyresykdom, for & unnga alvorlige
bivirkninger og interaksjoner.

- Paracetamol skal ikke brukes
ved alvorlig leversvikt eller
ernaringssvikt.
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Ringer-acetat eller
saltvann til kritisk
syke?

Hvorfor sover vi darligere nar vi blir eldre?

Dadelighet og dialysebehov endret
segikke enten intensivpasienter fikk
balansert elektrolyttlgsning eller
saltvannsinfusjon.

Akutt nyreskade er vanlig hos kritisk syke
pasienter og er forbundet med gkt morbidi-
tet og mortalitet. Saltvannsinfusjon er en
viktig del av behandlingen av kritisk syke,
men hgyt innhold av salt og klor kan vere
nefrotoksisk. Bar man heller velge balan-
serte elektrolyttlgsninger som Ringer-acetat?

[ en studie fra sykehus i Australia og New
Zealand ble rundt 5 000 intensivpasienter
randomisert til infusjon med balansert
elektrolyttlpsning eller saltvann (1). Om lag
80 % av dem var intubert, og om lag 40 %
hadde sepsis. Veeskebehandlingen varte i
rundt seks dager (median), med et infundert
vaeskevolum pd i underkant av 4 L (median).
Etter 90 dager var andelen dgde i de to grup-
pene lik (21,8 % versus 22,0 %), andelen som
trengte dialyse lik (12,7 % versus 12,9 %) og
gjennomsnittlig gkning i kreatininniva den
samme.

- Denne studien viser at sa lenge vaeske-
behovet er beskjedent, spiller det liten rolle
om man benytter balansert vaeskelgsning
eller saltvann, sier Jon Henrik Laake, som er
overlege ved Akuttklinikken, Oslo universi-
tetssykehus, Rikshospitalet, og leder i Norsk
anestesiologisk forening.

- Imidlertid var det signifikante forskjeller
i klorverdier og pH, noe som kan veere av
betydning ved infusjon av stgrre mengder
vaske. Den nordiske CLASSIC-studien som
nettopp har avsluttet inklusjon av pasienter,
vil kunne kaste lys over en slik problemstil-
ling, sier Laake.

TORBJZRN @YGARD SKODVIN TIDSSKRIFTET
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1 Finfer S, Micallef S, Hammond N et al. Balanced
Multielectrolyte Solution versus Saline in Critically
111 Adults. N Engl ] Med 2022; 386: 815-26.

772

Hypokretinproduserende nevroner hos gamle mus er hyperaktive under spvn og
gker risikoen for korte oppvdkningsperioder.

Vi sover ofte mindre og darligere med alde-
ren. En vanlig form for sgvnforstyrrelse er
aldersrelatert fragmentering av sakalt
NREM-sgvn (non-rapid eye movement). 1 en
ny musestudie ble mekanismene bak for-
styrrelsen studert med bruk av avanserte
nevrofysiologiske og molekylerbiologiske
metoder (1).

Hypokretiner, ogsa kalt oreksiner, er
peptider som fungerer som transmittere
fra nevroner i hypotalamus. Disse nevro-
nene stimulerer flere hjernekjerner som
har vekkefunksjon, og dessuten appetitten.
Hypokretinnevroner er fglgelig mindre
aktive under sgvn. I denne musestudien
mistet gamle mus hypokretinnevroner,
men de hypokretinnevronene som var
igjen, var hyperaktive, altsa sgvn-antago-
nistiske. Hypereksitabiliteten skyldtes en
defekt K*repolariseringsstrgm som minsket
avstanden fra et hevet hvilemembranpoten-
sial til aksjonspotensialterskelen, noe som
okte nevronenes spontane fyringsfrekvens.
Enkeltcelle-RNA-sekvensering, dvs. en trans-
kriptomanalyse av hypokretinnevroner,
avslgrte feilen, nemlig en K*kanaldefekt
som tilsynelatende oppstod spontant med
alderen.

I videre studier med unge mus forte
CRISPR-mediert inaktivering av DNA-kodin-
gen for den aktuelle K*-kanalkomponenten
i hypokretinnevronene til samme fragmen-
tering av spvnen som hos gamle mus, og
hvilemembranpotensialet var som ventet
noe depolarisert. En spesifikk K*-kanalhem-

mer gkte aksjonspotensialfyringen hos unge

mus, mens en kanalaktivator reduserte
fyringen hos gamle mus. I videre in vivo-
forspk pkte kanalaktivatoren mengden og
stabiliteten av NREM-sgvn hos gamle mus.

- Dérlig s@vn sees i alle aldersgrupper,
men urolig nattesgvn med mange oppvak-
ninger er spesielt vanlig hos eldre

mennesker, sier Bjgrn Bjorvatn, som er
professor ved Universitetet i Bergen og leder
for Nasjonal kompetansetjeneste for sgvn-
sykdommer.

- Denne studien er grundig utfert og viser
spennende funn. Det er mange grunner til
darlig sevn og neppe én mekanisme som
kan forklare hvorfor sa mange sliter med
spvnen. Ogsd unge mennesker, ikke minst
smabarn, kan ha oppvakninger om natten,
der mekanismen som disse forskerne har
studert, neppe spiller en viktig rolle. Hos
eldre kan spvnproblemer ha en rekke ulike
forklaringer, og aktivering av den aktuelle
K*kanalen vil ikke lgse problemet for alle.
Studier som denne kan likevel gi hdp om
nye behandlingsprinsipper for pasienter
med sgvnproblemer, sier Bjorvatn.

HAAKON B. BENESTAD
UNIVERSITETET | OSLO
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Kan en amputert fot vokse ut igjen?

Illustrasjonsfoto: Holger Krisp | CC BY 3.0

Dyrestudier med afrikansk klofrosk
viser hvordan man kan settei gang
regenerering av en amputert fot.

Afrikansk klofrosk (Xenopus laevis) har,

i likhet med mennesker, begrenset mulighet
for regenerasjon i voksen alder. En ny studie
viser hvordan slike frosker fikk regenerert
ny bakfot etter amputasjon (1).

[ de fgrste 24 timene etter amputasjonen
ble sdrflaten eksponert for flere kjemikalier,
blant annet veksthormon og proteiner
involvert i utforming av nervetrader. Malet
var a hindre tilheling av saret, regulere
inflammasjon og samtidig starte prosesser
for vekst av skjelett, vev og hud. Bakfoten ble
underspkt for beinvekst og vevsformasjon
de neste 18 manedene, og det ble tatt mikro-
biopsi av tidlige vevsutvekster, som viste

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 9, 2022; 142

oppregulert uttrykk av gener involvert
i vevsutvikling. Etter 18 mdneder hadde
froskene fatt en ny bakfot, som reagerte pa

sensorisk stimuli og hadde bevegelsesevne.

- Full regenerering ses dessverre sjelden
hos mennesker, sier Viola Lobert, som er
cellebiolog og fgrsteamanuensis ved
OsloMet.

- Det er kun blodceller og tarm som kan
regenereres fullstendig hos mennesker,
mens andre organismer, ofte akvatiske,
har stor regenerasjonsevne. Den tropiske
modellfisken sebrafisk kan for eksempel
regenerere hjerte, ryggmarg og finner,
sier hun.

-Idenne studien har man brukt en
modellorganisme som ikke har regenera-
sjonsevne, men hvor man har tilsatt alle de
ingrediensene som trengs for a stimulere
prosessen. Det unike med studien er den
nye teknologien: en sakalt biodom som

inneholder en blanding av molekyler som
stimulerer regenerering via celluleere sig-
nalveier, samtidig som de hemmer sartilhe-
ling og inflammasjon. Biodomen er laget
av silikon og hindrer kontakt med luft. At
sarflaten kun ble eksponert for molekylene
i ett dggn, er overraskende og imponerende.
Dette tyder pa at det er lite som skal til for
a starte regenerasjon i vev. Det gjenstar
selvsagt a se om dette gjelder hos pattedyr,
sier Lobert.

RUTH HALSNE TIDSSKRIFTET
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Legerollen i psykisk helsevern
—-en kvalitativ studie

BAKGRUNN

Legerollen er i endring, og psykisk helsevern domineres
i gkende grad avandre yrkesgrupper enn leger. I denne
kvalitative studien undersgkte vi hvordan psykiatere
forstdr sin rolle og posisjon i psykisk helsevern.

MATERIALE OG METODE

Sju psykiatere ble dybdeintervjuet basert pa en intervju-
guide. Det transkriberte materialet ble analysert med
systematisk tekstkondensering.

RESULTATER

Intervjumaterialet ble grupperti fire tversgdende tema-
kategorier: Flere informanter opplevde d veere faglige
garantister som trdr til nar andre tiltak har sviktet.
Mange opplevde a veere gjestearbeidere i andre fagg-
ruppers behandlingslep, uten tilstrekkelige rammer

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 9, 2022; 142: 775-9

til & folge opp pasientene pd en god nok madte. Helsemyn-
dighetenes satsning pa psykisk helse ble avnoen beskre-
vet som et pakkeforlgpsbyrdkrati, der skjerpede krav til
kontroll og dokumentasjon av behandling og tvangsved-
tak tar tid og ressurser bort fra pasientbehandling. Flere
psykiatere erfarte at enhetlig ledelse medfgrte ansvars-
diffusjon, med uklar fordeling av fagansvar mellom
tverrfaglig enhetsleder og spesialist.

FORTOLKNING

Psykiaterne i undersgkelsen fremstod med tydelig faglig
autoritet i klinikken, men rollen synes d vaere under
press. Tverrfaglig enhetlig linjeledelse, sidestilt behand-
lingsansvar for psykologspesialister og mangel pa psy-
kiatere i ledelsen syntes d ha svekket det psykiatriske
perspektivet i psykisk helsevern.
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HOVEDFUNN

Mange psykiatere ser pa seg selvsom
naturlige faglige ledere i psykisk
helsevern.

Psykiaterens rolle som medisinsk-
faglig rddgiver for andre yrkesgrup-
per synliggjor ulike fagkulturer og
latente konflikter mellom helsepro-
fesjonene i psykisk helsevern.

Endringer i tvangslovgivning og
innfering av pakkeforlgp i psykisk
helsevern har ifplge psykiaterne i
undersgkelsen medfert gkt byra-
krati uten at det har gitt bedre
kvaliteti behandlingen.

Innfering avenhetlig ledelse har gitt
uklarhet om faglig ansvar.

elsevesenet og samfunnet har

de siste 50 drene gjennomgatt

endringer som pa flere omra-

der har pavirket legenes rolle

og posisjon. Pkende pavirk-

ning fra bedriftsskonomiske
styringsmodeller (bestiller/utfgrer) i helseve-
senet, gkt statlig regulering, mer standardise-
ring av behandling, en bedre informert bru-
kergruppe med gkte rettigheter og en erkjen-
nelse av medisinens begrensede mulighet for
a bedre folkehelsen har i sum redusert lege-
nes mabkt i helsevesenet (1, 2).

I Norge er legenes tidligere ledende posi-
sjon i helsevesenet ytterligere utfordret gjen-
nom innfgring av enhetlig ledelse pd alle ni-
vaer i helseforetak og ved at flere grupper
helsepersonell har gjort seg gjeldende som
faglige premissleverandgrer (3). I psykisk hel-
severn har andre yrkesgrupper gkt i antall og
innflytelse, og psykiaterrollen er i gkende
grad blitt styrt inn mot en radgiverfunksjon
med ansvar for somatiske og biologiske for-
hold (4). En slik utvikling kan bety en margi-
nalisering for faget psykiatri i helsetjenesten,
men den kan ogsa svekke kvaliteten pa pasi-
entbehandlingen (5).

Et viktig spersmal er om de nye rammebe-
tingelsene for leger i helsevesenet generelt, og
psykisk helsevern spesielt, har endret maten
psykiatere ser pa sin egen rolle og posisjon
(6). Formalet med denne kvalitative studien
var a undersgke hvordan psykiatere forstar
sin rolle og posisjon i psykisk helsevern, og
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om de i sin kliniske arbeidshverdag opplever
konflikter i forspket pa a balansere hensynet
til ledelse, kolleger, helsemyndigheter og egne
verdier.

Materiale og metode

Studien bygger pa en masteroppgave i helse-
ledelse ved Universitetet i Oslo (7). Til studien
ble det rekruttert sju klinisk arbeidende psy-
kiatere fra Oslo-omradet, tre menn og fire
kvinner i alderen 35-60 ar og med fra fa ma-
neder til over 20 drs erfaring som spesialist i
psykiatri. Fire av psykiaterne jobbet polikli-
nisk, tre i sengepost. Informantene ble rekrut-
tert pd bakgrunn av fgrsteforfatters personli-
ge kjennskap til kolleger som han antok
kunne veere villige til & diskutere psykiaterrol-
len, og ved sngballrekruttering, der informan-
tene i lgpet av intervjuet ble spurt om de
kjente til andre kolleger som ogsa kunne vere
interessert i tematikken.

Individuelle kvalitative dybdeintervju basert
pa en intervjuguide ble gjennomfert i perio-
den april-august 2020 (se appendiks pa tids-
skriftet.no) (8). Hensikten var a stimulere til
refleksjon rundt psykiaterrollen og utforske
hvordan arbeidssituasjonen var pavirket av
hensynet til ledelse, kolleger, helsemyndig-
heter og egne verdier. Tre av intervjuene ble
gjennomfert som videokonferanse grunnet
smitteverntiltak under koronapandemien,
mens fire intervjuer ble gjennomfgrt ansikt-
til-ansikt pa informantenes arbeidssted.

Intervjuene ble gjennomfgrt som en sam-
menhengende 50-75 minutter lang enkelt-
sesjon. De ble tatt opp og transkribert ordrett
i sin helhet. Intervjumaterialet ble analysert
med systematisk tekstkondensering, en in-
duktiv tekstanalyse gjennom fire steg (9):
Fgrst dannet vi oss et helhetsinntrykk av ma-
terialet og identifiserte gjennomgdaende tema.
Meningsdannende enheter ble identifisert og
samlet i kodegrupper. Innholdet fra tekstut-
dragene i hver kodegruppe ble samlet og kon-
densert. Til slutt ble innholdet i hver kode-
gruppe sammenfattet basert pa informasjon
fra flere informanter. Beskrivelsen av kode-
gruppene inneholder tekstutdrag fra trans-
kripsjonen og illustrerende sitater.

Sju kodegrupper ble definert: 1) Den auto-
nome psykiateren, 2) Grenseflaten mellom
psykiatri og psykologi, 3) Makt og tillit i psy-
kiaterens forhold til ledelse, kolleger og pa-
sienter, 4) Helsemyndighetenes pavirkning pa
arbeidshverdagen, 5) Tvang under tvil, 6) Fag-

Se ogsa lederartikkel side 753
Appendiks pa tidsskriftet.no

lig fraveerende enhetlig ledelse og 7) Legen
som gjestearbeider.

Kodegruppe 10g 3 ble kombinert i temaka-
tegorien Faglig garantist. Kodegruppe 2 og 7
ble kombinert i temakategorien Gjestearbei-
der. Kodegruppe 4 utgjorde temakategorien
Pakkeforlppsbyrdkrati. Kodegruppe 6 utgjorde
temakategorien Ansvarsdiffusjon. Kodegruppe
5, Tvang under tvil, ble ikke beholdt som eget
tema fordi vi ansd tematikken til & ikke veere
unik for psykiatergruppen i psykisk helse-
vern. Analysen ble gjort av fgrsteforfatter un-
der veiledning av andreforfatter. Beslutninger
om valg av kodegrupper og temakategorier
ble gjort etter diskusjon med andreforfatter,
som ogsa leste gjennom deler av materialet
fra intervjuene.

Informantene mottok skriftlig informasjon
om studien for de gav skriftlig samtykke til
deltakelse. Informasjon som kunne identifi-
sere enkeltpersoner eller behandlingsenheter,
ble anonymisert. Prosjektets personvernkon-
sekvenser ble vurdert og godkjent av Norsk
senter for forskningsdata (NSD, ref. 762114) for
datainnsamling.

Resultater

Intervjuene etterlot et klart inntrykk av at psy-
kiatere er personlig engasjerte i faget og yrket
sitt. Flere av informantene sd det som en na-
turlig oppgave a bista kolleger i deres behand-
lingslgp og a bruke tverrfaglige moter til &
undervise og spre kunnskap. Mange av infor-
mantene beskrev en arbeidshverdag som er
variert og givende, men som preges av etiske,
praktiske, faglige og organisatoriske utfor-
dringer. De fleste informantene sa for seg a bli
i klinisk virksomhet resten av karrieren sa
lenge det var mulighet for faglig og personlig
utvikling.

Psykiateren som faglig garantist
Mange informanter beskrev en psykiaterrolle
som omfatter mer enn a veere behandler for
den enkelte pasient. Psykiateren kunne ogsa
veere en faglig garantist, en som kan tra til nar
andre fagpersoner kommer til kort, og som
ofte har det siste ordet om faglige spgrsmal.
Dette gikk igjen i beskrivelser av egne arbeids-
oppgaver, der psykiaterne fortalte at de ofte
tok pa seg de vanskeligste sakene med de mest
krevende pasientene, men man sa det ogsa i
beskrivelser avsamhandling med kolleger:
«Sd er det jo en lederrolle, uansett hvor man
erilederlinjen, sd har du jo pd en mdte en fag-
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lig ledervirksomhet, veere, ta ansvar,’be the bet-
ter man’ eller ‘greater person’ ndr ting blir van-
skelig, bade med pasienter og med personale.»

Flere av informantene fremhevet det unike
ved a veere bade lege og psykoterapeut. De
mente det ikke var noen andre grupper av
helsepersonell som hadde den samme kom-
binasjonen av medisinsk og psykologisk spiss-
kompetanse, noe de ansd ngdvendig for a se
helheten i sykdomsbildene og gi et fullgodt
behandlingstilbud:

«Og psykiatere er pd sett og vis i en sGnn scer-
stilling, i forhold til psykologer, siden de har det
medisinske perspektivet med seg (...) som jeg
tenker med fordel kanskje kunne veert lagt vekt
pa andre steder i psykisk helsevern. Jeg syns
ofte vi far pasienter her som har veert fulgt opp
av annet helsepersonell, som har livsstilssyk-
dommer som kanskje vi har pdfert de, som har
mange somatiske problemstillinger, som stdr
pd mengder av medisiner som det er lenge si-
den det er tatt stilling til. S jeg syns psykiate-
rens rolle i psykisk helsevern er viktigere enn
noensinne.»

Psykiateren som gjestearbeider

Flere informanter var opptatt av at rollen som
medisinskfaglig radgiver for helsearbeidere
med annen fagbakgrunn kunne ha problema-
tiske sider. De mente rollen var naturlig og
ngdvendig, i og med at andre faggrupper ikke
innehar tilsvarende kompetanse i d forskrive
legemidler og vurdere somatiske forhold.
Men samarbeidet forutsetter forstaelse for
hverandres jobb og kompetanse, slik at legen
ikke kun er pa besgk i andres behandlingslep,
som en slags gjestearbeider:

«At legen selvfplgelig har respekt for det som
foregdr mellom, la oss si mellom psykologen og
pasienten. Og at psykologen forstdr at det d
medisinere en pasient, for eksempel, ikke bare
er d skrive ut en resept og sd gd igjen, men at
det ogsd er noe som krever oppfplging og kon-
troll.»

Enkelte informanter mente rollen som me-
disinskfaglig radgiver kunne veere serlig kre-
vende for helt ferske leger, som lett kunne fgle
seg som «hdr i suppa, som bare blir ringt pa
og sendt ut igjen». Informantene mente a se
en uheldig utvikling ved at leger i gkende
grad fikk rollen som medisinskansvarlig lege
i andres behandlingslgp fremfor d ha egne
pasienter, noe som gdr ut over bade den kli-
niske kompetansen og trivselen.

Enkelte av informantene beskrev en for-
skyvning i balansen mellom psykiatere og
psykologer. Der psykiaterne tidligere var den
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dominerende faggruppen, og psykologer
kom inn som medhjelpere med sin spisskom-
petanse, var rollene na snudd, ved at psykolo-
gene er den dominerende faggruppen og le-
gene kun bidrar med sin medisinske kompe-
tanse:

«Du er lege, her er reseptblokka og du skal
forskrive medisiner, men ikke bland deg inn i
pasientbehandlingen.»

Pakkeforlgpsbyrakrati

Mange informanter opplevde at helsemyndig-
hetenes forsgk pa a styrke det psykiske helse-
feltet har medfert mer byrakrati uten & gi
bedre kvalitet i behandlingen. Endringer i
tvangslovgivning, med skjerpede krav til &
dokumentere mangel pa samtykkekompe-
tanse for a fatte vedtak om tvang, har skapt
forvirring og usikkerhet blant klinikere:

«Altsd vi bruker jo mye mer tid pa juridiske
dokumenter enn det vi bruker pd gode medi-
sinske notater, som har direkte relevans for
behandlingen. Og det gdr ogsd pd bekostning
av den tiden vi kan bruke pd bdde pasienter og
pdrprende.»

Pakkeforlgp ble av flere karakterisert som
meningslgs rapportering og en vesentlig kil-
de til frustrasjon. Pakkeforlgpene dreide ogsa
oppmerksomheten mot koding og rapporte-
ring av tiltak, og bort fra kvalitet og det fak-
tiske innholdet i pasientbehandlingen:

«Ja, jeg syns det har veert skremmende lite
fokus pd hva et pakkeforlgp skal inneholde. Her
i sykehuset har det handlet om frister, om rett
koding. Veldig lite fokus pa det faglige aspektet
ved det. Sd det har kanskje ogsd gjort noe med
holdningene til pakkeforlgpet. Det oppleves fra
mitt stdsted noksd meningslast sa langt.»

Ansvarsdiffusjon
Informantene var delt i synet pa enhetlig fag-
og linjeledelse. Enkelte ledere ble beskrevet
som «lyttende» og «interesserte», mens andre
ble beskrevet som «passive» og «langt unna
megy». Enkelte informanter opplevde at ledel-
sen ikke sd betydningen av faglig kvalitet sd
lenge enheten holdt budsjett og nadde fast-
satte aktivitetstall. Flere understreket betyd-
ningen av a ha tillit hos ledelsen, at de hadde
korte linjer, at de ble hert og tatt med pé rad
om faglige valg og prioriteringer. Enkelte opp-
levde god stotte av ledere som selv var fysisk
til stede og bistod ved krevende situasjoner
og ndr det var behov for avklaringer i pasient-
behandlingen:

«Det har mye d si at avdelingsleder er ... har
tung faglig bakgrunn pd omradet, bade erfa-

ringsmessig og kompetansemessig, og er til
stede, fortsatt, vedvarende til stede i klinikken.»

Flere av informantene pekte pa at modellen
med profesjonsngytral enhetlig ledelse kunne
medfgre uklart fagansvar mellom ledere og
de kliniske spesialistene:

«Den (lederen) sitter med ansvaret uten d
egentlig ha nok forstdelse og innsikt. Og sd om-
gdr man det pd noen madte, og allikevel er det jo
overlegen som er den som tar alle de vanskelige
avgjorelsene, og som skal rydde opp i etterkant,
og som skal ta stilling til ... dette som ble lansert
som en modell som skulle veere sG mye mer tyde-
lig, har jo bare blitt mye mer diffus.»

Kombinasjonen av at enhetsleder ikke har
tilstrekkelig faglig kompetanse og at spesia-
lister har individuelt faglig ansvar har gitt
rom for uklarhet om hvem som har det ende-
lige ansvaret for pasientbehandlingen. Flere
av informantene hadde blitt utfordret pa det
de oppfattet som sin faglige lederrolle. Dette
ble beskrevet som serlig vanskelig der psy-
kiaterne opplevde at ledere med annen fag-
bakgrunn ikke tok deres faglige bekymringer
pd alvor:

«(...) det var en ledelse som ikke skjonte kli-
nikken godt nok, ikke skjonte de aller ddrligste
pasientene godt nok, ikke skjonte psykiaternes
dilemma godt nok. Og som hadde sin agenda,
som i stor ... i hvert fall mye av den lege/psy-
kiaterjobben ble mistenkeliggjort og motar-
beida.»

Informantenes beskrivelser understreket
betydningen av at faglig samarbeid er basert
pa tillit, at man md forsta og anerkjenne hver-
andres kompetanse, slik at rollene styrker
hverandre i stedet for a skape konflikt.

Diskusjon

Intervjuene vitnet om at psykiatere trives med
direkte pasientbehandling og ser pa seg selv
som faglige ledere, men informantene var
bekymret for at psykiaterrollen skulle bli be-
grenset til & veere radgiver i spgrsmal om
medikamenter, somatikk og tvang. De mente
helsemyndighetenes satsning pa psykisk hel-
severn hadde fort til gkt byrakrati og frustra-
sjon i hverdagen, og de sa utfordringer med
a veere faglig ansvarlige i et system med pro-
fesjonsngytral enhetlig ledelse og faglig side-
stilte psykologspesialister.

I lys av informantenes beskrivelser vil vi
diskutere to temaer mer inngdende: psykia-
ternes faglige autoritet og forholdet mellom
psykiatri og psykologi i psykisk helsevern.

777



ORIGINALARTIKKEL

Psykiateren som fagleder

Den amerikanske sosiologen Paul Starr har
brukt begrepene sosial og kulturell autoritet
for & beskrive hvordan legeprofesjonens rolle
har endret seg (10). A ha sosial autoritet inne-
baerer & ha mandat til & bestemme over ikke
bare egne, men ogsa andre faggruppers ar-
beidsoppgaver. A ha kulturell autoritet betyr
a ha eierskap til hvordan kunnskapsfeltet
beskrives og forvaltes. Legene har tradisjonelt
hatt bdde sosial og kulturell autoritet gjen-
nom sin faglige og administrative lederposi-
sjon, og slik var det ogsa i norsk psykiatri frem
til 1970-tallet (11).

Flere av informantene i studien beskrev psy-
kiaternes sosiale autoritet som redusert etter
innfering av enhetlig profesjonsngytral ledelse
og adgang for psykologer til & veere selvsten-
dige behandlere i spesialisthelsetjenesten. Nar
det ikke lenger er leger som leder virksomhe-
ten, og de i pkende grad blir utfordret av andre
faggrupper nar faglige forutsetninger skal
defineres, blir det psykiatriske perspektivet
mindre fremtredende i pasientbehandlingen.

Makt i helsevesenet blir ofte oversett, men
i denne undersgkelsen er dette et viktig tema.
A ha makt innebarer & utgve innflytelse over
andre mennesker. En mer presis definisjon er
ifplge den tyske sosiologen Max Weber
(1864-1920) «evnen til & fa gjennomslag for sin
vilje, ogsa der man meter motstand». Makt
etableres pa flere arenaer i en organisasjon,
gjennom ledelse, fordeling av arbeidsoppga-
ver, informasjon, kunnskap eller gjennom
personlige ressurser eller nettverk (12). I et
komplekst system som helsevesenet kan fag-
grupper sette dagsordenen gjennom a sitte i
linjeledelse, utarbeide prosedyrer og bestem-
me ansettelser og posisjoner. I en nylig spar-
reundersgkelse blant norske psykiatere opp-
gav kun 25 % at deres naermeste linjeleder var
lege (Miriam Sandvik, Legeforeningen, per-
sonlig meddelelse). Nar leger ikke lenger er
del av ledelsen, blir psykiatrien som fag min-
dre fremtredende i tjenesten. Historikeren Per
Haave har beskrevet utviklingen som en for-
vitring av det medisinske paradigmet i psy-
kisk helsevern (11).

A gi fra seg administrativ myndighet inne-
beerer tap av formell makt, men det gir anled-
ning til a vie seg til klinisk praksis, som for
flere av informantene i denne studien var
hovedinteressen. Psykiaterne har beholdt en
behandlingsfaglig autoritet gjennom sin
brede kliniske kompetanse, noe som ble be-
skrevet av flere av informantene, serlig gjaldt
det dem som var ansatt i sykehusposter, men
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ogsa de mer erfarne overlegene i poliklinik-
ker. P4 denne méten kan man hevde at det
psykiske helsevernet faglig sett fortsatt hviler
pa psykiatriens forstaelsesmater, seerlig for de
alvorlig syke pasientene.

Men prisen for d ikke lenger ha den samme
formelle makten som tidligere kan veere tap
av faglig autonomi. Nar legene ikke lenger er
eneradende og mister autonomi, kan de bli
satt til & gjpre mer avgrensede oppgaver i rol-
len som medisinskfaglige radgivere i andre
faggruppers behandlingslep. Da vil de bidra
mindre til kulturdannelse og overforing av
kunnskap i organisasjonen, og de vil dermed
miste kulturell autoritet. Utviklingen kan ha
bidratt til a gjgre faget psykiatri mindre attrak-
tivt, noe som kan fgre til rekrutteringssvikt
(13). I neste omgang kan bortfall av psykiatrisk
kompetanse true kvaliteten i tjenesten (5).

Forholdet mellom psykiatri og psykologi
Faget psykiatri sprang ut fra asylene, som ble
administrert og faglig ledet av en overlege (11).
De tradisjonelle asylene er na i praksis ned-
lagt, antall dggnplasser er kraftig redusert, og
flere andre grupper av helsearbeidere, fgrst
og fremst sykepleiere og psykologer, har i
okende grad gjort seg gjeldende i klinisk virk-
somhet og ledelse av tjenesten.

Psykologenes gkte innflytelse i klinisk psy-
kiatri, forst i spesialisthelsetjenesten, ved si-
destilt fagansvar mellom psykologspesialister
og psykiatere, og deretter i primerhelsetje-
nesten, gjennom lovkrav om psykologkompe-
tanse i kommunene, har medfgrt en «psyko-
logisering» av behandlingstilbudet til pasien-
ter med psykiske lidelser. Utviklingen har
fulgt den amerikanske sosiologen Andrew
Abbotts beskrivelse av hvordan profesjoner
etablerer nye maktforhold seg imellom. En ny
profesjon far innpass og etter hvert en domi-
nerende rolle gjennom lovendringer, offentlig
pavirkningsarbeid og gjennom konkrete end-
ringer pa arbeidsplassen (14).

Den tilsynelatende psykologiseringen av
behandlingstilbudet har fgrt til at det spesi-
fikt psykiatriske, kompetansen pa bdde kropp
og sinn, i mindre grad blir synlig i tjenesten.
I psykisk helsevern, der pasientene ofte har
alvorlig psykisk sykdom, gjerne i kombina-
sjon med rusmiddellidelse og kompliserende
somatiske forhold, er psykiaterens kompe-
tanse som bade lege og psykoterapeut sentral
(15,16). Flere av studienes informanter fortalte
om episoder der helsepersonell som ikke var
leger, hadde oversett eller undervurdert alvo-
ret i det kliniske bildet.

Styrker og begrensninger ved studien
Intervjuer (RN) er selv psykiater med flere ars
erfaring fra psykisk helsevern, noe som styr-
ker studiens interne validitet ved at temaer
og beskrivelser fra klinisk hverdag er gjen-
kjennbare. Det kan imidlertid ha preget inter-
vjuene og tolkningen av materialet i retning
av en kollegial konsensus som kan ha redu-
sert den eksterne validiteten. Bruk av inter-
vjuguide og rekruttering av informanter som
arbeider pd annet arbeidssted enn intervjue-
ren har bidratt til gkt ekstern validitet. Infor-
mantene ble rekruttert delvis basert pd per-
sonlig kjennskap og anbefalinger fra andre
kolleger.

Grunnet begrenset mulighet for a reise un-
der koronapandemien, ble informantene re-
kruttert fra Oslo-omradet. Det er ulikheter i
andel faste spesialister, antall ubesatte stillin-
ger, befolkningssammensetning og hvilken
«fagkultur» som rader ved de ulike behand-
lingsstedene i Norge. Informantene er derfor
ikke representative for alle psykiatere i Norge,
men de kan vaere representative for psykia-
tere i et tettbefolket omrdde. Formalet med
denne studien var & undersgke psykiaternes
arbeidssituasjon, og ikke pasientbehandlin-
gen eller behandlingskultur pa arbeidsstedet.
Siden videreutdanning av psykiatere skjer pa
samme mate i hele landet, bor hovedfunnene
kunne anslds a veere relevante og overforbare
ogsa til andre steder enn Oslo.

Konklusjon

I et psykisk helsevern med hovedvekt pa poli-
klinisk behandling og gkt innflytelse fra psy-
kologisk forstaelse, er psykiaterrollen blitt
mer utydelig. Psykiaterne er imidlertid ikke
alene om & matte redefinere sin rolle i et mo-
derne helsevesen. Utviklingen i helsetjenesten
i Norge og andre vestlige land tyder pa at le-
genes og psykiaternes vante posisjon som
autonome behandlere av egne pasienter ma
vike plass for en forstdelse av psykiaterens
spesifikke ekspertrolle i teamet rundt pasien-
tene (17). Psykiaterne bgr muligens fire pa sitt
behov for faglig autonomi og engasjere seg i
en kultur for deling av kunnskap. Dette inne-
baerer 4 inngd partnerskap med pasienter og
andre grupper av helsearbeidere for & sikre
det psykiatriske perspektivet og styrke befolk-
ningens psykiske helse.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 31.10.2021, forste revisjon innsendt 9.3.2022,
godkjent 3.5.2022.
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XTANDI™ (enzalutamid) 40 mg filmdrasjerte tabletter.Androgenreseptorantago-
nist. ATC-nr.: L02B BO4.Indikasjoner: Behandling av voksne menn med metastatisk
hormonsensitiv prostatakreft (MHSPC) i kombinasjon med androgendeprivasjons-
behandling. Behandling av voksne menn med hgyrisiko ikke-metastatisk kastras-
jonsresistent prostatakreft (CRPC). Behandling av voksne menn med metastatisk
CRPC som er asymptomatiske eller mildt symptomatiske etter svikt av androgen
deprivasjonsbehandling, der kiemoterapi enna ikke er klinisk indisert. Behandling av
voksne menn med metastatisk CRPC med sykdomsprogresjon under eller etter
behandling med docetaksel. Dosering: Anbefalt dose: 160 mg (4 tabletter a 40 mg)
som 1 enkelt dose daglig. Medisinsk kastrasjon med en LHRH-analog skal fortsettes
under behandling av pasienter som ikke er kirurgisk kastrert. Ved toksisitet > grad 3
eller utolererbar bivirkning, ber behandlingen stanses i 1 uke eller til symptombe-
dring til < grad 2, og deretter gjenopptas med samme eller lavere dose (120 mg eller
80 mg) hvis tilrddelig. Samtidig bruk av sterke CYP2C8-hemmere: Samtidig bruk ber
om mulig unngés. Dersom pasienten mé& bruke en sterk CYP2C8-hemmer, bor
enzalutamiddosen reduseres til 80 mg 1 gang daglig. Avbrytes behandlingen med
CYP2C8-hemmeren, ber enzalutamiddosen endres tilbake til dosen som ble brukt
for initiering av sterk CYP2C8-hemmer. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunk-
sjon: Ingen dosejustering nedvendig ved lett, moderat eller alvorlig nedsatt lever-
funksjon (hhv. Child-Pugh A, B eller C). Det er imidlertid observert forlenget halver-
ingstid ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Nedsatt nyrefunksjon: Ingen dosejustering
ngdvendig ved lett eller moderat nedsatt nyrefunksjon. Forsiktighet ber utvises ved
alvorlig nedsatt nyrefunksjon eller terminal nyresykdom. Barn og ungdom: Ikke indi-
sert. Eldre: Ingen dosejustering nedvendig. Administrering: Dosen ber tas til samme
tid hver dag. Kan tas med eller uten mat. Skal svelges hele med vann. Skal ikke deles,
knuses eller tygges. Kontraindikasjoner: Overfalsomhet overfor virkestoffet eller
overfor noen av hjelpestoffene listet opp i pkt. 6.1 i preparatomtalen. Kvinner som er
gravide eller som kan bli gravide (se pkt. 4.6 0og 6.6 i preparatomtalen). Advarsler og
forsiktighetsregler: Risiko for krampeanfall: Bruk av enzalutamid har veert forbundet
med krampeanfall (se pkt. 4.8 i preparatomtalen). Beslutningen om a fortsette
behandlingen hos pasienter som utvikler krampeanfall, skal tas i hvert enkelt tilfelle.
Posterior reversibelt encefalopati-syndrom: Sjeldne tilfeller av posterior reversibelt
encefalopati-syndrom (PRES) har blitt rapportert hos pasienter som har fatt XTANDI
(se pkt. 4.8 i preparatomtalen). PRES er en sjelden, reversibel, nevrologisk tilstand
som kan opptre med raskt utviklende symptomer som krampeanfall, hodepine, for-
virring, blindhet og andre visuelle og nevrologiske forstyrrelser, med eller uten led-
sagende hypertensjon. Diagnosen PRES krever bekreftelse ved hjelp av billeddiag-
nostikk av hjernen, fortrinnsvis magnetresonanstomografi (MRI). Det anbefales a
seponere XTANDI hos pasienter som utvikler PRES. Sekundaere primaere malignite-
ter: Tilfeller av sekundaere primaere maligniteter er rapportert hos pasienter behand-
let med enzalutamid i kliniske studier. Hendelsene som ble rapportert hyppigst hos
pasienter behandlet med enzalutamid i kliniske fase 3-studier, hyppigere enn pla-
cebo, var blaerekreft (0,3 %), adenokarsinom i kolon (0,2 %), overgangscellekarsinom
(0,2%) og overgangscellekarsinom i urinblaeren (0,1%). Pasientene bor rades til a
kontakte legen umiddelbart dersom det oppstér tegn til gastrointestinal bledning,
makroskopisk hematuri eller andre symptomer som dysuri eller blaeretenesmer
under behandling med enzalutamid. Bruk samtidig med andre legemidler: Enzaluta-
mid er en potent enzyminduktor og kan medfgre redusert effekt av mange vanlig
benyttede legemidler (se eksempler i preparatomtalens pkt. 4.5). Ved oppstart av
behandling med enzalutamid ber det derfor foretas en gjennomgang av legemidler
som brukes samtidig. Bruk av enzalutamid samtidig med legemidler som er sensitive
substrater av mange metaboliserende enzymer eller transporterer (se pkt. 4.5 i pre-
paratomtalen) ber generelt unngés hvis den terapeutiske effekten av disse har stor
betydning for pasienten og dosen ikke enkelt kan justeres basert pa overvaking av
effekt eller plasmakonsentrasjoner. Bruk samtidig med warfarin- og kumarin-lig-
nende antikoagulantia ber unngas. Dersom XTANDI brukes samtidig med en antiko-
agulant som metaboliseres via CYP2C9 (som warfarin eller acenokumarol), ber Inter-
national Normalised Ratio (INR) overvdakes ekstra ngye (se pkt. 4.5 i preparatomtalen).
Nedsatt nyrefunksjon: Det ma utvises forsiktighet hos pasienter med alvorlig nedsatt
nyrefunksjon, da enzalutamid ikke har blitt studert i denne pasientpopulasjonen.
Alvorlig nedsatt leverfunksjon: Forlenget halveringstid for enzalutamid har blitt
observert hos pasienter med alvorlig nedsatt leverfunksjon, muligens forbundet
med okt vevsfordeling. Klinisk relevans for denne observasjonen er ikke kjent. Det
forventes imidlertid & ta lengre tid & na steady state-konsentrasjon, og tiden til mak-
simal farmakologisk effekt samt tiden til innsetting og nedgang i enzyminduksjonen
(se pkt. 4.5 i preparatomtalen) kan oke. Nylig kardiovaskuleer sykdom: Fase IlI-
studiene utelukket pasienter med nylig myokardinfarkt (i lopet av de siste 6 mane-
dene) eller ustabil angina (i de siste 3 manedene), hjertesvikt av NYHA-klasse (New
York Heart Association) Il eller IV unntatt ved en venstre ventrikkels ejeksjonsfraksjon
(LVEF) péd = 45%, bradykardi eller ukontrollert hypertensjon. Dette bor tas med i
betraktningen dersom XTANDI forskrives til disse pasientene. Androgendepriva-
sjonsterapi kan forlenge QT-intervallet: Hos pasienter som har en tidligere historie
med eller risikofaktorer for QT-forlengelse, og hos pasienter som samtidig far lege-
midler som kan forlenge QT-intervallet (se pkt. 4.5 i preparatomtalen), skal legene
vurdere nytte-/risikoforholdet, inkludert potensialet for Torsades de pointes, for
start av XTANDI. Bruk sammen med kjemoterapi: Sikkerheten og effekten ved bruk
av XTANDI sammen med kjemoterapi har ikke blitt fastslatt. Samtidig administrasjon
av enzalutamid har ingen klinisk relevant effekt pa de farmakokinetiske egenska-
pene for intravengs docetaksel (se pkt. 4.5 i preparatomtalen), men en gkning i fore-
komsten av docetaksel indusert ngytropeni kan ikke utelukkes. Overfelsomhetsreak-
sjoner: Overfalsomhetsreaksjoner manifestert som symptomer som omfatter, men
ikke er begrenset til, utslett, ansiktsedem, tungegdem, leppegdem og faryngealt
odem har blitt observert med enzalutamid (se pkt. 4.8 i preparatomtalen). Alvorlige
kutane bivirkninger (severe cutaneous adverse reactions, SCARs) har blitt rapportert
med enzalutamid. Pasientene ber informeres om tegn og symptomer pé forskriv-
ningstidspunktet og overvdkes noye med tanke pd hudreaksjoner. Hjelpestoffer:
Dette legemidlet inneholder mindre enn T mmol natrium (mindre enn 23 mg) i hver
filmdrasjerte tablett, og er sa godt som «natriumfritt». Interaksjoner: For utfyllende
informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Bivirkninger:
Sammendrag av sikkerhetsprofilen: De vanligste bivirkningene er asteni/fatigue,

hetetokter, hypertensjon, frakturer og fall. Andre betydelige bivirkninger omfatter
iskemisk hjertesykdom og krampeanfall. Krampeanfall forekom hos 0,5% av pasien-
ter behandlet med enzalutamid, 0,2 % av pasienter behandlet med placebo og hos
0,3% av pasienter behandlet med bikalutamid. Sjeldne tilfeller av posterior reversi-
belt encefalopati-syndrom er rapportert hos pasienter behandlet med enzalutamid
(se pkt. 4.4 i preparatomtalen). Liste over bivirkninger i tabellform: Bivirkninger som
ble observert i kliniske studier er oppfert nedenfor etter frekvenskategori. Frekven-
skategoriene er definert pa folgende mate: svaert vanlige (= 1/10); vanlige (= 1/100 til
< 1/10); mindre vanlige (=1/1000 til <1/100); sjeldne (=1/10000 til <1/1000); sveert
sjeldne (<1/10000); ikke kjent (kan ikke anslas utifra tilgjengelige data). Innen hver
frekvensgruppe blir bivirkningene presentert etter synkende alvorlighetsgrad.

Bivirkninger identifisert i kontrollerte kliniske studier og etter markedsfgring

MedDRA organklassesystem Bivirkning og frekvens

Sykdommer i blod og lymfatiske
organer

Mindre vanlige: leukopeni, ngytropeni
Ikke kjent*: trombocytopeni

Forstyrrelser i immunsystemet Ikke kjent*: ansiktsedem, tungeadem,

leppeodem, faryngealt edem

Psykiatriske lidelser Vanlige: angst

Mindre vanlige: visuell hallusinasjon

Nevrologiske sykdommer Vanlige: hodepine, nedsatt hukommelse,
amnesi, oppmerksomhetsforstyrrelser,
dysgeusi, rastlgse ben (RLS)

Mindre vanlige: kognitiv forstyrrelse,

krampeanfall*

Ikke kjent*: posterior reversibelt
encefalopati-syndrom

Hjertesykdommer Vanlige: iskemisk hjertesykdom?®

Ikke kjent*: QT-forlengelse

(se pkt. 4.4 og 4.5 i preparatomtalen)
Karsykdommer Sveert vanlige: hetetokter, hypertensjon

Gastrointestinale sykdommer Ikke kjent*: kvalme, oppkast, diaré

Hud- og underhudssykdommer  Vanlige: torr hud, pruritus

Ikke kjent*: erythema multiforme, hudutslett

Sykdommer i muskler,
bindevev og skjelett

Sveert vanlige: frakturer*
Ikke kjent*: myalgi, muskelspasmer,
muskelsvekkelse, ryggsmerter

Lidelser i kignnsorganer
og brystsykdommer

Vanlige: gynekomasti

Generelle lidelser og reaksjoner
pa administrasjonsstedet

Sveert vanlige: asteni/fatigue

Skader, forgiftninger og komplika- Svaert vanlige: fall
sjoner ved medisinske prosedyrer

* Spontane rapporter etter markedsfering.

¥ Evaluert ut fra smale SMQ-er for "Kramper”, inklusive krampe, grand mal-anfall,
komplekse partielle anfall, partielle anfall og status epilepticus. Dette omfatter
sjeldne tilfeller av krampeanfall med komplikasjoner som medfgrer ded.

t Evaluert ut fra smale SMQ-er for "Myokardinfarkt” og "Annen iskemisk hjertesyk-
dom”, inklusive folgende foretrukne termer observert hos minst to pasienter i
randomiserte placebokontrollerte fase 3-studier: angina pectoris, koronararterie-
sykdom, myokardinfarkt, akutt myokardinfarkt, akutt koronarsyndrom, ustabil
angina, myokardiskemi og arteriosklerose i koronararterien.

+ Omfatter alle foretrukne termer med ordet "fraktur” i skjelett.

Beskrivelse av utvalgte bivirkninger: Krampeanfall: | kontrollerte kliniske studier
fikk 24 (0,5 %) av 4403 pasienter behandlet med daglig dose pa 160 mg enzalutamid
krampeanfall. Fire pasienter (0,2%) som fikk placebo og én pasient (0,3 %) som fikk
bikalutamid fikk krampeanfall. Dose ser ut til & veere en viktig prediktor for risikoen
for krampeanfall, i henhold til prekliniske data og data fra en doseeskaleringsstudie.
| de kontrollerte kliniske studiene ble pasienter med tidligere krampeanfall eller risi-
kofaktorer for krampeanfall utelukket. | enkelt-arm-studien 9785-CL-0403 (UPWARD)
for & undersoke forekomsten av krampeanfall hos pasienter med predisponerende
faktorer for krampeanfall (hvorav 1,6 % hadde krampeanfall i anamnesen), opplevde
8 av 366 (2,2%) pasienter som ble behandlet med enzalutamid, et krampeanfall.
Median behandlingsvarighet var 9,3 maneder. Det er ikke kjent hvilken mekanisme i
enzalutamid som senker terskelen for krampeanfall, men det kan veere relatert til
data fra in vitro-studier som viser at enzalutamid og dets aktive metabolitt bindes til
og kan hemme aktiviteten til den GABA-styrte kloridkanalen. Iskemisk hjertesykdom: |
kliniske randomiserte placebokontrollerte studier forekom iskemisk hjertesykdom
hos 3,9% av pasientene som ble behandlet med enzalutamid og ADT, sammenlignet
med 1,5% av pasientene som ble behandlet med placebo og ADT. Femten (0,4 %) av
pasientene som ble behandlet med enzalutamid, og 2 (0,1 %) av pasientene som ble
behandlet med placebo, fikk en hendelse med iskemisk hjertesykdom som farte til
dod. Melding av mistenkte bivirkninger: Melding av mistenkte bivirkninger etter
godkjenning av legemidlet er viktig. Det gjor det mulig a overvake forholdet mellom
nytte og risiko for legemidlet kontinuerlig. Helsepersonell oppfordres til 8 melde
enhver mistenkt bivirkning. Dette gjores via Statens Legemiddelverk. Nettside:
www.legemiddelverket.no/meldeskjema. Reseptgruppe: C. Refusjonsberettiget
bruk: Ingen refusjon. Foreskrives pa H-resept. Pakninger og priser (pr. 26.04.2022):
Tabletter 40 mg: 112 stk. (blister) 33244,50 kr. Innehaver av markedsferingstilla-
telse: Astellas Pharma Europe B.V., Sylviusweg 62, 2333 BE Leiden, Nederland. Basert
pa preparatomtale godkjent 04-2022. Full preparatomtale kan rekvireres hos Astellas
Pharma. For mer informasjon se www.felleskatalogen.no.
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Merkelcellekarsinom

Merkelcellekarsinom er en sjelden,
men aggressiv tumor med hgyt
metastaseringspotensial. En hurtig-
voksende, ugm, rgdlilla kutan knute
pd soleksponerte omrdder hos eldre
pasienter bgrvekke mistanke om
tilstanden. Sammenstilling av
anamnese, kliniske funn, radiolo-
giske funn og patologiske funn kan
veere ngdvendig for d stille korrekt
diagnose. Eksisjon med 1-2 cm
margin, direkte lukning og sam-
tidig vaktpostlymfeknutebiopsi

bor utfores raskt. Adjuvant strdle-
behandling av tumortomten kan
veere aktuelt. Etter at diagnosen er
stilt, ber utredning og behandling
skje pd sykehus med scerskilt erfa-
ring med tilstanden.
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erkelcellekarsinom er en sjel-
den, aggressiv form for hud-
kreft som kan vokse raskt, og
som har hgy risiko for lokalt
residiv og tidlig spredning.
Sykdommen forekommer
hyppigst pa soleksponerte omrader (1). Pa dia-
gnosetidspunktet har en tredjedel av pasien-
tene spredning til regionale lymfeknuter og
én av ti pasienter fjernmetastaser (2-4). En
antok tidligere at tumorcellene utgikk fra
merkelceller, som er nevroendokrine celler
lokalisert i basallaget i epidermis (2), men ut-
gangspunktet regnes som uavklart (5).
Insidensen av merkelcellekarsinom er gken-
de (6, 7). I Norge ble det registrert 146 tilfeller
i perioden 2001-10 og 265 tilfeller i perioden
2011-20 (Datautleveringsenheten, Kreftregis-
teret, personlig meddelelse). Soleksponering
er en predisponerende faktor (8, 9). Andre
disponerende faktorer er hgy alder, lys hud-
type, immunsuppresjon og infeksjon med
merkelcellepolyomavirus (1, 10). Merkelcelle-
polyomavirus pavises hos 80 % av pasientene
med merkelcellekarsinom (10, 11). Utvikling av
merkelcellekarsinom i fraveer av infeksjon

med merkelcellepolyomavirus er forbundet
med et mer aggressivt forlgp og darligere
prognose (12).

Tilstanden er sjelden, og prospektive rando-
miserte studier for behandling og oppfelging
mangler. Internasjonale retningslinjer er ba-
sert pa retrospektive studier. Flere internasjo-
nale retningslinjer (4, 13) bygger pa anbefalin-
ger utgitt av National Comprehensive Cancer
Network (NCCN) (3). Med hensyn til behand-
ling og prognose har merkelcellekarsinom
mange likhetstrekk med malignt melanom,
men til forskjell fra malignt melanom er mer-
kelcellekarsinom sveert stralesensitivt. I til-
legg er tumordiameter av betydning for sta-
dieinndeling ved merkelcellekarsinom. Kor-
rekt initial vurdering og behandling er av stor
betydning for prognosen. Oslo universitets-
sykehus har sannsynligvis mest erfaring med
hdndtering av pasienter med tilstanden i
Norge.

Vi har inntrykk av at kunnskapen om utred-
ning og behandling av merkelcellekarsinom
er mangelfull blant mange leger. Formalet
med denne artikkelen er & gi en kortfattet
oversikt over diagnostikk og behandling av
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merkelcellekarsinom. Den er rettet mot leger
i spesialist- og primerhelsetjenesten og er
basert pa skandinaviske og internasjonale
retningslinjer samt egen klinisk erfaring.

Primardiagnostikk

Klinisk feiltolkes ofte merkelcellekarsinom
som plateepitelkarsinom, basalcellekarsinom
eller en godartet tilstand som cyste, lipom el-
ler fibrom (1). En hurtigvoksende, ugm, r¢d-
lilla kutan knute pa soleksponerte omrader
hos eldre eller immunsupprimerte pasienter
begr vekke mistanke om merkelcellekarsinom
(1) (figur 1).

Ved mistanke om merkelcellekarsinom an-
befales diagnostisk eksisjonsbiopsi av hele
tumoren (4). Marginer er ikke spesifisert i
retningslinjene, men eksisjonsbiopsi bar etter
var mening utfgres som ved melanomsuspekt
hudlesjon, med 2-5 mm margin ut i normal
hud og med en underliggende pute av sub-
dermalt fett (14). Ved lesjoner lokalisert pa
steder hvor arr kan veere kosmetisk skjem-
mende, eller lesjoner som ikke kan eksideres
isin helhet, kan stansebiopsi tas der tumoren
er tykkest, men ikke fra et omrade med ulcera-
sjon. Klinisk tumordiameter er sentralt for
stadieinndeling (15). Lesjonens diameter bgr
males for eksisjon fordi formalinfiksert vev
skrumper og tumordiameteren kan under-
estimeres pa fiksert preparat (3, 16).

Ved innsending av et resektat til patolog
bor det opplyses pa remissen at det er mis-
tanke om merkelcellekarsinom. Lokalisasjon
og klinisk tumordiameter bgr angis. Immun-
histokjemisk undersgkelse er ngdvendig for
a differensiere merkelcellekarsinom fra pri-
mert og sekundeert smdcellet udifferensiert
karsinom, lymfom, melanom, sarkom og me-
tastase til hud fra smacellet lungekarsinom.
De fleste merkelcellekarsinomer er positive
for markeren CK20 og negative for TTF-1. Som
et minimum bgr markerene CK20, LCA, me-
lan-A eller $-100 og TTF-1 undersgkes (4). I til-
legg anbefales CK7, AE1/AE3, kromogranin,
synoptofysin og merkelcellepolyomavirus,
eventuelt ogsd NF og SATB2 (5). Andre marke-
rer undersgkes avhengig av hva som skal ute-
lukkes. Det kan veere utfordrende 4 stille dia-
gnosen, spesielt ved avvikende resultat av
immunbhistokjemisk undersgkelse.

Sammenstilling av anamnese, kliniske
funn, radiologiske funn og patologiske funn
kan veere ngdvendig for a stille korrekt dia-
gnose. Tumorsatellitter og mikrometastaser
sees ofte ved siden av hovedtumor. Tumor-
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tromber foreligger hos en hgy andel av pa-
sientene, og det kan vaere vanskelig & oppna
frie marginer selv ndr tumor fjernes med kli-
nisk gode marginer (figur 2).

AJCC-systemet (American Joint Committee
on Cancer) benyttes for stadieinndeling av
merkelcellekarsinom og er basert pa tumor-
diameter, innvekst i omkringliggende struk-
turer (muskel, fascie, brusk eller bein), spred-
ning til regionale lymfeknuter og fjernmeta-
staser (3,15, 16) (tabell 1). De viktigste parame-
terne for korrekt handtering av pasienten er
tumordiameter, invasjonsnivd og beskrivelse
av perifer og dyp margin. Andre parametere
som bgr rapporteres, er tumortykkelse, kar-
infiltrasjon, lokale satellittmetastaser, mitoser,
tumorinfiltrerende lymfocytter og merkel-
cellepolyomavirusstatus. Ved ett eller flere av
folgende karakteristika regnes pasienten som
hoyrisikopasient: primertumor i hode-hals-
regionen, immunsuppresjon, tumordiameter
>2 cm eller lymfovaskuleer infiltrasjon (3).

Etter at diagnosen merkelcellekarsinom er
stilt, ber videre utredning og behandling skje
pa sykehus hvor kirurg, patolog og onkolog
har erfaring med krefttypen, og hvor den on-
kologiske avdelingen har kompetanse pa ra-
dikal stralebehandling mot hode-hals-regio-
nen.

Kirurgisk behandling

Madlet med kirurgisk behandling er radikal
eksisjon av primerlesjonen. Ingen randomi-
serte studier har evaluert hvilken eksisjons-
margin som er tilstrekkelig (3, 17). I en retro-
spektiv studie av 6 156 pasienter med lokalisert
merkelcellekarsinom var klinisk eksisjons-
margin pd over 1 cm assosiert med bedret
overlevelse sammenlignet med en margin pa

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

Figur 1 Kutan metastase fra merkelcellekarsinom.

1 cm eller mindre. Det ble ikke funnet ytter-
ligere pkt overlevelse ved marginer over 2 cm
(18). Internasjonale retningslinjer anbefaler
eksisjon av tumor med 1-2 cm margin ned
til muskelfascie, perikondrium eller periost (3,
4,19).

I ansiktet setter tilgrensende vitale struktu-
rer og kosmetiske vurderinger grense for ek-
sisjonsmarginene. Rekonstruksjon som krever
underminering av vev eller lappeplastikk,
anbefales ikke for det er bekreftet at tumor er
fritt fjernet (3). Adjuvant strdlebehandling av
tumortomten er ofte aktuelt. Ved planlagt ad-
juvant strdleterapi av tumortomten kan kor-
tere marginer enn 1-2 cm aksepteres, slik at
man kan lukke sdret direkte fremfor a foreta
rekonstruksjon med hudtransplantat (3). Kir-
urgisk behandling bgr koordineres slik at
vaktpostlymfeknutebiopsi utfgres i samme
seanse som utvidet eksisjon. Ved Oslo univer-
sitetssykehus (Radiumhospitalet) tilstrebes
1 cm eksisjonsmargin ved stadium I og 2 cm
margin ved stadium II (tabell 1).

Klinisk vurdering av regionale lymfeknute-

Figur 2 a) Immunhistokjemisk undersgkelse av merkelcellekarsinom med markgren CK20 (cytokeratin 20),
som ofte viser paranuklear globulus (sakalt dot-like positivitet). b) Tumortrombe fra merkelcellekarsinom i et
kar. Foto: Trine Brevig
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Tabell 1 Stadieinndeling av merkelcellekarsinom etter AJCC-systemet (American Joint Committee on Cancer),

versjon 8(16).
Stadium Kriterium
| Primaerlesjon diameter <2 cm
1l Primaerlesjon diameter > 2 cm eller innvekst i underliggende strukturer
1 Alle primzaerlesjoner med spredning til regionale lymfeknuter
v Alle primarlesjoner med fjernmetastaser

stasjoner bgr inngd i preoperativ undersg-
kelse av alle pasienter med mistenkt eller
bekreftet merkelcellekarsinom. Pasienter
med palpable regionale lymfeknuter bgr ut-
redes med ultralydveiledet finndlsaspirasjon.
En tredel av pasientene uten palpable lymfe-
knuter har mikroskopiske lymfeknutemeta-
staser (20), og vaktpostlymfeknutebiopsi an-
befales for disse pasientene (3, 4, 19). Vaktpost-

lymfeknutebiopsi forutsetter at pasienten
tdler narkose. Teknikken ved vaktpostlymfe-
knutebiopsi er som for kutant melanom (14).
Vaktpostlymfeknuter identifiseres ved at en
radioaktiv isotop injiseres intradermalt rundt
tumor eller arr. En eller flere regionale vakt-
postlymfeknuter identifiseres ved scintigrafi
eller SPECT-CT (single photon emission compu-
ted tomography) og fjernes samtidig med at

Klinisk mistanke om
merkelcellekarsinom

Eksisjonsbiopsi

Ultralydveiledet F Palpable regionale Y Multidisiplincert
finndlsaspirasjon lymfeknuter teammaote
L Vurdere videre behandling:
¢ Nei o strdling mot tumortomt

o straling mot regionale
o Nei Utvidet eksisjon og lymfeknuter

Metastase i regionale > vaktpostlymfeknute- o lymfeknutedisseksjon
lymfeknuter diagnostikk . )
o kjemoterapi

Ja

Metastase i regionale
lymfeknuter

wﬂ

Nei

Metastaseutredning
med CT eller PET-CT

Figur 3 Forslag til initial utredning og behandling av merkelcellekarsinom. Lesjonens diameter bgr dokumen-
teres for eksisjonsbiopsi. Eksisjonsbiopsi gjeres med 2-5 mm margin uti normal hud og med en underliggende
pute avsubdermalt fett. Utvidet eksisjon ber gjores med 1-2 cm margin avhengig av tumordiameter.
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det gjores utvidet eksisjon. Ved diagnostikk av
vaktpostlymfeknuter benyttes immunmarke-
rer for de antistoffene den aktuelle tumoren
uttrykker sterkest, i utgangspunktet CK20 og
NSE (13). Ved funn av metastaser i regionale
lymfeknuter gjgres metastaseutredning med
CT eller PET-CT. Figur 3 viser et forslag til ini-
tial utredning og behandling av merkelcelle-
karsinom.

Etter primeer kirurgisk behandling og ut-
redning av regionale lymfeknuter skal videre
behandling diskuteres i multidisiplinert
teammete (3). Ved metastase til regionale lym-
feknuter tar motet stilling til om det skal an-
befales lymfeknutedisseksjon, eventuelt med
adjuvant stralebehandling, eller kun strale-
behandling. Nyere studier indikerer at stra-
ling kan veere et alternativ til lymfeknutedis-
seksjon for pasienter med metastase til regio-
nale lymfeknuter. I en ikke-randomisert stu-
die av 163 pasienter med metastase til vakt-
postlymfeknuter fant en ingen forskjell i
femarsoverlevelse mellom gruppen som ble
operert med kompletterende lymfeknutedis-
seksjon og eventuelt adjuvant straling, og
gruppen som fikk striling alene (21). I en ikke-
randomisert studie av 50 pasienter med me-
tastase til regionale lymfeknutestasjoner fant
man at lymfeknutedisseksjon med etterfpl-
gende stralebehandling og stralebehandling
alene ga likeverdig resultat (22).

Stralebehandling

Amerikanske retningslinjer fra National Com-
prehensive Cancer Network anbefaler obser-
vasjon for ikke-immunsupprimerte pasienter
med primarlesjoner med diameter under
1cm uten lymfovaskuler infiltrasjon hvor det
er gjort vid eksisjon med frie marginer. Adju-
vant stralebehandling av tumortomten bgr
vurderes for alle andre pasienter (3). Tyske
retningslinjer anbefaler at straling vurderes i
alle sykdomsstadier (4).

Ved Oslo universitetssykehus anbefales ad-
juvant straling av tumortomten ved primeer-
lesjon med diameter over 2 cm og ved pri-
meerlesjon med diameter under 2 cm som er
fijernet med ufrie eller knappe marginer, og
hvor reeksisjon ikke er mulig. Anbefalt total
strledose er 50-60 Gy, avhengig av tumor-
stgrrelse og histologisk vurdering (23). Strale-
behandling bgr initieres sa raskt som mulig
med oppstart senest fire til seks uker etter
primeereksisjon (3, 13). Primeer strdlebehand-
ling kan tilbys pasienter som av ulike drsaker
ikke er kandidater for kirurgi.
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Strdlebehandling mot regionale lymfeknu-
testasjoner bor vurderes hos pasienter i sta-
dium II-II som ikke har gjennomgatt lymfe-
knutedisseksjon, eller hvis vaktpostlymfeknu-
tebiopsi ikke er mulig. Etter lymfeknutedis-
seksjon vurderes adjuvant stralebehandling
mot regionale lymfeknutestasjoner ved ek-
strakapsuleer tumorvekst (13). Vi har i tillegg
praktisert adjuvant stralebehandling mot
regionale lymfeknutestasjoner ved multiple
metastaser og knappe marginer etter lymfe-
knutedisseksjon.

Medikamentell behandling

Kjemoterapi har vanligvis hoy responsrate
ved metastatisk merkelcellekarsinom. Varig-
heten av responsen er kort med en median-
verdi pa to til ni maneder. Behandlingen er
forbundet med hey risiko for alvorlige bivirk-
ninger som hematologisk eller gastrointesti-
nal toksisitet, nyresvikt, sepsis og ded (3, 24).
Pasienter med metastaserende sykdom uten
betydelig komorbiditet bgr vurderes for kje-
moterapi. Ved metastaserende sykdom benyt-
tes som fgrstevalg kombinasjonsregimer med
platina og etoposid (PV-kur), alternativt antra-
syklin, cyklofosfamid og vinkristin (ACO/ECO-
kur) hos eldre og allment reduserte pasienter.

I en studie av 88 pasienter med metastatisk
merkelcellekarsinom med sykdomsprogre-
sjon etter kjemoterapi, ga immunsjekkpunkt-
hemmeren avelumab en responsrate pa 33 %
etter en median oppfolgingstid pa 41 mdne-
der (25). Fra 2021 er anti-PD-L1-antistoffet ave-
lumab tilgjengelig som andrelinjebehandling
av metastatisk merkelcellekarsinom. Andre
immunsjekkpunkthemmere som pembroli-
zumab og nivolumab har vist effekt ved mer-
kelcellekarsinom (26, 27), men er ikke god-
kjent for bruk i Norge.

Elektrokjemoterapi er en palliativ, lokal be-
handling hvor kjemoterapi kombineres med
strompulser. Strempulsene tilfgres gjennom
elektroder som plasseres i tumor. Elektrokje-
moterapi er hovedsakelig benyttet som sym-
ptomlindring ved vaeskende eller illeluktende
hudlesjoner (28). Isolert ekstremitetsperfu-
sjon kan veere et alternativ ved in-transit-me-
tastaser eller inoperable residiv pa ekstremi-
teter (13, 29, 30). Bade elektrokjemoterapi og
isolert ekstremitetsperfusjon utfgres i nar-
kose og er sentralisert til Radiumhospitalet.

Oppfolging

Pasienter med merkelcellekarsinom har hgy
risiko for lokoregionalt residiv og fjernmeta-

staser og bgr fplges regelmessig, primeert ved
en onkologisk avdeling. Median tid til residiv
oppstdr, er 8-9 maneder, og 90 % av tilbakefal-
lene skjer innen 24 maneder (3).

Ved kontroller bgr det utfgres inspeksjon av
hud og palpasjon av lymfeknutestasjoner.
Bruk av bildeundersgkelser individualiseres
basert pa kliniske funn og risikoprofil. For
pasienter med antistoffer mot merkelcellepo-
lyomavirus kan gkende antistofftiter veere en
tidlig indikator pa residiv (31), men dette er
ikke innarbeidet i retningslinjer. Ved Oslo uni-
versitetssykehus fplges pasientene av onkolog
hver tredje maned i ett til to ar, deretter hver
sjette maned i inntil fem ar. Kontrollene om-
fatter inspeksjon av hud og palpasjon av lym-
feknutestasjoner samt blodprgve til analyse
av tumormarkegren nevronspesifikk enolase
(NSE), som er en marker for sykdomsaktivitet
ved nevroendokrin kreft, inkludert merkelcel-
lekarsinom (32). Radiologisk undersgkelse
med CT eller PET-CT anbefales arlig de fgrste
to drene eller ved indikasjon. Pasienter med
mange solinduserte forandringer i huden kan
henvises til hudlege.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 1.10.2021, forste revisjon innsendt 9.2.2022,
godkjent 20.2.2022.

MORTEN KRISTOFFER NYRUD

var lege i spesialisering i plastikkirurgi under arbei-
det med artikkelen. Han er nd konstituert overlege.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

ASE BRATLAND
er ph.d., spesialist i onkologi, overlege, seksjons-
leder og fagansvarlig for hudkreft.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

LINN LANDR@
er ph.d., spesialist i hud- og veneriske sykdommer,
overlege og fersteamanuensis.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter:

TRINE BREVIG
er spesialist i patologi og overlege med fagansvar
for hud.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter:

TRULS RYDER
er spesialist i plastikkirurgi og seksjonsoverlege.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

ROBERT HERMANN
er spesialist i generell kirurgi og plastikkirurgi og
overlege.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

LARS FRICH
erdr.med., spesialist i generell kirurgi og plastikk-
kirurgi og overlege. Han er medisinsk redakter
i Tidsskriftet.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

LITTERATUR

1 Heath M, Jaimes N, Lemos B et al. Clinical characte-
ristics of Merkel cell carcinoma at diagnosis in 195
patients: the AEIOU features. ] Am Acad Dermatol
2008; 58:375-81.

2 Becker]C, Stang A, DeCaprio JA et al. Merkel cell
carcinoma. Nat Rev Dis Primers 2017; 3:17077.

3 National Comprehensive Cancer Network (NCCN).
NCCN Clinical practice guidelines in onco-

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 9, 2022; 142

logy. Merkel cell carcinoma. Version 1.2021. Lest
20.2.2022.

4 Becker]C, Eigentler T, Frerich B et al. S2k guidelines
for Merkel cell carcinoma (MCC, neuroendocrine
carcinoma of the skin)- update 2018. ] Dtsch
Dermatol Ges 2019;17: 562-76.

5 Walsh NM, Cerroni L. Merkel cell carcinoma:
Areview. ] Cutan Pathol 2021; 48: 411-21.

(=)}

Zaar O, Gillstedt M, Lindel6f B et al. Merkel cell
carcinoma incidence is increasing in Sweden. ] Eur
Acad Dermatol Venereol 2016; 30: 1708-13.

7 Paulson KG, Park SY, Vandeven NA et al. Merkel cell
carcinoma: Current US incidence and projected
increases based on changing demographics. ] Am
Acad Dermatol 2018; 78: 457-463.€2.

Agelli M, Clegg LX. Epidemiology of primary

oo

785



KLINISK OVERSIKT

10

1

=

12

13

14

15

16

17

Merkel cell carcinoma in the United States.] Am
Acad Dermatol 2003; 49: 832-41.

Wong SQ, Waldeck K, Vergara IA et al. UV-associated
mutations underlie the etiology of MCV-negative
Merkel cell carcinomas. Cancer Res 2015; 75:
5228-34.

Feng H, Shuda M, Chang Y etal. Clonal integration
of a polyomavirus in human Merkel cell carci-
noma. Science 2008; 319:1096-100.

Becker JC, Houben R, Ugurel S et al. MC polyomavi-
rus is frequently present in Merkel cell carcinoma
of European patients. ] Invest Dermatol 2009; 129:
248-50.

Arora R, Gupta K, Vijaykumar A et al. DETECTing
Merkel cell polyomavirus in Merkel tumors. Front
Mol Biosci 2020; 7: 10.

Regionala cancercentrum i samverkan. Merkel-
cellscancer. Nationellt virdprogram. 31.8.2021,
versjon:1.1. Lest20.2.2022.

Helsedirektoratet. Nasjonalt handlingsprogram
med retningslinjer for diagnostikk, behandling og
oppfelging av maligne melanomer. 1S-2931. 2020.
Lest20.2.2022.

Trinidad CM, Torres-Cabala CA, Prieto VG et al.
Update on eighth edition American Joint Com-
mittee on Cancer classification for Merkel cell
carcinoma and histopathological parameters that
determine prognosis. ] Clin Pathol 2019; 72: 337-40.
Amin MB, Edge S, Greene F et al. AJCC cancer
staging manual. 8. utg. Chicago IL: American Joint
Committee on Cancer, Springer, 2017.

Perez MC, de Pinho FR, Holstein A et al. Resection
margins in Merkel cell carcinoma: Is a 1-cm margin
wide enough? Ann Surg Oncol 2018; 25: 3334-40.

18 Andruska N, Fischer-Valuck BW, Mahapatra L et al.
Association between surgical margins larger than
1cm and overall survival in patients with Merkel
cell carcinoma. JAMA Dermatol 2021; 157: 540-8.

19 Lebbe C, Becker ]JC, Grob JJ et al. Diagnosis and
treatment of Merkel Cell Carcinoma. European
consensus-based interdisciplinary guideline. Eur |
Cancer 2015; 51: 2396-403.

20 Gunaratne DA, Howle |R, Veness MJ. Sentinel

lymph node biopsy in Merkel cell carcinoma:

al15-year institutional experience and statistical

analysis of 721 reported cases. Br ] Dermatol 2016;

174:273-81.

Lee ]S, Durham AB, Bichakjian CK et al. Completion

lymph node dissection or radiation therapy for

sentinel node metastasis in Merkel cell carcinoma.

Ann Surg Oncol 2019; 26: 386-94.

Fang LC, Lemos B, Douglas ] et al. Radiation mono-

therapy as regional treatment for lymph node-

positive Merkel cell carcinoma. Cancer 2010; 116:

1783-90.

23 Patel SA, Qureshi MM, Sahni D et al. Identifying an

optimal adjuvant radiotherapy dose for extremity

and trunk Merkel cell carcinoma following resec-
tion: An analysis of the national cancer database.

JAMA Dermatol 2017;153:1007-14.

Nghiem P, Kaufman HL, Bharmal M et al. Syste-

matic literature review of efficacy, safety and

tolerability outcomes of chemotherapy regimens
in patients with metastatic Merkel cell carcinoma.

Future Oncol 2017;13:1263-79.

D’Angelo SP, Bhatia S, Brohl AS et al. Avelumab in

patients with previously treated metastatic Merkel

cell carcinoma: long-term data and biomarker

2

-

2

N

2

=

2!

W

analyses from the single-arm phase 2 JAVELIN
Merkel 200 trial. ] Immunother Cancer 2020; 8:
€000674.

26 Nghiem P, Bhatia S, Lipson EJ et al. Durable
tumor regression and overall survival in patients
with advanced Merkel cell carcinoma receiving
pembrolizumab as first-line therapy. ] Clin Oncol
2019; 37: 693-702.

27 Topalian SL, Bhatia S, Amin A et al. Neoadjuvant
nivolumab for patients with resectable Merkel cell
carcinoma in the Checkmate 358 trial. ] Clin Oncol
2020; 38: 2476-87.

28 Morley ], Grocott P, Purssell E et al. Electrochemo-
therapy for the palliative management of
cutaneous metastases: A systematic review and
meta-analysis. Eur ] Surg Oncol 2019; 45: 2257-67.

29 Spasojevic M, Mariathasan AB, Frich L et al. Kreft-
behandling med isolert ekstremitetsperfusjon.
Tidsskr Nor Legeforen 2021; 141: 1186-9.

30 van Veenendaal LM, Madu MF, Tesselaar MET et al.

Efficacy of isolated limb perfusion (ILP) in patients

with Merkel cell carcinoma (MCC): A multicenter

experience. Eur ] Surg Oncol 2017; 43: 2157-62.

Paulson KG, Lewis CW, Redman MW et al. Viral

oncoprotein antibodies as a marker for recurrence

of Merkel cell carcinoma: A prospective validation

study. Cancer 2017; 123:1464-74.

32 van Veenendaal LM, Bertolli E, Korse CM et al. The
clinical utility of neuron-specific enolase (NSE)
serum levels as a biomarker for Merkel cell carci-
noma (MCC). Ann Surg Oncol 2021; 28:1019-28.

3

=

eller din idé.

pa tidsskriftet.no.

Tidsskriftet

Vil du publisere i Tidsskriftet?

Kontakt oss, sd hjelper vi deg med forslag om
hvordan du gdr frem med akkurat dine data

Finn mer informasjon og forfatterveiledning

786

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 9, 2022; 142



NOE A LARE AV

YANGCHEN DHONDUP
yandho@ous-hfno
Seksjon for hudsykdommer
Oslo universitetssykehus, Rikshospitalet

KRISTIN HALVORSEN HORTEMO
Seksjon for hudsykdommer
Oslo universitetssykehus, Rikshospitalet

CARL FREDRIK VON KROGH
Seksjon for hudsykdommer
Oslo universitetssykehus, Rikshospitalet

SYED MOHAMMAD HUSAIN RIZVI
Seksjon for hudsykdommer
Oslo universitetssykehus, Rikshospitalet

Askin.no

En mannigo-arene med utslett
og hallusinasjoner

Forverring av utslett hos pasienter
med atopisk dermatitt er vanlig og
kan ha mange drsaker. Vi beskriver
en pasient med atopisk dermatitt
som utviklet et klpende, sviende og
veeskende utslett som raskt forver-
ret seg til en alvorlig tilstand. Tidlig
mistanke om riktig diagnose og
behandling kan veere avgjgrende

forprognosen.

n mann i 40-drene merket en dag klg-
ende, sviende og veeskende sar pd hal-
sen. Fra tidligere hadde han mild ato-
pisk dermatitt, som han periodevis
smurte med kortisonkrem. For gvrig
var han frisk. I lopet av de neste da-
gene ble han raskt verre, med gkende utbredelse
av smertefullt utslett, feberfolelse og diaré. Fire
dager etter symptomdebut ringte han fastlegen,
som mistenkte en bakteriell hudinfeksjon og for-
skrev dikloksacillin 500 mg x 4 peroralt i ti dager.

Impetigo er en overflatisk hudinfeksjon som
vanligvis skyldes gule stafylokokker. Tilstan-

den oppstar i tidligere frisk hud, og typisk
observeres fuktige erosjoner dekket av hon-
ninggule skorper. Impetigo sees hyppigst hos
barn, gir mild til moderat sykdom og kan of-
test behandles med topikale midler. Ved alvor-
lig sykdom kan det behandles med peroral
antibiotika i kombinasjon med antiseptisk
topikal behandling. Hud med eksem har gkt
risiko for a bli infisert, vanligvis med gule sta-
fylokokker. Infisert eksem er vaeskende, klgr
mye og kan bli dekket av gule skorper som
minner om impetigo.

Pasienten ble ikke bedre av dikloksacillin. Den
sjette dagen ble han derfor innlagt pd lokalsyke-
huset. I ansiktet og pd nakken var det kraftig ery-
tem, diffus hevelse og store erosive omrdder med
puss og kruster. Han hadde hovne, sammenklis-
trede gyelokk og klarte bare delvis 4 dpne mun-
nen grunnet smerter og hevelse. Pd overkropp,
armer og lar var det spredte, smd, monomorfe
erosjoner, de fleste krustebelagte, og i handfla-
tene var det enkelte pustler.

Ved innleggelsen var han febril med tempera-
tur 38,5 °C, hypertensiv med blodtrykk 144/85 mm
Hg og takykard med puls 101 slag/min. Blodprg-
vene viste hemoglobin 16,6 g/dL (referanseom-
rdde 13,4-17,0), leukocytter 3,9 x 10°/L (3,5-10 x
10°/L), ngytrofile granulocytter 2,9 x 10°/L (1,5-7,3
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x 10°/L), natrium 129 mmol/L (137-144), kalium 3,6
mmol/L (3,5-4,4), kreatinin 103 pmol/L (60-105)
og prokalsitonin 0,45 pg/L (< 0,10). CRP var
128 mg/L (< 4).

Ut fra det kliniske bildet med utbredte erosive
flater, smerter og tegn pd infeksjon vurderte vakt-
teamet om pasienten kunne ha den alvorlige til-
standen stafylokokkfordrsaket skdldet hud-syn-
drom (staphylococcal scalded skin syndrome).

Ved stafylokokkforarsaket skialdet hud-syn-
drom har pasientene ofte feber og hudsmer-
ter. Det utvikles erytem og blemmer som lett
brister og etterlater erosive flater. Tilstanden
skyldes toksinproduserende gule stafylo-
kokker, hvor toksinene forer til spaltedan-
nelse i epidermis. Tilstanden er vanligst hos
nyfedte og barn. Voksne har ofte utviklet be-
skyttende antistoffer, men tilstanden kan sees
ved kronisk nyresvikt og hos immunkompro-
mitterte (1).

Anamnese avdekket ingen dpenbare infeksjons-
kilder. En av hans neerkontakter hadde nylig hatt
forkjplelsessdr, men han selv hadde aldri hatt
slike sar. Behandlende lege kontaktet hudseksjo-
nen ved et universitetssykehus. Hudlegen var enig
i at sykehistorie og kliniske funn kunne tyde pd
en utbredt bakteriell hudinfeksjon, men stafylo-
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Figur1 Erosive flater og vaeskende dermatitt i ansikt, nakke og hals, med spredte krustebelagte erosjoner
inakken og pa halsen, trunkus og overarmer. De hvitlige omradene er krem, og de sorte omradene er kruster.

Figur 2 Handrygg med multiple krustebelagte erosjoner og fissurer.

kokkfordrsaket skdldet hud-syndrom ble vurdert
som mindre sannsynlig.

Gitt det kliniske bildet, kjent atopisk dermatitt
og en neerkontakt med forkjolelsessdr ble bakte-
rieinfeksjonen vurdert til d veere sekundcer til en
annen alvorlig tilstand. Etter sikring av mikrobio-
logiske praver fra hud og blod ble det igangsatt
behandling med aciklovir 5 mg/kg kroppsvekt x
3 intravengst, kloksacillin 2 g x 4 intravengst
samt kloramfenikol gyesalve pd begge ayelokks-
render x 3-4. Det ble planlagt overflytting til hud-
seksjonen pd universitetssykehuset neste dag.

788

Samme kveld hadde pasienten synshallusina-
sjoner i form av landskap og personer. Han hadde
ogsd noe redusert hukommelse. Pd mistanke om
meningitt ble det utfort CT caput, med normale
funn. Spinalpunksjon viste klar veeske, normale
Sp-leukocytter 1,0 x 10%/L (< 4,0 x 10%/L), Sp-glu-
kose/S-glukose 68 % (60-70) og Sp-protein 0,37 g/L
(0,15-0,50). Det ble heller ikke funnet bakterier
ved direkte mikroskopi. Resten av spinalveesken
ble sendt til bakteriologisk dyrkning og til virus-
pavisning med PCR-test.

Ved overflytting til universitetssykehuset neste

Se ogsa lederartikkel side 754
Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

morgen var pasienten hgyfebril, med temperatur
40,2 °C. @vrige vitalia var normale. Han var orien-
tert for tid, sted, situasjon og fremstod ikke hal-
lusinert. I ansiktet, pd nakken og pd halsen hadde
han et kraftig erytematgst utslett med erosive
flater og veeskende dermatitt. Det var tallrike,
sirkulcere, krustebelagte erosjoner i nakken, pd
halsen, overkroppen og overarmene (figur 1).
Hendene var hovne, med pustler, fissurer og krus-
tebelagte erosjoner (figur 2). Pd halsen palperte
man store, pomme lymfeknuter.

Synet var upavirket, men han hadde hovne,
erytematgse gyelokk, gult sekret og lett konjunk-
tival injeksjon. @vrige slimhinner var normale.
Blodpraver viste forhgyet CRP med 108 mg/L (< 4),
cytopeni med Hb 12,8 g/dL (13,4-17,0), leukocytter
1,4 x 10°/L (3,5-10,0 x 10°/L), ngytrofile granulo-
cytter 0,9 x 10°/L (1,5-7,3 x 10°/L), hypokalemi 3,0
mmol/L (3,5-4,4), hyponatremi 131 mmol/L
(137-144) og forhgyet prokalsitonin 0,50 ng/L
(< 0,10). Det foreld trombocyttaggregering og
dermed ingen trombocyttverdi.

Mistanken om den alvorlige hudtilstanden ble
styrket: Kjent atopisk dermatitt, en neerkontakt
med forkjolelsessdr, karakteristisk utslett og gv-
rige kliniske funn passet med eczema herpeticum.

Eczema herpeticum er en alvorlig hudinfek-
sjon med herpes simplex-virus (HSV) hos pa-
sienter med atopisk dermatitt. Tilstanden sees
hyppigst ved primerinfeksjon med dette vi-
ruset. Det dannes smertefulle vesikler som lett
sprekker og etterlater monomorfe erosjoner
med krustedannelse. Oftest foreligger ogsa
bakteriell superinfeksjon. Eczema herpeticum
er en gyeblikkelig hjelp-tilstand der hudinfek-
sjonen raskt kan bli utbredt, og i noen tilfeller
ser man disseminert virusinfeksjon til blod
og andre organer. Ubehandlet kan tilstanden
veere livstruende.

Utbredt utslett med lymfeknuteforstorrelse, hoy
feber; awikende blodpraver og anamnestisk men-
tal pavirkning ga mistanke om disseminert virus-
infeksjon. Ved ankomst til hudseksjonen gkte
man derfor doseringen av aciklovir fra 5 mg/kg
kroppsvekt til 10 mg/kg kroppsvekt x 3 intrave-
ngst. Mot bakteriell superinfeksjon var det alle-
rede igangsatt kloksacillin intravengst. Denne ble
byttet til klindamycin 600 mg x 3 intravengst,
fordi man mistenkte at pasientens leukopeni
kunne representere kloksacillinindusert ben-
margssuppresjon.

Videre ble det gitt korrigerende behandling av
elektrolyttforstyrrelsene med 1 L Ringer-acetat
tilsatt 40 mmol kaliumklorid og trombosepro-
[ylakse med dalteparin 5 000 E x 1 subkutant. Det
ble utfart lokalbehandling av huden med alumi-
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niumacetotartratomslag, smgring med dibrom-
propamidinisetionatkrem og fuktighetskrem
(blandet 50: 50) samt skumbandasjer. Pasienten
ble underspkt av gyelege, uten funn av herpes-
keratitt eller annen gyepdvirkning. De hovne gye-
lokkene ble forebyggingsbehandlet med salt-
vannskompresser og kloramfenikolsalve.

Forste natten etter overflytting fikk pasienten
igjen synshallusinasjoner. Disse ble vurdert som
mulig feberrelaterte hallusinasjoner, og begyn-
nende viral encefalitt kunne ikke utelukkes. Pa-
sienten var allerede dekket for denne sykdommen
med intravengs aciklovir 10 mgfkg kroppsvekt x
3, og behandlingen ble kontinuert. Ogsd neste
kveld opplevde han synshallusinasjoner. Ny nev-
rologisk underspkelse avdekket lett redusert hu-
kommelse og utfordringer med enkel subtraksjon.
Dette styrket mistanken om encefalitt. Blodpro-
vene viste stigende CRP med 151 mg/L (< 4), ved-
varende leukopeni med leukocytter 1,6 x 10°/L
(3,5-10,0 x 10°/L), n@ytrofile granulocytter 0,8 x
10°/L (1,5-7,3 x 10°/L), lymfocytter 0,7 x 10°/L (1,1-3,3
x 10°/L) og monocytter 0,1 x 10°/L (0,2-0,8 x 10°/L).
Trombocytopeni, 98 x 10°/L (145-390 x 10°/L),
hadde ogsd tilkommet. Det ble gjort et blodut-
stryk som viste trombocytopeni med noe avvi-
kende morfologi samt granulocytopeni og lymfo-
peni med normal morfologi.

Herpesencefalitt er en fryktet komplikasjon
til eczema herpeticum med hematogen dis-
seminering. Den kan gi et bredt spekter av
symptomer, inkludert forvirring, atferdsend-
ring og kramper. Den tidligere svart hgye
mortaliteten ved herpesencefalitt har heldig-
vis falt etter introduksjon av aciklovir (2).

Dag 2 og 3 etter overflytting var pasienten afebril.
CRP var fallende til 83 mg/L, og cellerekkene var
pd vei til @ normalisere segmed leukocytter sti-
gende til 2,5 x 10°/L, ngytrofile granulocytter 1,4 x
10°/L, lymfocytter 0,8 x 10°/L og trombocytter 141 x
10°/L. Svar pd PCR-prover tatt ved innkomst be-
kreftet herpes simplex 1-virus (HSV-1) i sarsekret
og blod. Videre var han negativ for HSV-1-immun-
globulin G (IgG)-antistoff, og immunglobulin M
(IgM)-antistoff hadde grenseverdi passende med
primeerinfeksjon med HSV-1. Dyrkningssvar fra
sdrsekret viste oppvekst av gule stafylokokker og
Pseudomonas aeruginosa. MR caput viste ingen
patologi, og EEG var normal. Bakteriologisk dyrk-
ning av spinalvesken var negativ. Transport av
spinalveesken til virus-PCR hadde veert forsinket,
men PCR-analyse ble nd gjennomfart og var svakt
positiv for HSV-1.

Ilopet av de neste dagene ble pasienten grad-
vis bedre. Utslettet tarket inn, hevelsene trakk seg
tilbake, elektrolyttforstyrrelsene stabiliserte seg
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og hukommelsen ble bedre. En uke etter overflyt-
ting var pasienten mobilisert og kunne dpne gy-
nene som normalt. Den niende dagen etter inn-
leggelse ble klindamycin avsluttet. Det kunne ikke
lenger pdvises HSV-1i blodet, og man gikk over til
peroral behandling med valaciklovir1g x 3. Med
herpesinfeksjonen i remisjon ble behandlingen
av den atopiske dermatitten intensivert med hy-
drokortisonbutyratkrem x 2 og fuktighetskrem.

Etter totalt tolv degn kunne pasienten utskri-
ves. Han fortsatte med peroral valaciklovir 1 g x
3iénuke, etterfulgt av1g x 2ito uker og til slutt
500 mg x 2 profylaktisk i to mdneder. Han ble
grundig informert om viktigheten av god lokal-
behandling av sin atopiske dermatitt, og det ble
avtalt oppfolging hos hudlege lokalt. Pasienten
er i dag uten varige men og er tilbake i fullt ar-
beid.

Diskusjon

Eczema herpeticum skyldes infeksjon med
herpes simplex-virus i hud med atopisk der-
matitt og er en potensielt dgdelig tilstand (3,
4). Tilstanden kjennetegnes av smerter i hu-
den og grupperte, utstansede erosjoner med
krustedannelse (figur 1 og 2) eller intakte ve-
sikler. Vesiklene brister lett og er ikke ngdven-
digvis lenger til stede ved undersgkelsen. Fe-
ber, lymfadenopati og redusert allmenntil-
stand er vanlig. Lesjonene oppstar hyppigst
pa huden i ansikt, nakke, hals og overkropp,
men kan ogsa forekomme pd ekstremiteter
og genitalia (4, 5).

Primeerinfeksjon med herpes simplex 1-vi-
rus gir oftere mer alvorlig eczema herpeticum
enn reaktivering, og utslettet utvikles gjerne
5-12 dager etter kontakt med infisert person.
Vér pasient hadde grenseverdi av HSV-1-IgM-
antistoff og var negativ for IgG-antistoff, hvil-
ket tyder pa sannsynlig primerinfeksjon.
Hans nerkontakt med forkjglelsessar (herpes
labialis) kan ha veert smittekilden. Eczema
herpeticum kan ogsd forekomme ved viral
reaktivering, men pasientene far da oftere et
mildere sykdomsforlgp.

Eczema herpeticum har en prevalens pa 3 %
hos pasienter med atopisk dermatitt (5), og
gjennomsnittlig debutalder er anfort a veere
23 dr (4). Redusert barrierefunksjon, immuno-
logiske endringer og endret mikrobiom i den
atopiske huden er foreslatt som arsaker til
utvikling av eczema herpeticum (4, 5). Var pa-
sient hadde i tillegg bakteriell superinfeksjon.
Det er kjent at superinfeksjon med gule stafy-
lokokker opptrer hyppig hos pasienter med

atopisk dermatitt (4), og det er ogsa vanlig at
herpesutslett blir superinfiserte. Var pasient
hadde utviklet store, erosive omrader som
medferte risiko for alvorlig bakteriell super-
infeksjon.

Alvorlighetsgraden av eczema herpeticum
varierer fra milde, lokaliserte utbrudd til
sveert hissige og utbredte utslett med risiko
for disseminert virusinfeksjon. Eczema herpe-
ticum er hovedsakelig en klinisk diagnose
som bekreftes med HSV-PCR-prgve fra hudle-
sjonene. Ved milde utbrudd bgr man ved kli-
nisk mistanke umiddelbart starte peroral
antiviral behandling, og pasienten bgr ha tett
oppfelging hos fastlege. Ved uttalte tilfeller
skal pasienten gyeblikkelig hjelp-innlegges
for behandling og observasjon.

Vdr pasient hadde symptomer og funn fra
flere organsystemer som krevde tverrfaglig
utredning. Med affeksjon av gyeomgivelsene
var det viktig a utelukke herpeskeratitt, som
er den vanligste okulere HSV-manifestasjo-
nen. Arrdannelse med potensielt synstap er
en fryktet komplikasjon. Heldigvis var det
ingen okuleere herpesmanifestasjoner hos var
pasient. Ved utbredt sykdom ma man vare
oppmerksom pa utvikling av mentale endrin-
ger som kan tyde pa herpesencefalitt, som i
denne kasuistikken.

Gullstandard for diagnostikk av herpesence-
falitt er PCR-undersgkelse av spinalveeske. Ma-
joriteten har ogsa MR-funn, oftest kontrastopp-
ladning i temporallappene (2). Var pasient
hadde lavgradig cerebral affeksjon som ikke ga
seg uttrykk i MR-forandringer, men som ble
bekreftet av positiv HSV-1-spinalvaeskeundersg-
kelse. Det er viktig a kjenne til eczema herpeti-
cum, da tidlig oppstart av antiviral behandling
er avgjorende for prognosen (3-5).

Heldigvis for var pasient ble det ut fra syke-
historie og kliniske funn raskt fattet mistanke
om alvorlig eczema herpeticum. Lokalsykehu-
set hadde allerede startet intravengs behand-
ling med aciklovir, og doseringen ble gkt pa
universitetssykehuset grunnet mistanke om
hematogent disseminert infeksjon med ence-
falitt. Dette kan ha forhindret utvikling av et
mer alvorlig sykdomsforlgp for pasienten.

Vi takker alle kollegaer som har deltatt i behandlingen
av pasienten pd Sykehuset Innlandet, Hamar, medisinsk
avdeling og ved Oslo universitetssykehus, iscer Sigrid
Svalheim ved Nevrologisk avdeling.

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

Mottatt 3.9.2021, forste revisjon innsendt 31.12.2021,
godkjent 7.2.2022.
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Primezerforebyggende tiltak
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Sekundeerforebyggende tiltak
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(ikke helsetjenesteforskning)

COVID-19 relatert til hjerte- og karsykdom

Soknaden leveres elektronisk innen 01.09.2022, kl. 23:30.

Stipendene utlyses for tre anr.

Kontakt Divind Kristensen for mer informasjon
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En mannigo-arene
med akutt forvirring

Rask og adekvat utredning av akutte
nevropsykiatriske symptomer er
avgjgrende for effektiv behandling.
Her beskriver vi en pasient med en
karakteristisk, men relativt sjelden

sykdom.

n mann i 40-drene hadde i tre dager

veert slapp med feberfolelse og hode-

pine. Han kontaktet legevakt, som ba

ham kontakte fastlege dagen etter.

Hos fastlegen viste klinisk undersg-

kelse normale funn, og det var ingen
awvikende infeksjonsprover. CRP var i referanse-
omrddet, <5 mg/L. Tilstanden ble oppfattet som
influensalignende sykdom.

Fire dr tidligere hadde pasienten fatt pavist en
stor tumormasse i buken, som viste seg d veere et
B-cellelymfom. Behandlingen av dette var kje-
moterapi (doksorubicin, syklofosfamid, vinkristin
og prednisolon) med tre ukers intervaller i totalt
seks sykluser; etterfulgt av to kurer med rituksi-
mab og sd strédleterapi. Siden hadde han veert
residivfri. Han var ellers frisk og brukte ingen
faste medisiner.

Om natten to dager etter kontakten med lege-
vakten vdknet hans kone av at pasienten vandret
rundt pd soverommet, plukket pad ting og tok ned
bilder fra veggen. Han svarte ikke pa tiltale og
hadde tisset pd seg. Via legevakt ble pasienten
innlagt pd sykehus med problemstillingen akutt
forvirring. Da han ankom sykehuset, snakket han
et fremmedsprdk han behersket, som vel @ merke
verken var norsk, som han ogsd snakket flytende,
eller morsmdlet. Glasgow Coma Scale-skdren var
14 pa grunn av desorientering. Somatisk under-
sokelse ga normale funn, og han hadde fine vita-
lia: blodtrykk 133/65 mm Hg, regelmessig puls pd
93 slag/minutt og SpO, pd 97 %. Han var afebril,
ikke nakkestiv, og man fant ingen fokale nevrolo-
giske utfall. Bortsett fra s-natrium pd 131 mmol/L
(referanseomrdde 136-146) og senkningsreaksjon
(SR) pd 17 mm (< 13) var blodprevene normale,
inkludert CRP, som var <5 mg]/L.

Nevropsykiatriske symptomer som forvirring
og personlighetsendringer kan ha somatiske
arsaker. I tillegg til infeksjon bgr endokrino-
logisk, metabolsk, autoimmun og neoplastisk
sykdom ogsa vurderes (1). Det ble hos pasien-
ten funnet en lett hyponatremi som var rele-
vant & vurdere i forhold til symptomer med
hodepine og endret bevissthet. Osmolaliteten
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i serum og urin var imidlertid normal, og hy-
ponatremi ble ikke vurdert som arsak til det
Kkliniske bildet.

Computertomografi (CT) av hodet tatt akutt av-
dekket ingen patologi intrakranialt. Pd mistanke
om viral encefalitt ble han deretter spinalpunktert
samme natt. Det ble startet behandling med aci-
klovir 10 mgjkg intravengst x 3 for spinalveeske-
svar foreld.

Encefalitt er en inflammasjon i hjerneparen-
kymet med kliniske symptomer og tegn pa
hjernedysfunksjon. Redusert bevissthet og
kognitiv funksjon samt endret personlighet
ogleller atferd er typiske manifestasjoner (2,
3). Bdde virus, bakterier, sopp og parasitter
kan forarsake encefalitt. I opptil halvparten av
tilfellene forblir arsaken ukjent (4). Herpes
simplex-virus fordrsaker 50-75 % av de virale
encefalittene (2). Standard utredning ved mis-
tanke om encefalitt er spinalpunksjon med
analyser av spinalvaeske med differensialtel-
ling av celler, glukose og proteinnivaer, PCR-
undersgkelser av mistenkte agens og even-
tuelt maling av encefalittantistoffer, samt
billeddiagnostikk og EEG (2).
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Figur 1 EEG av pasienten viste langsom bakgrunnsaktivitet og innslag av irregulare deltabglger dominerende
over hgyre hemisfare, spesielt i temporalregionen (piler). Funnet er uspesifikt og taler for diffus funksjons-
forstyrrelse av den cerebrale aktiviteten, med overvekt i hgyre hemisfare, og kan sees ved blant annet encefalitt.

Ilgpet av de forste 4-5 timene ble pasienten mer
urolig og plukkete og svarte etter hvert ikke pd
tiltale. Kroppstemperaturen steg til 39,1 °C, blod-
trykket falt til 90/60 mm Hg og pulsen var 76 slag/
minutt. Pd mistanke om sepsis ble han overflyttet
til intensivavdelingen. Der ble det startet ytterli-
gere behandling med intravengs antibiotika i
form av cefotaksim 3 g x 4 og ampicillin 3 g x 4
med tanke pd bakteriell meningoencefalitt.

Svar pd spinalveeskeanalyser viste et marginalt

Figur 2 Transversalt snitt med diffusjonsvektet
MR tatt seks dager etter innleggelse viser fortykket
korteks med nedsatt diffusjon (hgyt signal)ibegge
temporallappene. Dette er typiske funn ved herpes
simplex-encefalitt.
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forhayet proteinnivd pd 0,52 g/L (< 50). Det foreld
pleocytose med 55 celler/mm? (< 3), og forholdet
mellom glukosenivdet i spinalveesken og serum
var 0,66 (> 0,6). Flowcytometri, med 92 % lymfo-
cytter og 8 % monocytter, avdekket ingen tegn til
malignitet. Hurtigtest for herpes simplex 1-virus
(HSV-1) var positiv.

Hos over 95 % av dem med herpes simplex-
encefalitt (HSE) finner man pleocytose domi-
nert av lymfocytter i spinalvaesken (2). Dette
kan imidlertid mangle hos immunsuppri-
merte, spesielt i tidlig fase av sykdommen (2).
Diagnostisk gullstandard for diagnosen er
pavisning av herpes-DNA ved polymerasekje-
dereaksjon (PCR) i spinalveeske. Metoden har
en sensitivitet og spesifisitet pd henholdsvis
96 % 0g 99 % hos voksne (2). Hurtigtesten som
ble benyttet her, har sensitivitet og spesifisitet
pa over 90 % (5). Dersom PCR-undersgkelsen
er negativ, men man fortsatt mistenker her-
pes simplex-encefalitt, anbefales repunksjon
og nye analyser etter tre dager (2).

Som ledd i videre utredning av mistenkt encefalitt
ble det utfprt et elektroencefalogram (EGG) da-
gen etter innleggelse (figur 1).

Denne viste patologisk langsom bakgrunns-
aktivitet og utbrudd av deltaaktivitet i temporale
regioner. Funnet var forenlig med encefalitt (6, 7).
MR-undersgkelse av hodet, som ble utfart seks
dager etter innleggelsen, viste utbredte forand-

Se ogsa lederartikkel side 754
Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

ringer temporalt, inkludert i hippocampus, hvil-
ket er typisk for herpesencefalitt (8) (figur 2, figur
3a).

PCR-underspkelse av herpes simplex i spinal-
veeske var positiv, mens spinalveeskemikroskopi
og dyrkning var negative. Det var ingen vekst av
bakterier i blodkulturer. Antibiotika ble seponert
pa dag 5, mens aciklovirbehandlingen ble konti-
nuert.

Etter ti dager begynte pasienten igjen d snakke
i hele setninger; og han var oppegdende. Han var
imidlertid betydelig kognitiv svekket, og det ble
tatt en ny spinalpunksjon etter to uker. Ny PCR-
test i spinalveeske var fortsatt positiv for herpes
simplex, og behandling med aciklovir ble forlen-
get. Pasienten viste beskjedne tegn til bedring
under sykehusoppholdet og ble utskrevet til en
rehabiliteringsinstitusjon i hjemkommunen etter
nesten en mdned pd sykehus.

15 dager etter utskrivning ble pasienten gkende
urolig, fikk bisarr atferd (spiste av potteplante),
var grdtlabil og snakket kun pd sitt morsmdl. Han
var da pd rehabilitering, og aciklovir var blitt av-
sluttet syv dager tidligere. Han ble pd ny innlagt
pd nevrologisk avdeling. Ved innkomst var han
ikke orientert for egen situasjon og samarbeidet
ddrlig ved underspkelse. Vitalia var normale, og
det foreld ingen gkte infeksjonsparametere.

Tilbakefall av herpes simplex-encefalitt fore-
kommer hos 5-27 % (2). Norske retningslinjer
tilsier 14 dagers behandling med aciklovir.
Repunksjon bgr vurderes for seponering, og
forlenget behandling kan veere aktuelt. En
sjelden gang oppstar resistens mot aciklovir,
som man kan mistenke ved darlig behand-
lingsrespons. Foscarnet er da behandlings-
alternativ (2).

Behandling med aciklovir 10 mg/kg intravengst
hver 8. time ble startet opp pd nytt. Nye spinal-
veskeundersokelser avdekket vedvarende lett
pleocytose, med 12 celler/mm?, totalprotein pd
0,56 g/L og spinalveeske-serum-glukoseforhold pd
0,66. Hurtigtest for herpes simplex var denne gan-
gen negativ, og det var ogsd PCR-undersgkelsen.
Cerebrospinalveeske ble sendt til nevroimmuno-
logisk laboratorium ved Haukeland universitets-
sjukehus for encefalittantistoffanalyser.

Differensialdiagnostisk kan episoder med
mentalt fraveer og underlig atferd indikere
fokal epilepsi med bevissthetsaffeksjon utga-
ende fra temporallapp. Emosjonelle sympto-
mer forekommer hyppig ved forstyrrelse i
temporolimbiske systemer. Autoimmun ence-
falitt ma ogsa vurderes. Anti-N-metyl-D-aspar-
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tat-reseptor (NMDAR)-encefalitt er en form for
limbisk encefalitt som ogsa er assosiert med
epilepsi og nevropsykiatriske symptomer.
Tilstanden kan trigges av herpes simplex-
encefalitt, og nyere studier har vist at opp mot
27 % av pasientene som har gjennomgétt her-
pes simplex-encefalitt, utvikler en slik tilstand
(9,10).

En ny EEG-underspkelse dagen etter viste bedring,
men den var fortsatt patologisk med langsom
bakgrunnsaktivitet. Dette er dog ikke typiske for-
andringer for herpes simplex-encefalitt. Ingen
epileptiform aktivitet ble sett. Pd mistanke om
autoimmun encefalitt ble det seks dager etter ny
innleggelse startet immunmodulerende behand-
ling med intravengst immunglobulin (IVIG) 2 g/
kg i fem dager. Det ble da vurdert at pasientens
psykoselignende symptomer kunne forverres av
heydoserte steroider; som egentlig er anbefalt
forstevalg for autoimmun encefalitt.

En uke etter oppstart med immunglobulin-
behandling ble det bekreftet hoyt titer av antistoff
mot NMDA-reseptor i pasientens spinalveeske. En
ny cerebral MR-underspkelse tatt fire uker etter
den forste, viste pkende haysignalforandringer
temporalt bilateralt. Dette funnet er ikke spesifikt
forverken herpesencefalitt eller autoimmun ence-
falitt (11).

To uker etter reinnleggelsen ble pasienten over-
flyttet til psykiatrisk avdeling pd grunn av vanske-
lig handterbar psykose. Han var preget av vrang-
forestillinger, var aggressiv og urolig. Det var
flere episoder med utagerende og upassende at-
ferd, og ved en anledning madtte politi tilkalles.
Pasienten hadde hatt lite bedring av immunglo-
bulinbehandlingen, og det ble derfor straks etter
overfpring til psykiatrisk avdeling startet hoy-
doserte steroider i form av metylprednisolon i
tablettform, 16 mg x 4. Heller ikke dette ga sikker
bedring, og fire uker etter immunglobulinbehand-
lingen ble det startet andrelinjebehandling i form
av 1000 mg rituksimab gitt intravengst to ganger
med to ukers mellomrom.

Tilstanden stabiliserte seg etter noe tid, og man
forspkte rehabilitering i flere omganger, men pa-
sienten gjenvant aldri tilstrekkelig funksjon til 4
kunne bo hjemme. Han bor nd i omsorgsbolig
med stort oppfolgingsbehov. En ny MR-undersg-
kelse 4,5 mdneder etter symptomdebut viste om-
fattende skade i temporallapper (figur 3b).

Diskusjon

Dgdeligheten ved encefalitt er hgy, spesielt
dersom den er forarsaket av herpesvirus, og
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Figur 3 MR med koronal T2-vektede FLAIR-sekvenser. a) Seks dager etter forste innleggelse ses fortykket korteks
med heyt signal i begge temporallappene. b) 4,5 maneder etter forste undersgkelse ser man betydelig tap av

hjernevevi tidligere paviste encefalittomrader.

det er derfor viktig a starte behandling sa raskt
som mulig. Forsinket behandling med mer
enn to dager er en uavhengig risikofaktor for
alvorlig nevrologisk sekvele eller dgd (2). Sen-
skader med kognitive vansker, personlighets-
endringer og epilepsi forekommer hos opptil
70 % av pasientene som overlever. Rundt
40-55 % klarer a gjenoppta vanlige daglige ak-
tiviteter (2, 9). Rask behandling med aciklovir
har senket dgdeligheten fra 70 % (hvis ube-
handlet) til rundt 20 % (2).

Var pasient kunne kanskje ha blitt behand-
let tidligere, men encefalittdiagnosen er ut-
fordrende, spesielt i tidlig fase. Atferdsendrin-
ger assosiert med feber og hodepine begr
vekke mistanke, men det er variabel grad av
symptomer, og mentale forandringer kan
veere subtile. Hodepine og feber kan veere fra-
verende, men forekommer hos majoriteten
avdem med herpes simplex-encefalitt. Kram-
per forekommer hos om lag halvparten (2).
Den drlige insidensen av herpes simplex-ence-
falitt er 2-4 per million innbyggere (8), sa
gjenkjennelse i allmennpraksis er ikke erfa-
ringsbasert. Dominerende nevropsykiatriske
symptomer kan bidra til at pasienter feilaktig
blir innlagt i psykisk helsevern, noe som vil
forsinke diagnostikk og livsviktig behandling.
Det er derfor av stor betydning at klinikere
mistenker encefalitt og har det i mente som
en viktig differensialdiagnose.

Funn av stadig flere biomarkgrer assosiert
med nevrologisk sykdom har bidratt til en-
dret forstdelse av flere sykdomstilstander,
ogsa tilstander man tidligere har antatt at
skyldtes psykologiske forhold (10, 12). Pasien-

ten i denne kasuistikken fikk sent i forlgpet
av en herpes simplex-encefalitt en ikke-infek-
sigs encefalitt. Anti-NMDA-reseptorencefalitt
er som tidligere nevnt en velkjent komplika-
sjon til herpes simplex-encefalitt. Tilstanden
ble fgrste gang beskrevet i 2007 som et para-
neoplastisk fenomen og representerer en
form for subakutt autoimmun hjernebeten-
nelse som typisk manifesterer seg med nevro-
psykiatriske symptomer. Det har vert en
okende prevalens, og anti-NMDA-reseptor-
encefalitt er nd den hyppigste autoimmune
encefalitten (3, 13-15).

Klinisk ser man ved anti-NMDA-reseptor-
encefalitt en viruslignende prodromalfase fgr
symptomer som atferdsendring, vrangfore-
stillinger og psykose blir fremtredende (16).
Ved mistanke om tilstanden bgr spinalveesken
undersgkes for spesifikke antistoffer. Opptil
14 % av dem med anti-NMDA-reseptorence-
falitt mangler antistoffer i serum. Dersom det
kun analyseres antistoffer i blodet, vil man
potensielt forsinke diagnose og viktig be-
handling (17).

Ved anti-NMDA-reseptorencefalitt kan sann-
synligvis nevronded avverges dersom be-
handling iverksettes raskt. Anti-NMDA-resep-
torantistoffer binder seg konsistent til en
underenhet av NMDA-reseptoren, noe som
blant annet resulterer i internalisering av re-
septoren og redusert tetthet av NMDA-resep-
torer pa nervecellenes overflate. Dette fgrer til
endret nervecellefunksjon, men ikke ngdven-
digvis til celledgd (18). Ved herpes simplex-
encefalitt derimot vil reaktivering av virus
fore til at proteiner av typen toll-lignende re-
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septorer (TLR) pa makrofager i hjernen akti-
veres, og det oppstar inflammasjon og celle-
ded (19).

En sikker diagnose av anti-NMDA-Tesepto-

rencefalitt krever pavisning av anti-NMDA-
reseptorantistoffer i serum eller spinalveeske
sammen med kliniske funn. Ved fraveer av
antistoffer kan likevel en sannsynlig diagnose
stilles ved forekomst av minst fire av de mest
vanlige symptomene: atferdsendring/kognitiv
dysfunksjon, sprakforstyrrelse, kramper, be-
vegelsesforstyrrelse, redusert bevissthet og
autonom dysfunksjon. I tillegg ma det fore-

ligge funn av encefalitt-forandringer pa EEG-
undersgkelse ogfeller pleocytose i spinalves-
ken (17). Andre diagnoser ma veere ekskludert.

Forstelinjebehandling ved anti-NMDA-re-

septorencefalitt er kortikosteroider, intrave-
ngse immunglobuliner eller plasmaferese (3).
Rundt halvparten responderer pa slik be-
handling (15). Rituksimab, syklofosfamid og
azatioprin benyttes som andrelinjebehand-
ling dersom det innen fire uker er manglende
respons (3, 15). Om lag 80 % vil respondere pa
immunmodulerende behandling (3). Tidlig
behandling har vist seg avgjorende for pro-

gnosen (9).I en storre studie ble det registrert
alvorlige sekveler og dgd hos 29 % av tilfellene
(15).

Hos var pasient var det nok allikevel den

virale encefalitten som ga stgrst permanent
skade (figur 3a og b).

Pasienten og hans kone har gitt samtykke til at artikkelen
blir publisert.
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Nar blodet flyter langsomt

ildet viser forsinket kapilleerfylling et-
ter fem sekunder ved trykk mot hu-
den pa brystet hos en mann i 80-are-
ne. Pasienten var henvist til bein-
margsbiopsi pa bakgrunn av CT-funn av for-
stgrrede lymfeknuter supraklavikulert og
monoklonal komponent av type IgM-kappa
pavist ved serumproteinelektroforese. IgM ble
malt til 35,3 g/L (referanseomrade 0,3-2,3).
Beinmargsbiopsi viste infiltrasjon av lymfo-
plasmacytoide B-celler, og ved samtidig mo-
noklonal komponent av type IgM var disse
funnene diagnostisk for Waldenstréms
makroglobulinemi.

Pasienten hadde ingen andre tilstander
som kunne forklare dette kliniske bildet, og
sammenholdt med blodprgvefunn ble dette
vurdert som forenlig med hyperviskositets-
syndrom med affeksjon av mikrovaskulaer
sirkulasjon. Dette kan i prinsippet sees ved
enhver patologisk gkning av enten monoklo-
nale eller polyklonale cellulere ogfeller acel-
luleere komponenter i blodet. Waldenstréms
makroglobulinemi er imidlertid den van-
ligste drsaken til hyperviskositetssyndrom, da
IgM-molekyl er sveert store protein og hyper-
viskositet kan sees allerede ved konsentrasjo-
ner rundt 30 g/L (1). Til sammenligning ser
man gjerne IgG-assosiert hyperviskositet fgrst
ved konsentrasjoner rundt 100 g|L (6,0-15,3)
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og for IgA rundt 70 gL (0,8-4,0) (2). Den klas-
siske triaden ved hyperviskositet omfatter
slimhinneblpdning, synsforstyrrelser og nev-
rologiske manifestasjoner i form av somno-
lens, hodepine og svimmelhet, noe var pa-
sient imidlertid benektet a veere plaget av.

Patofysiologien kan forklares ved at blodets
viskositet er hgyest i venoler, og at viskgs
vaeske av en slik karakter bidrar til et drag pa
endotelveggen med pafglgende rift der hvor
det er lite omliggende stgttevey, typisk i nese-
slimhinne, tannkjgtt, retina, hjernens over-
flate og gastrointestinalkanalen (2). Parapro-
teiner kan videre interferere med koagula-
sjonsfaktorer og trombocytter og slik bidra til
okt bladningstendens hos disse pasientene.

Alvorlig hyperviskositet ved Waldenstroms
makroglobulinemi er en alvorlig og i ytterste
konsekvens potensielt dedelig tilstand. Alle
med IgM-konsentrasjon > 30 g/L eller klinisk
mistenkt hyperviskositetssyndrom ber hen-
vises til gyebunnsundersgkelse grunnet hgy
prevalens av oftalmologiske komplikasjoner.
Ved alvorlig hyperviskositet forarsaket av pa-
raproteinemi har plasmaferese vist seg a veere
en effektiv symptomatisk behandling. Videre
behandling vil deretter veere rettet mot under-
liggende arsak i form av kjemo- og immun-
terapi (3).
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Ulike typer interferens i randomiserte

studier

Nar behandlingen av ett individ
pavirker utfallet hos andre
individer, oppstdr det vi kaller
interferens. Dette inntreffer
blant annetivaksineforsgk, hvor
vaksinen indirekte beskytter
uvaksinerte kontrollpersoner
mot smittsomme sykdommer.
Men det finnes ogsd andre typer
interferens.

Det er viktig a kjenne til interferens, ettersom
dette fenomenet kompliserer analysen og for-
tolkningen av medisinske studier, inkludert
randomiserte forsgk. Vi vil her diskutere ulike
typer interferens som kan inntreffe i praksis.
Ogburn og VanderWeele skiller mellom tre
typer (1), men det er flere mater a klassifisere
interferens pa. Selv om de ulike typene kan
inntreffe alene, vil de ofte inntreffe parallelt.

Ulike typer interferens

Vi har tidligere diskutert hvordan smitteinter-
ferens gjor at individer randomisert til vaksi-
ne eller andre tiltak kan beskytte individer i
kontrollgruppen (2). Man kan generalisere
denne typen interferens til 4 gjelde alle tilfel-
ler hvor et individs behandling virker pa utfal-
let til individet, som igjen pavirker andre in-
dividers utfall (1).

Et individs behandling kan ogsa pavirke
andre individers utfall gjennom stier som
ikke gdr via individets eget utfall. Denne typen
interferens kalles gjerne direkte interferens (1).
Dette vil ofte vaere et problem for interven-
sjoner som ikke kan blindes. La oss si at en
gruppe individer ble randomisert til & bruke
munnbind eller ikke mot covid-19. I en slik
studie kan adferden til individene i kontroll-
gruppen pavirkes av at andre bruker munn-
bind, for eksempel er det mulig at kontroll-
personene begynner a holde mer avstand til
andre.

En tredje type interferens er sakalt alloke-
ringsinterferens. Dette inntreffer nar individer
randomiseres til grupper og utfallet til et in-
divid avhenger av egenskapene til individene
som ble randomisert til samme gruppe. Anta
for eksempel at studenter ble randomisert til
tilgang eller ikke-tilgang til lesesaler. Utfallet
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for et individ, uavhengig om det er smitte el-
ler eksamensresultater, kan avhenge av hvilke
(og hvor mange) andre individer som fikk
tilgang til samme lesesal. Denne typen inter-
ferens er mer subtil, og den inntreffer gjerne
sammen med andre typer interferens (1).

Det at et individs utfall pavirkes av hvor
mange andre som mottar intervensjonen, er
noe som kan inntreffe ofte. For eksempel kan
effekten av a stenge skoler pa covid-19-smitte
avhenge av antallet skoler som stenges, fordi
antallet stengte skoler pavirker deltagernes
oppfatning av tiltaket og deres adferd i og
utenfor skolen. Dette er en form for Hawthor-
ne-effekt: Det d bli undersokt forer i seg selv til
adferdsendringer. Hawthorne-effekten kan ses
pa som en ekstrem form for interferens (3).

Bruken av begrepet interferens gar langt
tilbake (4) og det forskes aktivt pd metoder for
a estimere behandlingseffekter under inter-
ferens (5, 6). Problemer knyttet til interferens
i randomiserte studier har ogsa fatt mye opp-
merksomhet innen andre fag enn medisin,
der flere typer interferens enn smitteinter-
ferens er vanlig (3, 6, 7).

Forsok under interferens
Fraveer av interferens antas i analysene av de
fleste randomiserte forsgk, enten eksplisitt
eller implisitt (4). Hvis interferens likevel er til
stede, vil tradisjonelle effektmal ofte veere
misvisende. Sanne effekter kan over- eller un-
derdrives. Det er for eksempel mulig at tradi-
sjonelle analyser indikerer at skadelige inter-
vensjoner er beskyttende - og vice versa (6).
Ofte vil det faktisk veere uklart hva man mener
med «effekt» i situasjoner med interferens.
Det vil kreve ytterligere spesifikasjon av hva
man prover a estimere. Hvis ikke effekten klar-
gjores, er forsgkets fortolkning, og dermed
verdien for fremtidig beslutningstaking,
uklar.

Sd hvordan skal man hdndtere interferens
i praksis? Det enkleste er d designe randomi-
serte forsgk hvor interferens er fraveerende
eller neglisjerbart. Problemet er da at forsgket
ikke ngdvendigyvis svarer pa relevante spors-
mal for den virkelige verden, der interferens
er til stede. Alternativet er & handtere inter-
ferens gjennom metode. Dette er en gvelse i
kausal inferens, hvor man ngysomt ma spesi-
fisere behandlingseffekten man gnsker a esti-
mere, samt argumentere for at effektmalet er
relevant og at man har en fornuftig strategi
for a identifisere denne effekten. I slike situa-
sjoner er det sjelden tilstrekkelig a bruke kon-
vensjonelle metoder for & analysere randomi-

Illustrasjon: Tidsskriftet

serte forsgk. I tillegg vil analysene vanligvis
kreve at man samler inn mer data om adferd
underveis i forspket.

Konklusjon

Kunnskap om interferens er viktig for a av-
klare ndr randomisering er et passende verk-
toy for & identifisere kausale effekter eller
ikke. Randomisering i seg selv er ikke en til-
strekkelig garanti for at en studie har en klar
fortolkning og praktisk relevans.
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Pediatriske referanseomrader

—en oppdatering

Barn erikke smdvoksne, heller
ikke ndr det gjelder referanse-
omrdder. Den nasjonale bru-
kerhandboken i medisinsk
biokjemi oppdateres nd

med pediatriske referanse-
omrdder.

De storste endringene i biokjemiske analytter
skjer i nyfgdtperioden, i spedbarnsalderen og
i forbindelse med puberteten. De fgrste 3-4
manedene etter fadselen skjer det store end-
ringer i hematologiske parametere. Da erstat-
tes fptalt hemoglobin av voksent hemoglobin,
og store fgtale erytrocytter erstattes av sma
erytrocytter, som gradvis gker i stgrrelse frem
til pubertet. Spedbarn har hgye kreatininkon-
sentrasjoner de forste ukene etter fgdsel, et-
terfulgt av nadirverdier fra 2-7 maneder og
deretter gradvis gkt konsentrasjon pa grunn
av gkt muskelmasse (1).

Beintilveksten er uttalt de forste levedrene
og i puberteten, noe som gjenspeiles i store
svingninger i konsentrasjonen av alkalisk fos-
fatase (figur 1) (2). Modning av binyrebark og
gonadefunksjon fgrer til store hormonelle
endringer i puberteten. Ettersom pubertets-
start varierer, ma man ta stilling til barnets
utviklingsniva ved vurdering av referanseom-
rader for flere analytter.

Historisk sett har pediatriske referanseom-
rader i stor grad veert basert pa pasientdata,
men det foreligger na studier basert pa data
fra friske barn. I et nordisk samarbeid er refe-
ranseomrdader for 18 vanlige biokjemiske ana-
lytter kartlagt hos nesten 2 000 barn i alderen
6 maneder til 18 &r (3). I et kanadisk multisen-
tersamarbeid er referanseomrader for over
170 analytter hos over 10 000 barn i alderen
0-18 dr kartlagt (4, 5). Det finnes tilsvarende
prosjekt fra Tyskland (6) og USA (7). Referanse-
omrader for endokrine analyser for barn i
alderen 6-16 ar med tilhgrende Tanner-sta-
dium er kartlagt i en norsk studie (8, 9).

En arbeidsgruppe i Norsk selskap for medi-
sinsk biokjemi (NSMB) har i samarbeid med
Norsk barnelegeforening oppdatert den na-
sjonale brukerhdndboken i medisinsk bio-
kjemi (10) med pediatriske referanseomrader
og Kliniske beslutningsgrenser. Referanseom-
radene er hovedsakelig basert pa publikasjo-
ner fra de omtalte nordiske, kanadiske og
norske studiene.

Alle laboratorier bgr ha pediatriske refe-
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Figur1 Endring i serumkonsentrasjon av alkalisk fosfatase etter alder, gjengitt med tillatelse (2).

ranseomrdder. Siden det er etisk vanskelig og
tidkrevende a etablere slike selv, kan informa-
sjonen i brukerhdndboken benyttes. Noen
analyser har metodeforskjeller, og laborato-
riene ma ta stilling til om de enkelte referanse-
omradene skal endres i henhold til laborato-
riets egen metode. Kommentarer om meto-
deforskjeller vil i brukerhandboken ligge
under fanen For laboratoriet.

Referanseomrader beskriver tradisjonelt de
sentrale 95 % av verdiene i en populasjon. Slike
referanseomrader er veiledende og ma tolkes
med skjgnn. For noen analytter kan referan-
seomrader ha hopp mellom alderstrinn, noe
som ikke gjenspeiler de reelle, gradvise fysio-
logiske endringene. For mange analytter vil
det ogsa veere betydelige individuelle al-
dersvariasjoner avhengig av vekstfase og mod-
ningsgrad. Referanseomrdder for vitaminer
og mineraler vil variere i forhold til inntak og
sier ingenting om optimal status. For slike
analytter er det innfert kliniske beslutnings-
grenser basert pa oppdatert litteratur og bruk
av egne data.
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KRONISKE SYKDOMMER KAN F@RE TIL JERNMANGEL
Ved funksjonell jernmangel hemmes opptaket av jern i tarmen
og jernlagrene kan ikke utnyttes. Det er vanlig ved kroniske
sykdommer som hjertesvikt, nedsatt nyrefunksjon, IBD og
betennelsestilstander. Funksjonell jernmangel pavises mest
palitelig ved & male transferinmetningen.

EN NORMAL HB KAN KAMUFLERE JERNMANGEL
Jernlagrene kan ogsa minke over tid uten at det er synlig pa Hb-

verdien. Derfor er det viktig a ikke bare male Hb ved mistanke
om jernmangel — men ogsa jernlageret og transferrinmetningen.

JERNMANGEL ER VIKTIG A BEHANDLE
Jernmangel behandles forst og fremst med jerntabletter. Intravenost
jern, skal brukes dersom jerntabletter ikke gir tilstrekkelig effekt

eller ikke kan brukes - eller hvis det er behov for a gi jern raskt.
Administrering av intravengst jern gjgres av helsepersonell og tar
ca. 15 minutter, etterfulgt av 30 minutters observasjon.

Ferinject® er det intravengse jernet som har mest omfattende
dokumentert klinisk forskning i verden.'
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Ferinject (jern(lll)karboksymaltose)

Jernpreparat. ATC-nr.: BO3A C. Utleveringsgruppe C. Reseptbelagt
legemiddel.

INFUSJONS-/INJEKSJONSVASKE, opplosning 50 mg/ml. 1

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

Dosering: Pasienten skal overvakes neye for tegn og symptomer pa
overfolsomhetsreaksjoner under og etter hver administrering. Skal kun
administreres nar personell som er oppleert i & vurdere og behandle
anafylaktiske reaksjoner er i umiddelbar neerhet, og nar komplett gje-
nopplivingsutstyr er tilgjengelig. Pasienten ber observeres for bivirk-
ninger 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 admi-
nistrering av maks. individuell(e) jerndose(r): En enkelt dose skal
ikke overskride: -15 mg jern/kg kroppsvekt (ved iv. 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 & la tilstrekkelig tid gé for er-
ytropoese- og jernutnyttelse. Hvis pasienten trenger ytterligere tilforsel
av jern, skal jernbehovet beregnes vha. tabell 1 over. Spesielle pa-
sientgrupper: Hemodialyseavhengig kronisk nyresykdom: En enkelt
maks. daglig dose skal ikke overstige 200 mg hos hemodialyseavheng-
ige pasienter med kronisk nyresykdom. Barn <14 ar: Ikke studert og
bruk anbefales derfor ikke. Tilberedning/Handtering: Skal kun for-
tynnes ved i.v. infusjon, se Administrering. Skal ikke fortynnes ved bo-
lusinjeksjon og dialyse. Bruk bare hetteglass uten bunnfall, og med
homogen opplesning. Hvert hetteglass er kun ment for engangsbruk.
Ved fortynning skal det ikke brukes andre typer intravenese fortyn-
ningsopplesninger eller terapeutiske stoffer enn steril 9 mg/ml natrium-
kloridopplesning, 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 giennom
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 opples-
ning iht. tabell 2 i SPC. Lv. infusjon: Kan administreres fortynnet via i.v.
infusjon opptil en maks. engangsdose p& 1000 mg jern (opptil maks. 20
mg/kg kroppsvekt). Ferinject ma kun fortynnes i steril 9 mg/ml natrium-
kloridopplasning iht. tabell 3 i SPC. Av stabilitetsarsaker skal ikke Ferin-
ject fortynnes til konsentrasjoner <2 mg jern/ml (ikke inkl. volumet til
jernkarboksymaltoselasningen). Kontraindikasjoner: Overfalsomhet
for innholdsstoffene. Kjent alvorlig overfelsomhet for andre parenterale
jernpreparater. Anemi som ikke er knyttet til jernmangel, f.eks. annen
mikrocytisk anemi. Tegn pa jernoverskudd eller forstyrrelser i utnyttel-
sen av jern. Forsiktighetsregler: Overfolsomhetsreaksjoner: Kan gi
overfolsomhetsreaksjoner, inkl. alvorlige og potensielt dedelige ana-
fylaktiske/anafylaktoide reaksjoner. Overfelsomhetsreaksjoner etter
tidligere bivirkningfrie doser av parenterale jernkomplekser er ogséa rap-
portert. Det er sett overfoelsomhetsreaksjoner som har utviklet seg til
Kounis syndrom (akutt allergisk koronar arteriespasme som kan resul-
tere i hjerteinfarkt). Risikoen er okt ved kjent allergi, inkl. legemiddelal-
lergi, herunder tidligere alvorlig astma, eksem eller annen atopisk aller-
gi. Pasienter med immunitets- eller inflammatoriske tilstander (f.eks.
systemisk lupus erythematosus, revmatoid artritt) har ogsé ekt risiko
for overfelsomhetsreaksjoner. Ferinject skal kun administreres nar per-
sonell som er oppleert i & vurdere og behandle anafylaktiske reaksjoner
er i umiddelbar naerhet, og nar komplett gjenopplivingsutstyr er tilgiengelig.
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1. Martin-Malo et al. Differences between intravenous iron products: focus on treatment of iron

deficiency in chronic heart failure patients ESC Heart Fail. 2019 6(2): 241-253. doi: 10.1002/ehf2.12400

Pasienten bor observeres for bivirkninger i minst 30 minutter etter hver
administrering. Behandlingen ma stoppes umiddelbart ved overfol-
somhetsreaksjoner 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-adrenalinopplesning. Ytterligere behandling
med antihistaminer og/eller kortikosteroider skal gis ved behov. Hypo-
fosfatemisk osteomalasi: Symptomatisk hypofosfatemi som ferer il
osteomalasi og benbrudd som krever kliniske inngrep (inkl. kirurgi) har
blitt rapportert. Pasienter bor oppseke legehjelp hvis de opplever for-
verring av utmattelse (fatigue) med myalgi eller smerter i skjelett. Fosfat
i serum skal overvakes hos pasienter som far administrert flere hoye
doser eller langvarig behandling, og hos pasienter som har eksisteren-
de risikofaktorer for hypofosfatemi. | tilfeller av vedvarende hypofosfate-
mi skal behandling med jern(lll)karboksymaltose revurderes. Nedsatt
lever- eller nyrefunksjon: Ved funksjonsforstyrrelse i leveren skal paren-
teralt jern kun administreres etter en grundig nytte-/risikovurdering.
Parenteral jernadministrering skal unngés hos pasienter med hepatisk
funksjonsforstyrrelse der jernoverskudd er en utlesende 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 mé det foretas en nytte-/risikovurdering, der un-
dertrykking av erytropoese tas i betraktning. Ekstravasasjon: Det skal
utvises forsiktighet for & unngé paravenes lekkasje ved administrering.
Paravenos lekkasje kan gi hudirritasjon og potensielt langvarig brun
misfarging pa administreringsstedet. Ved paravengs lekkasje ma admi-
nistreringen avbrytes oyeblikkelig. Hjelpestoffer: 1 ml ufortynnet Ferin-
ject inneholder opptil 5,5 mg (0,24 mmol) natrium. Dette ma tas i be-
traktning 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 for
bruk under graviditet, og preparatet skal ikke brukes under graviditet
med mindre det er strengt nedvendig. Jernmangel som oppstar i lopet
av 1. trimester kan i mange tilfeller behandles med oralt jern. Behand-
ling med Ferinject ber begrenses til 2. og 3. trimester, hvis fordelen
anses a oppveie potensiell risiko for bade mor og foster. Fotal bradykar-
di kan oppsta etter administrering av parenterale jernpreparater. Det er
vanligvis forbigdende og en konsekvens av en overfelsomhetsreaksjon
hos mor. Fosteret skal overvéakes neye under i.v. administrering av pa-
renterale jernpreparater hos gravide. Amming: Overgang i morsmelk er
ubetydelig (£1%). Med grunnlag i begrenset informasjon fra ammende
er det usannsynlig at preparatet utgjer en risiko for barnet som ammes.

Bivirkninger: Vanlige (>1/100 til <1/10): Generelle: Reaksjoner pa in-
jeksjons-/infusjonsstedet. Kar: Flushing, hypertensjon. Nevrologiske:
Hodepine, svimmelhet. Stoffskifte/ernaering: Hypofosfatemi. De mest
alvorlige ADR-ene er anafylaktoide/anafylaktiske reaksjoner (sjeldne);
dedsfall har blitt rapportert. Pakninger og priser (pr. 01.11.2021): 10
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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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Klokere henvisning til bildediagnostikk

Et samarbeid mellom private
rontgeninstitutt og forskere skal
gibedre bruk av radiologiske
undersgkelser.

Det er betydelig variasjon i bruk av radiolo-
giske tjenester i Norge (1, 2), noe som kan vaere
et tegn pd bade under- og overforbruk.
20-50 % av radiologiske tjenester gir lite ut-
bytte for pasientene eller innebeerer risiko
som overstiger sannsynlige fordeler (3-6). In-
ternasjonalt har Choosing wisely-bevegelsen
(7) identifisert 103 radiologiske undersgkelser
eller prosedyrer som en eller flere spesialist-
foreninger anbefaler 4 unngg (8). I den norske
versjonen, Gjgr kloke valg-kampanjen, har
Norsk radiologisk forening gitt seks anbefa-
linger (9).

@kt press pa helsetjenester kan fore til at
pasienter med stort behov ma vente for lenge.
Forskningsprosjektet Improving Radiological
Services i regi av NTNU har til hensikt a redu-
sere bruk av ungdvendige radiologiske tjenes-
ter. Dette kan frigjore ressurser til undersgkel-
ser og prosedyrer med hgy nytteverdi.

Samarbeid
De to stgrste private tilbyderne av rgntgentje-
nester i Norge deler malet om bedre bruk av
radiologiske ressurser. Varen 2022 innfgrer
bade Unilabs Norge og Aleris Rgntgen kon-
krete tiltak for a fglge opp anbefalinger fra
Gjor kloke valg-kampanjen. Alle henvisninger
til tre utvalgte undersgkelser vil bli vurdert
opp mot kampanjens kriterier, bade for of-
fentlige og private timer. Instituttene vil retur-
nere henvisninger de vurderer som uberetti-
gede eller utilstrekkelige. Henviseren vil da fa
en begrunnelse for returen og blir anmodet
om a eventuelt sende ny henvisning med til-
leggsinformasjon. Tiltaket, som er utviklet
sammen med instituttene, vil fplges opp og
evalueres av forskerne.

Selv om retur av henvisninger ikke er nytt,
sa er det nytt at henvisninger blir systematisk
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vurdert opp mot Gjgr kloke valg-kampanjens
anbefalinger. Ifslge kampanjen skal man unn-
ga felgende: MR lumbosakralcolumna ved
kortvarige (4-6 uker) korsryggssmerter uten
varselsymptomer, MR caput ved ukomplisert
hodepine uten varselsymptomer og MR kne
ved fremre knesmerter dersom pasienten ikke
har hydrops, lasning eller har forsgkt fysikalsk
behandling uten bedring. Konkrete anbefalin-
ger for henvisning til de enkelte undersgkel-
sene er gitt pa nettsiden til prosjekt Optimali-
sering av radiologiske tjenester (10).

Bedre ressursutnyttelse
Generelt ma en henvisning inneholde nok in-
formasjon til at radiologene kan gjgre en god
vurdering av indikasjon og best egnet under-
spkelse samt kunne gi en god og malrettet
beskrivelse av bildene. En god henvisning vil
kunne hindre misforstaelser, darlige beskrivel-
ser, ungdvendige returer og forsinkelser.
Malet med prosjektet er ikke a rette peke-
finger mot klinikere, men d bedre kvaliteten
pa norske helsetjenester. De involverte i pro-
sjektet har forstdelse og respekt for henviser-
nes krevende arbeidssituasjon. Likevel er det
viktig & understreke betydningen av henvis-
ningskvalitet. Utilstrekkelige henvisninger gir
darligere undersokelser. Med klokere henvis-
ninger kan vi utnytte ressursene i helsetjenes-
ten til bedre nytte for pasientene (11).

Mottatt 14.3.2022, forste revisjon innsendt 27.3.2022,
godkjent 28.4.2022.
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FRA FAGMILJQENE

Forste regionale senter for
kjennsinkongruens ved Sykehuset i Vestfold

Personer med kjgnnsinkon-
gruens er en heterogen gruppe
med ulik kjgnnsidentitet, kultu-
rell bakgrunn og behandlings-
behov. Moderne kjgnnsbekref-
tende helsehjelp er en helhetlig
tilncerming til pasientens medi-
sinske, sosiale og psykologiske

behov.

Ved kjgnnsinkongruens opplever personen at
kjennsidentitet og fedselskjgnn ikke samsva-
rer, og dette kan medfgre kjpnnsdysfori. Bade
nasjonale og internasjonale fagpersoner har
gjort oppmerksom pa at helsetilbudet til
gruppen er mangelfullt, og kvaliteten pavir-
kes av den enkelte helsepersonells kunnskap
og holdninger.

Nye nasjonale retningslinjer for kjgnnsin-
kongruens anbefaler etablering av regionale
sentre med kompetanse pa kjpnnsmangfold,
seksuell helse og utviklingspsykologi som skal
gi et helhetlig, differensiert og desentralisert
lavterskeltilbud til mdlgruppen (1).

Sykehuset i Vestfold fikk tildelt prosjektmid-
ler i 2020 for & etablere det forste regionale
senteret i Norge. Vart opptaksomrade er fyl-
kene Vestfold og Telemark, Agder og Viken.
Fastleger og behandlere fra spesialisthelsetje-
nesten kan henvise voksne personer med en
beskrivelse av spgrsmalsstilling rundt kjgnns-
identitet, helse og psykososial situasjon. Det
a sporre etter foretrukket pronomen og navn
i mgte med en pasient med mulig kjgnns-
inkongruens er et enkelt og bekreftende til-
tak. For barn og unge under 18 ar tilbyr sente-
ret kompetanseheving i form av undervisning
og veiledning til behandlere i forste- og andre-
linjetjenesten samt til foresatte.
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Vart fagmiljp bestar av barne-fungdomspsy-
kiater, psykologspesialister, barnevernspeda-
gog og en sykepleier/sexologisk radgiver. Sen-
teret har apent tre dager i uken. Vi har kunn-
skap om kjgnnsidentitet gjennom hele livs-
lopet, fra et sosialfaglig, medisinsk, psykolo-
gisk og sexologisk perspektiv. Noen i teamet
er gruppeterapeuter. Overgangen fra prosjekt
til drift etter halvannet ar viser at tilbudet er
baerekraftig.

Personer med kjgnnsinkongruens har en
hgy samtidig forekomst av angst og depre-
sjon. Var teoretiske forankring er minoritets-
stressmodellen (2), som beskriver hvordan
lesbisk/homofil /bifil/transpersoners helse
pavirkes bade negativt og positivt i mgte med
samfunnet og andre mennesker (3, 4). Som
stressbuffere regnes psykisk motstandskraft
(5), som kan styrkes gjennom vart tilbud. Sen-
teret samarbeider ogsa med pasient- og bru-
kerorganisasjoner.

Behandlingstilbudet bestar primeert av fy-
sisk og digital gruppeterapi (6, 7), dette for a
kunne gi flest mulig et tilbud og for a tilfreds-
stille behovet for erfaringsdeling med likesin-
nede, sosial stgtte og informasjon. Digitale
lpsninger har gjort det mulig & holde kontakt
gjennom pandemien og na ut til personer
med sosiale vansker eller lang avstand. En-
Kklere tilgang til hjelpemidler, som for eksem-
pel kompresjonsvest eller penisprotese for a
oke livskvalitet og minske dysfori, har veert en
annen ngkkelfaktor.
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INTERVJU

Det apne mgtet

For fastlege og forsker Mari Bjgrkman har bevissthet rundt egen annerledeshet blitt en ngkkel i mgte
med pasientene. Mdlet er d skape rom for at alle pasienter skal kunne komme til legen med hele seg.

et er en vanlig kontordag nar
vi mgtes i Rosenhoff Lege-

gruppes lokaler i Trondheims-

veien. Fra vinduet ser vi Oslo

by over treerne i Torshovdalen.

Klokken er 12, og Mari har
hentet fram te og matpakke.

Siden midten av 90-tallet har hun veert
allmennlege. Underveis har hun skrevet
doktorgrad om lesbiske kvinners mete
med helsevesenet og lesbiske kvinners
gode mestringsstrategier.

-Du er dpen om at du selv er lesbisk. Hvor-
dan var det for deg a skille det personlige
og faglige i forskningen?

- Jeg fikk ofte spgrsmalet: Kan du som
lesbisk forske pa dette? Spgrsmalet forutset-
ter at forskning kan veere «ngytral» og finne
«sannheten» om et tema, men det er vel
egentlig ikke mulig. Ogsa forskningsbasert
kunnskap er produsert i en kontekst og
leses i en kontekst. Siden jeg brukte kvalita-
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tiv metode, ble det ekstra gjennomtenkt

i mitt prosjekt. Jeg leerte svaert mye om dette
og masse annet av min supre veileder Kirsti
Malterud. A veere lesbisk selv viste seg & vaere
viktig for d ha en retning og magefolelse for
béde forskningsspgrsmal og analyse av
svarene.

- Ndr har ikke en heterofil mann forsket

pa menn? blir mitt ferste oppfolgingsspers-
mal.

-Ja, du kan si det. Generelt velger man
sjelden et felt man ikke er bergrt av. For meg
har retningen veert en styrke bade personlig
og i forskningen.

-De arene du har veert i arbeid, hva tror du
har endret seg i legestandens holdning til
den skeive befolkninga?

- Mye. Legestanden er veldig parallell til
det gvrige samfunnet. De har tilsvarende
holdninger som folk som er hgyt utdannet
og holder seg oppdatert, mer enn at de er
leger. Homofile, lesbiske, bifile og transperso-

ner har oppnadd stor grad av likestilling og
fatt mange rettigheter og forstdelse. Men det
er fortsatt en del negativitet der ute, kanskje
seerlig i det private eller personlige rom.

Erfaringen som fastlege i Oslo de siste
25 drene har vert formgivende og lererik.
Serlig har metet med en variert pasient-
gruppe fra ulike sosiale og kulturelle bak-
grunner veert et stort pluss med jobben.

- Jeg ble tidlig kjent med mange pasienter
med innvandrerbakgrunn. Da jeg begynte
i jobben, var det mer spesielt enn hva det er
na. Jeg fant det unikt & kunne bli mer kjent
med innvandrere pd en sa neer mate som
man blir som fastlege. Jeg tenker det er et
privilegium ved jobben. Du blir kjent med
mennesket og det menneskelige pa tross av,
gjennom og forbi det kulturelle. Jeg har leert
veldig mye av det.
- Hvilken utfordring tenker du mennesker
med spraklige eller kulturelle barrierer har
i det norske helsevesenet?
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- Dette er ikke en ensartet gruppe i dag.
Fgrste- og andregenerasjon, hgyt og lavt
utdannet, bakgrunn i ulike verdensdeler,
kulturer og religioner. Utfordringen i pri-
marhelsetjenesten er forst og fremst for dem
som er nermest analfabeter og kan darlig
norsk. Mange sliter med 4 orientere seg elek-
tronisk og skriftlig og far en stor utfordring
i mgte med samfunnet. En annen utfordring
er ulikheter i forstaelsen av helse og kropp.

Markedsmedisin

For en tid tilbake skrev Mari et brev til
bydelsoverlegen. Der gnsket hun & fa kortet
ned egen pasientliste. Samtidig lufta hun
ut frustrasjon over en uendelig innboks, et
stadig mer markedsrettet fastlegeliv og en
rettighetstenkning og forventningskultur
som utfordrer allmennlegegjerningen.

- Jeg er roligere nd enn da jeg skrev brevet,
men jeg star for det jeg skrev. Det er mye
administrasjonsarbeid. Generelt virker det
som folk har mindre evne til egenomsorg og
egenivaretakelse. De vil ha hjelp til alle slags
avgjorelser, og hele samfunnet bygger opp
under det samme. For 70 ar siden, da helsa
faktisk var darligere, da var det mye mindre
bruk av helsetjenester. I dag kommer folk
for det aller minste, og mye av det vi gjor,
er langt ute pa den asymptomatiske aksen
med lite nytte for stor kostnad. Samtidig er
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det allmennlegen som ofte forst oppdager
alvorlig sykdom og star som en svaert nyttig
baerebjelke i det norske helsevesenet.

- Hva er avgjgrende for fastlegeordningen
videre, slik du ser det?

-Jeg har alltid veert opptatt av at allmenn-
leger er fagpersoner innen en egen spesiali-
tet. Na er jeg opptatt av hvordan vi mer og
mer blir en del av et marked og hvordan det
preger jobben og oss som fastleger.

«Dajegkom tilbake etter
sykdommen, fglte jegatjeg
forstod pasientens perspektiv

bedre»

- Hva legger du i at vi blir mer markeds-
baserte?

- Det finnes stadig flere tilbydere av tilpas-
sede legetjenester. Kanskje serlig i Oslo.
Det kommer til et punkt hvor tilgjengelig-
het betyr mer enn faglighet. Det gjelder ogsa
nar vi som fastleger henviser til aktgrer i det
private markedet, veere seg laboratorier eller
radiologiske undersgkelser.
- Hvordan kan vi unngd ungdig utredning
eller behandling, og samtidig bevare allian-
sen med pasienten?

- Pasientenes autonomi er viktig. De skal

veere med pa a bestemme og ta informerte
valg, og den patriarkalske tilneerminga
tilhgrer fortida.

- Men samtidig gar det i dag et hakk
videre. Pasienten skaffer informasjon og vil
dirigere prosessen. Pasientene er som oss
veldig opptatt av a forebygge, men det bidrar
ogsa til & skape angst. Ofte anerkjenner ikke
pasientene fastlegens autoritet i tilstrekkelig
grad til & bli beroliget nar de har opplevd
a blp baktil eller har en kul i brystet - da vil
de videre til en annen spesialist. Likevel er
det viktig a holde fast pa at i mange tilfeller
er fastlegen den beste tilbyderen av tjenes-
ten. Dersom noen vil til gynekolog for a ta
celleprgve, sier jeg at gynekologen ma spares
til mer kompliserte oppgaver.

Far i ulvekler

Vi gdr ut av kontoret, over veien og til par-
ken i Torshovdalen. Med unntak av folk
som rolig vandrer i eget tempo alene eller
sammen med hunder pa snusetur, er det
stille og luftig. Vi fortsetter framover, finner
oss plass ved vinduet pa Espresso House
ikke sa langt fra oksen pa Torshov. Rundt oss
er det loungemusikk og mennesker uten
munnbind i et Oslo som blomstrer mot
normalen. Eplejuice med hylleblomst og
bringebeer og hvem vet hva. Mari setter seg
med utsikt ut og armene i kors.
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- Det var en gang for lenge siden en
pasient som sa jeg sa streng ut, og det var
sd vidt hun turte & komme tilbake. Da satt
jeg sann her.

-Men hun kom tilbake og turte 4 si det?

-Ja, sa det var bra, sier Mari, og lgsner pa
armene.

-Men er du streng da?

-Jeg er et far i ulvekleer. Jeg har en vaere-
mate som kan virke streng, men er det
egentlig ikke. Jeg har hatt personalansvar
i mange ar og er direkte i mine tilbakemel-
dinger. Men erfaring har vist at det fungerer
bedre a pakke det inn, selv om jeg tenker at
Klar tale er best.

Apen for styrker
Pa venstre hand har Mari en mgrk hanske
uten fingertupper.

- For litt over ti ar siden fikk jeg behand-
ling for brystkreft. Hansken er der for
a hjelpe mot lymfgdemet i venstre arm,
forteller Mari.

- Det er ikke alle som spor. Noen ganger
er det greit, andre ganger ikke. Jeg har det
bra nd, men berer det med meg. I denne
og andre erfaringer ligger ogsa en stor takk-
nemlighet over kvaliteten i det norske helse-
vesenet, takknemlighet for & ha fatt behand-
ling og blitt mgtt pa en respektfull og god
mate hele tiden.

- Da jeg kom tilbake etter sykdommen,
folte jeg at jeg forstod pasientens perspektiv
bedre. Jeg inntok en holdning som ivaretok
pasientens perspektiv mye bedre. Men den
tilneermingen ble for stor og tidkrevende,
sa jeg er tilbake til legerollen. Jeg tenker at
det er den som er det riktige.

Pasienterfaringen ga ogsa en annen viktig
erkjennelse: betydningen av legens rolle
i mgte med sykdom. Ut over hvordan vi
formidler og fglger opp et alvorlig sykdoms-
funn, er det overraskende lite vi som leger
har a si pa hvordan lidelsen rammer livet til
pasientene.

- Var viktigste rolle er i situasjonen vi
mgter pasienten. Hvis vi skal fortelle pasien-
ten at hun eller han har kreft, ma vi formidle
tydelig og ha gode rammer og god tid. Det
vil ogsa si at dersom det er mange pa vente-
rommet, ma vi avstresse situasjonen, og de
som venter, ma vente.

For Mari er det ogsa viktig at vi i jakten
pa god helse ikke bare leter etter sykdoms-
tegn, men finner vei for det friske i livet hos
pasientene.

-Vi md ikke glemme mestringsstrategiene.

Mennesker takler sykdom ulikt, og opplevd
lidelse er individuelt. Det aller viktigste er og
blir & mete pasientene apent som de men-
neskene de er ndr de sgker din hjelp. Vi ma
veere apen for styrker. Det salutogenetiske
perspektivet er et godt utgangspunkt.
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Det gode miljoet

En tidligere kulling beskriver Mari som «den

kuleste pa kullet» - selv om hun ikke ville ha

innrgmmet det selv. Den gangen gikk det

i gitar, basket og det sosiale i studiehverda-

gen. I dag beskriver kollegaer Mari som en

som vekter sosiale kvaliteter like tungt som
faglige meritter hos nye medarbeidere. Hun
er typen som bidrar med egenkomponerte
sangtekster nar det er festligheter pa jobb.

- Noen vil kanskje si at jeg er pratsom
i lunsjen, ja. Som ungdom hadde jeg lyst
pa musikklinja, men turte ikke helt a satse
pa gitaren. I slutten av tendrene var jeg litt
deppa og utafor, passa ikke inn noe sted.
Men min far var tydelig pa at han skulle se
sine barn gjennom videregaende skole. Jeg
endte med & ta de to siste arene pa ett ar pa
Bjorknes. Det var en bra blanding av folk
i ulik alder, og intensiv skolering.

- Du visste ikke da at du skulle pa medisin?
- Nei, nei, men jeg fikk jo gode karakterer.
Etter en periode som butikkarbeider i Lon-

don og en tid som renholder og pleieassi-

stent pa sykehus i Oslo, valgte hun a sgke
seg inn pa medisin i Oslo. Den naturviten-
skapelige tilneerminga til mennesket ga
mersmak og mening.

Mari forteller at hun hadde en strengt
akademisk holdning etter studiet og at
kolleger utfordret henne pa dette. Et avgjo-
rende punkt var da hun deltok pa et forsk-
ningsseminar pa Solstrand i regi av Kirsti
Malterud.

«Hvasom er etgodtlivfor
denne personen foran deg,
er detviktigste»

- Jeg mette opp som legelege - i utgangs-
punktet litt kritisk. Jeg matte fort leere meg
a veere mer dpen, se andres perspektiv og
tenke at det er mange likeverdig gyldige
mater d oppfatte ting pa.

Rom for annerledeshet
Mari Bjgrkman er uttalt feminist og opptatt
av at hun som kvinne kan velge selv.

- Jeg er opptatt av likeverd og respekt.
Det er et viktig perspektiv generelt i livet og
spesielt som fastlege. Som fastlege bgr man
veere interessert i & se mennesket gjennom
gruppen man oppfatter at det tilhgrer, og
veere apen for andres oppfatninger og vur-
deringer.

- Det at jeg er lesbisk sely, setter meg i en
annerledesposisjon, som har veert med meg
siden slutten av tendra. Dette har bidratt til
et dpent sinn fra min side.

En tidvis polarisert, sar og pagaende
debatt i var tid er hvordan vi skal gi et godt

helsetilbud til transpersoner. Fra medisinen
sin side, med en forstaelse av biologi og
fysiologi som utgangspunkt, blir det store
sporsmalet hvordan vi best skal mgte men-
nesker som gnsker kjgnnsbekreftende
behandling: Hvilken intervensjon er riktig,
nar, og for hvem? Hva er forsvarlig? Hvilken
lindring eller skade risikerer vi a gi til men-
nesket som sgker konkret hjelp? Det finnes
ingen one-size-fits-all, men bevegelsen i sam-
funnet tar oss stadig neermere et tryggere
og mer likeverdig helsetilbud for transper-
soner.

For Mari og mange andre star forsvarlig-
het sentralt.

- Uansett hva vi gjor, ber det vere basert
pa forskning. Personlig kan jeg godt relatere
til sdrbarheten transpersoner opplever
i samfunnet, fra egne erfaringer som det
a gifte seg og veere redd for at ekteskapet ved
neste stortingsvalg skal bli ugyldig, eller
folelsen av a veere lesbisk og ga til legen og
matte tenke pd om man skal dele det eller
ikke med legen.

- Hvordan forholder du deg til debatten om
transhelse slik den lgftes i det offentlige?

- Jeg har ofte tenkt at jeg har en kvinne-
kropp, og ingen kan si at jeg ikke er kvinne.
For meg har kjgnnsidentiteten et biologisk
utgangspunkt. Det kan sies d veere tradisjo-
nelt og konservativt. I forskningen snakket
man om selvdefinerte lesbiske. Det er en
litt merkelig tanke. Hva annet er det d veere
lesbisk enn at det kommer innenfra? Ingen
kan si til meg at jeg ikke er lesbisk, eller at
jeg er noe annet. Det forer dermed til mitt
utgangspunkt: Hvis noen med en manne-
kropp sier at hen er en jente, ma jeg bade
tro pd og stotte det. Hvis jeg forventer at
min seksuelle identitet skal bli anerkjent,
er det eneste logiske at ogsa en annen sin
kjennsidentitet skal anerkjennes.

- Hvilke ekstra utfordringer har transperso-
ner i helsevesenet?

- Som homofil trenger du bare legens
aksept. Som trans vil man ogsa kunne gnske
noe mer fra legen, det vaere seg piller eller
kirurgi. Det gjor deg enda mer sarbar over-
for eksempelvis fastlegen din.

- Hvordan kan vi som leger best mgte en
pasient som gnsker d dele en ny side av seg
selv?

- Veere dpen, stille med et positivt sinn,
utforske. Vaere nysgjerrig pa hvordan det er
for akkurat dette mennesket. Hva som er et
godt liv for denne personen foran deg, er
det viktigste. Hva du selv mener eller hvilke
valg du selv ville ha tatt, md komme i bak-
grunnen. Vi ma gnske d veere en lege for alle.

CHRISTINA SVANSTR@M
christina@svanstrom.no
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Skeive leger
om skeive pasienter

Fastlege Thomas Tgnseth har mange pasienter med LHBT-tilknytning. Han tror det oppleves som
trygt d veere lesbisk/homofil/bifil pasient i norsk helsevesen i dag, men debatten om transpersoner

raser stadig.

a et industrielt omrade, midt

mellom E6, @stre gravlund og

Brynseng T-bane, kan man finne

et legesenter litt utenom det

vanlige. Her har allmennspesia-

list Thomas Tgnseth jobbet som
fastlege siden 1998.

- Jeg pleier a si at Brynsenglegene er bade
spesielle og ikke spesielle, forteller han fra
kontorstolen. Derifra har han god utsikt til
bildet pa andre siden av rommet, som viser
en glad, skjeggete mann ikledd en lang, lilla
kjole.

-Vi er jo et vanlig legesenter i bydel Alna
for populasjonen i neeromradet. Men vi er
ogsa et spesielt legesenter, fordi vi har hatt et

ekstra fokus pa LHBT-gruppa (lesbiske, homo-

file, bifile og transpersoner), fortsetter han.
Hylla bak kontorstolen prydes ogsa av
sma, fargerike detaljer, som regnbueflagget

og transflagget. Dette er ifplge Tonseth detal-

jer som signaliserer trygghet og aksept.

- Det er sma ting som de fleste skeive ser
med en gang, men som streite folk kanskje
ikke tenker pa.

Kveldstilbud

Helt siden fastlegeordningen startet i 2001,
har Brynsenglegene hatt en tydelig homo-
profil.

- Da var tre av fire som jobbet her homo-
file eller lesbiske selv. Vi tenkte at mange
kanskje ville ta dette med i betraktningen
i valget av fastlege, sa det ble skrevet en
artikkel om oss i homotidsskriftet Blikk.

Det var starten som gjorde at en del lesbiske
og homofile valgte oss, forklarer Tgnseth.

12003 ble de spurt av Helsedirektoratet
om de kunne apne et kveldstilbud for menn
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som har sex med menn. Tilbudet skulle
inkludere testing og behandling av kjgnns-
sykdommer og hiv.

- Frem til 2014 hadde vi apent hver onsdag
kveld kl. 16-21. I 1gpet av de drene hadde vi
veldig mange mennesker til testing her,
forteller Tonseth.

- Folk kom med fly fra Trondheim og tog
fra Kristiansand for a sjekke seg. Legekonto-
ret ligger jo i et ganske anonymt strgk som
mange syntes det var trygt a ga til.

1 dag er fremdeles fire av de fem legene
som driver senteret, skeive. Tonseth tror en
del av listepasientene har sgkt seg plass hos
dem av den grunn.

«Folk kom med fly fraTrond-
heim og tog fraKristiansand
forasjekke seg»

- Samtidig: Ndr vi sier at vi har mange
skeive pasienter, sd la meg understreke at
det utgjgr omtrent 20 % av listen min. Det
er fortsatt 80 % som er mennesker fra neer-
miljget og som kanskje ikke vet eller tenker

pa at vi har LHBT-helse som et eget interesse-

eller kunnskapsomrade, presiserer han.

De med kjonnsinkongruens strever
Fastlegen tror mange av LHBT-pasientene
opplever det som trygt d ha en lege som
besitter mye kunnskap om tematikken og
som har en del erfaringer pd omradet.

- Kanskje spesielt knyttet til seksuell helse
og psykisk helse. Jeg er selv skeiv, og jeg har
ogsa en sexologisk tilleggsutdannelse som
er tverrfaglig, forteller Tenseth.

Han tror den generelle aksepten for les-
biske og homofile pasienter er stor i det
norske helsevesenet.

- Jeg tror at det oppleves trygt og godt
a veere i norsk helsevesen som LHB-pasient,
sa fremt du ter & si hvem du er. Det syns jeg.
Men de som har kjgnnsinkongruens strever
veldig. Det er nok en del skepsis og dessverre
fa leger som tgr a ta tak i det.

Tonseth presiserer at mange leger er
redde for d igangsette kjpnnsbekreftende
hormonbehandling hos pasienter med
kjsnnsinkongruens. De fleste tenker at dette
er en oppgave som tilhgrer den nasjonale
behandlingstjenesten ved Rikshospitalet.

Fastlegen legger vekt pd at det ogsa rader
mye fortvilelse hos pasientgruppen over
manglende behandlingstilbud, og mange
er skeptiske til de tilbudene som finnes i det
offentlige helsevesenet.

- Nasjonal behandlingstjeneste drives
evidensbasert og konservativt. Men trans-
pasientene selv har et annet syn pa det
og gnsker kanskje at ting burde vert mer
basert pd informert samtykke, sier Tonseth
og legger til:

- Jeg syns Rikshospitalet har en lang vei
a gd for & prgve a skape en allianse og stgrre
tillit i pasientgruppen.

Viktig med god dialog

Kjersti Gulbrandsen er leder for Avdeling for
kjgnnsidentitetsutredning av voksne, som
inngdr i den nasjonale behandlingstjenes-
ten for kjgnnsinkongruens (NBTK) ved Oslo
universitetssykehus, Rikshospitalet. Hun
forteller at pasienter med alvorlig kjgnns-
dysfori bade har og har hatt et landsdek-
kende tilbud om hgyspesialisert hormonell
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Allmennspesialist Thomas Tenseth har jobbet som fastlege ved Brynsenglegene i over 20 dr og har bred erfaring

med LHBT-pasienter. Foto: John Trygve Tollefsen
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og kirurgisk kjpnnsbekreftende behandling,
inkludert genitalkirurgi, siden 1970-tallet.

- Majoriteten avdem som henvises gjen-
nomgar utredning og pafslgende behand-
ling ved den nasjonale behandlingstjenes-
ten. Pasientforlgpene strekker seg ofte over
10-12 ar, inkludert postoperativ oppfelging,
sier hun, og legger til:

- Det er viktig for oss som arbeider i den
nasjonale tjenesten a ha en god dialog og
et godt samarbeid med pasientene vare.

Vi opplever at de fleste av vare om lag 2 200
pasienter over 18 ar er forngyd med utred-
nings- og behandlingstilbudet, og vi far
mange positive tilbakemeldinger.

Videre legger Gulbrandsen vekt pa at
pasientpopulasjonen som henvises til Riks-
hospitalet, har endret seg de siste ti drene
bade i omfang og i forekomst av samsykelig-
het.

- Dette er noe vi mener bgr vere skjer-
pende for kravet om pasientsikkerhet og
forsvarlighet. Som eksempel kan det nevnes
at det de siste 8-10 arene har veert en mar-
kant gkning av henviste pasienter med
Aspergers syndrom og samtidig kjgnnsdys-
fori. Videre har det veert en gkning i henviste
biologiske jenter/kvinner i aldersgruppen
16-20 r med kjpnnsdysfori som har opp-
stdtt etter gjennomgatt pubertet, uten at
man vet sikker drsak til dette.

Hun understreker at det per i dag er lite
vitenskapelig dokumentasjon pa langtids-
prognosen etter behandling for disse grup-
pene, men at de tilbyr behandling etter en
individuell faglig vurdering innen de ram-
mene som finnes av erfaringsbasert kunn-
skap, anbefalinger og kliniske studier.

Gulbrandsen pédpeker videre at det stem-
mer som Tgnseth sier, at pasienten har rett
til medvirkning regulert etter pasient- og
brukerrettighetsloven, men at retten til
a medvirke likevel ikke vil frita helseperso-
nell fra 4 treffe avgjorelser som sikrer for-
svarlig behandling av pasienten.

Usynlige minoriteter

Tilbake pa legekontoret pa Brynseng reflek-
terer fastlege Tonseth over at det i ar er 50 ar
siden avkriminaliseringen av homofili fant
sted i Norge. Han sier vi har kommet langt

i det norske helsevesenet siden den gang,
men at det fremdeles er viktig med bevisst-
het rundt usynlige minoriteter.

- Det a veere skeiv i et miljg hvor alle andre
er streite og ingen vet det, det gjgr noe med
en. Du far ikke ngdvendigyvis gjort deg de
samme erfaringene som kompisene dine
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Bildet som pryder veggen pa fastlegekontoret, innbyr ofte til interessante samtaler med pasienter om bdde kjgnnsnormer og det a vaere annerledes, forteller Tonseth.
Foto: John Trygve Tollefsen

eller venninnene dine, fordi du er annerle-
des, sier han.

- Derfor er det viktig at helsepersonell har
en bevissthet rundt skeiv seksuell helse, om
hvilke prever som er relevante 4 ta og hvilke
spgrsmal som er relevante 4 stille, forteller
han videre.

Han far stgtte av psykiateren Nils Petter
Serung, ogsa kjent som Doktor Nils. Han er
selv apent homofil.

- Nar du far en pasient som kommer med
en problemstilling, sa ma man veare dpen
for at dette kan veere et menneske som
fornekter sin identitet eller som ligger med
andre av det samme kjgnn uten 4 tgrre a si
det, for eksempel.

Han understreker viktigheten av a vite
noe om hva dette betyr, hva det innebaerer
og hvilke typer risiko pasienten baerer nar
det kommer til for eksempel seksuelt over-
forbare sykdommer.

- Det er ganske hyppig pa helsestasjoner
eller legekontor at det er gutter som kom-
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mer innom og bare far tatt en urinprgve

og testet seg for klamydia, men som ogsa
har sex med andre menn. Dette blir da ikke
fanget opp, fordi systemet ikke er tilstrekke-
lig tilrettelagt. Da mister man mulighet til

a fplge opp, sier Sgrung.

«Jegsyns Rikshospitalet har
enlangveidgd ford prove
dskape enallianse og stgrre
tilliti pasientgruppen»

Han mener vi har kommet langt i norsk
helsevesen i dag, men at vi fremdeles kan
jobbe med & mg@te LHBT-pasienter pa en
enda mer inviterende madte.

- Jeg tror mange homofile som vokste opp
for noen tiar siden, fremdeles kan bare med
seg en del frykt for bade manglende aksept
og det & bli dpmt. Det tror jeg kan gjore en
ekstra sarbar som pasient ogsa, sier Sgrung.

Bryter med kjgnnsnormene
Pa kontoret pa Brynseng lar Tgnseth blikket
hvile pa det fargerike bildet. Han sier det
ofte innbyr til interessante samtaler med
bade barn og voksne.

- 0j, det er en mann i kjole! hgrer jeg ofte
fra barn, humrer han.

-Ja, se sa glad han er, svarer jeg da, ogsa
snakker vi litt om at menn ogsa kan ga
i kjole hvis de har lyst. Det blir ofte gode
samtaler om det & vaere annerledes og det
a bryte med kjgnnsnormene, avslutter han.

CAROLINE ULVIN JOHANSSON

caroline.ulvinjohansson@tidsskriftet.no
Tidsskriftet
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Communicare necesse est

Etter legebesgk har jeg hort enkelte hevde at legen virket
mer interessert i skjermen ennimeg. Erviivdr digitale
tidsalderi ferd med d glemme de mest elementcere regler
for god kommunikasjon?

For en tid siden traff jeg en kollega som holdt meg snakkefast en
god stund. Jeg kom i skade for & spgrre hva han holdt pa med for
tiden. Jeg angret umiddelbart. Han var blant dem som raskt far deg
til & kjenne pa egen uvitenhet. Jeg forsto ikke en tgddel av hva han
snakket om. Pa meg virket han sprengleerd, samtidig som jeg stusset
noe over formidlingsevnen. Han minnet om et villskudd pé kunn-
skapens tre. Jeg kom i tanker om hva Peer Gynt sa om Begriffenfeldt:
«Isandhed, en yderst begavet Mand; nesten alt, hvad han siger, gaar
over ens Forstand».

Jeg skjgnte ikke at han ikke skjonte at jeg ikke skjgnte. Han virket
irriterende skrasikker, og jeg var fristet til & minne om at det i medi-
sinen er langt mellom evige sannheter. Og at tvilen gjerne melder
seg med gkt innsikt. Dessuten, «a bit of virtue, will never hurt you».
Av ren heflighet valgte jeg & holde kjeft.

[ vart yrke er sosial intelligens en verdifull egenskap. Jeg har truf-
fet kolleger som faglig er sveert dyktige, men som ikke er like flinke
til & lese og fortolke andre mennesker. De fanger ikke opp sma
nyanser i den verbale og ikke minst den ikke-verbale kommunika-
sjonen, nyanser i for eksempel blikk, ansiktsuttrykk, stemmeleie
eller kroppsholdning. Dette er viktig i enhver klinisk situasjon, og
spesielt om vi skal formidle alvorlige diagnoser. Hva bgr vi si, hvor-
ledes bor vi si det, ndr bgr vi si det, og i hvilke situasjoner bgr vi
heller lytte enn & snakke?

«Jeg skjonte ikke athanikke skjgnte atjeg
ikke skjpnte»

Min erfaring er at det ofte syndes mot det som bgr veere forste
bud i all formidling, nemlig forst & gjore seg kjent med hvor mot-
tager befinner seg. Eller for 4 si det med Seren Kierkegaard: «... man
ma forst passe pa a finne ham der hvor han er og begynne der».

Selv om vi lever i pakkeforlgpenes, prosedyrenes og retningslinje-
nes tidsalder, er det stadig viktig 4 tilpasse diagnostikk og behand-
ling til den enkelte pasient. Hvor dyktige er vi egentlig til & indivi-
dualisere - innga et tillitsbasert samarbeid med pasient og eventuelt
pargrende, for sammen a finne frem til den beste lgsningen for
nettopp ham eller henne?

Noen pasienter spgr oss hvor lenge de har igjen a leve. Vi bor da
formidle hva vi har av overlevelsesdata ved den aktuelle tilstanden
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- pa gruppeniva. All erfaring tilsier at vi ber vere ytterst forsiktig
med a uttale oss pa individniva. Til det er den biologiske variasjons-
bredden altfor stor. Og om det ser aldri sa dystert ut, hapet ma folk
fa beholde.

I doktorklubben er jeg skeptikeren kjent for stadig 4 stille spors-
malet «Er na det sa sikkert?» Vare klubbmgter preges gjerne av fglel-
sesladde diskusjoner. Seerlig om vi kommer inn pa styggedom som
xenofobisk nasjonalisme, religigs fundamentalisme, helseforetaks-
modellen, New Public Management og markedsliberalisme. Vi ser
med bekymring pa et overforbruk av helsetjenester og et voksende
privat helsemarked tilgjengelig kun for velsituerte. Noen av oss lurer
pa hvordan vi leger kunne gi fra oss styringen i helsevesenet til folk
uten helsefaglig innsikt og klinisk erfaring? Har vi bare oss selv
atakke? I sene nattetimer ma ofte kunnskapsbaserte argumenter
vike for hgylytt synsing. Enkelte medlemmer kan da fa problemer
med 4 ha én tanke i hodet samtidig. I slike situasjoner er det lett
a tape den siste flik av troen pa menneskeheten.

«Jegskrevblantannetatjubilanten harlevd
etlivpd detjevne»

Flere av klubbens medlemmer har vegret seg for d etterkomme
NTBs oppfordring om a skrive noen ord om oss selv nar vi fyller
runde ar. En slik selvprodusert oppsummering av eget liv og karriere
kan lett fortone seg som selvskryt. Likevel valgte jeg 4 sende inn noen
ord om meg selv da jeg fylte 70. Jeg gnsket a fravike det faste og etter
mitt skjgnn kjedelige oppsettet. Jeg skrev blant annet at jubilanten
har levd et liv pd det jevne. Han ble fgdt av sin mor og ble tatt med
nebbtang. Som barn var han en pen gutt, men det vokste han av seg.
Han har lyst har, men et mgrkt sinn, lav toleranse, men hgyt koleste-
rol, smale skuldre, men bred vrist. Hans styrke ligger fgrst og fremst
i brilleglassene. Politisk hgrer han hjemme blant konfusianerne. Han
mener humorens eneste funksjon er a holde graten pa avstand. Som
skilgper faller han lett i staver, og som skgytelgper fikk han sitt gjen-
nombrudd da han gikk gjennom varisen pa Bogstadvannet. Han har
ikke fatt nobelprisen, men han er innehaver av svammeknappen og
Holmenkollskien. Jubilanten liker lakrisbater.

Jeg fikk en tilbakemelding der det fremgikk at dette kunne de ikke
trykke. De mente det virket noe userigst.

Tenk det, Hedda!

KARL OTTO NAKKEN

karln@ous-hfno

er dr.med., nevrolog og pensjonert overlege. Han var
imange dr medisinsk ansvarlig ved Spesialsykehuset for
epilepsii Sandvika.

Foto: privat
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SPRAKSPALTEN

Iboende kapasitet

Uttrykket intrinsic capacity betegner en
persons samlede evne til god helse og
til @ motstd sykdom. Vi foresldr d kalle
dette for iboende kapasitet pd norsk.

Termen intrinsic capacity ble introdusert

av Verdens helseorganisasjon i 2015 for

a betegne «the composite of all of the physical
and mental capacities that an individual can
draw on» (1). Termen omfatter mobilitet,
sensorisk kapasitet som syn og hersel, mus-
kelstyrke, kognisjon og psykologisk kapasi-
tet. Det er ikke noen gullstandard for hvor-
dan dette males, men handgripestyrke og
ganghastighet er to konkrete og objektive
mal som ofte brukes for 4 male den fysiske
kapasiteten, og som er kartlagt i flere store
norske studier.

Opprettholdelse og utvikling av intrinsic
capacity vil, sammen med miljget og omgi-
velsene vi lever i, legge grunnlaget for en
sunn aldring. Termen er allerede i bruk
blant aldringsforskere og myndigheter
og betegner pa mange mater det motsatte
av skropelighet (pa engelsk: frailty) (2). Hva
ber vi sa kalle dette pa norsk?

Intrinsisk kapasitet?

Det fgrste ordet - intrinsic - kjenner vi

godt i medisinen. Pa engelsk kalles glyko-
proteinet som produseres i parietalcellene
i mageslimhinnen, for intrinsic factor. Tidli-
gere fantes den fornorskede skriveformen
intrinsik i ordbgkene (3), men i 1983 vedtok
fagnemnda i Sprakrddet at ordet skulle
skrives intrinsisk (4). Denne skrivematen
kom inn i Tidsskriftets ordliste i 1993 (5),
og slik star det fremdeles (6).

Sprakrddets begrunnelse for endringen
var at adjektivsuffikset -isk tilsvarer engelsk
-ic i andre ord: lingvistisk, psykedelisk osv.
Dermed var det logisk at ogsa intrinsisk
fulgte samme formel. Men det beste er,
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uttalte rddet, 4 unnga fremmedordet intrin-
sisk dersom man kan greie seg med et mer
velkjent ord (4).

Intrinsic har veert drgftet i sprakspalten
tidligere. Da ble det papekt at ogsa i koagu-
lasjonsleren har man brukt uttrykket,
men at det etter hvert ble fornorsket til det
interne koagulasjonssystem og i dag helst
det indre koagulasjonssystem (7). Kanskje en
lignende lpsning er greiest ogsa for intrinsic
capacity?

«Uttrykketiboende kapasitet
er n@rmere, varmere og mer
forstdeligy

Det andre ordet i uttrykket - capacity -
kan vanskelig oversettes med noe annet enn
kapasitet. Vart inntrykk er riktignok at ordet
capacity ofte brukes i engelsk dagligsprak
om det vi pa norsk ville kalt evner, men i et
faguttrykk vil likevel evner sta for langt unna
ordet capacity bade muntlig og skriftlig.

Iboende kapasitet?

I ordboka stdr intrinsic oversatt med 1) indre,
iboende; 2) egentlig, virkelig, reell (8). Avde
fem ordene er antakelig iboende mest dek-
kende (9). En optimal oversettelse bor helst
kunne tilbakeoversettes, men dette kravet
er ikke oppfylt her, ettersom ordboka angir
folgende alternativer: immanent, inherent,
innate.

At en oversettelse md kunne bli tilbake-
oversatt til utgangspunktet, kan imidlertid
ikke veere et absolutt krav. Vi tror dessuten
intrinsisk kapasitet vil virke fremmedartet
pa norsk. Uttrykket iboende kapasitet er
naermere, varmere og mer forstdelig.

Konklusjon
Vi mener at iboende kapasitet er den beste
norske oversettelsen av det engelske intrinsic

capacity. Nar uttrykket brukes for fgrste
gang i en tekst, kan man sette det engelske

i parentes bak: iboende kapasitet (intrinsic
capacity). Denne oversettelsen vil bli brukt

i aldringskapitlet i Folkehelserapporten som
na revideres.

ANETTE HYLEN RANHOFF
anette.ranhoff@uib.no
er spesialist i indremedisin og i geriatri, professor
ved Universitetet i Bergen og seniorforsker ved
Avdeling for fysisk helse og aldring, Folkehelse-
instituttet.

BJORN HEINE STRAND
er ph.d., biostatistiker og seniorforsker ved Avde-
ling for fysisk helse og aldring, Folkehelseinstitut-
tet og Nasjonalt senter for aldring og helse.

ERLEND HEM
er professor ved Universitetet i Oslo, instituttsjef
ved Legeforskningsinstituttet og leder av Gruppe
for norsk medisinsk fagsprak.
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Symptomatisk behandling av urgeinkontinens og/eller hyppig vannlating og ekt vannlatingst

som kan forekomme hos voksne pasienter med Ove ra k-l-iv Bl&re (1)

Fleksibel dosering for
persontilpasset behandling
av overaktiv blzere.

Fleksibel dosering. Startdose 4 mg som kan
okes til 8 mg avhengig av pasientens behov. "

Reduserer signifikant antall bleeretemninger og

° — o
inkontinensepisoder sammenlignet med placebo." I OVI a z
[p<0,001)

Signifikant flere pasienter i % rapporterte “vesentlig fesoterodine fumarate

forbedret” eller “forbedring” vs. placebo."
(<0,001]

1. SpC Toviaz

C Toviaz «Pfizer» Muskarinreseptorantagonist. ATC-nr.: GO4B D11

T DEPOTTABLETTER 4 mg og 8 mg: Hver depottablett inneh.: Fesoterodinfumarat 4 mg, resp. 8 mg tilsv. fesoterodin 3,1 mg, resp. 6,2 mg, hjelpestoffer.. Fargestoff: ndigotin (E 132), titandioksid (E 171).
Indikasjoner: Symptomatisk behandling av urgeinkontinens og/eller hyppig vannlating og gkt vannlatingstrang som kan forekomme hos voksnepasienter med overaktiv bleaere.
Dosering: Voksne: Anbefalt startdose er 4 mg 1 gang daglig. Basert pa individuell respons kan dosen gkes til 8 mg 1 gang daglig. Maks. Daglig dose er 8 mg. Til pasienter med normal nyre- og leverfunksjon,
som far samtidig behandling med potent CYP 3A4-hemmer, ber maks. daglig dose av fesoterodinfumarat vaere 4 mg 1 gang daglig. Fullstendig behandlingseffekt er sett etter 2-8 uker og virkningen bar
derfor evalueres etter 8 ukers behandling. Nedsatt nyre- eller leverfunksjon under fravaer og naerveaer av moderate og potente CYP 3A4-hemmere: Dosejustering iht. Tabell ved nedsatt nyrefunksjon]

CYP 3A4-hemmer

Ingen Moderat Potent
Nedsatt nyrefunksjoni Mild 4-8 mg 24 mg Bor unngéas
Moderat 4-8 mg 4 mg Kontraindisert
Alvorlig 4 mg Bor unngas Kontraindisert
Nedsatt leverfunksjonl Mild 4-8 mg 4 mg Bor unngas
Moderat 4 mg Bor unngas Kontraindisert

1 Mild GFR = 50-80 ml/minutt, moderat GFR = 30-50 ml/minutt, kraftig GFR = <30 ml/minutt.

2 Forsiktig dosegkning.

Barn: Sikkerhet og effekt er ikke fastslatt. Ingen tilgjengelige data. Administrering: Skal svelges hele sammen med vaeske. Kan inntas uavhengig av maltid.

Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for noen av innholdsstoffene, peangtter eller soya. Urinretensjon. Alvorlig ulcergs kolitt. Toksisk megakolon. Ukontrollert trangvinkelglaukom. Myasthenia gravis.
Alvorlig nedsatt leverfunksjon («Child-Pugh» C). Samtidig bruk av potente CYP 3A4-hemmere. Ved moderat til alvorlig nedsatt lever- eller nyrefunksjon. Forsiktighetsregler: Bgr brukes med
forsiktighet ved betydelig hindret blaeretemming med fare for urinretensjon (f.eks. klinisk signifikant forsterret prostata pga. benign prostatahyperplasi). Forsiktighet ogsa ved obstruktiv sykdom i
mage-tarmkanalen (f.eks. pylorusstenose), gastrogsofagealrefluks og/eller samtidig bruk av legemidler som kan fore til eller forverre gsofagitt (f.eks. orale bisfosfonater), nedsatt gastrointestinal motilitet,
autonom nevropati og kontrollert trangvinkelglaukom. Forsiktighet ma utvises nar fesoterodin forskrives til eller opptitreres hos pasienter som forventes a ha okt eksponering for aktiv metabolitt: Nedsatt
lever- og nyrefunksjon, samtidig administrering av potente eller moderate CYP 3A4-hemmere, samtidig administrering av potente CYP 2D6-hemmere. Ved kombinasjon av disse faktorene forventes ekstra
okning i eksponeringen.

Doseavhengige antimuskarine bivirkninger vil sannsynligvis oppsta. Individuell respons og toleranse ber evalueres for dosegkning til 8 mg 1 gang daglig. Organiske arsaker til overaktiv bleere ma
utelukkes fgr behandling. Andre arsaker til hyppig vannlating (behandling av hjertesvikt eller nyresykdom) ma vurderes fgr behandlingsstart. Ved forekomst av UVI ma egnet behandling igangsettes.
Angioadem er rapportert med fesoterodin, og har i noen tilfeller oppstatt etter 1. dose. Hvis angiogdem forekommer, skal fesoterodin seponeres og egnet behandling igangsettes umiddelbart. Forsiktig-
het skal utvises ved risiko for QT-forlengelse (f.eks. hypokalemi, bradykardi og samtidig administrering av legemidler som er kjent for QTforlengelse) og ved relevante tidligere hjertesykdommer (f.eks.
myokardial iskemi, arytmier, medfadt hjertesvikt). Dette gjelder spesielt ved samtidig bruk av potente CYP 3A4-hemmere. Forsiktighet ma utvises ved bilkjgring eller bruk av maskiner pga. mulige bivirk-
ninger som f.eks. uklart syn, svimmelhet og sevnighet.Inneholder laktose og ber ikke brukes ved sjeldne arvelige problemer med galaktoseintoleranse, lapp-laktasemangel eller glukosegalaktosemalabsorpsjon.
Interaksjoner: Samtidig behandling med andre legemidler som har antimuskarine eller antikolinerge egenskper (f.eks. amantadin, trisykliske antidepressiver, enkelte nevroleptika) kan resultere i uttalte
terapeutiske effekter og bivirkninger (f.eks. forstoppelse, munnterrhet, sgvnighet, urinretensjon). Fesoterodin kan redusere effekten av legemidler som stimulerer motiliteten i mage-tarmkanalen, som f.eks.
metoklopramid. Maks.fesoterodindose ber begrenses til 4 mg ved samtidig bruk av potente CYP 3A4-hemmere (f.eks. atazanavir, klaritromycin, indinavir, itrakonazol, ketokonazol, nefazodon, nelfi avir,
ritonavir (og alle ritonavirforsterkede Pl-regimer) sakinavir og telitromycin). Induksjon av CYP 3A4 kan fgre til subterapeutiske plasmanivaer. Samtidig bruk med CYP 3A4-induktorer (f.eks. karbamazepin,
rifampicin, fenobarbital, fenytoin, johannesurt) anbefales ikke. Samtidig administrering av potente CYP 2D6-hemmere kan gi gkt eksponering og bivirkninger og dosereduksjon til 4 mg kan veaere ngdvendig.
Hos friske har fesoterodin 8 mg 1 gang daglig ingen signifikant effekt pa farmakokinetikk eller antikoagulerende effekt av en enkeltdose warfarin. Graviditet/Amming: Fertilitet: Ikke vurdert. Fesoterodin har
ingen effekt pad mannlig eller kvinnelig fertilitet eller andre effekter pa reproduksjonsfunksjonen hos mus, eller pa tidlig utvikling av embryo hos musefoster. Kvinner i fertil alder ber gjeres oppmerksom pa
manglende fertilitetsdata, og fesoterodin ber bare gis etter en individuell nytte-/risikovurdering. Overgang i placenta: Ukjent. Risiko ved bruk under graviditet er ikke klarlagt. Gravide begr ikke behandles
med fesoterodin. Overgang i morsmelk: Ukjent. Bruk under amming bgr unngas. Bivirkninger: Sveert vanlige (21/10): Gastrointestinale: Munntgrrhet. Vanlige (=1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Abdomi-
nalsmerter, diaré, dyspepsi, forstoppelse, kvalme. Luftveier: Tarr hals. Nevrologiske: Svimmelhet, hodepine. Nyre/urinveier: Dysuri. Psykiske: Sevnlgshet. @ye: Terre gyne. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100):
Gastrointestinale: Abdominalt ubehag, flatulens, gastrogsofageal refluks. Hjerte/ kar: Takykardi, palpitasjoner. Hud: Utslett, tarr hud, klge. Infeksigse: Urinveisinfeksjon. Lever/galle: @kning i ALAT og GGT.
Luftveier: Faryngolaryngeal smerte, hoste, nesetarrhet. Nevrologiske: Smaksforstyrrelse, somnolens. Nyre/urin-veier: Urinretensjon (inkl. falelse av resturin, sykelig trang til vannlating), urinhesitasjon. @re:
Vertigo. @ye: Uklart syn. @vrige: Utmattelse. Sjeldne (=1/10 000 til <1/1000): Hud: Angiogdem, urticaria. Psykiske: Forvirringstilstand. Etter markedsfaring: Tilfeller av urinretensjon hvor kateterisering har
veert ngdvendig, vanligvis i lepet av den 1. behandlingsuken. Primzert sett hos eldre mannlige pasienter (>65 ar) som tidligere har hatt benign prostatahyperplasi. Overdosering/Forgiftning: Symptomer:
Fesoterodin er administrert sikkert i doser opptil 28 mg/dag. Overdosering kan fgre til alvorlige antikolinerge bivirkninger. Behandling: Ev. ventrikkelskylling og medisinsk kull. Symptomatisk behandling.
Se Giftinformasjonens anbefalinger GO4B D11 side 65 d i Felleskatalogen 2012.

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

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

PP-TOV-NOR-0062 - Credit Getty Images

Refusjon: 1GO4B D11_1. Fesoterodin.

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

U04 Urininkontinens - N39.4 Annen spesifisert urininkontinens Pierre Fabre
Vilkar: Ingen spesifisert.

Sist endret: 14.09.2017 Pharma
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Handrotsbrudd

Forrontgenundersokelser gjorde sitt inntog i helsevesenet, var det vanskelig d vite sikkert akkurat hvor brudd hadde oppstdtt.
ITidsskriftet nr. 7/1901, bare fd dr etter rantgenstrdler ble oppdaget i 1895 av tyskeren Wilhelm Conrad Rontgen, forteller lege
Reinhardt Natvig om viktigheten av d sette riktig diagnose tidlig ved handrotsbrudd - og hvor mye enklere det kunne gjgres
ved hjelp avrontgen. Under folger et utdrag av artikkelen (Tidsskr Nor Leegeforen 1901; 21: 339-43).

JULIE DIDRIKSEN
julie.didriksen@tidsskriftet.no
Tidsskriftet

Brud af haandrodsben.

Af Reinhardt Natvig, Kristiania.

Det er forst de sidste aars radiografering,
som har givet os oplysning om det anato-
miske grundlag for en del leesioner af
haandledsregionen. (...) Det har mangen
gang paa forhaand veeret umuligt at kunne
diagnosticere et brud.

«Dethar mangen gang paa
forhaand veeretumuligtat
kunne diagnosticere et brud»

(...) Dr. Metzer i Dessau har refereret et
ganske interessant tilfeelde, der viser vig-

tigheden af, at den korrekte diagnose stilles
paa et tidlig tidspunkt. En kunstmaler faldt
en dag paa den fortil strakte hgire haand
og distorkverede angivelig haandleddet.
Haanden blev 4 uger immobiliseret i gibs
og derpaa behandlet med massage. Trods
langvarig behandling blev dog haandleddet
temmelig stivt og i hei grad smertefuldt.
Rontgenbilledet viste en dislokation af
haandroden hen imod den perifere radius-
ende, et brud af nederste radiusepifyse og en
indkiling af os scaphoideum i brudstedet.
Ved faldet paa den hgire hypotenar havde
anslaget virket i skraa retning til os scapho-
ideum og hidfgrt afspreengningen af radius-
epifysen. Det afspreengte stykke var igjen
tilhelet, men ved haandrodens dislokation
og indkilingen af os scaphoideum i brudste-
det bestod der dog en hardnakket bevaegel-
seshindring, og der var stor smerte ved
enhver bevaegelse, omstendigheder, der nu
ikke mere lod sig rette paa, og som i vaesent-
lig grad hindrede den skadede i udgvelsen
af hans kunst. Jeg er aldeles overbevist om,

siger Metzner, at ved tidlig Rentgenunder-
spgelse og faststillen af diagnosen vilde et
andet og bedre resultat veere opnaaet i lgbet
af kortere tid.

«Hvor god en kopiender,
vilisaadanne billederaltid

en del subtile detaljer gaa tabt
paaveien mellem negativ

0g positiv»

(...) Som bekjendt kommer en avis rara
sjelden alene. I hgst har jeg i samme uge
set 2 karpusfrakturer, hvoraf jeg har faaet
radiogramer. Hvor god en kopi end er, vil
i saadanne billeder altid en del subtile
detaljer gaa tabt paa veien mellem negativ
og positiv. [ enda hgiere grad er dette tilfel-
det ved reproduktion. Som illustration til
frakturerne leveres derfor kun et konturrids
fra negativen.

|

Fig. Il Mand, 36 aar. Faldt sommeren 1900. «Klaskede» venstre haand i bakken.

Betydelig havelse og smerte. Ingen serlig behandling anvendt. 23de oktober 1900.

Haandens kraft nedsat. Smerter kun, naar han skal aabne en der eller lignende.
Ingen havelse. Paa haandleddets radialside fpltes en liden brudfure, der var
emfindtlig for palpation. Jeg diagnosticerede feilagtigt et brud af spidsen af
proc. styl. radii. Radiogramet viser, at brudfuren tilhgrte os scaphoideum. xx=2
brudfurer af dette ben. Desuden var det nederste venstre hjgrne af os capitatum
afspraengt (y).
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Fig. IIl Mand, 17 aar. Faldt paa ski i februar 1900, slog hgire haand. Betydelig
havelse og smerter. 17de oktober 1900. Stadige smerter, kan ikke skrive. Nogen
hevelse. Alle saavel passivt som aktivt udferte extreme bevagelser i haandleddet
smerter. Trykpmhed over os scaphoideum og os lunatum. Ingen brudfure kan
foles. Radiogramet viser en halvmaaneformet afsprangt splint (z), der synes at
stamme fra os lunatum.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 9, 2022; 142
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Fargerikt
og informativt
om fastlegen

SANN TENKER
FASTLEGEN DIN

Morten Munkvik

102 s, ill. Stavanger:
Hertervig Forlag, 2021.
Pris NOK199

ISBN 978-82-8216-197-8

Noe av fastlegekrisen skyldes en forvent-
ningskrise. Vi fastleger opplever et gkende
misforhold mellom hva pasienter og sam-
arbeidspartnere ofte forventer av oss, og hva
vi er rigget for a tilby av tjenester.

Malet med denne boken er a bidra til at
pasienters forventninger samsvarer bedre
med hva en fastlege kan tilby og med hvilke
vurderinger fastlegen ofte gjor. Tanken er
at dette i neste omgang vil kunne bidra til

bedre kommunikasjon og gkt kvalitet pa
utredning, behandling og oppfelging.

Allmennlegeforeningen lanserte i 2018
nettsiden Fastlegen.no. I den forbindelse
begynte fastlege Morten Munkvik sammen
med illustratgr Berit Samme a lage striper
for d vise ulike sider ved fastlegelivet. Han
etablerte Fargegata legesenter og bemannet
det med bl.a. dr. Frank Rged. Munkvik har
moret mange fastlegekolleger med disse
manedlige fyndige og humoristiske stripene.

Leseren blir fort gjennom en fastlegeuke
med beskrivelse av typiske fastlegeoppgaver,
fra mandag formiddag til lordag kveld. Gjen-
nom 12 lettleste kapitler presenteres ulike
temaer, som det d vente pa legen, blaresep-
ter og refusjon, screening og overdiagnos-
tikk, blodprever og rgntgen, sykmeldinger
og trygderefusjoner, henvisninger, legeattes-
ter og legevakt. Alt er morsomt organisert
etter ukedagenes ulike arbeidsgkter. Boken
er lettlest med en jeg- og du-form, rikelig og
frodig illustrert med striper fra Fargegata
legesenter.

Forfatteren formidler et hav av kloke

vurderinger om hvordan en fastlege kan
og bor arbeide og opptre. Her er mye nyttig
helseopplysning for noen og enhver. Jeg

er spent pd om den primere malgruppen,
brukerne av fastlegetjenestene, vil kjgpe og
lese boken. Jeg hdper det. Men om ikke de
store massene gjor det, mener jeg virkelig
at boken vil veere nyttig for en rekke andre.
Den gir en rask og glimrende innfgring for
nye kolleger i allmennpraksis og innehar
svart nyttig informasjon for samarbeids-
partnere, kommuneadministrasjon og
politikere.

Dertil vil jeg oppfordre fastlegekolleger
rundt om i det ganske land til a bruke
boken som utgangspunkt for faglige disku-
sjoner pa kontoret, i veiledningsgrupper og
i smdgrupper. Denne boken, som er stgttet
av Legeforeningens fond for kvalitetsforbe-
dring og pasientsikkerhet, fortjener a bli
lest av mange.

GISLE ROKSUND
Spesialist i allmenn- og samfunnsmedisin
Fastlege, Klosterhagen legesenter, Skien

Goyal basalmedisinsk
hiandbok

NATURVIDENSKA-
BELIG FORSTEH)JALP

Peder Kjeer Gasbjerg,
Laerke Smidt Gasbjerg,
Laura Smidt Hansen et al.
Illustrerede medicinske
cases. 263 s, tab, ill. Keben-
havn: FADL’s Forlag, 2020.
Pris DKK 250

ISBN 978-87-93590-84-7

Dette er en kortfattet, lettlest og under-
holdende handbok i naturvitenskapen
som ligger til grunn for vanlig klinisk prak-
sis. Forfatterne tar en munter og leken til-
nerming til all den grunnkunnskapen som
turnuskandidaten trenger i mote med ekte
pasienter og kollegaer i sin nye hverdag pa
sykehuset.

Malgruppen er leger i turnus, men den
passer like godt for ferske studenter pa
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terskelen til medisinstudiet. Medisinske
basalfag undervises i starten av medisinstu-
diet og er grunnlaget for all klinisk praksis.
Noe av grunnutdannelsen anses ogsa gitt

i og med studiets opptakskrav. Det forventes
at studentene har grunnleggende kunnska-
per i matematikk, kjemi og fysikk.

Nar den ferdig utdannede legen skal ut
i turnus (i Danmark kalles det Klinisk basis-
utdannelse eller KBU) kommer all denne
kunnskapen til nytte igjen. Det er her Natur-
videnskabelig forstehjcelp kommer inn i bil-
det, bokstavelig talt. For husker den ferske
turnuskandidaten alle detaljene i hvordan
atomer binder seg sammen til molekyler
via kjemiske eller elektrostatiske bindinger?
Husker hun hva syrer og baser er, og kan
hun gjere rede for lydbelgenes fysiske egen-
skaper? For ikke a snakke om elektromagne-
tisk straling?

Denne boken kan fungere som en hand-
bok eller oppslagsverk, men kan like gjerne
leses fra perm til perm. Korte illustrerte
kapitler om naturvitenskapelige emner
veksler med en rekke tosidige kapitler i en
tegneserie om den ferske turnuskandidaten
Caroline. Hennes opplevelser gjennom aret
som turnuskandidat, en lang togtur unna

byen der hun studerte, fungerer som innled-
ning til de naturvitenskaplige emnene.

Boken vekker nysgjerrighet ved at den
tar for seg velkjente temaer og detaljer man
kanskje har glemt, men som er viktige for
Kklinisk praksis. For nysldtte medisinstuden-
ter kan boken fungere som en innledning
til studiene i basalmedisin, med repetisjon
av velkjent matematikk og fysikk og en
kortfattet innfering i cellebiologi, anatomi
og fysiologi for de som enna ikke har hatt
disse fagene.

Tegningene i boken framstdr som hand-
tegnet, de er enkle, men fargerike og lette
a forsta. Enkelte ganger er imidlertid figu-
rene sdpass forminsket at det kan veere
vanskelig a lese noe av den forklarende
teksten.

Boken egner seg godt som en lettlest gave
til ferske turnuskandidater eller nyslatte
medisinstudenter.

ANNE SPURKLAND
Professor i anatomi, Institutt for medisinske
basalfag
UniversitetetiOslo

815



ANMELDELSER

Stueland

imponerer igjen
~ PANDEMIARKIVENE

Espen Stueland

354s, ill. Oslo: Oktober
forlag, 2021. Pris NOK 429
ISBN 978-82-495-2320-7

Tolv ar etter den velskrevne og fascinerende
Gjennom kjottet - disseksjonen og kroppens
kulturhistorie imponerer Espen Stueland
igjen. Denne gangen er det pest og pande-
mier som er omdreiningspunktet. Og som
tittelen Pandemiarkivene antyder, baserer
Stueland seg pa et bredt anlagt tekstmate-
riale, der bade pandemienes eldre historie
og var egen samtid inngar. Det er fgrst

og fremst litteraere tekster han analyserer.
Ikke desto mindre stgter vi pa mye inte-
ressant medisinskhistorisk materiale. Var
egen koronapandemi tilforer det hele en

ekstra dimensjon og gjor utgivelsen sveert
sd aktuell.

Boken har to deler. I forste del star Daniel
Defoe og hans verk A Journal of the Plague
Year fra 1722 sentralt. Denne utgjor da ogsa
Pandemiarkivenes viktigste littereere fore-
legg. Den suppleres med Samuel Pepys
dagbok fra 1660-69, og sammen gir de en
detaljert og levende fremstilling av bylle-
pesten i London i 1665. Den andre delen
omhandler mikrober, som en «fortsettelse
av politikken med andre midler». Her har
Albert Camus’ Pesten og Thomas Manns
Dgden i Venezia fatt sine kapitler. Det har
ogsa Wergeland og Ibsen, for & nevne noen
flere. Avslutningsvis i denne delen posisjo-
nerer Stueland seg innenfor feltet medisinsk
humaniora, som han skriver informert om.

Formalet er ogsa todelt. I de skjgnnlitte-
rere verkene er Stueland serlig opptatt av
hvordan samfunn og enkeltskjebner i perio-
der med pest og pandemi fremstilles: hvor-
dan hverdagen og det levde livet preges
av frykt for smitte og ded, opprgrende og
smertefulle avskjeder, karantenebestemmel-
ser og omsorgsfullt hjelpearbeid samt hvor-
dan dette pavirket folks mentalitet, hold-
ninger og verdier. Stueland forfglger ogsa
de medisinske aspektene. Vi inviteres inn
i legevitenskapelige og helsepolitiske reson-

nementer og diskusjoner, der velkjente navn
som Hippokrates, Galen, Paracelsus, Mead,
von Linné, Koch, Pasteur og Snow refereres.

I boken bergres ogsa norske medisinere,
som Holst, Faye og Lochmann.

Stueland gir fine og innsiktsfulle lesnin-
ger av de skjgnnlittereere verkene og han
evner a diskutere disse i lys av kulturelle,
sosiale og medisinske kontekster. Hans
littereere undersgkelse beerer preg av nys-
gjerrighet, kunnskapssgken og ikke minst
en nesten overveldende formidlingsevne.

At boken har over 400 noter og en litteratur-
liste pa over 20 sider uten a bli kjedelig, sier
jo sitt.

Med Pandemiarkivene har vi fatt en pande-
mienes litteraturhistorie som gir gjenklang
og har aktualitet ogsd i var tid, og i tillegg
en kulturhistorie om noen svert smittsom-
me og dgdelige sykdommer. Ogsa det medi-
sinske perspektivet preger lesningen, og
forfatteren forsgker a illustrere at sykdom-
mer ikke er stabile enheter. For alle som er
interessert i pandemienes litteratur, anbefa-
les Pandemiarkivene pa det varmeste.

HILDE BONDEVIK
Professor, Avdeling for tverrfaglig helsevitenskap
Det medisinske fakultetet, Universitetet i Oslo

Underholdende om
allmennmedisin

KVALLM - KVALITET
| ALLMENNMEDISIN

Utgiver: KVALLM

Blant alle medisinske podkaster jeg lytter til,
er dette en favoritt. Her far du korte og kon-
sise episoder pa 5-15 minutter om alt fra
sosial- og samfunnsmedisin til klassiske
kliniske allmennmedisinske problemstil-
linger. Du kan laere om alt fra vurdering av
diabetiske fotsar og behandling av ekstern
otitt, til hvordan mete pasienten som sliter
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med alkoholisme. Er det noe du lurer pa

i hverdagen som fastlege sa finner du nok
noe om det i det brede utvalget pa over 300
episoder som ligger ute. I denne podkasten
mgter du to spesialister i allmennmedisin
som forer en samtale der de veksler mellom
a stille hverandre spgrsmadl og & besvare
dem. Tonen er lett og ofte humoristisk; her
er det hgy underholdnings- og undervis-
ningsverdi.

Denne podkasten er ypperlig for fastleger,
legevaktsleger, LIS1 og medisinstudenter
som vil leere mer praktisk allmennmedisin.
Etter min oppfatning kan den ogsa veere
nyttig for sykehusleger, da den gir flere gode
innsikter i fastlegehverdagen.

Podkasten holder seg aktuell da den
tidvis folger bade kalenderaret og holder
lytteren fortlgpende oppdatert pa nye fag-
lige retningslinjer. Jeg har repetert og syste-
matisert mye kunnskap mens jeg har lyttet
til KVALLM, og de korte og varierte episo-
dene gjor dette til en podkast jeg alltid kom-

mer tilbake til. Et hpydepunkt ved podkas-
ten er de oversiktlige oppsummeringene av
problemstillinger som uerfarne klinikere
ofte finner utfordrende, fordi det er mye

a huske pd og dermed vanskelig a vaere
effektiv. Eksempler pa dette er viktige ars-
kontroller, oppfelging av kroniske sykdom-
mer, vurdering av kjgreevne og takstbruk.
Noen temaer kommer de tilbake til i flere
episoder ettersom kunnskapen oppdateres
og endres. Podkasten er, som de selv under-
streker, ingen fasit, men gir likevel et fint
overblikk over hva som bgr med i konsulta-
sjonen. Slik kan den bidra til 4 effektivisere
en svett LIS1 som skal ha disse allmennmedi-
sinske konsultasjonene for forste gang.

ELISE CATRIONA SOLBERG O LEARY

Lege i spesialisering del 1
Oslo universitetssykehus
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PH.D.-DISPUTASER

UNIVERSITETET I OSLO

www.med.uio.no/disputaser/

UNIVERSITETET LS
| STAVANGER

| Sravmnger
Universitetet i Stavanger (uis.no)

DAGRUN BREKKE SAGAFOS

Neurophysiological mechanisms in patients with
neuropathic pain and pain insensitivity due to gene
mutations: Assessment of nociceptive C-fibers by
sensory testing and neurophysiological methods, inclu-
ding microneurography. Utgdr fra Institutt for klinisk
medisin. Disputas 20.5.2022.
Bedommelseskomité: Hikan Olausson,
Linkoping University, Sverige, Sissel Lgseth, UiT Nor-
ges arktiske universitet, og Iver Arne Langmoen,
Universitetet i Oslo.

Veiledere: Ellen Jorum og Inge Petter Kleggetveit.

TRINE KASINE

New Needle Tip Tracking Technology for Ultrasound-
Guided Peripheral Nerve Blocks. Utgar fra Institutt for
klinisk medisin. Disputas 25.5.2022.
Bedgmmelseskomité: Andrea Saporito, Bellin-
zona Regional Hospital, Sveits, Gunnvald Kvarstein,
UiT Norges arktiske universitet, og Harriet Akre,
Universitetet i Oslo.

Veiledere: Axel R. Sauter og Leiv Arne Rosseland.

DANIEL LIMI CACIC

Interactions between platelets and hematopoietic cells.
Utgar fra Det helsevitenskapelige fakultet. Disputas
27.4.2022.

Bedpmmelseskomité: Yngvar Flgisand, Clat-
terbridge, Cancer Centre, University of Liverpool,
Storbritannia, Richard Willfred Olaussen, Avdeling
for kreftbehandling, Seksjon for celleterapi, Oslo
universitetssykehus, og Daniela Maria Pampanin,
UniversitetetiStavanger.

Veiledere: Tor Hervig, Peter Meyer og Oddmund
Nordgard.

@ NTNU

Det skapende universitet

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

HALVOR JOHANNES BREIVIK LANGELAND

Circulatory characterization of the post-cardiac arrest
syndrome - A Study Of The Inflammatory Response And
The Circulatory Failure After Out-Of-Hospital Cardiac
Arrest. Utgar fra Institutt for sirkulasjon og bilde-
diagnostikk. Disputas 22.4.2022.
Bedommelseskomité: Markus Skrifvars, Univer-
sity of Helsinki, Finland, Anne Draggy Hafstad, UiT
Norges arktiske universitet, og Bjgrnar Grenne,
Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet.
Veiledere: Nils Kristian Skjervold, Petter Aadahl,
Pal Klepstad og Trond Nordseth.

ERIK MULDER PETTERSEN

Earlybird - a new approach to vascular assessment.
Utgar fra Institutt for sirkulasjon og bildediagnos-
tikk. Disputas 29.4.2022.

Bedgmmelseskomité: Hikan Parsson, Linkopings
Universitet, Sverige, Erik Fosse, Universitetet i Oslo,
ogLinn Aldstedt Nyrenning, Norges teknisk-natur-
vitenskapelige universitet.

Veiledere: Arne Seternes, Hans Torp og Jonny
Hisdal.
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HANS OSKAR WELANDER ANGENETE

Imaging of the temporomandibular joint in children
with juvenile idiopathic arthritis; references and novel
scoring systems for active and permanent disease.
Utgdr fra Institutt for sirkulasjon og bildediagnos-
tikk. Disputas 3.5.2022.

Bedommelseskomité: Thekla von Kalle, Radiolo-
gisches Institut Kinderradiologie, Klinikum Stutt-
gart, Tyskland, Athimalaipet Ramanan, University
of Bristol, Storbritannia, og Ingerid Skjei Knudtsen,
Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet.
Veiledere: Karen Rosendahl, Marite Rygg og Knut
Haakon Stensath.

GYSTEIN OLSTAD LANGSETH

Multiple myeloma in Norway = Population-based
studies on incidence, survival, familial risk, and
associated malignancies. Utgdr fra Institutt for
klinisk og molekylaer medisin. Disputas 9.5.2022.
Bedgmmelseskomité: Karin Ekstém Smedby,
Karolinska Institutet, Stockholm, Sverige, Eiliv
Lund, Institutt for samfunnsmedisin, UiT Norges
arktiske universitet, og Bjorn Olav Asvold, Norges
teknisk-naturvitenskapelige universitet.
Veiledere: Anders Waage og @yvind Hjertner.

KAROLINE AKER

Perinatal asphyxia in a global perspective: How can
we improve outcomes? Utgar fra Institutt for klinisk
og molekylar medisin. Disputas 13.5.2022.
Bedommelseskomité: Marianne Thoresen,
Universitetet i Oslo, Cally Tann, University College
London Hospitals, Storbritannia, og Eirik Skogvoll,
Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet.
Veiledere: Ragnhild Stgen, Asta Haberg og Niranjan
Thomas.

ELLEN RABBEN SVEDAHL
Health services under pressure: General practitioners’
workload, gatekeeping, and patient safety. Utgar
fra Institutt for samfunnsmedisin og sykepleie.
Disputas 20.5.2022.
Bedgmmelseskomité: Unni Ringberg, UiT Norges
arktiske universitet, @yvind Erik Naess, Universite-
tetiOslo, og Linn Beate Strand, Norges teknisk-
naturvitenskapelige universitet.
Veiledere: Johan Hakon Bjgrngaard, Kristine Pape
og Bjarne Austad.
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PH.D.-DISPUTASER

UNIVERSITETET | BERGEN UiT NORGES ?‘:_
www.uib.no/info/dr_grad/ &

ARKTISKE
UNIVERSITET

https://uit.no/tavla

GUNNHILD SELLEVOLL HUNSKAR METTE ENGAN ESPEN BENJAMINSEN
Extra-intestinal complications following acute giardia- Physical activity and exercise capacity in survivors Multiple sclerosis in Northern Norway, epidemiology
sis. Utgar fra Institutt for global helse og samfunns- of preterm birth. A population-based cohort study and comorbidity. Utgdr fra Institutt for klinisk medi-
medisin. Disputas 12.5.2022. of long-term consequences of prematurity. Utgar fra sin. Disputas 25.4.2022.
Bedpmmelseskomité: Magnus Simrén, Goteborgs Klinisk institutt 2. Disputas 19.5.2022. Bedommelseskomité: Melinda Magyari,
universitet, Sverige, Anja Breend, Universitetet Bedgommelseskomité: Hiavard Skjerven, Oslo Danish Multiple Sclerosis Center, Department of
i0slo, og Sven Gudmund Hinderaker, Universitetet universitetssykehus, Lene Haakstad, Norges idretts- Neurology, The Danish Multiple Sclerosis Registry,
iBergen. hoyskole, og Nils-Halvdan Morken, Universitetet Copenhagen University Hospital, Danmark, Jelena
Veiledere: Knut-Arne Wensaas og Guri Rertveit. iBergen. Drulovic, University Clinical Center of Serbia,
Veiledere: Hege Havstad Clemm, Thomas Halvor- Faculty of Medicine, University of Belgrade, Serbia,
sen, Maria Vollsater og Ola Drange Rgksund. ogKjell Arne Arntzen, Universitetssykehuset Nord-
Norge| Det helsevitenskapelige fakultet, UiT Norges
arktiske universitet.
Veiledere: Karl Bjornar Alstadhaug og Kjell-Morten
Myhr.
ANNONSE

Otinova® grespray mot - . Selges paalle apotek
oregangsbetennelse

Otinova® grespray er et reseptfritt medisinteknisk produkt
(ikke legemiddel) mot gregangsbetennelse (ekstern otitt)".
@resprayen har en bakteriedrepende effekt?. Otinova®
orespray er enkel i bruk. Otinova® grespray bestar av
aluminiumacetat/aluminiumacetotartrat og edikksyre.
Otinova® kan brukes av voksne og barn over 5 ar.
Otinova® bar ikke brukes pa barn under 5 ar uten
anbefaling fra lege (trommehinnekontroll).

Otinova® ma ikke brukes i kombinasjon med dren

eller mistanke om hull pa trommehinnen.

Slik gjor du: Spray 1-2 ganger i gregangen,
morgen og kveld, i max 7 dager av gangen.

A double blind, randomized, prospective trial of a topical

g antibiotic in the treatment of otorrhoea. Clin
Otolaryngol Al

2) Thorp et al.The antimicrobial activity of acetic acid and Burrows solution
as topical ontological preparations. J Laryngol Otol 1998,112,925,928

GUL-5867

Circius Pharma AS = circiuspharma.no < info@circiuspharma.no « Tel. 911 36 332 - _

{Circius
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MINNEORD

MARTIN STEINBAKK

En trist nyhet nddde oss 11. april: Var gode
venn og kollega Martin Steinbakk var brétt
gdtt bort, 70 ar gammel.

Martin ble cand.med. i 1977 ved Det medi-
sinske fakultet, Universitet i Oslo. Da han var
ferdig med turnustjeneste i Nord-Norge, ble
han assistentlege pa Kaptein W. Wilhelmsen
og Frues Bakteriologiske Institutt ved Riks-
hospitalet, og her fikk han hele sin mikro-
biologiske utdannelse. Han ble raskt med
i en gruppe som hadde «mikrobiologen
naermere sykesengen» som malsetting. Det
medforte bl.a. visittgang pa utvalgte kliniske

avdelinger, degntilgjengelighet og sma
bakteriologiske «satelittlaboratorier» ved
nerliggende storre sykehus.

Etter Rikshospitalet var Martin pa mikro-
biologisk avdeling pa Ulleval sykehus og
Sentralsykehuset i Akershus, for han i 2005
begynte pa FHI. Martin var en glimrende
foredragsholder og ble mye benyttet i kurs-
virksomhet. I hele sin yrkesaktive karriere
var hans spesialinteresse antibiotika og
antibiotikaresistens. Han ledet Helsedirek-
toratets arbeidsgruppe for antibiotikaspgrs-
mal (AFA) i mange ar og ble Norges repre-
sentant i viktige internasjonale fora, som
EUCAST (European Committee on Anti-
microbial Susceptibility Testing).

Martin publiserte meget. Her i Tidsskriftet
har han 15 artikler, fra illustrative kasuistik-
ker til veldokumenterte oversiktsartikler om
viktige kliniske problemer. I 2020 publiserte
han sin siste artikkel, «Antibiotikadosering
- teori og praksis», med medforfattere Hilde
Fjeld og Kari Kjendstadli. Den er allerede
blitt xpensumn ved flere legemiddelkomi-
teer. Hans mange artikler i anerkjente inter-
nasjonale tidsskrifter omfatter bade kliniske

rapporter og spesifikke mikrobiologiske
problemstillinger, serlig om antibiotika-
resistens.

Martin vil bli savnet av mange, bade
nasjonalt og internasjonalt. Martin uttalte
seg om faglige emner med stor integritet
og man lyttet med respekt. Hans varme og
dype nordlandske stemme og vennlige smil
vil for alltid leve videre i hjertene vare. Vare
varmeste tanker gdr til hans kjere kone
Reidun og store familie.

TORE MIDTVEDT, MIKLOS DEGRE,
EIRIK HOLTEN, BERIT HOVIG,
GUNNAR KAHLMETER, EGIL LINGAAS,
HALVOR ROLLAG, @RJAN OLSVIK,
GUNNAR SKOV SIMONSEN,

ARNFINN SUNDSFJORD

KJARTAN THU

Foto: Lilian Stokkeland

Pa et todrig seminar i Stavanger satte en
ung, tettvokst lege med direkte blikk seg
ned ved siden av meg, seminarlederen, og
der sitter han fortsatt, nd i minnet. Sorg og
sinne blandet seg da Kjartan Thu ble begra-
vet fra Gand kirke i Sandnes den 15. februar
2022, 47 &r gammel.

Kjartan hadde sa mange talenter, ikke
minst musikken, og sa mange gleder a gi
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andre. Han ble psykiater og psykoterapeut,
en skattet leerer pa Institutt for psykoterapi,
en som sgkte rad, diskuterte fag og utfor-
dringer, og som skapte miljo rundt seg, ogsa
pa operapremiere i Oslo.

Han var dedisert sin praksis og sine
pasienter, full av interesser, kjapp i replik-
ken, rask til 4 ta initiativ, livsglad og vital.
Sammen med Lilian og Jon Morgan Stokke-
land var han sentral i & bygge opp det vitale
fagmiljget i Stavanger. Slik vil han bli husket
ndr merket og vdrt sinne over hans altfor
korte liv, blekner.

Fgr et seminar pa Utstein en gang kjorte
vi forbi Kilden, der hans oppvekstfamilie var
del av menigheten. «Den som ikke vet det,
kjenner ikke megp, sa han. Hva kunne jeg
spurt om? Bade faren og moren dgde tidlig.
Jeg overnattet hos familien hans for dette
seminaret. Han spurte om jeg trengte noe
og bredte teppet omsorgsfullt rundt meg.
Akkurat denne nattetimen tenkte jeg pa
under begravelsen da vi fikk hgre om ansva-

ret han tok som den eldste av spsknene.

Med en erkjennelse av sin legning bret
han opp i familien. Vi satt igjen ved siden
av hverandre pa seminar, nd i Trondheim.
Han hadde fodselsdag og gledet seg over at
svigerforeldrene hadde gratulert ham. Da
kan han vel leve med oppbruddet, hdpet jeg.

Sa har kanskje allikevel fordgmmende
demoner fra fortiden krgpet inn i hans sinn
og formerket alt han ellers stod for. Og ingen
kunne hjelpe? Det er forgjeves a spgrre. Vare
liv ma gd videre uten ham.

Vi tenker pa hans familie, slekten, venner,
kolleger, elever og pasienter.

KARI K. HOLM
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MINNEORD

EIVINN
HAUGLIE-HANSSEN

Eivinn Hauglie-Hanssen dgde den 10. mars
2022, 914r gammel.

Eivinn ble fodt i Moss den 10. oktober 1930,
tok artium der i 1949 og medisinsk embets-
eksamen ved Universitetet i Oslo i 1955. Etter
turnus i Stokmarknes og Hadsel samt mili-
teertjeneste ble han ansatt som assistentlege
ved Nevrokirurgisk avdeling, Ulleval syke-
hus. Deretter var han forsker og prosektor
ved Anatomisk institutt, Universitetet i Oslo.
Det ledet til avhandlingen Intrinsic neuronal
organization of the vestibular nuclear com-
plex in the cat. A Golgi study, som han 1968
forsvarte for den medisinske doktorgrad.

Eivinn fikk en allsidig utdanning i nevro-
kirurgi, fgrst ved Ulleval sykehus, senere ved
Glostrup Hospital i Kgbenhavn fgr han dro
til Edinburgh for 4 lere stereotaksi hos
professor E John Gillingham ved The Royal
Infirmary. Deretter ble han ansatt ved Riks-
hospitalet, fra 1974 som overlege. I 1980-82
tjenestegjorde han ved Forsvarets sanitet
med majors grad. Eivinn ble spesialist
i nevrokirurgi i 1973 og ledet Norsk nevro-
kirurgisk forening i 1980 og i 1984-85.

Eivinn fortalte at han 16 &r gammel opp-
spkte familielegen for & spgrre om denne
trodde at Eivinn kunne egne seg som lege.
Familielegen svarte: «Klokken 19 skal jeg
i sykebesgk, du kan jo bli med». Dette ble
for Eivinn en skjellsettende opplevelse.

Han la hoppski og andre aktiviteter til side
for d lese slik at han kom inn pa legestudiet
i Oslo.

Eivinn var av de fa som behersket nevro-
kirurgien i full bredde - fra mikrokirurgiske
aneurismeoperasjoner til svulstoperasjoner
og epilepsikirurgi. Han utfgrte ogsa inngrep
for & hjelpe pasienter med Parkinsons syk-
dom eller med trigeminusnevralgi.

Operasjonene dokumenterte han med
forseggjorte skisser. Han var alltid godt

forberedt, og han forventet det samme

av medarbeiderne. Eivinn innga trygghet

i mgte med pasienter, pargrende og med-
arbeidere. Han var en skattet mentor og
veileder for yngre kolleger, sykepleiere og
legestudenter. Hans fine humor bidro til

a skape et godt arbeidsmiljg. Eivinn pensjo-
nerte seg i 1994.

Eivinn elsket seilturer med familien
og fotturer i Rondane. Hans interesse for
musikk var dyp og inderlig. Ved sin offent-
lige klaverdebut spilte han Chopin og
Beethovens Sonate Pathétique. Eivinn fikk
som aktiv pensjonist tatt igjen mye som var
forsaket ved lange arbeidsdager og -kvelder
i tidligere dr.

Eivinn var en imgtekommende og trofast
venn - og et forbilde like til det siste. Som
hans gamle kolleger ved Rikshospitalet
lyser vi fred over Eivinns minne og sender
vare tanker til hustru Anne Grete og til den
ovrige familie.

KARL-FREDRIK LINDEGAARD, KNUT WESTER,
TRYGGVE LUNDAR, HALDOR SLETTEB®Q,
ANNE MARIE GR@GAARD, ELLEN SUND
TUHUS, BJORN MAGNZAS, JAN WIBERG,
WILHELM SORTEBERG

HANS OLAYV FEK]ZAR

Hans Olav Fekjer dede 14. april, 82 ar gam-
mel, etter et langt og aktivt liv preget av
vedvarende innsats for mennesker med
alvorlige helseproblemer og livsutfordrin-
ger.

Hans Olav spesialiserte seg som psykiater
og psykoterapeut, men det ble rusmiddel-
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problemene som kom i sentrum. Han arbei-
det forst i Oslo kommune og deretter mange
ar i Bla Kors. Han drev ogsa med forskning
og fagutvikling, og har publisert fagartikler
i internasjonale tidsskrifter som Addiction,
sa vel som her i Tidsskriftet. Hans leerebok
Rus - bruk, motiver, skader, behandling, fore-
bygging, historikk kom ferste gang i 2004 og
er siden oppdatert en rekke ganger. Boken
er i dag et sentralt leere- og standardverk
innen rusfeltet. Hans Olav var ogsa en av de
viktigste pionerne i forebygging og behand-
ling av pengespill. Boken Spillegalskap - vdr
nye landeplage kom fgrste gang i 2002 og
reiste for alvor den offentlig debatten. Den
norske reguleringspolitikken skyldes ikke
minst hans innsats.

Hans Olav fikk flere velfortjente priser,
Folkeopplysningsprisen, Scharffenberg-
prisen og pris fra Fagradet innen rusfeltet.

I takketalen etter fgrstnevnte sa Hans Olav
blant annet: «Selv om jeg ikke er noen tro-
ende mann, star det for meg som viktig, at
nar min tilmalte tid pd denne kloden en
gang gar mot slutten, vil jeg gjerne kunne
si at jeg har i alle fall forsekt - forsgkt & bidra
til & redusere lidelse i de tusen hjem.» Kjeere
Hans Olav, du har ikke bare forsgkt. Du har
gjort en viktig innsats og bidratt vesentlig
bade til a forebygge og til a lindre lidelse
og vansker.

Til slutt dette: Hans Olav var ikke bare
fagmann. Han var en mer enn vanlig varm
person, serlig selvsagt overfor familien. Han
dede i en kjeerlig omsorg av et nettverk av
ektefelle, barn og barnebarn og etterlater
seg bade sorg og gode minner.

HELGE WAAL
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Foto: Hraun/iStock

Informasjon om priser
og formater finner du pa
legejobber.no

For rekrutteringstjenester kontakt
legejobber@tidsskriftet.no

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

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

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

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

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

Har du spgrsmal om de nye tjenestene?

Kontakt oss gjerne pa
legejobber@tidsskriftet.no
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LEGEJOBBER

ALLMENNMEDISIN

FORDQGYELSESMEDISIN

Vi har mange
spennende lege-
stillinger i Forsvaret

FQRSVARET

< Skann for & se stillingene!

Legejobber

TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL

NEVROLOGI

(]z? Legevakt
Vest

Legevakt Vest sgker Nevrolog

Legevakt Vest er en privat tverrfaglig medisinsk klinikk med
spesialisert legevakt pa Ullern i Oslo. Vi sgker na selvstendig
nzringsdrivende nevrolog.

For mer informasjon, se Legejobber.no

Soknadsfrist: 31.08.2022

PSYKIATRI

)
WeCare

Vi gnsker na a styrke vart behandlerteam og gke var spesialist-
kompetanse og sgker derfor etter nye kolleger, bade lege og
psykiater, i 50-100% stilling.

Psykiater og lege

Vikariat med mulighet for fast ansettelse

For fullstendig utlysning, se Legejobber.no

Sgknadsfrist: snarest

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 fordgyelsessjukdomar i Bergen

100 % avtaleheimel for godkjend spesialist i fordgyelsessjukdo-
mar er ledig omgaande.

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

Noverande praksis er ein del av ein gruppepraksis lokalisert til
Kanalveien 64 i Bergen sentrum. Fire avtalespesialistar innan
same spesialitet er lokalisert der.

Praksis skal drivast i samsvar med den til kvar tid gjeldane ramme-
avtale mellom Helse Vest og Den norske legeforening.

Avtalespesialisten skal bidra til a8 oppfylle “sgrge for” - ansvaret til
Helse Vest. Det inneber mellom anna at avtalespesialisten foretar
undersgkingar, diagnostikk og behandling i medhald av regionale
og nasjonale mal og prioriteringar og lovgiving, jf. punkt 4.1 i ram-
meavtalen. Avtalespesialisten skal ha eit naert fagleg og forplik-
tande samarbeid med Helse Bergen HF om oppgavefordeling og
for a sikre rett prioritering og gode pasientforlgp. Det blir forventa
at avtalespesialisten ogsa tar imot pasientar som vert tilvist fra
Helse Bergen HF. Dette vil bli regulert nzerare i den individuelle
driftsavtalen. Avtalepraksisen skal i samarbeid med Helse Bergen
ogsa innrettast i trad med utviklinga i faget og korleis behovet i
befolkninga utviklar seg.

Plassering i driftstilskotsklasse vil bli gjenstand for drgftingar
mellom Helse Vest og aktuell sgkjar basert pa utgifter til lokalar,
utstyr og naudsynt hjelpepersonell.

Driftstilskotet utgjer eit arleg belgp p.t. mellom kr. 988 370 (klasse
1) til kr. 1 472 050 (klasse 3).

Andre vilkar, rammer og fgringar knytt til drift av praksis vil ogsa
bli gjenstand for drgftingar mellom Helse Vest og aktuell sgkjar —
for det vert gitt tilbod om avtaleheimelen.

Overtaking av noverande praksis fylgjer reglane i § 11 i "Ramme-
avtale mellom de regionale helseforetak og Den norske lege-
forening om avtalepraksis for legespesialister”.

Sp@rsmal om praksisen kan rettast til Peter Coll, tIf.: 450 65 979,
peter@kanalspesialistene.no.

Spgrsmal om heimelen kan rettast til Helse Vest ved Torleiv
Bergland, tIf. 51 96 38 22.

Skriftleg sgknad med relevante opplysningar, CV og sannkjende
kopiar av attestar og godkjenningar skal sendast til Helse Vest
RHF, Postboks 303 Forus, 4066 Stavanger.

Sgknadsfrist 5. juli 2022
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KURS OG M@TER

SPESIALISTER

Norsk Karakteranalytisk Institutt

Litckanning | BEarakiernnaly se o ¥ I el

Etterutdanning seksuell helse for psykologer og leger

Oppstart hgsten 2022 i Oslo

Etterutdanningskurs i arbeid med
seksualitet i psykoterapi

Seksuell helse er et viktig og relevant aspekt av psy-
kisk helse. Utdanningen gir en innfgring i oppdatert
kunnskap om seksualitet og seksuell helse og bevisst-
gjsring av egne holdninger som kan pavirke hvordan
vi arbeider med seksuelle temaer. En malsetning er at
deltagere skal fgle seg tryggere og mer komfortable
til 3 ta opp og felge opp seksuelle temaer med sine
pasienter.

Kurset er rettet mot psykologer og leger. | tillegg vil vi
invitere et begrenset antall psykologistudenter.

Kursrekken bestar av 6 digitale foredrag og to fysiske
samlinger.

Foredragene holdes av Sidsel Schaller. Samlingen
inkluderer 3 gruppeledere i tillegg til Schaller.

Digitale foredrag: hver onsdag f.o.m 7. september
t.o.m. 12. oktober 2022.

Fysiske samlinger: 31. oktober - 1. november og 1.-2.
desember 2022

Pris: 5000 kr

Kurset er stgttet av Helsedirektoratet gjennom pros-
jektmidlene «Snakk om det» og vil bli sgkt godkjent
for vedlikehold.

Spknadsskjema og ytterligere informasjon:
www.karakteranalyse.no -> Etterutdanning seksuell
helse. Telefonnummer: 412 56 600.

Spknadsskjema sendes til kontor@karakteranalyse.no

Spknadsfrister: sgknadsfrist 30. juni 2022

Pa grunn av begrenset plass anbefales det a sgke
tidlig.

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.

MiI
SMERTE-MEDISINSKINSTITUTT
Multidisiplinaer avtalehjemlet smerteklinikk
Anestesileger med kompetanseomrade smertemedisin
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. 23334250 - Mail adr. resepsjon@smi.nhn.no

INDREMEDISIN

Barstad, Johannes E./Barmed AS

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

Ingen tid a miste

ANNE-KARIN RIME
PRESIDENT
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Det er gledelig at det na er enighet
om at totalbelastningen pa leger

i kommunene ma ned, og at dette
er et rekrutterende tiltak i primaer-
helsetjenesten. Men mangelen pa
spesialister ved sykehusene ligger
som mgrke skyer i horisonten.

Arets forhandlinger er overstatt. Fgrst ut
var meklingen med KS om sa&ravtalen,
ogsa kalt kommunelegeloven. Avtalen
regulerer legevakt og samfunnsmedisin.
Endelig fikk Legeforeningen gjennomslag
for at totalbelastningen for fastlegene og
kommuneoverlegene ma ned. I fremtiden
skal ikke legevakt komme pa toppen av en
allerede full arbeidsuke, men ses pa som
en del av den totale arbeidsbelastningen.
Dette er en ny og viktig retning.

Vi trenger flere leger som gnsker d jobbe
i primearhelsetjenesten, og haper at det vil
bli lettere a rekruttere leger nar rammebe-
tingelsene blir bedre. Derfor er det gledelig
at KS og Legeforeningen na er enige om
a redusere totalbelastningen pa den
enkelte lege.

Nylig ble ogsa den internasjonale fast-
legedagen markert. I dr la Helsedirektoratet
sin fastlegekonferanse nettopp til denne
dagen. Under konferansen understreket
helsedirektor Bjgrn Guldvog at han var
alvorlig bekymret for at fastlegeordningen
ville falle sammen om ikke strakstiltak ble
iverksatt. Enklere spesialisering, redusert
oppgavemengde og mer fleksible turnus-
ordninger er eksempler pa slike strakstil-
tak, ifolge helsedirektgren. I tillegg til okt
finansiering.

Kompetansen og kontinuiteten fra erfarne
fastleger er viktig bade for den enkelte
pasient, men ogsa for de ferskere legene

som skal ha veiledning. Guldvog var ogsa
urolig for om helsetjenesten i sin helhet far
nok prioritet og understreket behovet for d
ruste opp. Jeg kunne ikke veert mer enig.

Som nevnt trenger vi flere leger i primaer-
helsetjenesten, men det er ogsda mangel
pa leger i spesialisthelsetjenesten. Lege-
barometeret i 2020 viste at 85 prosent av
sykehusene hadde utfordringer med
a rekruttere spesialister i psykiatri. | Ham-
merfest er psykiatermangelen sa stor at
sykehuset har mattet stenge ned for nye
henviste pasienter. I tillegg vet vi at henvis-
ningene til barne- og ungdomspsykiatrien
har doblet seg etter pandemien. Spesielt
spiseforstyrrelser hos barn har veert sterkt
okende. Dette krever bade spesialister, men
ogsa flere dggnplasser.

Nylig meldte NRK at medisinsk avdeling
pa Stord sjukehus i realiteten bare har besatt
én av ni LIS-stillinger fra hgsten av, og at
situasjonen er kritisk for a sikre forsvarlig
drift fremover. Dette gjelder ved flere syke-
hus i landet, bade for psykiatri, men ogsa
andre spesialiteter. De siste arene har vi
importert cirka 25 prosent av spesialistene
vare fra utlandet. Har dette stoppet opp
under pandemien? Den akutte mangelen
viser i hvert fall at vi er ngdt til & satse mer
pa d utdanne egne legespesialister.

Legeforeningen jobbet lenge for 200 nye
LiSt-stillinger, som kom pa plass i fjorarets
statsbudsjett. Men vi trenger ogsa flere
studieplasser i medisin om vi skal klare
a utdanne bade de spesialistene vi mangler
na og de vi kommuer til & trenge i fremtiden.
Dette ma straks komme pa plass. Vi har
ingen tid & miste.

HK \Ame
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- Det var ikke tvil i min sjel, jeg ville bli lege

Kjell W. Skarsten (99) var medisiner-
student under andre verdenskrig.
Na har han vaert pensjonert fra
jobben som sjef for kvinneklinikken
ved Stavanger universitetssjukehus
i 32 ar, men minnene fra student-

og legelivet er fortsatt krystallklare.

Rakrygget og velkledd hilser Norges eldste
gynekolog pa yngreleger.no. Kjell W.
Skarsten er siste gjenlevende alumn fra
Bergens forste medisinerkull (1941-49).
Spaserstokken ma mest veere et tilbehgr,

da han tilsynelatende ikke har nevneverdig
bruk for den. Det ryktes ogsa at 99-aringen
til daglig kjorer et beist av en SUV - neermere
bestemt en BMW X6.

-Jeg hadde jo aldri lagt meg opp med en
slik sveer bil hvis jeg ikke hadde fatt den av
et familiemedlem! Men jeg har hatt den
i fire 4r nd, og bank i bordet, jeg har ikke fatt
en eneste bulk i den, humrer Skarsten, trolig
mere stolt enn skamfull over doningen.

Eksplosjonen pa Vagen

Spol tilbake 78 ar. 20. april 1944 er Skarsten
21 dr, medisinerstudent, og ansatt hos bakte-
riolog Thomas M. Vogelsang (1896-1977) ved
Gades institutt. Det er en torsdag morgen,
Hitler fyller 55 ar, og Norge er okkupert av
nazistene. En difteriepidemi herjer Bergen,
og Skarsten skal ta halskulturer av byens
skolebarn. Nede ved Festningskaien ligger
et nederlandsk skip lastet med 120 tonn
eksplosiver. Skarsten gar en omvei i finveeret
og er kun fire-fem minutter unna idet grun-
nen skjelver - sd smeller det. Ammunisjonen
pa skipet hadde kommet i brann og deto-
nert.

Alle i neerheten slds umiddelbart bevisst-
lpse av trykkbelgen, og vindusruter helt til
Askey bldses ut, omkring fire kilometer
unna. En vannsgyle reiser seg flere hundre
meter hgy, deretter stiger en paraply av
royk og legger et lokk over Bergen - hgyere
enn Flgyen. 300 hus blir totalgdelagte.

Nar legestudenten kommer til seg selv
er 162 mennesker drept og 4800 skadd.

-Da jeg sa hva som hadde skjedd kom
jeg meg fortest mulig opp pa Haukeland.
Resten av dagen sto jeg og assisterte en av
legene pa medisinsk avdeling. Det var
mange stygge skader. Jeg var pa sykehuset
til klokken tre om natten, forteller han.

Inntil 1939 var tilgangen til det medisinske
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studium helt &pen. Hvem som helst, bare
de hadde bestatt artium, kunne melde seg
pa studiet. Fjorten dager for invasjonen den
9. april, besluttet regjeringen imidlertid
a begrense tilgangen grunnet lange vente-
lister. Kun 42 personer fra hele landet skulle
bli opptatt ved studiet. Det eneste kriteriet
var de skriftlige artium-karakterene - fem
fag. Skarsten ble dermed ngdt til a jobbe
hardt for 8 komme inn pa medisinstudiet.

- Jeg fikk en ganske bra artium, og var
blant de 42 som kom inn i 1941. Vi begynte
i Oslo, der forste del besto av fysikk og kjemi
pd Blindern. Resten av forste avdeling var
anatomi og fysiologi, og det var nede
i sentrum pa Karl Johan.

- Dere hadde et skarpt skille mellom
pre-klinikk og klinikk den gang?

-Ja, i dag trekker dere inn klinikken mye
tidligere enn vi gjorde, det tror jeg er veldig
fornuftig.

Unnslapp sa vidt tyskerne

A veere student under andre verdenskrig
var ingen enkel beskjeftigelse. Hpsten 1943
omringet tyskerne universitetet i Oslo

og arresterte alle studentene. Mennene
ble sendt til Tyskland.

- Der hadde jeg kjempeflaks. Dette var pa
slutten av semesteret med disseksjonskurs
som alle gjerne ville bli ferdig med fortest
mulig. Det ble loddtrekning der halvparten
matte ha kurset etter nyttar, med det resul-
tat at jeg reiste hjem til Bergen dagen for

arrestasjonene. Jeg var kommet hjem etter

a ha reist hele natten med Bergensbanen

og sd vidt vdknet da min sgster som bodde

i Oslo ringte: «Du ma se & komme deg

i dekning! Tyskerne er pd jakt etter alle mann-
lige studenter.» Alle mine beste venner i Oslo
ble tatt. Og mange av dem ble sendt til Tysk-
land. Krigen gjorde et voldsomt inntrykk.

Arrestasjonene forte til at universitetet ble
stengt hgsten 1943 frem til freden i 1945.
Dermed ble studielgpet betydelig forlenget.
Selv om Skarsten ikke hadde klinisk utdan-
nelse da universitetet stengte, ble han tatt
hjertelig imot pa Haukeland.

- Jeg hadde veert pa kirurgen en god stund,
og overlege Backer-Grgndahl, som var Hauke-
lands pave, var en eminent kirurg og hayt
hevet over alt. Vi hadde voldsom respekt for
ham. En av kandidatene (dagens LIS1-leger
red.anm.) skulle ha permisjon, og plutselig
kom overlege Backer-Grgndahl bort til meg
pd morgenmgtet og annonserte: «De, unge
Skarsten, skal vikariere som kandidat for
dr. Myhren. Jeg ble jo helt paff og svarte at
jeg absolutt ikke fplte meg kvalifisert til det.
«Nar jeg sier det, sa kan De det» sa han. Sann
var det den gangen, ler Skarsten.

Pyramidalt system

Fram til Skarsten gikk av med pensjon
11990, var han toneangivende i oppbyggin-
gen av kvinneklinikken ved Stavanger
universitetssjukehus. Men det skulle ta noen
ar for skjebnen forte ham dit. 1 1949 fantes
fortsatt ikke turnustjenesten.

Kjell Waldemar Skarsten f. 1923, Bergen

o 1941-1949, cand.med. UiO og Bergen

e 1950, garnisonslege, Tysklandsbrigaden (6 mdneder)

o Kandidattjeneste Haukeland sykehus (Epidemien, rgntgenologisk avdeling, kirur-
gisk avdeling, medisinsk avdeling, barneklinikken og kvinneklinikken).

o Hospitanttjeneste (ulgnnet tjeneste) kvinneklinikken Haukeland sykehus

o 1953-55 Assistentlege kirurgisk avdeling Haukeland sykehus under prof. Gade

o Arskandidat/kvalifikasjonskandidat Kvinneklinikken

o 1957, distriktstjeneste Gol

o 1957-1959, assistentlege Gynekologisk avdeling Aker sykehus

o 1959-1962, assistentlege Kvinneklinikken Haukeland

e 1962, stipendiat

o Reservelege Gynekologisk avdeling Aker sykehus (1 ar)

o Reservelege Rikshospitalet, kvinneklinikken

e 1966-1990, overlege Sykehuset i Stavanger
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INNHOLDSRIKT LIV: Kjell W. Skarsten har i lgpet av sine 99 dr opplevd blant annet andre verdenskrig pa nart hold, 4 vare forste uteksaminerte studentkull fra Universitetet
iBergen og a videreutdanne seg til gynekolog og bygge opp kvinneklinikken ved Stavanger universitetssjukehus. Foto: Mikal Jacob Hole.

- Det var et pyramidalt system pa alle
sykehusene. Det var kun én overlege, og han
var sjef for det hele. Han var den eneste som
var fast ansatt. Sa var det reservelegen, som
var nestkommanderende til overlegen. Av
og til hadde de to reserveleger. De var ansatt
for fire ar. Deretter kom assistentlegene som
var pa tre ars ansettelse, og til sist kandida-
tene som var ansatt for et halvt ar.

-Igrunnen var det assistentlegene, gjerne
tre-fire pa storre sykehus, som drev avdelin-
gene. S4 jeg hadde jo gdtt hele kandidat-
runden og fatt en allsidig utdannelse. Og sa
fant jeg ut at jeg ville jeg bli gynekolog.

Da fikk jeg vite at jeg kunne begynne som
hospitant, forteller Skarsten.

Den gangen var det fa gynekologer. Etter
Legeforeningen og Yngre legers forening
onske, ble det opprettet noe som het hospi-
tantstillinger. Det var for de som var villige
til & gd uten betaling, men som fikk delta pa
lik linje med de andre kandidatene. Men det
matte godkjennes av Legeforeningen og da
talte det med i spesialiseringen. Etter en god
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del utdannelse fra ymse grener i medisinen,
matte Skarsten ha kirurgisk tjeneste, og det
apnet seg en stilling pa kirurgisk avdeling
ved Haukeland sykehus, der den legenda-
riske professor Herman G. Gade jr. var sjef.

- Han (Herman Gade, red.anm.) var litt av
en despot. Han kunne mobbe folk nesten
i hjel. En gang pa operasjonsstuen, hvor han
holdt pd med en hofte som han strevet med,
sd slo han meg plutselig hardt pa handen
med en hake i frustrasjon. Jeg hadde ikke
gjort noe galt! Og vet du, jeg som er et tal-
modig menneske, jeg sprakk. Jeg, lille kandi-
daten, ble himla forbanna og sa: «Jeg finner
meg ikke i en sann oppfersel, professor
Gade!». Deretter tenkte jeg: «Faen, dette
koster deg stillingenn».

-Men vet du hva som skjedde? Etter neste
operasjon kom han bort til meg da vi sto
og skulle vaske oss og klappet meg pa skul-
deren og sa: «Skal jeg gi Dem et godt rad?
Nar stemningen pad operasjonsstuen blir
slik, skal De bare ikke bry Dem. De skulle
hort all den kjeften jeg har fatt i min tid.»

Men mitt sinne hadde ikke hadde gatt over.
«Ja vel professor Gade, men det kan kanskje
ta litt tid & venne seg til tonen,» svarte jeg.

Og vet du hva? Etter det, aldri et vondt ord!

Mgtte motstand fra jordmedrene
Lysten Skarsten hadde til a bli gynekolog

i sine assistentlege-dager, strdler fortsatt ut
av 99-aringen. Datidens ekstremt krevende
krav for allround-kirurgen fristet mindre.
Gynekologien bgd pa en bredde, samt en
noe mer begrenset kirurgi.

- De fleste som kom inn i faget var spesia-
lister i kirurgi. S& der matte man veere tal-
modig. Etter to ar pa kirurgen gikk jeg inn
til professor Gade og sa: «Jeg sier opp, for jeg
vil flytte over til kvinneklinikken», hvorpa
Gade repliserte: «Det ma De ikke finne pa!».

Unge Skarsten lot seg dog ikke rokke,
og insisterte pa at det var gynekolog han
skulle bli. Til det hadde gamle professor
Gade bare én ting a si: «Nei den kirurgien
der borte, den leerer De pa fjorten dager»,
og pekte bort pa kvinneklinikken.
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Etter noen ar som assistentlege ved
Kvinneklinikken pa Haukeland, dpnet det
seg en reservelgestilling pa Aker og deretter
kvinneklinikken pa Rikshospitalet.

- Der mgtte jeg litt motstand fra disse
gamle jordmedrene, for jeg forsgkte a inn-
fore litt mer moderne ting. Blant annet
vakuum-ekstraktoren, den var det ingen
som hadde fétt lov & bruke, men den stod
na der. Sa jeg tok den i bruk uten a spgrre
sjefen. Da han kom neste morgen sa han:
«Ja, du som kan det far gjgre det, men du far
ikke slippe lgs disse andre», ler Skarsten.

- Jeg hadde jo kontinuerlig vakt og bodde
like ved, og pa slutten av en fgdsel hvor det
var gatt i std, sa jeg: «Sett opp et Pitocin-
drypp!» (riestimulerende red.anm.) Det
hadde jordmoren aldri opplevd, men vi
provde likevel og ungen kom etter kort tid!

- Dere jobbet mye?

- For & si det rett ut, det var ofte et umennes-
kelig preg. Bade pa kirurgen og ikke minst
da vi gikk kandidatrunder pa Haukeland.

Vi ble presset til det ytterste. Nar du hadde
hatt nattevakt var det full jobb neste dag,
ikke snakk om a ga hjem. Sa da kunne du

henge med hodet, sier Skarsten og legger til:

- Og ikke nok med det, det var jo sa darlig
betalt den gangen. Jeg husker det forste
vikariatet som student, det var bare 350
kroner mdneden! Pa den annen side var det
veldig givende, vi fglte vi var med i teamet.
Det ble heldigvis bedre, og da Yngre legers
forening kom ordentlig i sving ble det store
forandringer. Na er det en selvfplge at du
kan gd hjem om morgenen nar du har veert
pa vakt.

- Hva tjente du som kandidat?

- Cirka 4000-5000 kroner i maneden.
Og reservelegen var oppi 6000. Lannen
fikk vi utbetalt kontant i konvolutter.

Bygget opp kvinneklinikken

Etter mange drs slit fikk Skarsten tilbudet
om en overlegestilling ved sentralsykehuset
iRogaland, som var en sammenslding av
Stavanger og Rogaland sykehus. Her fikk
han i oppgave a bygge opp kvinneklinikken
pa sykehuset.

- Vi var oppe i 4400 fgdsler om aret. Vi
hadde en legestab pa 18 personer og var
oppgave i de senere arene var fgrst og
fremst & utdanne spesialister. Og vi ble
gruppe-l-sykehus, pa lik linje med universi-
tetsklinikkene. Og det ryktes jo fortsatt at
i Stavanger far de slippe til & operere under
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DEN GANG DA: Forste medisinerkull UiB cand.med. 11949. Kjell W. Skarsten er nummer sju gverst fra venstre.
Foto: Atelier KK/UiB.

assistanse fra oss erfarne. Sa vi hadde et vell
av gode spkere som har fatt sin spesialist-
utdannelse hos oss.

Etter 24 ar i Stavanger, i 1990, var det imid-
lertid tid for Skarsten a ga av med pensjon.

- For & gjgre historien kort, da jeg som
67-aring og temmelig utslitt sa takk for meg,
tenkte jeg at jeg kanskje var heldig og fikk
et par gode ar som pensjonist - og nd er det
gatt over 30.

- Er det noe du er spesielt stolt over d ha fatt til?
- Atvi samlet alle de smaskumle fgdestuene
og fedslene hos oss. For eksempel ute pa
Jeeren, hvor det skjedde mye galt. Og at vi
Kklarte & tilknytte oss mange flinke folk

og fikk en klinikk med hgy standard.

- Hva synes du om retningen helsevesenet
vdrt har utviklet seg siden du ble pensjonist?
- Jeg er nesten glad jeg er ute av det. Jeg tror
jeg med handen pa hjertet kan si at mange
ting tyder pa at min generasjon opplevet,
jeg vil ikke akkurat si gullalderen, men en
tid hvor vi ikke ble hengt ut i aviser og lig-
nende om legetabber og darlige hensikter.
Og hvor vi ble respektert for at vi gjorde en
jobb sa godt vi kunne.

- Hva tror du har blitt bedre for leger?

- Jeg har jo inntrykk av at sykehuslegene
betales mye bedre i dag enn de gjorde i min
tid. Og at de kan fa sin utdannelse mye pa
samme sted uten & flytte frem og tilbake
alle steder som vi matte gjore. Jeg flyttet

16 ganger for a bli spesialist.

- Men hele samfunnet har jo forandret
seg, ikke minst dette med ektefellen, eller
livsledsageren om vi skal kalle det for det.

I min tid var det en selvfplge at nar du giftet
deg sa skulle konen din veere din stgtte, og
hun skulle fplge med pa alt. Hun skulle ta
seg av barna og alt, og du skulle arbeide
bdde dag og natt. Na er det likestilling. Det
gdr ikke an & ha den innstillingen overfor
kvinnene. Det sier seg selv at det ikke gar an
a legge et slikt press pa leger med vakt dog-
net rundt ndr man har familie hjemme.

- Faget blir jo ogsa mer og mer spesiali-
sert. Man vet mer og mer om mindre
og mindre. Dessuten faller det pyramidale
systemet vekk - og det er jo helt riktig! Det
var helt uutholdelig at én mann pa toppen
skulle beherske og bestemme alt. Det faglige
ansvaret ma spres utover.

- Hva har veert morsomt med d veere lege?

- Det kan du jo kanskje si var alle de vellyk-
kede fodslene. Pd en fedeavdeling var det
mye mer glede enn det var sorg!

- Du spurte meg om jeg vil anbefale a bli
lege. Jeg vil ikke frarade det, men jeg er nok
noe mer skeptisk enn jeg var den gangen.
Men det var ikke tvil i min sjel, jeg ville bli
lege. Jeg kunne gatt over lik for det.

Denne artikkelen var forst pad trykk hos
yngreleger.no tidligere i dr. En lengre utgave
kan leses der

MIKAL JACOB HOLE

ylfredaktor@legeforeningen.no
Redaktor for yngreleger.no
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Revidert nasjonalbudsjett 2022:

Alarmerende for fastlegeordningen

- Det er oppsiktsvekkende ambi-
sjonslgst og skuffende at regjer-
ingen ikke evner a prioritere en
eneste krone til en kriserammet
fastlegeordning, sier Anne-Karin
Rime, president i Legeforeningen.

Regjeringen la torsdag 12. mai fram sitt
forslag til revidert nasjonalbudsjett. Her ble
det klart at det ikke kommer midler til
fastlegeordningen. Til tross for at regjerin-
gen Stegre gikk til valg pa a redde fastlege-
ordningen, star ytterligere 30 000 personer
uten fastlege siden valget i fjor hgst. Na er
det totalt over 150 000 som ikke far oppfylt
retten til fastlege.

- Vi er innforstatt med at fastlegekrisen
ikke lgses i revidert nasjonalbudsjett. Men
det er full enighet om at det haster med et
betydelig loft for & lpse den kritiske situasjo-
nen i fastlegeordningen. Vi forventer derfor
at regjeringen bruker enhver anledning til
styrke ordningen. Vi har etterlyst en offensiv
og varig satsing. Hittil har den uteblitt,
understreker Rime.

Tynnslitt tillit
Helse- og omsorgsminister Ingvild Kjerkol sa
i valgkampen at det mest effektive tiltaket er

ALVORLIG: President Anne-Karin Rime og visepresident og leder av Allmennlegeforeningen, Nils Kristian Klev,
mener regjeringen fremstar handlingslammet overfor utfordringene i fastlegeordningen. Foto: Thomas B.

Eckhoff|Legeforeningen

a pke basistilskuddet, og det kunne man
raskt gjgre i en tilleggsproposisjon.

-Regjeringen fremstar helt handlings-
lammet. Na vil enda flere miste fastlegen
sin. Det er regjeringens ansvar, uttaler
Nils Kristian Kley, leder i Allmennlegefor-
eningen.

Helsedirektoratet sldr na fast at det haster
med umiddelbare tiltak pa bade kort og
lang sikt. Direktoratet frykter at ordningen
vil falle sammen.

- Pasientene og fastlegene har smurt seg

med talmodighet lenge nok. Tilliten er
tynnslitt, advarer Rime.

Legeforeningen stgtter tiltakene i hand-
lingsplanen for allmennlegetjenesten.

- Det trengs mer midler. De skulle kom-
met na. Vi trenger ikke en ny handlingsplan,
men nok penger slik at tiltakene far effekt,
avslutter Klev.

TOR MARTIN NILSEN
tormartin.nilsen@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling

Jorn Einar Rasmussen ble arets Buskerudlege 2022

Buskerud legeforening deler hvert ar

ut prisen «Arets lege i Buskeruds. Prisen
tildeles et medlem som har utmerket
seg som tillitsvalgt og/eller gjennom
sin faglige virksomhet har synliggjort
legerollen pa en positiv mate.

Seks leger var foreslatt som kandidater til
prisen «Arets Buskerudlege 2022», som ble
tildelt Jorn Einar Rasmussen. Han er spesia-
list i indremedisin, kardiologi og akutt- og
mottaksmedisin, og jobber som seksjons-
overlege ved ortopedisk avdeling og akutt-
mottaket ved Drammen sykehus i Vestre
Viken.

Rasmussen er ogsd ansatt som sjefslege
i Heeren. Han er tidligere utdannet syke-
pleier og hjelpepleier og jobber ogsa hyppig
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som ambulansearbeider. Han lever og ander
for jobben som lege i Buskerud og hans
ambisjoner er hgye. Han har som konkret
mal a gjgre akuttmottaket ved Drammen
sykehus til Norges beste akuttmottak.

Arlige ovelser
Jorn Einar Rasmussen ble Norges farste
spesialist i akutt- og mottaksmedisin. Som
primus motor for utviklingen av det mo-
derne akuttmottaket i Drammen, har han
veert sentral i drift og beredskapsarbeid i en
vanskelig tid. Han er profilert i media, og
bidrar til positivomtale av Drammen syke-
hus, helsevesenet og akuttmottaket. Han har
synliggjort legenes innsats og sta-pa-vilje
igiennom pandemien med regelmessige
fremtredener i media og samfunnsbildet.
Han har arlig arrangert gvelser for syke-
huset og prehospitale tjenester, og vert pa-
driver for trening og simulering av masse-

skadegvelser. I samarbeid med Forsvaret har
disse gvelsene vaert sveert leererike og nyttige
i utviklingen av samfunnsberedskapen

og de har fatt nasjonal oppmerksomhet.

Rasmussen fikk nasjonal oppmerksomhet
for opprettelsen av Norges fgrste tverrfag-
lige team for 4 ta imot og behandle kom-
plekse ortogeriatriske skader og sykdom-
mer, populert kalt «Silverteamn.

Jorn Einar Rasmussen fortjener heder for
utrettelige innsats for & pke kompetanse,
effektivitet og pasientsikkerhet, samt for
a profilere kolleger og innsatsen som utgves
i Buskeruds helseinstitusjoner. Det er derfor
en stor &re og glede for styret i Buskerud
Legeforening a kunne tildele ham heders-
bevisningen som «Arets Buskerudlege» 2022.

STYRET | BUSKERUD LEGEFORENING

leder@buskerudlegeforening.no
Buskerud legeforening
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- @kende sosiale helseforskjeller
er den stgrste utfordringen for folkehelsen

Regjeringen er i gang med arbeidet
med en ny folkehelsemelding. Lege-
foreningen har store forventninger
til at meldingen skal inneholde
konkrete tiltak for a gi folkehelse

et helt ngdvendig laft.

Helse- og omsorgsdepartementet har star-
tet arbeidet med stortingsmelding om
folkehelsepolitikken, som vil fremmes
varen 2023. Mdlet med regjeringens helse-
og velferdspolitikk er a skape helsefrem-
mende samfunn, forebygge sykdom og sikre
en desentralisert helsetjeneste som yter
gode og likeverdige tjenester i hele landet.
Den nye folkehelsemeldingen skal sammen
med stortingsmeldingen «Nasjonal helse-
og samhandlingsplan» danne de overord-
nede rammene for regjeringens helse- og
omsorgspolitikk.

Nasjonal helse- og samhandlingsplan vil
handle om regjeringens ambisjoner om
a videreutvikle var felles helse- og omsorgs-
tjeneste, mens brede folkehelsetiltak pa
tvers av sektorer vil behandles i folkehelse-
meldingen. Legeforeningen har store for-
ventninger til at dette blir en folkehelse-
melding som skal inneholde konkrete tiltak
for a gi folkehelse et helt ngdvendig lgft.

Ma prioritere barn og unge

I forbindelse med arbeidet med folkehelse-
meldingen har regjeringen bedt om innspill
fra alle samfunnssektorer. Legeforeningen har
i den sammenheng hatt en bred hgring og
involvert alle foreningsledd. Saken har skapt
stort engasjement i foreningen, og sekretaria-
tet har mottatt i alt 17 hgringsinnspill.

- Legeforeningen mener den stgrste utfor-
dringen for folkehelsen er gkende helsefor-
skjeller. En god folkehelsepolitikk ma be-
kjempe sosial ulikhet i helse. Sosial ulikhet
i helse er solid dokumentert og beskrevet,
men utfordrende d gjore noe med. Igjen
og igjen viser forskning at lavere sosiogkono-
misk status gir gkt risiko for darligere helse
og desto stgrre behov for helsetjenester,
papeker president i Legeforeningen, Anne-
Karin Rime.

Hun papeker at flere foreningsledd har
lpftet frem at sdrbare barn og unge er en
viktig gruppe og ma prioriteres i folkehelse-
meldingen.

830

VIL FREMME FOLKEHELSEN: - Viktige tiltak er a sikre gode oppvekstsvilkar, redusere sosial ulikhet i helse
og hindre frafall i utdanning og arbeidsliv, understreker president i Legeforeningen, Anne-Karin Rime.
Foto:Thomas B. Eckhoff/Legeforeningen

- Viktige tiltak for a fremme folkehelsen er
a sikre gode oppvekstsvilkar, redusere sosial
ulikhet i helse og hindre frafall i utdanning
og arbeidsliv, understreker Rime.

«Asikre kontinuitetilege-
pasient-forholdeter et
folkehelsetiltak av stor
betydningy

ANNE-KARIN RIME,
PRESIDENT | LEGEFORENINGEN.

Fastlegeordningen er viktig
Helsetjenesten har en viktig rolle i & drive
helsefremmende og forebyggende arbeid.
Den offentlige helsetjenesten er en av
velferdsstatens viktigste barebjelker, og
innbyggerne skal ha et like godt tilbud
uavhengig av hvem man er eller hvor
man bor.

Legeforeningen peker pa at fastlegeord-
ningen er en sosialt rettferdig ordning.
Utarmingen av primeerhelsetjenesten er en
stor trussel mot helsetilbudet til de minst
ressurssterke pasientene.

- Pasienter som har hatt den samme fast-
legen gjennom 15 dr eller mer har 25 prosent

lavere risiko for & dg sammenlignet med pa-
sienter som har hatt samme fastlege i under
ett ar. Det er mindre sannsynlighet for 4 bli
innlagt pa sykehus eller bruke legevakt hvis
du har hatt din fastlege lenge. Det a sikre
kontinuitet i lege-pasient-forholdet er et
folkehelsetiltak av stor betydning, sier Rime.

Malrettede tiltak for fysisk aktivitet
Legeforeningen er ogsd opptatt av at det
ma satses mer pa fysisk aktivitet i alle livets
faser. Det innebaerer gkt tilrettelegging for
fysisk aktivitet pa alle arenaer hvor folk
ferdes. Presidenten papeker at god frem-
kommelighet og trygg ferdsel til fots og pa
sykkel er en forutsetning for en aktiv hver-
dag for barn, voksne og eldre.

- Idrettshaller og andre fellesomrader kan
bidra til & gke sannsynligheten for en mer
aktiv livsstil. Pandemien har ogsa vist hvor
viktig natur og grentomrader er for aktivitet
og trivsel. Frafallet fra organisert idrett for
barn og unge og vektokning i befolkningen
etter pandemien, kan fore til betydelige
helseutfordringer som ma mgtes med mal-
rettede tiltak, understreker hun.

LINDA MARKHAM

linda.markham@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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Gjennomfgrt arsmote

for yngre leger

Yngre legers forening avholdt
arsmgte 4. og 5. mai i Tromsg.
Pa agendaen stod blant annet en
engasjert debatt om oppgave-
glidning.

Det var ikke mye som minnet om varstem-
ning da Yngre legers forening (YIf) samlet
delegatene til arsmgte pa Scandic Ishavs-
hotel i Tromse i mai. Men sng og kulde til
tross - stemningen var god innendgrs.

Pa programmet stod flere organisatoriske
poster som budsjett og forretningsorden,
men ogsa en debatt om oppgaveglidning,
samt styrets arsberetning og orienteringer
om blant annet foreningens internasjonale
arbeid og innferingen av IT-lgsningen Helse-
plattformen i Midt-Norge.

Engasjert landsrad
Ylf-leder Kristin Utne apnet drsmgtet med
a onske alle delegatene velkommen.
- Velkommen til nok et drsmote i YIf.
Og for et ar vi har bak oss; fra pandemi til
krigsberedskap. Vare medlemmer og tillits-
valgte har hatt fa pauser i dret som har gatt.
Men her er vi endelig, sammen, sa hun.
Det var et engasjert landsrad som disku-
terte utfordringer med horisontal oppgave-
glidning (overforing av oppgaver mellom
grupper av leger med ulik faglig bakgrunn

red.anm.) og vertikal oppgaveglidning (over-
foring av oppgaver fra leger til helseperso-
nellgrupper med mindre utdanning red.
anm.) i helsevesenet. Denne debatten var
ogsa pa programmet under Legeforeningens
landsstyremgte i manedsskiftet mai/juni.

- Politisk er dette et sveert aktuelt tema,
sier Ylf-lederen. Hun legger til:

- Jeg er opptatt av at vi som fagpersoner
har et aktivt forhold til hvilke oppgaver som
ma lgses av oss, og hvilke som bedre kan
lpses av andre. Det er viktig a sikre en riktig
kompetansesammensetning i alle nivaer av
helsetjenesten.

Leger ma vaere fagpersoner

Under debatten pa arsmgtet ble det blant
annet slatt fast at det er flere premisser som
ma legges til grunn for at oppgaveglidning
skal kunne gjennomfgres pa en forsvarlig
og baerekraftig mate.

YIf mener at oppgaveglidning ikke skal
medfgre redusert kvalitet pd oppgavene
som utfgres, og at leger skal veere fagperso-
ner som bruker sin tid pa pasienter. I tillegg
er det et vesentlig poeng at merkantilt
arbeid utfert av leger ma tilbakefgres til
merkantilt personell fgr medisinske opp-
gaver overfgres til andre helsepersonell-

grupper.

VILDE BAUGST@
vilde.baugsto@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling

LE,

ENGASJEMENT: Flere av Ylfs landsradsdelegater meldte seg pd i debattene under drsmotet i Tromsg.

Foto: Lars Magnus Aker
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