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DEN NORSKE LEGEFORENING

Balansen
ilegers liv

Unge leger opplever mindre Laparoskopisk Muskelstglhet eller
jobb-hjem-stress enn f@r fedmekirurgi rabdomyolyse?



Motvekten
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LES | DETTE NUMMERET

Det hevdes av og til at vi lever i en brytningstid, med falske nyheter

og mistro til vitenskap, der det er fritt frem for sjamaner og andre sjarla-
taner som snur atomer og tar syke i kur. Men slik har det alltid veert.

«I dette tidsskrift skal skrives til felles beleerelse og nytte», skrev redaktg-
rene i det aller fgrste nummeret av Tidsskriftet, i 1881. Bade da og siden
har det veert bekymring i spaltene over samtidens mange helseluren-
dreiere. Tidsskriftets vekt pa forskning og faglig debatt var en motvekt.

Den tradisjonen fortsetter vi ogsa i drets sommernummer: Pd side 885
kan du lese om hva Plan S, initiativet for dpen tilgang til forskning, gar
ut pa, og hva konsekvensene kan bli. Resultatene fra et tidrsmateriale
med over 2 000 pasienter operert for sykelig overvekt far du ogsa (s. 921).
Om den usedvanlig varme sommeren i Norge i 2018 ga overdgdelighet
blant eldre, kan du se pa side 927. Ny forskning tyder pa at traumatiske
minner ikke gir amnesi, slik det har veert vanlig 4 hevde. Det har svekket
rettssikkerheten, mener forfatterne (s. 908). Og i statistikkspalten denne
gang, pa side 951, spar Pripp «Hva er en forskjell?»

Du kan ogsa lese om Norges forste kvinnelige psykiater (s. 944), om
nye mater d arbeide som fastlege pa (s. 956) og et essay om romanen
Som pesten (s. 960), i tillegg til masse annet. Sommerforsiden var er
inspirert av originalartikkelen om jobb-hjem-balansen blant leger
(s.915). Bruk sommerferien til & havne pa hjem-siden av den balansen.
Men ta gjerne med deg Tidsskriftet i kofferten, til «beleerelse og nytte» -

i dr som i 1881. God sommer!

Legeliv for og na
Leger skal vaere bade medmenneske og lege,
sa Per Fugelli i sin tale til avgangskullet ved
Universitetet i Oslo i1969. Det er legers plikt
a si fra om urett, mener Hanne Heszlein-Los-
sius, som har erfaring fra bdde Berlevag, Gaza
og gresk flyktningleir. Som fastlege i Lyngen
kommune jobber Bjarte Skille dagnet rundt
i to uker - for han tar fire uker fri. Gode kol-
leger er gull verdt ndr det stormer som verst
- slik det gjorde utenfor Hustadvika.
Opplever unge leger mindre stress enn
for? En studie blant norske leger ti ar etter
eksamen kan tyde pa det. Leger utdannet
11999 oppga mindre stress knyttet til
arbeidsbelastning og hjemmesituasjon
enn leger utdannet seks ar tidligere. Kortere
arbeidstid, feerre barn og mer stotte fra
kolleger og partner hadde sammenheng
med mindre jobb-hjem-stress.

SIDE 915, 952, 956, 966, 967

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 10, 2019; 139

Muskelstglhet eller rabdomyolyse?
Muskelstglhet er et fysiologisk fenomen
som gjerne oppstdr 8-12 timer etter uvant
og hard trening. Mekanismen synes a vaere
uavhengig av skader i muskelfibre og klas-
sisk inflammasjon i muskelvev. Rabdomyo-
lyse er en intracelluleer patologisk tilstand
i muskelceller som medfgrer muskelsmer-
ter, redusert muskelkraft og frigjgring av
myoglobulin og kreatinkinase. Tilstanden
krever ofte sykehusinnleggelse og intrave-
ngs behandling for 4 unnga nyreskade,

og gjenopptreningen kan ta lang tid, ofte
maneder. Muskelstglhet og rabdomyolyse
kan opptre samtidig.

SIDE 936

Laparoskopisk fedmekirurgi
Fedmekirurgi kan utferes laparoskopisk
med relativt fa komplikasjoner og kort
liggetid i sykehus. Det viser en gjennom-
gang av data om 2 127 pasienter operert ved
Oslo universitetssykehus i perioden 2004-14.
512 avdem hadde BMI > 50 kg/m? og mer
enn halvparten fedmerelaterte fplgesyk-
dommer. Fire inngrep ble konvertert til lapa-
rotomi. Hos 209 pasienter ble det registrert
komplikasjoner, hvorav 75 var alvorlige. Seks
pasienter dgde. Forekomsten av komplika-
sjoner gikk ned i lppet av perioden.

SIDE 921
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Illustrasjon © Sunniva Krogseth

Jobb-hjem-balanse, eller mangel pa sadan,
er et tema som opptar mange leger.

12017 ble legens plikt til & ta vare pa egen
helse tatt inn i den universelle legeeden.
Tanken bak var sikkert god; man mad hjelpe
seg selv for man kan hjelpe andre. Men
hvordan leger skal kunne ta vare pa seg selv
i et arbeidsliv preget av stadig mindre auto-
nomi, er uklart. Det er ikke lett & prioritere
egen helse hvis man er usikker pd om man
far forlenget vikariatet. Denne plikten burde
kanskje hvile pa arbeidsgiver?

«Det passer kanskje bra at denne tegnin-
gen ble laget en altfor sein fredagskveld (nar
jeg strengt tatt egentlig hadde lyst til & ga pa
fest), i et helt tomt studio fordi uken var mer
enn stappfull av badde jobb og liv. Na er det
na engang sann at illustratgryrket sjelden
rammer andres liv og helse, sa jeg fylte pa
med lakris, lettgl og hey musikk til den
smeltede isen var pa plass og jeg kunne
sykle hjem og legge meg. Legers virkelighet
er nok en ganske annen, og jeg vil benytte
denne anledningen til & gi kudos til alle de
som holder ut presset og sammenblandin-
gen av jobb og fritid for a gi oss i Norge et
godt helsevesenny, sier Sunniva Krogseth som
har laget forsiden til dette nummeret.

Mer av hennes arbeid finner du her:
http://www.sunnivakrogseth.com/
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FRA REDAKTOREN

Plan B

Na foreligger revidert Plan S. Formdlet om dpen pub-
lisering stdr fast, men det gis bedre tid til forberedelser
og settes tydeligere krav til tidsskriftene. Det er mer enn
betalingsmurer som skal rives.

Overgangen til dpen forskning gikk for sakte, mente en rekke euro-
peiske forskningsrad, inkludert vdrt eget, da de slo seg sammen og
dannet Koalisjon S (1). I september 2018 lanserte gruppen Plan S. Fra
2020 skulle alle publikasjoner basert pd forskning finansiert avdem
veere fritt tilgjengelig fra forste dag. Slik ville de fa slutt pa at resulta-
tene ble gjemt bak betalingsmurene til de tradisjonelle abonne-
mentsbaserte tidsskriftene.

Sant blir det brak av: Ingen liker a bli fortalt hva de skal gjore,

i hvert fall ikke forskere (2). Kravene var for mange og for urealistiske,
ytringsfriheten ble krenket og forvaltningsloven kanskje brutt (3).

I november ble prinsippene konkretisert i en veileder, som Koali-
sjon S ba om skriftlige tilbakemeldinger pa. I slutten av mai i ar kom
den reviderte planen (4). Koalisjonen har - til en viss grad - lyttet.
Plan S er utsatt med ett ar. I Norge vil for eksempel kravene gjelde
fra og med utlysninger fra Forskningsradet 1.1.2021. I tillegg er det
tydeliggjort at finansigrene stgtter flere former for apen tilgang.

Det er tre alternative veier frem til Plan S-kompatibel publisering
(4). Den forste gar gjennom tidsskrifter eller plattformer med dpen
tilgang, med eller uten publiseringsavgift (henholdsvis gull eller
platina dpen tilgang). Den andre er publisering i abonnementstids-
skrifter som gir forskeren adgang til & deponere en innholdsmessig
identisk versjon av artikkelen i et vitenarkiv. Plan S godtar ikke
a betale for & dpne enkeltartikler i abonnementsbaserte tidsskrifter.
Den tredje publiseringsveien er dpen publisering gjennom sakalte
transformative arrangements: Penger fra Plan S-finansigrene kan
brukes til frikjgp dersom utgiver har inngdtt en overgangsavtale om
apen tilgang innen 2024. Uansett kanal ma forsker eller institusjon
beholde opphavsretten og publisere med en godkjent Creative
Commons-lisens (2, 4).

Noen er bekymret for at overgangen til dpen tilgang vil fgre til
redusert kvalitet pa det som publiseres (5). Koalisjon S er «funda-
mentalt uenigy i en slik oppfatning og hevder at detaljerte krav til
tidsskriftene om & offentliggjgre gkonomiske forhold, redaksjonell
politikk og rutiner for fagvurdering vil sikre at forskerne kan velge
tidsskrifter av hgy kvalitet (6).

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

Formalet med Plan S er blant annet a presse de store forlagene
vekk fra dyre abonnementsavtaler (5). Mye tyder pa at dette allerede
har hatt effekt: Siden i hgst har norske institusjoner inngatt publiser
og les-avtaler med blant annet Wiley og Elsevier og er i forhandlin-
ger med de andre store forlagene (7). Slike avtaler vil gjgre at enkelt-
forskerne ikke trenger d tenke pd publiseringsavgift. Riktignok er
Elsevier-tidsskriftet The Lancet unntatt fra avtalen, men de har gatt
med pad a gi fra seg opphavsretten til forfatterversjonen av artikke-
len, slik at denne kan deponeres (8). Dermed kan forskerne frem-
deles publisere Plan S-kompatibelt i (enkelte) hgyt rangerte tids-
skrifter.

«Apen tilgang dreier seg farst og fremst
om hvordan kunnskap skal deles med alle»

Hpoyt rangerte tidsskrifter er imidlertid et uttrykk som Koalisjon S
kanskje helst ser at forsvinner. Motivasjonen bak Plan S er nemlig
ikke bare & gjore forskningen dpent tilgjengelig, men ogsa a endre
hvordan vi vurderer dens kvalitet. Nar en forsker sgker midler fra en
finansigr som felger Plan S, skal komiteen vurdere innholdet i hver
publikasjon, uten a skjele til hvilket tidsskrift arbeidet er publisert i.
Komiteen skal fplge prinsippene fra San Francisco Declaration on
Research Assessment (DORA)-erkleeringen, som Norges forskningsrdd
undertegnet allerede i fjor (9). Et slikt syn meter selvsagt motstand
hos de aktuelle tidsskriftene selv, som ikke vil strippes for sin merke-
vare. Og som, en viss forfengelighet til tross, med rette insisterer pa
a vaere noe mer enn en publiseringskanal (8).

Selv om flere store forskningsfinansigrer har erklert sin stgtte til
Koalisjon S det siste dret, er det fremdeles mange som ikke er med.
Det kan derfor fremdeles vare grunn til bekymring for redusert
konkurransedyktighet og samarbeidsproblemer. Da ma vi vende
blikket vekk fra treerne og feste det pa skogen, som Alison Muddit
i PLOS minner om (10). Apen tilgang dreier seg fgrst og fremst om
hvordan kunnskap skal deles med alle. Her er det mye som gjenstar.

RAGNHILD @RSTAVIK

ragnhild.orstavik@tidsskriftet.no

er assisterende sjefredakter i Tidsskriftet. Hun er dr.med. og
har en bistilling som seniorforsker ved Folkehelseinstituttet.
Foto: Einar Nilsen
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LEDER

Fedmekirurgi i Norge -

frict fram?

God klinisk praksis bgr veere kunnskapsbasert og er
avhengig av store offentlige aktgrer.

Omkring artusenskiftet ble det sjelden utfgrt fedmekirurgi i Norge.
Under 50 pasienter i dret fikk tilbud om operasjon. I studien som na
publiseres i Tidsskriftet, redegjgr Salte og medarbeidere for erfarin-
ger fra oppbyggingsfasen og de forste ti drene for Senter for sykelig
overvekt ved Oslo universitetssykehus, Aker (1). Aker sykehus utmer-
ket seg fra starten av ved d opprette et behandlingsregister med
godkjenning fra Datatilsynet. Dette registeret har man siden brukt
for & belyse ulike problemstillinger ved fedmekirurgi.

«Detkan ikke veere slik at deter opptil hvert
enkeltsenter eller kirurgd avgjore hvilke
metoder som tilbys»

Antallet fedmeoperasjoner gkte raskt bade ved Aker sykehus og
i alle helseregionene. Arlig gjgres n om lag 3 000 inngrep pa lands-
basis, og fedmekirurgi har blitt en av de vanligste operasjonene ved
mange gastrokirurgiske seksjoner. Det er flere forhold som forklarer
den raske fremveksten av dette behandlingstilbudet. Fgrst og fremst
er sykelig overvekt blitt vanlig. Data fra Folkehelseinstituttet viser
at forekomsten av fedme grad 2 og 3 (BMI = 35) er pa 6,7 % blant
kvinner og 5,4 % blant menn (2). Overgangen fra dpen operasjon
ved fedmekirurgi til laparoskopi var betydningsfull, fordi inngre-
pene da kunne gjennomferes pd en mer skdnsom mate. Sist, men
ikke minst, er den gunstige helsegevinsten av fedmekirurgi pa lang
sikt godt dokumentert. Langtidseffekten pa folgesykdommer som
type 2-diabetes, hypertensjon, metabolsk syndrom og sgvnapné er
signifikant bedre etter kirurgi sammenlignet med andre behand-
lingsalternativ (3, 4).

Av 2 127 inngrep ved Aker sykehus i perioden 2004-14 matte bare
fire operasjoner konverteres til dpen kirurgi. For pasientene er det
en fordel med laparoskopi fordi risikoen for infeksjon og arrbrokk
reduseres. Salte og medarbeidere dokumenterer en lav forekomst
av alvorlige, behandlingskrevende komplikasjoner (3,9 %).

Man observerte at operasjonstid og liggedogn gikk ned, og samti-
dig sank komplikasjonsrate og mortalitet. Aker har, som flere andre
store fedmekirurgiske sentra, vist at man kan gjgre 5-6 inngrep pa
samme operasjonsstue i lgpet av én dag innenfor normal arbeidstid.
En slik grad av standardisering og effektiv bruk av ressurser har man
ikke klart & oppna ved noen andre typer stgrre bukkirurgi.

Endringen i bruk av operasjonsmetoder ved Aker sykehus gar
parallelt med utviklingen i Sverige, viser tall fra det svenske fedme-
kirurgiske registeret (SOReg) (5). I begynnelsen var gastrisk bypass

Se ogsa originalartikkel side 921

dominerende, og malabsorptive metoder som duodenal omkobling
ble lite anvendt. Mot slutten av perioden ble langsgaende ventrikkel-
reseksjon vanligere, og duodenal omkobling gjgres knapt lenger.
Salte og medarbeidere skriver at det ikke forela etablerte kriterier
for valg av operasjonsmetode og at etterspgrsel fra pasienter kan ha
veert medvirkende til utviklingen. I dette ligger mye av utfordringen
for det fedmekirurgiske fagmiljpet. Siden gastrisk bypass ble intro-
dusert i 1966, har det stadig kommet nye fedmekirurgiske opera-
sjonsmetoder, og enkelte metoder har fatt stor internasjonal utbre-
delse fgr det har foreligget dokumentasjon om sikkerhet eller lang-
tidsresultater. S sent som i 1990-arene forte komplikasjoner og
bivirkninger etter gastrisk innsnering (banding) og tynntarms-
bypass til at fedmekirurgi kom i sterk vanry i Norge (6).

Ogsa i dag tilbys nye fedmekirurgiske behandlingsmetoder uten
tilstrekkelig dokumentasjon. Pasientene har ikke forutsetninger for
a vurdere nytteverdien av de enkelte metodene og kan vere lette
a pavirke. Til sist er det likevel pasienten som ma betale prisen hvis
behandlingen ikke holder mal eller gir utilsiktede problemer pa
sikt. Fedmekirurgi gjgr at pasientene gar ned i vekt, men den endrer
ikke grunnleggende forhold som at sykelig overvekt er en kronisk
sykdom og at pasientene skal leve flere tidr etter at de er blitt ope-
rert. Derfor er det vesentlig at man gjennomfgrer gode kontrollerte
studier med lang oppfelging for a vurdere sikkerhet og resultat av
behandlingsmetodene for de blir etablert som rutinebehandling (7).

Et unikt aspekt ved fedmekirurgi er at samme sykdom kan
behandles med svert ulike operasjonsmetoder. Innen kirurgien
er det sjelden at forutsetningene ligger sa godt til rette for a gjen-
nomfgre gode kontrollerte studier som det gjgr ved fedmekirurgi.

I Norge behandles et stort antall pasienter, vi har fatt et nasjonalt
fedmekirurgisk register og flere av de regionale sentra har gode
forskningsnettverk. Vi har saledes alle muligheter til a sikre god
behandlingskvalitet og fagutvikling.

Fedmekirurgi er god behandling for den enkelte pasient, og for
samfunnet er det fornuftig utnyttelse av begrensede operasjonsres-
surser. Men det kan ikke veere slik at det er opptil hvert enkelt senter
eller kirurg a avgjore hvilke metoder som tilbys, eller at pasienter
skal kunne velge en metode de har lest om pa sosiale medier. God
Klinisk praksis bgr veere kunnskapsbasert, og man er avhengig av
store offentlige aktgrer for a etablere slik praksis.

RUNE SANDBU
rune.sandbu@siv.no
er dr.med. og sjef for Kreft- og kirurgiavdelingen og seniorradgiver ved Senter
for sykelig overvekt, Sykehuset i Vestfold.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.

MARIUS SVANEVIK
er spesialist i gastroenterologisk kirurgi og fagansvarlig for fedmekirurgi
ved Senter for sykelig overvekt, Sykehuset i Vestfold.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.
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Ozempic® (semaglutid): Dosering, refusjonsvilkar og utvalgt sikkerhetsinformasjon’

START TITRER VEDLIKEHOLD

Ozempic® skal administreres én gang

0,5 mg én gang pr uke

per uke, subkutant i abdomen, i laret, 0,25mg 0,5mg elier
. 2 2 én gang pr uke én gang pr uke .
eller i overarmen, nar som helst pa A R 1 mg én gang pr uke
dagen til maltid eller utenom maltid’ for ytterligere glykemisk kontroll
4 . . N\
Refusjonsberettiget bruk?
Behandling av type 2 diabetes mellitus i kombinasjon med metformin og/eller sulfonylurea og/eller basalinsulin hos pasienter som ikke har oppnadd tilstrekkelig glykemisk
kontroll pa hayeste tolererte dose av disse legemidlene.
Refusjonskode: Vilkar:
ICPC | | Vilkér nr | ICD | | Vilkar nr 232 | Refusjon ytes i kombinasjon med metformin til pasienter som ikke oppnar
T90 | Diabetes type 2 | 232 | E11 | Diabetes mellitus type 2 | 232 tilstrekkelig sykdomskontroll p& hgyeste tolererte dose metformin.
)
- - - \
Utvalgt sikkerhetsinformasjon’ 4 Kan benyttes uten dosejustering | Anbefales ikke N
Gastrointestinale bivirkninger: Hyppigst rapporterte bivirkninger er gastrointestinale, | Alder Ikke ngdvendig med dosejustering | Barn/ungdom under 18 &r
inkludert kvalme (sveert vanlig >1/10), diaré (sveert vanlig >1/10) og oppkast (vanlig Begrenset erfaring hos pasienter >75 ar
>1/100 til <1/10). De fleste tilfellene var milde eller moderate i alvorlighetsgrad og . . .
av kort varighet Nyrefunksjon | Lett, moderat eller alvorlig nedsatt | Terminal nyresykdom*
’ Begrenset erfaring med alvorlig nedsatt
Hypoglykemi: Kombinasjon med SU-preparater eller insulin kan eke risiko for nyrefunksjon
hypoglykemi. Vurder dosereduksjon av SU/insulin ved oppstart. Hjertesvikt NYHA Klasse Il NYHA Klasse IV
Diabetisk retinopati: Rask forbedring av glukosekontroll er blitt forbundet med Leverfunksi Mild d Ivorli d
midlertidig forverring av diabetisk retinopati. @kt risiko observert hos pasienter STILEETY 2 (e Ll efra_t °g zv|0r Ilg' s dsatt
d eksisterende diabetisk retinopati som behandles med insulin og Ozempic®, og egrenset erfaring ved alvorlig nedsatt
e & . g L leverfunksjon, forsiktighet bor utvises J
forsiktighet bar utvises. -
\_ * eGFR (ml/min 1,73 m?) < 15/

Referanser: 1. Ozempic® SPC, avsnitt 4.2, 4.4 og 4.8 (sist oppdatert 18.10.2018) 2. https:/Avww.felleskatalogen.no/medisin/blaarev-register/a10bjo6-1 (01.02.2019)

'V O0zempic «Novo Nordisk>»

C Antidiabetikum, GLP-1-reseptoragonist. ATC-nr.: A10B J06

T INJEKSJONSVASKE, opplnsnirzjg i ferdigfylt penn 0,25 m?, 0,5 mg og 1 mg: Hver dose (0,19 ml, resp. 0,37 ml og 0,74 ml) inneh.: Semaglutid 0,25 mg (1,34 mﬁ;/ml), resp. 0,5 mg (1,34 mg/ml) og 1 mg
(1,34 mg/ml), dinatriumfosfatdihydrat, propylenglykol, fenol, saltsyre/natriumhydroksid (for pH-justering), vann til injeksjonsveesker. 0,25 mg-penn inneholder 1,5 ml opplesning og gir 4 doser a
0,25 mg. 0,5 mg-penn inneholder 1,5 ml opplesning og gir 4 doser a 0,5 mg. 1 mg-penn inneholder 3 ml opplesning og gir 4 doser a 1 mg.
Indikasjoner: Behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus type 2 som tillegg til diett og fysisk aktivitet: -Som monoterapi nar metformin er vurdert uegnet grunnet intoler-
anse eller kontraindikasjoner. - tillegg til andre legemidler til behandling av diabetes. Se SPC for resultater fra studier vedrerende kombinasjoner, effekt pa glykemisk kontroll, kardiovaskulzere
hendelser og populasjoner som ble undersgkt. Dosering: Startdose 0,25 mg 1 gang pr. uke. Etter 4 uker skal dosen gkes til 0,5 mg 1 gang pr. uke. Etter minst 4 uker med dose 0,5 mg 1 gang pr. uke
kan dosen okes til 1 mg 1 gang pr. uke for a bedre glykemisk kontroll ytterligere. 0,25 mg er ikke en vedlikeholdsdose. Ukentlige doser >1 mg anbefales ikke. Nar semaglutid gis i tillegg til eksister-
ende behandling med metformin og/eller tiazolidindion, kan gjeldende dose av metformin og/eller tiazolidindion beholdes uendret. Nar semaglutid gis i tillegg til eksisterende behandling med
sulfonylurea eller insulin, ber det vurderes & redusere dosen av sulfonylurea eller insulin for a redusere risikoen for hypoglykemi. Egenmalinger av blodglukose for a justere semaglutiddosen er ikke
nedvendig. Ved oppstart av behandling med semaglutid i kombinasjon med sulfonylurea eller insulin, kan det imidlertid veere nedvendig med egenmalinger av blodglukose for a justere dosen av
sulfonylurea eller insulin, dette for a redusere risikoen for hypoglykemi. Glemt dose: Injiseres sa snart som mulig, og innen 5 dager etter at dosen ble glemt. Hvis det er gatt >5 dager, skal glemt dose
utelates, og neste dose injiseres pa den opprinnelige planlagte dagen. | begge tilfeller kan vanlig regime med dosering 1 gang pr. uke gjenopptas. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon:
Dosejusterin? ikke nadvendig. Forsiktighet ber utvises ved alvorlig nedsatt leverfunksjon pga. begrenset erfaring. Nedsatt nyrefunksjon: Dosejustering ikke ngdvendig. Begrenset erfaring ved alvorlig
nedsatt nyrefunksjon. Anbefales ikke ved terminal nyresykdom. Barn og ungdom <18 ar: Sikkerhet og effekt ikke fastslatt. In?en data. Eldre: Dosejustering pga. alder ikke ngdvendig. Begrenset er-
faring hos eldre >75 ar. Tilberedning/Handtering: Skal ikke brukes dersom preparatet ikke fremstar som klart og far%elast eller nesten fargelgst. Skal kun brukes av én person. Bruksanvisningen i
pakningsvedlegget ma folges noye. Pennene kan administreres med naler opptil en lengde pa 8 mm og er utformet til bruk sammen med NovoFine eller NovoTwist engangsnaler. NovoFine Plus-naler
4 stk. er inkludert i hver pakning. Injeksjonsnalen skal alltid fjernes etter hver injeksjon, pennen skal oppbevares uten pasatt injeksjonsnal. Dette kan forhindre tette naler, urenheter, infeksjon, lek-
kasje av opplasningen og uneyaktig dosering. Blandbarhet: Skal ikke blandes med andre legemidler da det ikke foreligger undersgkelser vedrerende uforlikeligheter. Administrering: Gis 1 gang pr.
uke nar som helst i lopet av dagen, til eller utenom maltid. Skal injiseres s.c. i abdomen, laret eller overarmen. Injeksjonsstedet kan endres uten a justere dosen. Skal ikke gis i.v. eller i.m. Dagen for
ukentlig administrering kan om nedvendig endres sa lenge tiden mellom de 2 dosene er minst 3 dager (>72 timer). Etter at ny doseringsdag er valgt, skal regimet med dosering 1 gang pr. uke fort-
settes. Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: Skal ikke brukes ved diabetes mellitus type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose. Semaglutid er ikke et
erstatningspreparat for insulin. Ingen erfaring hos pasienter med kongestiv hjertesvikt, NYHA klasse IV, og semaglutid anbefales derfor ikke til disse. Bruk av GLP-1-reseptoragonister kan veere for-
bundet med gastrointestinale bivirkninger. Dette ber tas i betraktning ved nedsatt nyrefunksjon, da kvalme, oppkast og diaré kan forarsake dehydrering, noe som kan gi svekket nyrefunksjon.
Akutt pankreatitt er sett ved bruk av GLP-1-reseptoragonister. Pasienten ber informeres om typiske symptomer. Ved mistanke om pankreatitt ber semaglutid seponeres; dersom pankreatitt bekreft-
es, ber behandlingen ikke gjenopptas. Forsiktighet bor utvises ved tidligere pankreatitt. Kombinasjon med sulfonylurea eller insulin kan gi ekt risiko for hypoglykemi. Risikoen kan reduseres ved &
minske dosen sulfonylurea eller insulin nar semaglutidbehandling initieres. Hos pasienter med diabetisk retinopati som behandles med insulin og semaglutid er det sett gkt risiko for a utvikle kom-
plikasjoner av diabetisk retinopati, forsiktighet bor utvises hos pasienter med diabetisk retinopati som behandles med insulin. Disse pasientene ber falges opp neye og behandles iht. kliniske retning-
slinjer. Rask forbedring av glukosekontroll er forbundet med midlertidig forverring av diabetisk retinopati, men andre mekanismer kan ikke utelukkes. Hjelpestoffer: Inneholder <1 mmol natrium
(23 mg) pr. dose, dvs. praktisk talt natriumfritt. Bilkjaring og bruk av maskiner: Ingen/ubetydelig pavirkning pa evnen til a kjore bil eller bruke maskiner. Ved bruk i kombinas{on med sulfonylurea eller
insulin, ber pasienten rades til a ta forholdsregler for a unnga hypoglykemi. Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Semaglutid forsinker
magetemming og kan potensielt pavirke absorpsjonshastigheten av orale legemidler som gis samtidig. Semaglutid ber brukes med forsiktighet hos pasienter som far orale legemidler som krever
hurtig gastrointestinal absorpsjon. Ved oppstart av semaglutid hos pasienter pa warfarin/andre kumarinderivater anbefales hyppig INR-monitorering. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet:
Begrensede data. Dyrestudier har vist reproduksjonstoksisk effekt. Skal ikke brukes under graviditet. Hvis en pasient ensker & bli gravid eller blir gravid, skal behandlingen seponeres. Pga. lang hal-
veringstid skal semaglutid seponeres minst 2 maneder fer en planlagt graviditet. Amming: Utskilles i melk hos rotte. Risiko for barn som ammes kan ikke utelukkes, skal ikke brukes ved amming.
Fertilitet: Kvinner i fertil alder anbefales a bruke prevensjon. Effekten pa fertilitet hos mennesker er ukjent. Semaglutid pavirket ikke fertiliteten hos hannrotter. Hos hunnrotter sees en gkning i
brunstperiodens lengde og en liten reduksjon i antall egglesninger ved doser forbundet med vekttap hos moren. Bivirkninger: Hyppigst er gastrointestinale bivirkninger, som generelt er milde eller
moderate i alvorlighetsgrad og av kort varighet. Svaert vanlige (921/10): Gastrointestinale: Kvalme, diaré. Stoffskifte/ernaering: Hypoglykemi ved bruk sammen med insulin eller sulfonylurea. Vanlige
(21/100 til <1/10): Gastrointestinale: Oppkast, magesmerte, agdominal distensjon, forstoppelse, c(ijyspepsi, gastritt, gastrogsofageal reflukssykdom, eruktasjon, flatulens. Lever/galle: GaYIesten. Nevrol-
ogiske: Svimmelhet. Stoffskifte/ernzering: Hypoglykemi ved bruk sammen med andre orale antidiabetika, redusert appetitt. Undersekelser: @kt lipase, ekt amylase, vekttap. @ye: Komplikasjoner av
diabetisk retinopati. erige: Tretthet. Mindre vanlige (21/1000 til <1/100): Hjerte/kar: @kt hjertefrekvens. Nevrologiske: D?/sgeusi. @vrige: Reaksjoner pa injeksjonsstedet. Sjeldne (=1/10 000 til <1/1000):
Immunsystemet: Anafylaktisk reaksjon. Overdosering/Forgiftning: Overdoser pa opptil 4 mg i én enkelt dose, og opptil 4 mg pa én uke, er rapportert i studier. Vanli%ste bivirkning var kvalme. Alle
pasientene ble restituert uten komplikasjoner. Behandling: Egnet stettebehandling iht. kliniske tegn og symptomer. En lengre periode med observasjon og behandling for disse symptomene kan veere
nedvendig, tatt i betraktning semaglutid sin lange halveringstid pa ca. 1 uke. Egenskaper: Klassifisering: Glukagonlignende peptid-1 (GLP-1)-analog fremstilt ved rekombinant DNA-teknologi. 94%
sekvenshomologi for hormonet humant GLP-1. Virkningsmekanisme: GLP-1-reseptoragonist med forlenget effekt som bindes selektivt til og aktiverer GLP-1-reseptoren, malet for endogent GLP-1.
Hovedmekanismen bak forlenget effekt er binding til albumin, denne bindingen resulterer i redusert renal clearance og beskyttelse mot metabolsk nedbrytning. Dessuten stabiliseres semaglutid mot
nedbrytning av DPP-4-enzymet. Semaglutid reduserer blodglukose pa en glukoseavhengig mate ved a stimulere insulinsekresH'on og senke glukagonsekresjon nar blodglukosen er hoy. Mekanismen
med blodglukosesenking involverer ogsa en mindre forsinkelse i magetemming i den tidlige postprandiale fasen. Ved hypoglykemi reduserer semaglutid insulinutskillelse, og svekker ikke glukago-
nutskillelse. Semaglutid reduserer fastende og postprandial glukosekonsentrasjon og HbA, . Semaglutid reduserer kroppsvekt og kroppsfettmasse via nedsatt energiinntak, som involverer en generelt
redusert appetitt og reduserer i tillegg preferansen for mat med heyt fettinnhold. Semag\utid er vist a redusere risiko for alvorlige kardiovaskulsere hendelser med 26%. Se SPC for ytterligere infor-
masjon. Absorpsjon: Tmax 1-3 dager. Steady state nas etter 4-5 uker. Absolutt biotilgjengelighet er 89%. Proteinbinding: >99%. Fordeling: Gjennomsnittlig Vd ca. 12,5 liter. Halveringstid: Ca. 1 uke.
Semaglutid vil veere til stede i sirkulasjonen i ca. 5 uker etter siste dose. Clearance ca. 0,05 liter/time. Metabolisme: Semaglutid blir i hey grad metabolisert ved proteolytisk spalting av peptidkjeden
og sekvensiell betaoksidasjon av fettsyresidekjeden. Enzymet noytral endopeptidase (NEP) antas a veere involvert i metabolismen. Utskillelse: Ca. /3 utskilles i urin (3% uomdannet) og ca.'/3 i feces.
Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares i kjgleskap (2-8°C). Holdes borte fra kjoleelementet. Skal ikke fryses, og skal ikke brukes dersom preparatet har veert frosset. Etter fgrste gangs bruk: Op-
pbevares ved hoyst 30°C eller i kjoleskap (2-8°C). La pennehetten sitte pa nar pennen ikke er i bruk, for a beskytte den mot lys. Holdbarhet etter a ha blitt tatt i bruk: 6 uker. Pakninger og priser: 0,25
mg: 1,5 ml (ferdigfylt penn) kr 1161,40. 0,5 mg: 1,5 ml (ferdigfylt penn) kr 1161,40. 7 mg: 3 ml (ferdigfylt penn) kr 1161,40.
Refusjon: A70B J06_Semaglutid
Refusjonsberettiget bruk: Behandling av type 2 diabetes mellitus i kombinasjon med metformin og/eller sulfonylurea og/eller basalinsulin hos pasienter som ikke har oppnadd tilstrekkelig glykemisk
kontroll pa hoyeste tolererte dose av disse legemidlene.

Refusjonskode:
IcPC | | vilkdrnr | 1cD | | Vilkar nr
T90 | Diabetes type 2 | 232 | E11 | Diabetes mellitus type 2 | 232

Vilkar: (232) Refusjon ytes i kombinasjon med metformin til pasienter som ikke oppnar tilstrekkelig sykdomskontroll pa hoyeste tolererte dose metformin
Sist endret: 21.09.2018. Basert pa SPC godkjent av SLV: 18.10.2018. Pris per februar 2019. Refusjon per februar 2019
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VOZ E MP ' C® (semaglutid) -
ukentlig GLP-1-analog’

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

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

e har vist reduksjon i alvorlige kardiovaskulesere
hendelser>*

STORRE STORRE REDUKSJON | ALVORLIGE
HBA, -REDUKSJON*"! VEKTREDUKSJON?""* KARDIOVASKULARE
HENDELSER®™"*

13-20 mmol/mol (1 ,2-1 ,8%)t 3,5-6,5 kG 26% RRR*

Indikasjoner> Ozempic® er indisert til behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert **Kardiovaskulzer sikkerhetsstudie: 3297
diabetes mellitus type 2 som tillegg til diett og fysisk aktivitet: pasienter med type 2-diabetes og hgy kardiovas-
— Som monoterapi nar metformin er vurdert uegnet grunnet intoleranse eller kontraindikasjoner kulzer risiko ble tilfeldig randomisert til Ozempic®
— | tillegg til andre legemidler til behandling av diabetes. eller placebo, begge i tillegg til standardbehandling
For resultater fra studier vedrarende kombinasjoner, effekt pa glykemisk kontroll, kardiovaskulsere  for HbA, og kardiovaskuleere risikofaktorer for &
hendelser og populasjoner som ble undersgkt, se SPC avsnitt 4.4, 4.5 0og 5.1. na behandlingsmal.*

Primaert endepunkt: Kardiovaskulaer ded,
ikke-fatalt hjerteinfarkt, ikke-fatalt hjerneslag
(HR 0,74 95% Kl 0,58-0,95, p=0,001 for
non-inferiority, p=0,02 for superiority, testing
for overlegenhet var ikke forhandsdefinert) 26%
relativ og 2,3% absolutt risikoreduksjon.*

# Ozempic® er ikke indisert for vekttap

#  Relativ risikoreduksjon

Behandling med Ozempic® viste vedvarende, statistisk overlegen og klinisk relevant reduksjon i HbA,_ og kroppsvekt i opptil 2 &r sammenlignet med placebo og behandling med
Januvia®, Lantus®, Trulicity® og Bydureon®?

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

* Intervallene viser giennomsnittsverdier fra ulike studier.

Referanser: 1. Ozempic® SPC, avsnitt 4.2 (sist oppdatert 18.10.2018) 2. https.//www.felleskatalogen.no/t/medisin/blaarev-register/a10bjo6-1(01.02.2019) 3. Ozempic® SPC, avsnitt 5.1 (sist oppdatert 18.10.2018)
4. Marso SP, Bain SC, Consoli A, et al. Semaglutide and cardiovascular outcomes in patients with type 2 diabetes. N Engl J Med. 2016;375:1834-1844 5. Ozempic® SPC avsnitt 4.1 (sist oppdatert 18.10.2018)
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DEBATT

KOMMENTARER

Trygg pa skulder
med begrensninger

Retningslinjer skal hjelpe helsepersonell
og pasienter til & ta gode beslutninger, bidra
til & redusere ugnsket variasjon og fremme
god kvalitet i helse- og omsorgstjenestene
(1,2). Retningslinjen Trygg pa skulder i pri-
merhelsetjenesten (3) inneholder mye
nyttig informasjon for klinikere. En styrke
ved retningslinjen er at den vektlegger
psykososiale faktorer og kommunikasjon,
og at en psykolog er med i arbeidsgruppen.
Retningslinjen har ogsd noen svakheter.
Dette gjelder serlig ovelsesbehandling ved
skuldersmerter.

En av anbefalingene er at ved frossen
skulder er veiledet trening sterkt frarddet.
Nylig publisert kunnskapsbasert fagprose-
dyre pa Helsebiblioteket.no om fysioterapi
ved frossen skulder (4) gir mer nyansert og
utdypende informasjon om veiledet trening
ved frossen skulder.

Retningslinjen har kliniske spgrsmdl om
effekten av «egengvelser» og «veiledet tre-
ning» ved skuldersmerter. Denne kategorise-
ringen er forvirrende. Samlet sett handler
dette om @velsesbehandling med ulik grad
av veiledning. Det vil si at pasienten far
veiledning i 4 gjgre pvelser mest mulig pa
egenhdnd, men med nok oppfelging slik at
treningen blir sd optimal som mulig ndr det
gjelder mengde, teknikk, valg av gvelser etc.
Noen pasienter trenger mye veiledning for
a gjennomfere gvelsesbehandlingen. Andre
klarer seg mer pa egenhdnd og trenger
mindre veiledning.

«Det enkle er ofte det beste» skriver forfat-
terne. Ja, det skal ikke veere mer komplisert
enn ngdvendig. Men en FOR enkel tilneer-

890

ming til gvelsesbehandling hindrer effektiv
behandling og ferer til ungdvendige henvis-
ninger til spesialisthelsetjenesten.
Retningslinjen har et vedlegg med forslag
til skuldergvelser. Her kan legen krysse av
gvelsene som passer for pasienten. Hvorfor
er akkurat disse gvelsene valgt? Er gvelsene
en samling «gode» universalgvelser for
pasienter med skuldersmerter? Hvordan
skal klinikeren velge de gvelsene som passer
for pasienten? Hvordan skal pasienten for-
holde seg til smerter i treningen? Hva om
pasienten har sd vondt at ingen av gvelsene
passer? Jeg savner mer grunnleggende
prinsipper for gvelsesbehandlingen, som
ber underbygge konkrete forslag til gvelser.
Malgruppen for retningslinjen er alle som
behandler pasienter med skulderplager
i primarhelsetjenesten, men retningslinjen
sier ingenting om samarbeid og oppgave-
deling mellom faggruppene i primeerhelses-
tjenesten. Tett samarbeid mellom faggrup-
pene og en klar oppgavefordeling er viktig
for & gi best mulig helsehjelp til pasienter
med skuldersmerter. Tverrfaglige retnings-
linjer kan bidra til & bedre kvaliteten pd
lagarbeidet i primerhelsetjenesten og
redusere ungdige henvisninger til spesialist-
helsetjenesten.

BENJAMIN HALDORSEN
bhald@mhh.no
er fysioterapeut.
Ingen oppgitte interessekonflikter.

LITTERATUR

1 JuelNG, Pedersen SJ, Engebretsen KB et al. Atrau-
matiske skuldersmerter i primarhelsetjenesten.
Tidsskr Nor Legeforen 2019;139. doi: 10.4045/
tidsskr.19.0116.

2 Helsedirektoratet. Veileder for utvikling av kunn-
skapsbaserte retningslinjer. Lest 29.5.1019.

3 Helsebiblioteket.no. Trygg pa skulder i primaer-
helsetjenesten. Lest29.5.1019.

4 Helsebiblioteket.no. Frossen skulder fysioterapi.
Lest 29.5.1019.

N.G. JUEL SVARER

Ved frossen skulder finnes det ikke dokumen-
tasjon som tyder pa at veiledet trening alene
hjelper og gvelser gir lite sannsynlig noen
Klinisk viktig tilleggseffekt til steroidinjek-
sjon pa smerte og funksjon (1). Vi er derfor
uenige i fagprosedyren for fysioterapi ved
frossen skulder hvor forfatterne under «@vel-
sesbehandlingy selv skriver: Det mangler
randomiserte kontrollerte studier av hgy
kvalitet for & dokumentere effekten av gvelser
sammenlignet med placebo, ingen behand-
ling og andre aktive behandlinger - slik som
effekten av kortisoninjeksjon. Vi vet ikke om
ovelser er effektivt som tillegg til injeksjon av
kortikosteroider eller NSAIDs (2). Det vil der-
for veere feil a rade allmennlege og pasient til
ovelsesbehandling ved frossen skulder.

For egengvelser og veiledet trening ved
subakromiale plager, som er den vanligste
skulderdiagnosen, er vi enige i at det kan
stilles spgrsmal ved grad av veiledning
enten det gjelder rad om egengvelser eller
mer omfattende veiledning. Mange pasien-
ter har andre plager i tillegg som det bgr tas
hensyn til ved rdd og veiledning. Dette er
omtalt i retningslinjen. De oppgitte gvelsene
er enkle d utfgre, lette & instruere og egner
seg godt for igangsetting av gvelser tidlig
i forlgpet hos skulderpasienter. De er basert
pd en fysioterapikonsensus fra 2014 (3),
heringssuttalelser og i tillegg har arbeids-
gruppen god erfaring med gvelsene. Det
finnes liten enighet om hvilke grunnleg-
gende prinsipper som skal fglges og hvilke
ovelser som er best (4). Hovedbudskapet
vart er at pasienten blir undersokt etter
prinsipper skissert i retningslinjen og at rad
og behandling blir tilpasset symptomer og
kliniske funn. Mange klarer seg godt med
enkle rdd, men vi er enige i at godt sam-
arbeid mellom lege, fysioterapeut og pasient
er viktig ndr pasienten trenger mer enn
enkle rdd ved atraumatiske skulderplager.

Kommentaren er skrevet i samrdd med
forfattergruppen.
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Veiledet trening ma
tilpasses individuelt

Veiledet trening/gvelsesbehandling alene
hjelper ikke for frossen skulder, men basert
pa klinisk erfaring kan veiledet trening
hjelpe pasienter med frossen skulder. Klini-
keren bor derfor ikke utelukke veiledet tre-
ning, men heller vurdere hver enkelt pasient
individuelt. Pasienter med frossen skulder
ber fa oppfelging av fysioterapeut, som kan
vurdere hva de trenger av veiledet trening
i bdde smertefasen og stivhetsfasen (1).
Personer med frossen skulder kan ha
muskelspenninger pd grunn av smerter
som bidrar til redusert bevegelighet (1).
De kan ha kompensasjoner i bevegelser som
bidrar til muskelsmerter. Her kan veiledet
trening og eventuelt manuell behandling ha
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noe a bidra med. Pasienten ma fa informa-
sjon om forventet effekt av treningen: @vel-
ser kan hjelpe noe, men pasienten kan ikke
forvente a trene seg frisk.

Forfatterne av retningslinjen mener at et
ovelsesark med atte gvelser egner seg godt
for & hjelpe pasienter med skuldersmerter
i gang med trening. Disse gvelsene kan vare
relevante for noen pasienter, men irrelevante
for andre. Klinikeren ma derfor vurdere
pasientens behov for gvelser individuelt.

Et ark med gvelser bor ikke veere utgangs-
punktet for veiledet trening. Det er & begynne
i feil ende. Klinikeren ma ta utgangspunkt
iden individuelle pasientens behov for
leering og evelser. Trenger pasienten kunn-
skap, ferdigheter, motivasjon ogjeller hjelp
til atferdsendring? Hva er pasientens mdl? Er
det ngdvendig a ta hensyn til kontekstuelle
faktorer? Det er grunnleggende at klinikeren
gjor seg noen tanker om hvorfor og hvordan
pasienten bgr trene. En gvelse kan veere feil
eller riktig avhengig av hensikten med gvel-
sen og hvordan klinikeren instruerer gvelsen
for pasienten.

Pasienten bor forvente a fa de gvelsene
som er nyttige, verken mer eller mindre.
Pasienten skal ikke kaste bort tiden med
armpendel ndr de trenger mer utfordrende
ovelser eller gjore gvelser som gir okte
smerter. Klinikeren mad levere mer enn det
pasienten kan lese pa nett i artikler som
«Disse fem gvelsene kan fjerne skuldersmer-
tene» eller «8 gvelser mot skuldersmerter».

Retningslinjen Trygg pa skulder i primeer-
helsetjenesten (2) inneholder flere gode
og enkle rad til klinikere som behandler
pasienter med skuldersmerter i primeer-
helsetjenesten. Det enkle er ofte det beste.
Dette gjelder ogsa for veiledet trening og
valg av gvelser. Men enkel ma ikke forveksles
med mangelfull.
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Siste systematiske oversikt fra Cochrane
vedrgrende Frozen shoulder konkluderer
med at gvelser supplert med manuell
behandling er mindre effektivt enn en stero-
idinjeksjon pa kort sikt (6-8 uker) og at det er
usikker dokumentasjon pa lang sikt. Frozen
shoulder har et godartet forlgp og smerte-
behandling i den smertefulle fasen er det vik-
tigste for pasientene. Trengs smertebehand-
ling er injeksjon best dokumentert (1).

Noen fa pasienter kan ha nytte av musku-
leer behandling og kanskje veiledning fra
fysioterapeut nar skulderen er mindre
smertefull. Dette gjelder fa personer og det
vil veere mot kampanjen «Gjgr kloke valg»

a sende alle pasienter med frozen shoulder
til oppfelging av fysioterapeut.

@velsesbehandling og veiledet trening er
en godt dokumentert behandling ved sub-
akromiale smerter. Enkle gvelser som de
anbefalte er lette d instruere, lette d gjen-
nomfgre og lite smerteprovoserende. De
aktiverer skulderbladets muskler og rotator
mansjetten som anbefales i alle program-
mer. Pvelsene egner seg godt i primaerhelse-
tjenesten. Nar det gjelder mer avansert gvel-
sesbehandling er det som tidligere replisert,
ingen konsensus om hvilket gvelsesutvalg
som gir best effekt for pasienten (2). Dersom
det er behov for videre oppfelging hos fysio-
terapeut regner vi med at terapeuten vurde-
rer behovet for mer utfordrende gvelser
sammen med pasienten i lys av andre fakto-
rer av betydning for pasientens prognose.
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Vertigo - ei under-
vurdert plage

Den som aldri har vore svimmel, kan ikkje
setje seg inn i kor ille det kan vere. Nar du
brétt ikkje kan fote deg, er kvalm og verda
roterer, tenkjer sveert mange det verste:
Hjerneslag eller hjernesvulst. Hyppigaste
arsaka til akutt vertigo er heldigvis av det
godarta slaget: Benign paroksystisk posi-
sjonsvertigo (BPPV), som i mange hgve kan
handsamast effektivt med ein otolitt-repone-
rings-mangver hos primearlegen.

Men samstundes er det viktig a ikkje
oversja meir alvorlege arsaker. Diagnostisk
framgangsmate er det gjort godt greie for
i ein artikkel i Tidsskriftet (1). Artikkelen er
informativ og samstundes jordneer og prak-
tisk. Ved & fylgje retningslinene i artikkelen
kan primeerlegen fort skilje mellom dei som
kan handsamast der og d4, og dei som ma
sendast vidare til gre-nese-hals-lege eller
nevrolog.

11999 stod der ein reportasje i Aftenpos-
ten om ein professor i Trondheim som var
neer familieert, sosialt og fagleg samanbrot
pa grunn av drelang vertigo han ikkje fekk
adekvat hjelp mot - fgr han reiste til Sverige
og vart frisk pa fd minutt (2). Han fortalde
meg at han, som hadde vore med pa sa
mykje etisk kontroversielt, nok aldri ville
kome til himmelen, men & bli kvitt sin lang-
varige vertigo, var sa overveldande at han no
visste korleis det ma vere a kome dit (3).

Diverre kan vertigo i somme hgve vare
ved, av ulike drsaker, til dgmes som persiste-
rande postural-perseptuell vertigo, slik det
er gjort greie for i ein annan artikkel i Tids-
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skriftet (4). Eit viktig poeng er at langvarig
bruk av kvalmestillande medikament berre
forlengar plagene ved a forseinke rekalibre-
ring av balansesystemet i rehabiliterings-
prosessen. Like viktig er det a ikkje gi pasien-
ten rad om 4 «ta det med ron. Fysisk aktivitet
er ein viktig del av rehabiliteringsprosessen.

Om lag 2 % av konsultasjonane hos all-
mennpraktikarar er pa grunn av at pasien-
ten er svimmel og/eller ustg. Det vert stadig
fleire av oss eldre, og risikoen for a bli ustg,
aukar med alderen. Fall blant eldre far stun-
dom alvorlege fylgje. Nyleg vart det i Tids-
skriftet omtalt ein mann i 70-ara som datt
i trappa og braut nakken, med mellom anna
tetraplegi til fylgje (5).

Aktiviteten ved Balanselaboratoriet, ®NH/
HUS, vart i 2001 utgangspunktet for Nasjo-
nalt kompetansesenter for vestibulere
lidingar. Sosial-og helsedepartementet
endra sa «senter» til «teneste» med avgrensa
«levetid». Aktiviteten ved tenesta er stor og
variert, og det er god kontakt mellom tene-
sta og pasientorganisasjonar, som Hersels-
hemmedes landsforbund og Landsforenin-
gen for vestibulere sykdommer.

Tenesta har gitt ut ei oversiktleg og nyttig
bok om emnet (6). Det er og utvikla ei inn-
haldsrik og praktisk nyttig heimeside for
Balanselaboratoriet pa internett (7). Ei norsk
leerebok i otonevrologi, med utgangspunkt
i den nasjonale kompetansetenesta, kjem
(kanskje) uti ar.
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Arbeidsrelatert
handeksem

Figurtekst til Figur 2 i var artikkel er ikke
korrekt (1). Korrekt undertekst skal veere:
«Figur 2. Eksempel pd kontakteksem hos en
frisgro.

Bildet kan representere ulike varianter av
handeksem uavhengig av etiologi. Klinisk er
det ingen klar sammenheng mellom hand-
eksemets morfologi og etiologi. Efflorescen-
sene er ikke riktig beskrevet. Vi beklager
denne feilen.
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En somnolent kvinne i 50-arene
med akutt sirkulasjonssvikt
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Vi beklager feilen, den er rettet pd nett.
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OLUMIANT® (BARICITINIB)
EN ORAL JAK1 OG
JAK2-HEMMER TIL
BEHANDLING AV RA

- En tablett en gang daglig.! , i -
- For voksne pasienter med moderat til alvorlig aktiv RA som har-hatt ~ -

utilstrekkelig respons pa eller er intolerante overfor ett eller flere DMARDS.? -l :
- Kan brukes i monoterapi eller i kombinasjon med metotreksat.2 —-
Sikkerhetsinformasjon: . T — -

De vanligst rapporterte bivirkningene som oppsto hos = 2 % av-pasientene som ble behandlet med
Olumiant monoterapi eller i kombinasjon med cDMARDs var okt

LDL-kolesterol (33,6 %), avre luftveisinfeksjoner (14,7 %) og kvalme (2,8 %).
Infeksjoner-rapportert under behandlingen inkluderte herpes zoster.?

Referanser: 1.5PCav 27.09.2018, avsnitt4:2%2. SPCav 27.09.2018avsnitt 4.1..3.SPCav 27.09.2018, avsnitt4.8

Felleskatalogtekst

Olumiant Lully
Selektivt immunsuppressivt middel, JAK-hemmer. ATC-nr: L04A A37

TABLETTER, filmdrasjerte 2 mg og 4 mg: Hver tablett inneh: Baricitinib 2 mg, resp. 4 mg, mannitol,
soyalecitin, hjelpestoffer. Fargestoff: Radt jernoksid (E 172), titandioksid (E 171).

Indikasjoner: Som monoterapi eller i kombinasjon med metotreksat til behandling av moderat til
alvorlig aktiv revmatoid artritt hos voksne som har hatt utilstrekkelig respons pa, eller som har
vart intolerante overfor, ett eller flere sykdomsmodifiserende antirevmatiske legemidler (DMARD).

Dosering: Behandling ber startes opp av lege med erfaring innen diagnostisering og behandling av
revmatoid artritt. Voksne: Anbefalt dose er 4 mg 1 gang daglig. 2 mg 1 gang daglig kan vaere egnet ved
kroniske eller tilbakevendende infeksjoner, og kan ogsa vurderes ved oppnadd vedvarende kontroll pa
sykdomsaktivitet og som er kvalifisert for dosereduksjon, se SPC. Behandling skal ikke startes opp ved
hematologiske avvik under visse grenser, se Forsiktighetsregler. Nar testverdiene er forbedret og over
disse grensene, kan behandlingen startes opp. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Ingen
dosejustering nedvendig ved lett eller moderat nedsatt leverfunksjon. Anbe-fales ikke ved alvorlig nedsatt
leverfunksjon. Nedsatt nyrefunksjon: Anbefalt dose ved CICR 30-60 ml/minutt er 2 mg 1 gang daglig.
Anbefales ikke ved CICR <30 ml/minutt. Barn og ungdom <18 &r: Sikkerhet og effekt er ikke fastslatt. Eldre
>75 ar: Begrenset erfaring, Egnet startdose er 2 mg 1 gang daglig. Samtidig bruk av sterke OAT3-hemmere
(f.eks. probenecid): Anbefalt dose er 2 mg 1 gang daglig. Administrering: Kan tas nér som helst p& degnet,
med eller uten mat. Skal svelges med 1 glass vann.

Kontraindikasjoner: Overfalsomhet for innholdsstoffene. Graviditet.Forsiktighetsregler: Infeksjoner:
Forbundet med okt infeksjonsfrekvens, f.eks. evre luftveisinfek-sjoner. Hos behandlingsnaive pasienter ga
kombinasjon med metotreksat okt infeksjonsfrekvens sammenlignet med baricitinib monoterapi. Nytte)g
risiko ber vurderes naye fer behandlingsstart ved aktive, kroniske eller tilbakevendende infeksjoner.
Utvikles eninfeksjon, skal pasienten overvakes neye og behandlingen avbrytes midlertidig ved manglende
respons pa standardbehandling. Behandling skal ikke fortsettes far infeksjonen er gatt tilbake. Tuberkulose
(TB): Pasienten skal un~dersekes for TB fer behandlingsoppstart. Skal ikke gis ved aktiv TB. TB-behandling
skal vurderes far oppstart av baricitinib hos pasienter med tidligere ubehandlet, latent TB. Hematologiske
avvik: Behandling skal ikke startes opp, eller skal midlertidig avbrytes, ved ANC <1 x 109 celler/liter, ALC
<0,5x 109 celler/liter eller hemoglobin <8 g/dl observert under rutinemessig kontroll. Risi~koen for
lymfocytose er gkt hos eldre med revmatoid artritt. Sjeldne tilfeller av lymfoproliferative sykdommer er
rapportert. Virusreaktivering: Virusreaktivering, inkL. tilfeller av reaktivering av herpesvirus (f.eks. herpes
zoster, herpes simplex) er rapportert. Herpes zoster er rapportert oftere hos eldre 265 &r tidligere
behandlet med bade biologiske og konvensjonelle DMARD. Utvikles herpes zoster, skal behandlingen
avbrytes midlertidig til utbruddet g&r over. Undersekelse for viral hepatitt skal utferes iht. kliniske
retningslinjer for behandlingsoppstart. Vaksinasjon: Data p& re=spons pa levende vaksiner foreligger ikke.
Vaksinasjonmed levende, svekkede vaksiner under eller umiddelbart fer behandling anbefales ikke. Far
behandling startes anbefales det at pasienten er vaksinert iht. gjeldende retningslinjer for vaksinasjon.
Lipider: Doseavhengige ekninger i blodlipid-verdier er rapportert.

Etter statinbehandling sank LDL-kolesterolet til niva tilsvarende fer behand-lingsstart av baricitinib.
Lipidverdier ber males ca. 12 uker etter behandlingsoppstart. Pasienten bar deretter behandles iht.
internasjonale kliniske retningslinjer for hyperlipidemi. Effekten av disse okningene i lipidverdier pa
kardiovaskulaer morbiditet og mortalitet er ikke fastslatt. @kninger av hepatiske transaminaser: @kninger
avALAT og ASAT til 25 0g 210 x ULN er rapportert hos <1%. Hos behandlingsnaive pasienter ferte
kombinasjon med metotreksat til ekt frekvens av for-hayede hepatiske transaminaser sammenlignet med
baricitinib monoterapi.

Dette legemiddelet er underlagt sarlig overvakning for & oppdage ny sikkerhetsinformasjon sa raskt som mulig. Du kan bidra ved & melde enhver mistenkt bivirkning.

Observeres ALAT- el-ler ASAT-gkninger under rutinemessig pasientoppfalging, og legemiddelindusert
leverskade mis-tenkes, skal behandling avbrytes midlertidig til diagnosen er ekskludert. Malignitet:
Immunmodu-lerende legemidler kan eke risikoen for maligniteter, inkl. lymfom, hos pasienter med
revmatoid ar-tritt. Data for baricitinib er utilstrekkelig. Langsiktige sikkerhetsevalueringer pagér. Venas
trombo~embolisme: Brukes med forsiktighet ved kjent risiko for dyp venetrombose (DVT) og lungeemboli
(PE)somalder, overvekt, tidligere DVT/PE, og hos pasienter under kirurgisk behandling og im~mobilisering.
Vedkliniske tegn p& DVT/PE avbrytes behandlingen midlertidig, pasienten undersekes og falges opp med
relevant behandling.
Interaksjoner: For utfyllende informasjon omrelevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse.
Kombinasjon med biologiske DMARD eller andre JAK-hemmere anbefales ikke, darisiko for ad-ditiv
immunsuppresjon ikke kan utelukkes. Forsiktighet ber utvises ved samtidig bruk av potente
immunsuppressiver pga. begrensede data. Samtidig bruk av OAT3-hemmeren probenecid ga en dobling av
AUC for baricitinib, se Dosering. Forsiktighet bar utvises ved samtidig bruk med den svake OAT3-hemmeren
teriflunomid eller prodruget leflunomid, da dette kan gi ekt baricitinibeksponering. Det kan ikke utelukkes
atbaricitinib er enklinisk relevant OCT1-hemmer. Vaksinasjon, se Forsiktighetsregler.
Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Kontraindisert. Ingen data. Dyrestudier har vist
re=produksjonstoksiske og teratogene effekter. Fertile kvinner skal bruke sikker prevensjon under og minst
1 uke etter behandling. Hvis graviditet oppstar under behandling skal pasienten informeres om potensiell
risiko for fosteret. Amming: Overgang i morsmelk er ukjent. Skal ikke brukes under amming. Det ma tas en
beslutning om amming skal opphere eller behandling avstés fra, basert pa nytte-/risikovurdering, Fertilitet:
Dyrestudier antyder at kvinnelig fertilitet kan reduseres under be-handlingen, men ingen effekt pa mannlig
spermatogenese.
Bivirkninger: Svaert vanlige (>1/10): Infeksiose: @vre luftveisinfeksjon. Stoffskifte/ernaering:
Hyperkolesterolemi. Vanlige (>1/100 til <1/10): Blod/lymfe: Trombocytose. Gastrointestinale: Kvalme.
Infeksiase: Herpes zoster, herpes simplex, gastroenteritt, urinveisinfeksjon, pneumoni. Lever/galle: Okt
ALAT.Mindre vanlige (1/1000 til <1/100): Blod/lymfe: Neytropeni. Hud: Ak-ne. Lever/galle: @kt ASAT.
Stoffskifte/ernzering: Hypertriglyseridemi. Undersekelser: Vektek-ning, skt CK.
Overdose ftning: Se Giftinformasjonens anbefalinger LO4A A37 pawww.felleskata-logen.no.
Egenskaper: Virkningsmekanisme: Selektiv, reversibel hemmer av Janus-kinase (JAK)1 og JAK2. Ved &
hemme disse moduleres direkte signalisering av en rekke cytokiner som er relatert il RA, inkl. IL-6 og IFN-
y2. Baricitinib er forbundet med forbedringer i tegn og symptomer, fysisk funksjon, pasientvurderinger og
progresjon av strukturell leddskade, sammenlignet med ulike komparatorer i kliniske studier, se SPC for
ytterligere informasjon. Absorpsjon: Rask. Median Tmax: Ca. 1 time. Absolutt biotilgjengelighet: Ca. 79%.
Proteinbinding: Ca. 50%. Fordeling: Gjennomsnittlig Vd ved iv. infusjon er 76 liter. Halveringstid:
Gjennomsnittligt1/2 og tilsynelatende clearance ved rev-matoid artritt er hhv. 12,5 timer og 9,42 liter/time.
Metabolisme: <10% av dosen metaboliseres via CYP3A4. Utskillelse: Hovedsakelig renalt (ca. 75%). Ca.
20% utskilles ifeces.
Pakninger og priser: 2 mg; 28 stk.1 (blister) kr 10685,60. 4 mg; 28 stk 1 (blister) kr 10685,60.R. gruppe C.
jon:
1 Hresept: LO4A A37 1. Baricitinib
Refusjonsberettiget bruk: Rekvirering skal gjeres i trdd med nasjonal faglig retningslinje for bruk av TNF-a
hemmere og andre biologiske betennelsesdempende legemidler og feringer fra RHF/LIS spesialistgruppe.
Vilkar: (216). Refusjon ytes kun etter resept fra sykehuslege eller avtalespesialist
Sist endret: 05.04.2019
Basert pa SPC godkjent av SLV/EMA: 27.09.2018

For mer informasjon, se fullstendig informasjon om forskriving og medisinsk veiledning pa www.olumiant.no.

EliLilly Norge AS. Postboks 6090 Etterstad, Beseksadresse: Innspurten 15, 0663 Oslo. +47 22 88 18 00 (office), www.lilly.no

PP-BA-NO-0169/06uni2019



DEBATT

Behov for rehabilitering etter hjernesvulst

Helsedirektoratet anbefaler
vurdering av rehabiliterings-
behov hos alle med hjernesvulst.
Kartleggingen erimidlertid
mangelfull, og en stor andel av
pasientene har udekkede, til dels
omfattende behov.

Bedret diagnostikk og behandling av hjerne-
svulst de siste tidrene har fort til flere lang-
tidsoverlevere. Samtidig opplever et gkende
antall pasienter seneffekter etter gjennom-
gdtt behandling. Pasienter med hjernesvulst
har sammensatte rehabiliteringsbehov som
ikke bare skyldes svulstens type, men ogsa
lokalisasjonen og selve behandlingen. For at
alle skal motta behandling etter gjeldende
retningslinjer, er det avgjprende at behovet
for rehabilitering blir vurdert. A sentralisere
vurderingsarbeidet til institusjoner med
bred tverrfaglig rehabiliteringserfaring

kan fare til at flere pasienter far oppfelging
i trad med Pakkeforlgp for hjernekreft (1).

Kreftrehabilitering

Kreftrehabilitering er en koordinert, tverr-
faglig tjeneste med mal om & sette mennes-
ker i stand til & oppna maksimal fysisk,
sosial og psykisk funksjon innenfor de
begrensninger sykdom og behandlings-
effekter setter, og a gjere det mulig d delta

i aktiviteter som gir personlig verdi (2). I USA
ble dette etablert i begynnelsen av 1970-
arene, og man nedfelte prinsipper og under-
streket at behov for rehabilitering skal vur-
deres gjennom alle faser av kreftsykdom-
men (3).

[ Norge kom oppmerksomhet rundt kreft-
pasientenes rehabiliteringsbehov forst flere
ar senere. Tilbudet til pasienter med hjerne-
svulst er spesielt mangelfullt og stdr i sterk
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kontrast til det veletablerte rehabiliterings-
tilbudet pasienter med hjerneslag og trau-
matisk hjerneskade mottar - til tross for

gode og velmenende politiske fgringer (4, 5).

Det mangelfulle tilbudet blir forsterket
av det gkte behovet for rehabilitering grun-
net bedre behandlingsmetoder og dermed
flere langtidsoverlevere. Mange tidligere
livstruende kreftsykdommer anses i dag
som kroniske tilstander (6). Rehabiliterings-
delen av pakkeforlgpene har imidlertid ikke
utviklet seg i takt med pasientenes behov.

Rehabilitering etter hjernesvulst

De ca. 1100 norske pasientene som arlig
diagnostiseres med svulst i sentralnerve-
systemet utgjor 3 % av alle krefttilfeller (7).
Det finnes mange undergrupper av hjerne-
svulst, og kunnskapen om hvilke pasienter
som har behov for rehabilitering synes
mangelfull.

«Ensentralisert behovs-
vurdering kan legge til rette
for systematisk kunnskaps-

oppbygging»

Kreftforeningens undersgkelse fra 2012
viste at rehabiliteringsbehovene er stgrre
hos pasienter med hjernesvulst sammenlig-
net med andre krefttyper (8). Man konklu-
derte med at denne pasientgruppen ikke
har et rehabiliteringstilbud som er tilpasset
behovene.

Rehabiliteringspotensialet er avhengig av
prognose, plager og funksjonsutfall. Alle tre
faktorer pavirkes av premorbid funksjons-
status, svulstens biologiske egenskaper og
beliggenhet samt gjennomgatt behandling.

Folgetilstander etter behandling av hjerne-

svulst inkluderer epilepsi, fatigue, smertetil-
stander, nevroendokrin og kognitiv pavirk-
ning, motoriske og sensoriske utfall, kata-
rakt, psykososiale problemer, vedvarende

hartap, cerebrovaskuler sykdom og sekun-
deer kreft. Kognitive utfall kan innbefatte
hukommelsesproblemer, nedsatt proses-
seringshastighet og reduserte eksekutive
funksjoner (9). En pilotstudie utfgrt ved
Sunnaas sykehus (intern rapport) bekrefter
mangfoldet og kompleksiteten av fglgetil-
stander hos pasienter med hjernesvulst.

Variasjonsbredden i seneffekter tilsier at
det er behov for en bred tverrfaglig vurde-
ring av funksjonstilstand og rehabiliterings-
potensial. Siden disse seneffektene kan
oppsta lenge etter behandling, ber vurde-
ring tidlig i forlepet kombineres med opp-
folging og kartlegging av rehabiliterings-
behov pa senere tidspunkter. Tiden er inne
for at oppmerksomheten ikke bare rettes
mot overlevelse, men ogsd mot livskvalitet
og funksjonsevne etter gjennomgatt
behandling (10).

Vurdering av behov

Hvordan kan rehabiliteringsbehovet for
pasienter behandlet for hjernesvulst best
vurderes? Overordnede strategier og poli-
tiske foringer er ett skritt pa veien. Imple-
menteringen byr imidlertid pa organisato-
riske utfordringer. Den stgrste utfordringen
er a planlegge og gjennomfgre et provetil-
bud med sentralisert, tverrfaglig vurdering
for 4 finne en god oppfolgingsmodell. Det er
trolig behov for tettere samarbeid mellom
ulike deler av spesialisthelsetjenesten og
kommunehelsetjenesten.

En annen viktig utfordring er & sorge for
en lett tilgjengelig oversikt over hva som
finnes av tilbud bade nar det gjelder behovs-
vurderingen og selve rehabiliteringen. Infor-
masjon om slike tilbud ber tilflyte pasienter,
pargrende og helsepersonell.

En sentralisert behovsvurdering kan legge
til rette for systematisk kunnskapsoppbyg-
ging. P4 sikt vil dette gjgre oppfelging av
rehabiliteringsbehov mer forutsigbart for
pasienter med hjernesvulst.

Mottatt 31.3.2019, forste revisjon innsendt 2.5.2019,
godkjent 28.5.2019.
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¢ Eliquis «Bristol-Myers Squibb, Pfizer» Antitrombotisk middel. ATC-nr.: BO1A FO2
T TABLETTER, filmdrasjerte 2,5 mg og 5 mg: Hver tablett inneh.: Apiksaban 2,5 mg, resp. 5 mg, laktose, hjelpestoffer. Fargestoff: 2,5 mg: Gult jernoksid (E 172), titandioksid (E 171). 5 mg: Redt jernoksid (E 172), titandioksid
(E 171). Indikasjoner: Tabletter 2,5 mg og 5 mg: Forebydding av slag og systemisk embolisme hos voksne pasienter med ikke-valvuleer atrieflimmer (NVAF) med én eller flere risikofaktorer, slik som tidligere slag eller
transitorisk iskemisk anfall (TIA), alder 275 ar, hypertensjon, diabetes mellitus, symptomatisk hjertesvikt (NYHA klasse 2I1). Behandling av dyp venetrombose (DVT) og lungeemboli (LE), og forebygging av residiverende DVT og
LE (VTEt) hos voksne (se forsiktighetsregler for hemodynamisk ustabile LE-pasienter). Tabletter 2,5 mg: Forebygging av vengs tromboembolisk sykdom (VTE) hos voksne pasienter som har gjennomdatt elektiv hofte- eller
kneprotesekirurgi. Dosering: Forebygging av slag og systemisk embolisme hos voksne med ikke-valvular atrieflimmer (NVAF): Normaldosering: 5 mg 2 ganger daglig. Behandlingen bgr fortsettes over en lang periode.
Behandling av DVT og LE: Normaldosering: 10 md tatt oralt 2 ganger daglig i de forste 7 dagene, etterfulgt av 5 mg tatt oralt 2 ganger daglig. Kort behandlingsvarighet (minst 3 maneder) bgr veere basert pa forbigdende
risikofaktorer (feks. nylig gjennomgatt kirurdi, traumer, immobilisering). Forebygging av residiverende DVT og LE (VTEt): Normaldosering: 2,5 mg 2 gander daglig. Nar forebydging av residiverende DVT og LE er indisert, bgr
dosen pa 2,5 mg 2 ganger daglig initieres etter fullfart 6 maneders behandling med apiksaban 5 mg 2 gangder daglig eller med en annen antikoagulant (se SPC for mer informasjon). Samlet behandlingsvarighet ber tilpasses
den enkelte etter ngye vurdering av fordel med behandling mot risiko for bledning. Forebygging av VTE hos voksne ved elektiv hofte- eller kneprotesekirurgi: Normaldosering: 2,5 mg 2 gander daglig. 1. dose 12-24 timer
etter kirurgisk inngrep. Tidspunkt ma bestemmes ut fra vurdering av potensiell fordel av tidlig antikoagulasjon som VTE-profylakse og risiko for post-kirurgisk blgdning. Etter elektiv hofteprotesekirurgi hos voksne: Anbefalt
behandlingsvarighet er 32-38 dager. Etter kneprotesekirurgi hos voksne: Anbefalt behandlingsvarighet er 10-14 dader. Overgang fra/til andre preparater: Endring fra parenterale antikoagulantia til Eliquis (og omvendt) kan
gjgres ved neste planlagte dose; disse legemidlene bgr ikke administreres samtidig. Ved endring av behandling fra vitamin K-antagonist (VKA) til Eliquis ber warfarin eller annen VKA-behandling seponeres og Eliquis
igangsettes nar internasjonal normalisert ratio (INR) er <2. Ved endring fra Eliquis til VKA-behandling bgr administrering av Eliquis fortsettes i minst 2 dager etter start av VKA-behandling. Etter 2 dagers samtidig administrering
bgr en INR-prgve tas for neste planlagte dose av Eliquis. Samtidig administrering bgr fortsettes inntil INR er 2. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Ikke anbefalt ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Brukes med
forsiktighet ved lett eller moderat nedsatt leverfunksjon (Child Pugh A eller B). Ingen dosejustering ngdvendig. Brukes med forsiktighet ved forhayede leverenzymer eller forhayet totalbilirubin. Nedsatt nyrefunksjon: Ved lett
til moderat nedsatt nyrefunksjon uten andre kriterier for dosereduksjon (alder, kroppsvekt) er dosejustering ikke ngdvendig. Men ved forebydging av slag og systemisk embolisme hos pasienter med NVAF og serumkreatinin
2133 pmol/liter forbundet med alder 280 ar eller kroppsvekt <60 kd, er dosereduksjon ngdvendig, 2,5 mg 2 ganger daglig anbefales. Ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon (CICR 15-29 ml/minutt) gjelder falgende anbefalinger:
Ved forebygging av slag og systemisk embolisme hos pasienter med NVAF: Laveste dose, 2,5 mg 2 gander daglig. For behandling av DVT, behandling av LE og forebygging av residiverende DVT og LE (VTEt) eller ved forebyg-ging
av VTE ved elektiv hofte- eller kneprotesekirurdi (VTEp): Apiksaban brukes med forsiktighet. Det er ingen klinisk erfaring hos pasienter med CICR <15 ml/minutt, eller hos pasienter pa dialyse, og apiksaban er derfor ikke anbefalt.
Barn og ungdom <18 dr: Indgen data tilgjendelig. Eldre: NVAF: Ingen dosejustering er ngdvendig, med mindre kriteriene for dosereduksjon er oppfylt (se Dosereduksjon ved spesielle kriterier). VTEt og VTE: Ingen dosejustering
ngdvendig. Dosereduksjon ved spesielle kriterier: Forebygging av slag og systemisk embolisme hos voksne med NVAF: Til pasienter med minst 2 av falgende karakteristika; alder 280 ar, kroppsvekt <60 kg, eller serumkreatinin
2133 pmol/liter, anbefales 2,5 mg 2 gander daglig. Pasienter som gjennomgar konvertering: Apiksabanbehandling kan startes opp eller fortsettes hos pasienter med NVAF som kan ha behov for konvertering. Hos pasienter
som ikke tidligere er behandlet med antikoagulantia, bar minst 5 doser apiksaban 5 mg 2 ganger daglig (2,5 mg 2 ganger daglig hos pasienter som oppfyller kriteriene for dosereduksjon (se Dosereduksjon ved spesielle kriterier
o0g Nedsatt nyrefunksjon)) gis far konvertering for a sikre tilstrekkelig antikoagulasjon. Dersom konvertering er ngdvendig fer 5 doser apiksaban kan gis, bgr en metningsdose pa 10 mg gis, etterfulgt av 5 mg 2 gander daglig.
Doseringsregimet bgr reduseres til en metningsdose pa 5 mg etterfulgt av 2,5 mg 2 gander daglig dersom kriteriene for dosereduksjon er oppfylt (se Dosereduksjon ved spesielle kriterier og Nedsatt nyrefunksjon). Metningsdosen
bar gis minst 2 timer fgr konvertering. Fgr konvertering bar det bekreftes at apiksaban er tatt som forskrevet. Beslutninger vedrgrende behandlingsoppstart og -varighet bar ta hensyn til etablerte anbefalinger i retningslinjer
for antikoagulasjonsbehandling hos pasienter som gjennomdar konvertering. Administrering: Sveldes med et glass vann. Kan tas med eller uten mat. Kan knuses eller opplgses i vann, 5% dekstrose i vann (D5W) eller eplejuice,
eller blandes med eplemos 0g gis umiddelbart. Kan knuses og opplgses i 60 ml vann eller DSW og gis umiddelbart gjennom nasogastrisk sonde. Knuste tabletter er stabile i vann, D5W, eplejuice og eplemos i opptil 4 timer.
Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene. Aktiv, klinisk signifikant blgdning. Leversykdom assosiert med koagulopati og klinisk relevant blgdningsrisiko. Lesjoner eller tilstand som vurderes som signifikant
risikofaktor for alvorlige blgdninger. Dette kan inkludere gjeldende eller nylig gastrointestinal bledning, tilstedevaerelse av ondartede svulster med hgy risiko for blgdning, nylig hjerne-, spinal- eller gyekirurgi, nylig intrakraniell
bladning, kjente eller mistenkte gsofagusvaricer, arteriovengse misdannelser, vaskulaere aneurismer eller store intracerebrale vaskulaere misdannelser. Samtidig behandling med noen andre antikoagulantia f.eks. ufraksjonert
heparin (UHF), lavmolekylzert heparin (enoksaparin, dalteparin etc.), heparinderivater (fondaparinux etc.), orale antikoagulantia (warfarin, rivaroksaban, dabidatran etc.) unntatt under spesifikke forhold rundt bytte av
antikoagulantbehandling, eller nar UHF er gitt ved doser som djer det ngdvendig a opprettholde et dpent sentralvengst eller arterielt kateter. Forsiktighetsregler: Bladningsrisiko: Pasienter overvakes ngye for tegn til bledning.
Brukes med forsiktighet ved tilstander med gkt risiko for bledninger. Behandling ma avbrytes ved alvorlige blgdninger. Kombinasjon med acetylsalisylsyre ma anvendes med forsiktighet pga. potensielt hayere blgdningsrisiko.
Selv om behandling med apiksaban ikke krever rutinemessig monitorering av eksponering, kan en kalibrert kvantitativ anti-faktor Xa-analyse vaere nyttig ved spesielle tilfeller hvor informasjon om apiksabaneksponering kan
veere til hjelp ved kliniske avgjgrelser, f.eks. overdose og akuttkirurgi. Mekaniske hjerteklaffer: Bruk av Eliquis er ikke anbefalt. Kirurgi og invasive prosedyrer: Eliquis bgr seponeres minst 48 timer fgr elektiv kirurgi eller elektive
prosedyrer ved moderat eller hgy risiko for bledning. Dette inkluderer prosedyrer hvor sannsynligheten for klinisk signifikant blgdning ikke kan ekskluderes eller hvor risikoen for blgdning er uakseptabel. Eliquis bar seponeres
minst 24 timer for elektiv kirurdi eller invasive prosedyrer ved lav risiko for bladning. Dette inkluderer prosedyrer hvor enhver blgdning som oppstdr er forventet a vaere minimal, pa et ukritisk omrade og som kan enkelt
handteres. Dersom kirurdi eller invasive prosedyrer ikke kan utsettes, bar forsiktighet utvises mht. gkt blgdningsrisiko. Denne blgdningsrisikoen bgr veies opp mot behovet for operasjonen. Eliquis bar igangsettes pa nytt sa fort
som mulig etter invasive prosedyrer eller kirurgisk operasjon forutsatt at den kliniske situasjonen tillater det og tilstrekkelig homeostase er etablert. Midlertidig seponering: Seponering av apiksaban pda. aktiv blgdning, elektiv
kirurgi eller invasive prosedyrer gker risikoen for trombose. Avbrytelse av behandling bgr unndas, og dersom apiksaban ma seponeres midlertidig for noen grunn, bgr behandlingen gjenopptas sa raskt som mulig. Spinal/
epiduralanestesi eller punksjon: N&r nevroaksial anestesi (spinal/epiduralanestesi) eller spinal/epiduralpunksjon utferes, er pasienter som behandles med antitrombotiske midler for forebygging av tromboemboliske
komplikasjoner i faresonen for & utvikle epiduralt- eller spinalt hematom, som kan fare til langvarig eller permanent lammelse. Risikoen for slike hendelser kan gke ved postoperativ bruk av innlagt epiduralkateter eller samtidig
bruk av legemidler som pavirker hemostasen. Innlagt epidural eller intratekalkateter ma fjernes minst 5 timer for farste dose av apiksaban. Risikoen kan 0gsa gke ved traumatisk eller gjentatt epidural- eller spinalpunksjon.
Pasienter ma jevnlig overvakes for tegn og symptomer pa nevrologisk svekkelse (f.eks. nummenhet eller svakhet i bena, dysfunksjon i tarm eller blaere). Dersom nevrologiske utfall blir registrert, er umiddelbar diagnose og
behandling ngdvendig. For nevroaksial intervensjon ma legen vur-dere mulig nytte mot risiko hos antikoagulerte pasienter eller hos pasienter som skal antikoaguleres for tromboseprofylakse. Det er ingen klinisk erfaring med
bruk av apiksaban samtidig med innlagt epidural eller intratekalkateter. | tilfeller hvor det er et slikt behov, og basert pa generelle PK-data, skal det vaere et tidsintervall pa 20-30 timer (dvs. 2 x halveringstiden) mellom siste
dose av apiksaban og fjerning av kateter, og minst én dose bgr utelates fgr fjerning av kateter. Neste dose med apiksaban kan gis minst 5 timer etter at kateteret er fjernet. Erfaring med nevroaksial blokade er begrenset, og
ekstra forsiktighet anbefales ved bruk ved nevroaksial blokade. Hemodynamisk ustabile LE-pasienter eller pasienter som trenger trombolyse eller pulmonal embolektomi: Ikke anbefalt som et alternativ til ufraksjonert heparin
hos pasienter med lungeemboli som er hemodynamisk ustabile, eller som kan fa trombolyse eller pulmonal embolektomi, da sikkerhet og effekt ikke er fastslatt under disse kliniske forholdene. Pasienter med aktiv kreft: Effekt
og sikkerhet ved behandling av DVT, behandling av LE og forebygging av residiverende DVT og LE (VTEt) ved aktiv kreft er ikke fastslatt. Nedsatt nyrefunksjon: Se Dosering. Eldre: @kende alder kan gke blgdningsrisikoen.
Forsiktighet utvises ved samtidig administrering av acetylsalisylsyre hos eldre, pga. potensielt hayere blgdningsrisiko. Kroppsvekt: Lav kroppsvekt (<60 kg) kan gke blgdningsrisikoen. Nedsatt leverfunksjon: Apiksaban er ikke
anbefalt ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Kontraindisert ved leversykdom assosiert med koagulopati og klinisk relevant blgdningsrisiko. Bgr brukes med forsiktighet ved lett eller moderat nedsatt leverfunksjon (Child Pugh
A eller B). Pasienter med forhgyede leverenzymer ALAT/ASAT >2 x ULN eller total bilirubin 21,5 x ULN var ekskludert i kliniske studier. Brukes med forsiktighet i denne populasjonen. Fgr behandlingsstart bgr det utfares en
leverfunksjonstest. Hoftebruddskirurgi: Ingen data foreligger, og bruk er ikke anbefalt. Laboratorieparametre: Sma og varierende forandringer i koagulasjonstester ved forventet terapeutisk dose. Hjelpestoffer: Inneholder laktose
og bgr ikke brukes ved sjeldne arvelige problemer med dalaktoseintoleranse, lapp-laktasemangel eller glukose-galaktosemalabsorpsjon. Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk
interaksjonsanalyse. Hemmere av CYP3A4 og P-gp: Samtidig behandling med preparater som er sterke hemmere av bade CYP3A4 og P-gp, som azolantimykotika (f.eks. ketokonazol, itrakonazol, vorikonazol og posakonazol) og
hiv-proteasehemmer (f.eks. ritonavir) anbefales ikke, da det kan fgre til en fordobling i AUC og 1,6 x gkning i Cmax for apiksaban. Aktive substanser som ikke anses som sterke CYP3A4- og P-gp-hemmere (f.eks. diltiazem,
naproksen, klaritromycin, amiodaron, verapamil, kinidin), er forventet a gke plasmakonsentrasjonen av apiksaban i mindre grad, og ingen dosejustering er ngdvendid. Diltiazem 360 mg 1 gang daglig, ga 1,4 og 1,3 x gkning i
hhv. gjennomsnittlig AUC og Cmax for apiksaban. Naproksen 500 mg enkeltdose, ga 1,5 0g 1,6 x gkning i hhv.gjennomsnittlig AUC og Cmax for apiksaban. Klaritromycin 500 mg 2 ganger daglig, ga 1,6 og 1,3 x gkning i hhv.
gjennomsnittlig AUC og Cmax for apiksaban. Induktorer av CYP3A4 og P-gp: Samtidig ad-ministrering med sterke CYP3A4- og P-gp-induktorer (rifampicin, fenytoin, karbamazepin, fenobarbital eller johannesurt) kan fare til
redusert plasmakonsentrasjon av apiksaban. Hos pasienter som far samtidig systemisk behandling med potente induktorer av bade CYP3A4 og P-gp, ber imidlertid apiksaban brukes med forsiktighet for forebygging av VTE
ved elektiv hofte- eller kneprotesekirurgi, for forebygding av slag og systemisk embolisme hos pasienter med NVAF, og for forebygging av residiverende DVT og LE. Apiksaban er ikke anbefalt for behandling av DVT og LE hos
pasienter som far samtidig systemisk behandling med potente induktorer av bade CYP3A4 og P-gp, da effekten kan bli pavirket. Antikoagulantia, plateaggregasjonshemmere, SSRI/SNRI og NSAID: Pda. gkt blgdningsrisiko er
samtidig bruk med andre antikoagulantia kontraindisert. Samtidig bruk av platehemmere gker risikoen for blgdning. Forsiktighet ma utvises ved samtidig behandling med SSRI eller SNRI eller NSAID, inkl. acetylsalisylsyre. Etter
operasjoner er andre midler som hemmer blodplateaggregering eller andre antitrombotiske midler ikke anbefalt ved samtidig bruk av apiksaban. Hos pasienter med atrieflimmer og tilstander som krever mono- eller
dobbelterapi med platehemmer, bgr en ngye vurdering av potensiell fordel mot potensiell risiko utfgres fgr denne behandlingen kombineres med apiksaban. Det er begrenset erfaring ved bruk av trombolytiske midler for
behandling av akutt iskemisk slag hos pasienter som bruker apiksaban. Legemidler forbundet med alvorlige bledninger som ikke er anbefalt samtidig med apiksaban, er f.eks. trombolytiske agens, GPIIb/Illa-reseptorantadonister,
tienopyridin, dipyridamol, dekstran, sulfinpyrazon, vitamin K-antagonister og andre orale antikoagulantia. Aktivt kull: Administrering av aktivt kull reduserer apiksabaneksponering. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet:
Ingen data pa bruk hos gravide. Anbefales ikke under graviditet. Amming: Utskilles i melk hos dyr. Det er ukjent om apiksaban eller metabolitter utskilles i human morsmelk. Risiko for nyfgdte og spedbarn kan ikke utelukkes.
En beslutning ma tas om ammingen skal opphgre eller behandlingen med apiksaban skal avsluttes. Fertilitet: Studier pa dyr viste ingen effekt pa fertilitet. Bivirkninger: Forebygging av VTE hos voksne som har gjennomgatt
elektiv hofte- eller kneprotesekirurgi (VTEp): Vanlige (>1/100 til <1/10): Blod/lymfe: Anemi. Gastrointestinale: Kvalme. Hjerte/kar: Blgdning, hematom. @vrige: Kontusjon. Mindre vanlige (21/1000 til <1/100): Blod/lymfe:
Trombocytopeni. Gastrointestinale: Gastrointestinal blgdning, hematochezi. Hjerte/kar: Hypotensjon (inkl. hypotensjon i forbindelse med operasjoner). Immunsystemet: Pruritus. Kjgnnsorganer/bryst: Unormal vaginalblgdning,
urodenitalblgdning. Lever/dalle: Unormal leverfunksjonstest, gkt ASAT, gkt alkalisk fosfatase i blod, gkt bilirubin i blod, gkt B-GT, gkt ALAT. Luftveier: Neseblgdning. Nyre/urinveier: Hematuri. @vride: Blgdningder etter operasjon
(inkl. hematom etter operasjon, sarblgdning, hematom pa punksjonssted og bladning pa innstikksted for kateter), sarsekresjon, blgdning ved snittstedet (inkl. hematom pa snittstedet), operasjonsbledninger. Sjeldne (21/10
000 til <1/1000): Gastrointestinale: Rektalblgdning, tannkjgttbledning. Immunsystemet: Hypersensitivitet, allergisk gdem og anafylaksi. Luftveier: Hemoptyse. Muskel-skjelettsystemet: Muskelblgdning. @ye: Blgdning i gyet.
Forebygging av slag og systemisk embolisme hos voksne med NVAF: Vanlige (21/100 til <1/10): Blod/lymfe: Anemi. Gastrointestinale: Kvalme, dastrointestinal blgdning, rektalblgdning, tannkjgttblgdning. Hjerte/kar:
Blgdninger, hematom, hypotensjon (inkl. hypotensjon i forbindelse med operasjoner). Lever/galle: @kt K-GT. Luftveier: Nese-blgdning. Nyre/urinveier: Hematuri. @ye: Blgdning i gyet (inkl. konjunktival blgdning). @vrige:
Kontusjon. Mindre vanlige (>1/1000 til <1/100): Blod/lymfe: Trombocytopeni. Gastrointestinale: Hemoroideblgdninger, blgdning i munn, hematochezi. Hjerte/kar: Intraabdominal blgdning. Hud: Hudutslett. Immunsystemet:
Hypersensitivitet, allergisk gdem, anafylaksi, pruritus. Kjgnnsorganer/bryst: Unormal vaginalblgdning, urogenitalblgdning. Lever/galle: Unormal leverfunksjonstest, skt ASAT, gkt alkalisk fosfatase i blod, gkt bilirubin i blod, skt
ALAT. Luftveier: Hemoptyse. Nevrolodiske: Hjerneblgdning. Undersgkelser: Okkult blod. @vrige: Blgdning pa administreringsstedet, traumatisk blgdning, blgdninger etter operasjon (inkl. hematom etter operasjon, sarbledning,
hematom pa punksjonssted og blgdning p& innstikksted for kateter), sarsekresjon, blgdning ved snittstedet (inkl. hematom pa snittstedet), operasjonsblgdninger. Sjeldne (21/10 000 til <1/1000): Gastrointestinale:
Retroperitoneal blgdning. Luftveier: Bledning i luftveiene. Muskel-skjelettsystemet: Muskelbledning. Behandling av DVT og LE, og forebygging av residiverende DVT og LE (VTEt): Vanlige (>1/100 til <1/10): Blod/lymfe:
Anemi, trombocytopeni. Gastrointestinale: Kvalme, dastrointestinal blgdning, blgdning i munn, rektalblgdning, tannkjgttbledning. Hjerte/kar: Blgdninder, hematom. Hud: Hudutslett. Kjgnnsordaner/bryst: Unormal
vaginalblgdning, urogenitalblgdning. Lever/dalle: @kt K-GT, gkt ALAT. Luftveier: Neseblgdning. Nyre/urinveier: Hematuri. @vrige: Kontusjon. Mindre vanlige (21/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Hemoroideblgdninger,
hematochezi. Hjerte/kar: Hypotensjon (inkl. hypotensjon i forbindelse med operasjoner). Immunsystemet: Hypersensitivitet, allergisk edem, pruritus. Lever/dalle: Unormal leverfunksjonstest, gkt ASAT, gkt alkalisk fosfatase i
blod, gkt bilirubin i blod. Luftveier: Hemoptyse. Muskel-skje-lettsystemet: Muskelblgdning. Underspkelser: Okkult blod. @ye: Bladning i gyet (inkL. konjunktival blgdning). @vrige: Blgdning pa administreringsstedet, traumatisk
blgdning, bladninger etter operasjon (inkl. hematom etter operasjon, sarblgdning, hematom pa punksjonssted og blgdning pa innstikksted for kateter), sarsekresjon, blgdning ved snittstedet (inkl. hematom pa snittstedet),
operasjonsblgdninger. Sjeldne (21/10 000 til <1/1000): Luftveier: Blgdning i luftveiene. Nevrologiske: Hjernebledning. Overdosering/Fordiftning: Overdose kan fare til gkt bledningsrisiko. Ved blgdningskomplikasjoner ma
behandling avsluttes og arsaken utredes. Passende behandling, feks. kirurgisk hemostase eller transfusjon av friskt, frossent plasma ber vurderes. Hvis livstruende bladning ikke kan kontrolleres ved disse metodene, kan
administrering av protrombinkomplekskonsentrater (PCCs) eller rekombinant faktor Vila vurderes. Ved alvorlige blgdninger bgr det vurderes a konsultere en koagulasjonsspesialist, avhendig av lokal tilgjendelighet. Se
Giftinformasjonens anbefalinger BO1A FO2 pa www.felleskatalogen.no. Pakninger od priser: 2,5 mg: 10 stk. (blister) kr 163,00. 20 stk. (blister) kr 289,80. 60 stk. (endose) kr 786,90. 168 stk. (blister) kr 2138,10. 5 mg: 14 stk.
(blister) kr 213,70. 28 stk. (blister) kr 391,20. 56 stk. (blister) kr 740,70. 100 stk. (endose) kr 1294,20. 168 stk. (blister) kr 2149,60. 168 stk. blisterpakning (2,5 mg) har sol/mane-symbol pa brettene, 100 stk. blisterpakning er
en institusjonspakning. Refusjon: Refusjonsberettiget bruk kun 2,5 mg: Forebygding av vengs tromboembolisk sykdom (VTE) hos voksne pasienter som har gjennomgatt hofte- eller kneprotesekirurdi. Refusjonsberettiget bruk
2,5 og 5mg: Forebydging av slag og systemisk embolisme hos voksne pasienter med ikke-valvuleer atrieflimmer (NVAF) med én eller flere risikofaktorer, slik som tidligere slag eller transitorisk iskemisk anfall (TIA), alder f.o.m.
75 ar, hypertensjon, diabetes mellitus, symptomatisk hjertesvikt (f.o.m. NYHA klasse Il). Behandling av dyp venetrombose (DVT) og lungeemboli (LE), og forebydging av tilbakevendende DVT og LE hos voksne pasienter.
Refusjonskoder: ICPC -20 Tromboseprofylakse ved kirurgi, K78 Atrieflimmer/flutter, K93 Lungeemboli, K94 Dyp venetrombose, ICD -20 Tromboseprofylakse ved kirurgi, 126 Lungeemboli, 148 Atrieflimmer og atrieflutter, 180

Flebitt og tromboflebitt, 182 Annen emboli 0g trombose i vener. Refusjonsvilkar ICPC -20 og ICD -20: 136 Refusjon ytes selv om legemidlet skal brukes i mindre enn tre maneder.
Sist endret: 09.08.2018

Referanse: 1. ELIQUIS (apixaban) preparatomtale (SPC) 18.06.2018. 2. Garcia DA, Wallentin L, Lopes RD, et al. Apixaban versus warfarin in patients with atrial fibrillation according to prior warfarin use: results from
the Apixaban for Reduction in Stroke and Other Thromboembolic Events in Atrial Fibrillation trial. Am Heart J. 2013 Sep;166(3):549-58. 3. Xarelto (rivaroxaban) preparatomtale (SPC) 27.08.2018.
4, Lixiana (edoxaban) preparatomtale (SPC) 26.07.2018.



HVILKE VURDERINGER
VILLE DU SELV HA GJORT?

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

Praktisk og nyttig informasjon ved bruk av ELIQUIS?

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

o Fgr oppstart bgr nyre- og leverfunksjonen bestemmes

o |kke anbefalt hos pasienter med alvorlig nedsatt leverfunksjon

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

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

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

AF, atrieflimmer; AR, absolutt risiko; Cl, konfidensintervall; HR, hazard ratio
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DEBATT

Trening og type 2-diabetes

Vi bgr legge mervekt pd fysisk
aktivitet som forebyggende
hjertemedisin.

Regelmessig fysisk trening gir vidstrakte
gevinster og pavirker sa a si alle organsyste-
mer i kroppen (1). Trening er derfor utmer-
ket forebyggende medisin. Personer med
type 2-diabetes er mindre fysisk aktive enn
den generelle befolkningen. Blant de som er
fysisk aktive, er risikoen for & dg av hjerte- og
karsykdommer den samme som for inaktive
personer uten diabetes (2). Den europeiske
foreningen for preventiv kardiologi (Euro-
pean Association of Preventive Cardiology,

«Ireningbgranses som et
ngdvendig supplement, noen
ganger etalternativ, til medi-
kamentell behandlingy»

EAPC) har nylig publisert to referanseartik-
ler om trening ved type 2-diabetes. Den
forste artikkelen beskriver mekanismene for
hvordan trening pavirker ulike organsyste-
mer i kroppen (3). Den andre har et klinisk
fokus og omhandler serlig relevante utfalls-
mal for denne pasientgruppen, hvilke tre-
ningsformer man bgr velge, individuelle
responser pa trening og barrierer som gjor
at pasientene ikke gjennomfgrer trening (4).
Vi tror at artiklene kan veere en god rette-
snor for de som gnsker d bruke trening mer
aktivt i diabetesbehandlingen.

Hva er malet med treningen?
Pa grunn av den sterke assosiasjonen mel-
lom kondisjon og overlevelse bor gkt kardio-

respiratorisk kapasitet (kondisjon) vaere et
viktig mal med treningen for disse pasien-
tene (5). For & male effekt av treningen,
beskrive treningsintensitet og vurdere risiko
anbefales det 4 teste kondisjon, ideelt ved
test av maksimalt oksygenopptak. Enklere
fysiske funksjonstester (som for eksempel
seks minutters gangtest, trappetesting eller
tid brukt pa en gitt distanse) er mulig
a registrere i de fleste kliniske praksiser.
I tillegg til utholdenhetstesting er de vik-
tigste klinisk gjennomfgrbare effektmdlene
glykemisk kontroll, lipidemi og blodtrykk.
Kroppssammensetning, malt som midje-
omkrets, anses som et bedre klinisk mal enn
kroppsvekt. Kroppsvekt er, kanskje kontra-
intuitivt, kun anbefalt som et relevant effekt-
mal for personer med sykelig overvekt eller
hvis andre drsaker gjor at vektnedgang vil
veere gunstig i behandlingsforlgpet (4).
Personer med type 2-diabetes har ofte
feilregulering i en rekke kardiovaskulere
og metabolske funksjoner. Dette inkluderer
nedsatt glykemisk kontroll, dyslipidemi,
fedme, hypertensjon og nedsatt fysisk form.
Trening pavirker alle disse funksjonene

gunstig.

Hvordan ber pasientene trene?

Bdde utholdenhets- og styrketrening har vist
gode effekter pa flere relevante utfallsmal
for denne pasientgruppen. Kombinasjon av
styrke- og utholdenhetstrening viser noe
bedre effekt enn isolerte effekter av én av de
to treningsformene for glykemisk kontroll,
kroppssammensetning og inflammasjon
(4). Det er ogsa holdepunkter for at hgy-
intensitets intervalltrening er mer effektivt
enn trening med moderat intensitet for

a oke kondisjon (4).

Treningsanbefalinger for personer med
type 2-diabetes skiller seg ikke fra de gene-
relle anbefalingene for fysisk aktivitet for
friske voksne. Treningen ma likevel tilpasses
den enkelte og man ma ta hensyn til even-

tuelle risikofaktorer, komorbiditet, person-
lige preferanser og gnsker. A kun gi rdd om
fysisk aktivitet er vist a ikke gi samme effekt
pa glykemisk kontroll som strukturerte,
veiledede treningsprogram (6). En viss opp-
folging av pasientenes trening og respons
er derfor ngdvendig.

«Fysisk aktivitet og fysisk form
har for liten plassiutredning
ogoppfelging av pasienter»

Utfordringer

Hovedutfordringen for alle treningsinter-
vensjoner er tilslutning til og oppretthol-
delse av aktiviteten. Det er derfor viktig

a etablere metoder for a ke pasientenes
motivasjon. Dette gjores best med et tverr-
faglig samarbeid hvor man inkluderer bade
leger, fysioterapeuter, treningsfysiologer og
andre relevante faggrupper med kunnskap
om atferdsendring. Kommunene og den
enkelte behandler har et felles ansvar for

a fa gjennomfort slik oppfolging.

Etter var mening har fysisk aktivitet og
fysisk form for liten plass i utredning og
oppfelging av pasienter, bade i primeer- og
spesialisthelsetjenesten. Dette bgr tas med
i klinisk vurdering av pasienter pa linje med
andre pasientkarakteristika og journalfgres,
spesielt nar det gjelder personer med type
2-diabetes og kardiovaskuleer sykdom (7).
For disse er effekten sa god at trening bgr
anses som et ngdvendig supplement, noen
ganger et alternatiy, til medikamentell
behandling. Kombinasjon av medikasjon
og trening er forelppig lite studert.

Mottatt 9.3.2019, forste revisjon innsendt 30.4.2019,
godkjent 1.5.2019.
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V¥ Kyprolis «<Amgen»

Antineoplastisk middel.

ATC-nr.: LOTXX45

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

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

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

Syklus 1: Uke 1 Uke 2 Uke 3 Uke 4
Karfilzomib Dag 109 2: Dag 809 9: Dag 15 0g 16: -

20 (mg/m?) 27 (mg/m?) 27 (mg/m?)
Deksametason Dag 1: 40 mg Dag 8: 40 mg Dag 15: 40 mg Dag 22: 40 mg
Lenalidomid 25 mg daglig 25 mg daglig 25 mg daglig
Syklus 2-12: Uke 1 Uke 2 Uke 3 Uke 4
Karfilzomib Dag 109 2: Dag8og 9: Dag 15 0g 16:

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

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

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

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

Syklus 1: Uke 1 Uke 2 Uke 3 Uke 4
Karfilzomib Dag 1 0g 2: 20 (mg/m? Dag 8 og 9: 56 (mg/m?)  Dag 15 og 16: 56 (mg/m?) -
Deksametason Dag 1 0g 2: 20 mg Dag 8 0g 9: 20 mg Dag 15 og 16: 20 mg Dag 22 og 23: 20 mg

Syklus 2 og videre:  Uke 1 Uke 2 Uke 3 Uke 4

Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Leverenzymer og bilirubin skal méles ved behandlingsoppstart og overvakes manedlig,
uavhengig av verdiene ved baseline. Relevant dosejustering basert pé toksisitet skal foretas, se tabellen ovenfor. Spesiell forsiktighet skal ut-
vises ved moderat og alvorlig nedsatt leverfunksjon. Nedsatt nyrefunksjon: Startdosen av lenalidomid ber vurderes ved nedsatt nyrefunksjon,
int. lenalidomids preparatomtale. Ingen justering av startdosen for karfilzomib er anbefalt. Legemidlet skal gis etter ev. dialysebehandling.
Nyrefunksjonen skal vurderes ved behandlingsoppstart og kontrolleres minst manedli eller i samsvar med aksepterte retningslinjer for Klinisk
praksis, szrlig ved lavere CICR ved baseline. Relevant dosejustering basert pa toksisitet skal foretas. Barn ag ungdom: Ingen tilgjengelige
data. Eldre: Visse bivirkninger (inkl. hjertesvikt) forekommer hyppigere hos eldre >75 ér. Tilberedning/Handtering: Se pakningsvediegget
for bruksanvisning. Les hele tilberedningsanvisningen fer rekonstituering. Skal ikke blandes med, eller administreres som infusjon sammen
med, andre legemidler. Administrering: Tili.v. bruk. Dosen 20/27 mg/m? gis som en 10 minutters infusjon. Dosen 20/56 mg/m? gis som
en 30 minutters infusjon. Skal ikke administreres som en i.v. stetdose eller bolus. Den i.v. adm\mstreringss\angen skal giennomskylles med
vanl\g namumk\omdopplmsmng eller 5% glukoseopplesning umiddelbart for og etter administrering.

+ Overflsomhet for innholdsstoffene. Amming. Les preparatomtalene for samtidig administrerte legemidler med tanke
pa yt[erhgere kontraindikasjoner.

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

Karfilzomib Dag 1 og 2: 56 (mg/m?) Dag 8 og 9: 56 (mg/m?

Dag 1 0g 2: 20 mg Dag 8 0g 9: 20 mg

Dag 15 og 16: 56 (mg/m?) -

Deksametason Dag 15 og 16: 20 mg Dag 22 0g 23: 20 mg

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

Legemidler som inntas samtidig: Antiviral profylakse skal vurderes for & redusere risikoen for reaktivering av herpes zoster. Trombose-
profylakse er anbefalt og ber baseres pé en vurdering av pasientens underliggende risikoer og Kliniske status. Overvakning av hydrering,
veaske og elektrolytter: Tilstrekkelig hydrering er nedvendig for administrering i syklus 1, seerlig ved hay risiko for tumorlysesyndrom eller
renal toksisitet. Alle pasienter mé overvakes for symptomer pa volumoveriast, og vasskekravene skal ilpasses behovene hos den enkelte
pasient. Det totale veeskevolumet kan justeres som Klinisk indisert hos pasienter med hjertesvikt ved baseline, eller hos de som har risiko
for hjertesvikt, Anbefalt hydrering omfatter béde perorale vaesker (30 mi/kg/dag i 48 timer fer dag 1 i syklus 1) og i.v. veesker (250-500
ml av egnet i.v. vaeske far hver dose i syklus 1). Gi ytterligere 250-500 ml i.v. vaeske ved behov etter administrering av karfilzomib i syklus
1. Peroral og/eller i.v. hydrering ber fortsettes etter behov i péfelgende sykluser. Kaliumnivéene i serum ber overvakes manedlig eller oftere
under behandling med Karfizomib, som Klinisk indisert, og vil avhenge av hvilke kaliumnivéer som ble malt for behandlingsstart, hwilken
samlidig behandling som benyttes (feks. legemidier som er kjent for & oke risikoen for hypokalemi) og tilherende komorbiditet. Anbefalte
doseendringer: Dosen ber endres basert pa toksisitet av karfilzomib. Anbefalte tiltak og doseendringer vises i felgende tabell (se ogsé Tabell
for reduksjon av karfilzomibdose og Forsiktighetsregler):

Toksisitet Anbefalt handling

Hematologisk toksisitet

Stopp dosering. Dersom gjenopprettet il 0,5 x 109/Hter, fortsett pa samme doseniva,
Ved péfolgende fall til <0,5 x 10%lter; folg samme anbefalinger som ovenfor og vurder &
redusere dosen med 1 doseniva ved ny oppstart av Karfilzomib !

Absolutt antall neytrofile <0,5 x 10%liter

Febril nytropeni.  Absolutt antall ngytro-

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

>38°C i 2 timer

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

Serumkreatinin >2 x baseline, eller CICR
<15 ml/minutt (eller CICR faller til <60% av
baseline) eller behov for dialyse

Annen ikke-hematologisk toksisitet

Alle andre ikke-hematologiske toksisiteter av
grad 3 eller 4

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

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

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

Karfilzomib, lenalidomid og deksametason 27 mg/m? 20 mg/m? 15 mg/m?"

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

" Dersom symptomene ikke bedres, avbryt behandling med karfilzomib.

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

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

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

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

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

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

Referanser:

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

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

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

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

Kyprolis® ioni reduserer
risikoen for ded med 21 %

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

kliniske studier*, og ga en gkt median overlevelse med hhv 7,6 og 7,9 manedert2?

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

* Standardbehandling: Bortezomib eller lenalidomide i kombinasjon med deksametason.

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

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

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

Vanlige forsiktighetshensyn
ved rusgivende medikamenter
er lite relevante i substitusjons-
behandling.

Det anbefales forsiktighet ved forskrivning
av rusgivende medikamenter til personer
med rusproblemer (1). I substitusjons-
behandlinger som legemiddelassistert
rehabilitering (LAR) er rusavhengighet
imidlertid selve indikasjonen for rusgivende
medikamenter, da medisinering kan redu-
sere skadeligere rusmiddelbruk.

Flere studier har vist at gkt tilgang til
legale rusgivende medikamenter er forbun-
det med lavere overdosedgdelighet blant
rusavhengige (2, 3). | USA, hvor liberal for-
skrivning av opioider har medfert en belge
av iatrogen opioidavhengighet, skjot over-
doseepidemien fart da myndighetene
strammet inn forskrivningen. En studie
anslar at USAs reseptovervakningssystem,
som skal begrense forskrivningen, vil for-
arsake over 15 000 overdosedgdsfall pa fem
ar, tross redusert legal medikamentbruk (4).
Dette fordi de rusavhengige drives til skade-
ligere bruk av illegale stoffer (4, 5).

Disse nyansene overses nar Jgrg Mgrland
og Helge Waal advarer mot Sverre Eikas
filosofi om mer fleksibelt medikamentvalg
i legemiddelassistert rehabilitering (<hele
Felleskatalogen») og henviser til USAs over-
dosepidemi (6). Legemiddelassistert rehabi-
litering er ikke for rusnaive, men allerede
rusavhengige. Mgrland og Waal antyder en
arsakssammenheng mellom kravet om
valgfrihet og dedsfall av visse opioider her
hjemme (6), men ingenting tilsier at de
dedbringende stoffene er utdelt i substitu-
sjonsbehandling eller som fplge av politiske
ytringer. At det totale dgdstallet har falt
mens heroin er blitt fortrengt av andre
stoffer, vektlegges ikke - ei heller at over-
doserisikoen er lav ved substitusjons-
behandling, selv blant de nesten 30 % i lege-
middelassistert rehabilitering som far
benzodiazepiner (7).

Kunnskap om at restriktiv LAR-medisine-
ring gir overdosefarlig tilleggsbruk har lenge
begrunnet stabilisering og hgydosering med
opioider og langsom nedtrapping av benzo-
diazepiner. Etter vart syn bgr ogsa stabilise-
ring med benzodiazepiner utforskes. I én av
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fa relevante studier hadde benzodiazepin-
avhengige stabilisert med klonazepam langt
mindre tilleggsbruk etter ett ar enn de som
ble trappet ned (8). Nar benzodiazepinbruk
blant norske LAR-pasienter har ligget stabilt
over tid, mens andelen som far dem legalt
nesten er doblet, er det lite som tyder pa at
vi kan hindre etterspgrselen i a bli mett (7).
Legal forskrivning gir kontroll med bruken,
reduserer kontakt med rusmiljpet og gker
behandlingsretensjon.

«Norske rusmedisinere
bor ikke sammenblande
forebygging med behandling

avrusavhengighet»

Enkelte mener at substitusjonsmedika-
menter ma virke lenge nok til at pasientene
ikke trenger ta med seg doser hjem (6).
Riktignok er langtidsvirkende medisiner
ideelle sd sant de virker, og vi er lyttende til
positive erfaringer med bade depot-bupre-
norfin og stabilisering pa lisdeksamfetamin.
De fleste i legemiddelassistert rehabilitering
henter imidlertid ut medisiner for dager
og uker av gangen - inkludert mange som
inntar morfinsulfat to-tre ganger daglig.

I Sveits henter pasienter ut hurtigvirkende
herointabletter, og i @sterrike og Italia far
alkoholavhengige natriumoksybat (GHB) til
inntak opptil seks ganger daglig (9). I tillegg
ses god effekt med injisering av heroin

i klinikk (10), som Norge nd utreder. Fleksi-
bel medisinering fremheves som ngkkelen
til @sterrikes hgye behandlingsretensjon
(11). Der far 60 % morfin, mens nesten ingen
bruker buprenorfin med nalokson. I Norge
gis morfin unntaksvis, og buprenorfin med
nalokson er fgrstevalget. Med kun 150 narko-
tikautlgste dgdsfall arlig tross 30 000 opioid-
avhengige har @sterrike en vesentlig bedre
overdosestatistikk enn Norge.

Fa vil mene at rusgivende medikamenter
skal forskrives «liberalt», og ved angst- og
smerteproblematikk kan streng forskriv-
ning forsvares. Norske rusmedisinere bgr
imidlertid ikke sammenblande forebygging
med behandling av rusavhengighet. I stedet
ber de se til land som har oppnddd gode
resultater med mer fleksibel substitusjons-
behandling.

Mottatt 10.4.2019, forste revisjon innsendt 12.5.2019,
godkjent16.5.2019.
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Fastlegens rolle i kreftomsorgen

God kreftomsorg er en viktig og prioritert del av fastlegenes arbeidshverdag.
Framover forventes det at innsatsen skal gke. Skal vind de nye madlene, md

fastlegeordningen styrkes.

= astlegene far i ny nasjonal kreftstrategi
|___ (1) storre ansvar i kreftomsorgen

i trdd med internasjonale fgringer

(2). Det er bred politisk enighet om
at befolkningen skal ha tilgang til likeverdige
offentlige tjenester av god kvalitet (3). Sen-
trale mal i kreftstrategien inkluderer bruker-
orientert kreftomsorg, bedre kreftforlgp,
okt overlevelse og best mulig kvalitet for
pasienter og pargrende. Forekomst av kreft
er pkende, i hovedsak fordi det blir flere
eldre, og pasientene lever lenger med eller
blir kurert for kreft. Derfor vil mange ha
behov for oppfelging av helseplager som
folge av sykdommen og behandlingen.

Lite kontinuitet i kontakten med behand-
ler og stadige skifter av leger i kreftforlppet
er et problem (1). Fastlegen kan spille en
sentral rolle i samarbeid med spesialisthel-
setjenesten under og videre etter at behand-
lingen er avsluttet. Helsedirektoratet har tatt
initiativ til at en gruppe fastleger oppnevnt
av Norsk forening for allmennmedisin (NFA)
skal beskrive fastlegens rolle i de nasjonale
handlingsprogrammene for kreft. Fastlege-
nes arbeidsmetode er i stor grad lik ved alle
kreftformer (4), og arbeidsgruppen presen-
terer i denne kronikken de viktigste oppga-
vene og rollene til fastlegen.

Forebygging og screening

Fastlegene folger opp uheldig livsstil, over-
vekt, fysisk passivitet og alkohol- og royke-
vaner etter allmennmedisinske metoder.

I tillegg kartlegger de familiser belastning
for sykdom, herunder risiko for ulike kreft-
former, og flger opp disse i trdd med nasjo-
nale foringer. Fastlegene har et seerlig ansvar
for & gi kunnskapsbasert veiledning om

hva pasienten selv kan gjgre for & fremme
helse og unnga sykdom. En viktig oppgave
er 4 gi balansert informasjon og medvirke

i de nasjonale screeningprogrammene for
kreft. Fastlegene utforer de fleste undersg-
kelsene i livmorhalsprogrammet og far
melding nar det gjgres funn i mammografi-
programmet. Det er dokumentert at anbefa-
ling fra allmennlege gker oppslutning om
tarmkreftscreening (5).

Utredning av mulig kreft

Det ma veere lav terskel og kort ventetid hos
fastlegen for d ta imot pasienter som gnsker
vurdering av kreftrelaterte helseplager.
Samtidig md fastlegen veie ulemper ved
overdiagnostikk, overbehandling og ungdig
sykeliggj@ring opp mot gevinsten ved tidlig
diagnostikk av kreft, inkludert det a ikke
bidra til helseangst og a belaste en frisk
befolkning med unegdig oppfelging i helse-
vesenet. Retningslinjer og anbefalinger for
handtering og utredning av pasienter med
mulig kreftsykdom ma baseres pd best
mulig tilgjengelige data, fortrinnsvis fra
primarhelsetjenesten. Der data fra primeer-
helsetjenesten mangler, bgr det stimuleres
til forskning.

«Deter bred politisk enighet
omatbefolkningen skal ha

tilgangtil likeverdige offent-
lige tjenester avgod kvalitet»

Start pa pakkeforlgpene

Pakkeforlppene for kreft har bidratt til & gi
Kklarere fgringer enn tidligere for hvilke
pasienter som skal prioriteres til rask kreft-
utredning (6). Det er imidlertid variasjon

i hvordan pakkeforlgpene starter. Fastlegen
kan i noen tilfeller, som ved brystkreft og
tykk- og endetarmskreft, henvise til pakke-
forlgp basert pa egne kliniske funn og enkle
supplerende undersgkelser. Andre kreftfor-
mer krever radiologisk utredning fgr henvis-
ning. For noen kreftformer, som prostata-
kreft, skal organspesialist avgjgre om krite-
riene for pakkeforlgp er til stede. En videre-
utvikling av diagnoseveilederne kan bidra
til at praksis blir mer likeartet der dette er
hensiktsmessig (7). Anbefalte radiologiske
undersgkelser ma vere like tilgjengelige
ialle deler av landet. Henvisningsadresser
og kontaktinformasjon til forlgpskoordina-
torene bor veere lett tilgjengelig pa syke-
husenes hjemmesider.
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Fastlegens oppgaver

under behandlingen

Avansert kreftbehandling kan kreve syke-
husinnleggelser, men mye kreftbehandling
foregar poliklinisk. Kreftpasienter fglges
oftest tett fra sykehuset i behandlingsfasen.
Mange har imidlertid kontakt med fastlegen
parallelt. Fastlegen kan gi rdd og behandle
bivirkninger og komplikasjoner av kreft-
behandling og kreftrelaterte psykiske plager
og falge opp pasientens gvrige helsetilstand.
For 4 kunne bista kreftpasienten pa en for-
svarlig og god mate i denne fasen, ma fast-
legen lgpende fa kopi av epikriser og poli-
Kkliniske notat. Det bgr framga hva som er
videre plan for pasienten og hvem fastlegen
skal kontakte dersom problemer oppstar.
Etter avsluttet behandling pd sykehuset vil
fastlegen overta ansvaret. Denne overgan-
gen vil bli bedre dersom fastlegen involveres
gjennom hele kreftforlgpet.

Stadig flere kreftpasienter lever med inku-
rabel kreftsykdom, mange med betydelige
helseplager (1). Nye behandlingsformer
tas i bruk i hgyt tempo, til dels med begren-
set kunnskap om langsiktige effekter og
bivirkninger. Bade forskning og erfaring fra
pasienter, pargrende og helsetjeneste ma
danne grunnlag for best mulig oppfolging.
Fordeling av oppgaver og ansvar ma avtales
i et lppende samarbeid mellom fastleger og
spesialisthelsetjeneste. En gkende andel av
pasientene har hgy alder og komorbiditet
nar kreftsykdom oppstar (1). Fastlegen bgr
pa en systematisk mdte involveres i beslut-
ninger om utredning og behandling av
kreft hos eldre pasienter. For pasienter med
stor sykdomsbelastning kan fastlegen gi rad
om prioriteringer for & begrense behand-
lingsbyrden. Fastlegen skal tilby oppfglging
ogsa til pasienter som ikke gnsker & motta
kreftbehandling. Dialog med pasient og
pargrende og samarbeid mellom spesialist-
helsetjeneste og fastlegen er viktig for
a sikre at beslutningene som tas, er i trad
med pasientens gnsker og behov.

Oppfolging og kontroller

For mange krefttyper er det utarbeidet
standardiserte og til dels omfattende kon-
trollopplegg over flere ar etter gjennomfgrt
primerbehandling (8). Handlingsprogram-
mene legger opp til at fastlegene skal sta for
mange av kontrollene. Pasientens nytte av
standardiserte kreftkontroller er imidlertid
i liten grad dokumentert (2). En revisjon og
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avgrensning av kontrolloppleggene i hand-
lingsprogrammene for kreft vil kunne bidra
til at pasientene far mer hensiktsmessig
oppfelging, riktigere bruk av fastlegenes tid
og frigjering av radiologiske ressurser.

Det er ofte hensiktsmessig med en kon-
troll etter gjennomfgrt primarbehandling.
Videre oppfelging bgr baseres pa forhold
ved den enkelte krefttype og pasientens
samlede helsetilstand. Oppfplgingen hos
fastlegen skjer dels gjennom avtalte kon-
trolltimer og dels ved at pasienten tar kon-
takt ved behov (ramme 1). I dialog med
pasienten skal fastlegen vekte behandlings-
og kontrollintensitet med livsforlengelse
som mal opp mot samlet livskvalitet. Gode
beslutninger krever trygg dialog mellom
bergrte parter, gjerne i felles beslutnings-
mgter.
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Kreftrehabilitering
Fastlegen tilbyr medisinsk oppfelging
i rehabiliteringsforlepet med vekt pa
a stimulere pasienten til egenomsorg, fysisk
og sosial aktivitet og gode levevaner. Malet
er best mulig tilfriskning. Det er behov for
ny forskning om kreftrehabilitering. God
kunnskap kan bidra til & avklare hvilke
tilbud som bgr styrkes eller utvikles, hvor-
dan arbeidsdelingen mellom spesialist- og
kommunehelsetjenesten bgr vere, hvilket
ansvar pasientene selv kan ta og hvordan
tilbudene skal finansieres. Oversikt over
rehabiliteringstilbud for kreftpasienter bgr
veere tilgjengelig bade nasjonalt og lokalt og
omfatte tilbudene som gis i kommunehelse-
tjenesten.

En del pasienter har livslange seineffekter
etter kreftbehandling.

Ramme 1

Fastlegen skal hos kreftpasienter folge
opp (4):

residiv og metastaser som kan behandles

seineffekter eller komplikasjoner som kan
behandles eller lindres

rehabilitering og tilfriskning sa langt det er
mulig

eventuell sykmelding og samarbeid med
Nav

behov for lindrende behandling

risiko for ny kreftsykdom

pasientens samlede helsesituasjon, hvor
kreft kan veere en av mange sykdommer
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Ogsd her trenger vi mer kunnskap. Erfa-
ringskunnskap fra primeerhelsetjenesten bgr
etterspgrres og beskrives. Nav md anerkjenne
plagene som sykdom som kan begrense
deltakelse i arbeidslivet, selv om pasienten er
erkleert som frisk av selve kreftsykdommen.

Lindrende behandling
Fastlegen bor, helt fra kreftdiagnosen stilles,
veere oppmerksom pa om pasienten har
behov for lindrende behandling og falge
opp dette i samarbeid med spesialisthelse-
tjeneste, gvrig primarhelsetjeneste og even-
tuelle pargrende (4).

Et pkende antall kreftpasienter gnsker
afd do i eget hjem (1). Det medisinske ansva-
ret og samarbeidet ma da avklares mellom
sykehuset og fastlegen. Fastlegen bgr orien-
teres gjennom samme-dags-epikrise nar
alvorlig syke pasienter skrives ut til hjem-
met, og helst i tillegg kontaktes telefonisk
av sykehuskollega, slik at viktig informasjon
kan formidles direkte. Det ma veere klart

hvem i spesialisthelsetjenesten fastlegen kan
kontakte ved behov. Kreftsykepleier, hjem-
metjeneste, fastlege, eventuelle pargrende
og andre involverte tjenester utgjgr oppfel-
gingsteamet til den dgende pasienten. Det

«Fastlegen kan spille en sentral
rolleisamarbeid med spesia-
listhelsetjenesten under
ogetteratbehandlingen er
avsluttet»

avtales hvordan fastlegen kan nds, inkludert
hvordan lege kan kontaktes utenfor ordiner
kontortid. Teamet skal veere oppmerksom pa
pasientens behov i tro- og livssynsspgrsmal
og bidra til 4 ivareta bergrte barn.

Samarbeid er avgjgrende
Godt samarbeid i helsetjenesten er
avgjerende for god kvalitet og trygghet

for pasienter i kreftforlgp. Fastlegene

erfarer hvor viktig samarbeidet er for at

de skal kunne ta sin del av ansvaret for kreft-
pasientene (4, 9). Samarbeidet ma involvere
pasient og eventuelt pargrende. Pasienten
ma fa det ansvaret vedkommende kan ta

i eget forlgp, men samtidig sikres hjelp ved
behov.

Fastlegene er gjennom sine avtaler en del
av kommunens helsetjeneste og har lang
tradisjon for & samarbeide med pleie- og
omsorgstjenesten om felles pasienter. Pakke-
forlgp hjem er under utarbeiding, i regi
av Helsedirektoratet. Her bor samarbeidet
mellom fastleger, pvrig kommunal helse-
og omsorgstjeneste og spesialisthelsetje-
neste beskrives. Det vil bidra til at offentlig
norsk kreftomsorg kan utvikles videre som
et helhetlig, koordinert tilbud til befolknin-
gen.

Mottatt 26.2.2019, godkjent 20.3.2019.
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Premature barn ber tidlig vaksineres

mot rotavirus

Premature barn er sarbare for alvorlig rotavirusgastroenteritt. Det er anbe-
falt @vaksinere de premature barna mens de ligger pd sykehus, slik at de
ikke blir for gamle til é vaksineres og blir utsatt for smitte med rotavirus ute

isamfunnet.

otavirusvaksinen gir ikke full beskyt-
telse livet ut, og viruset vil fortsatt
sirkulere i samfunnet selv om vaksi-
nen er innfert i barnevaksinasjons-
programmet. Det anbefales a vaksinere
premature barn som ligger pa sykehus

i 6-12-ukers alder, sd lenge ingen kontra-
indikasjoner er til stede. Praksis med tidlig
hjemreise fra nyfgdtavdelingen gjgr at vak-
sinering av inneliggende pasienter blir
mindre aktuelt. Det er viktig d ikke vente
lenger enn ngdvendig med & vaksinere mot
rotavirus. Da risikerer man at barna er for
gamle til & vaksineres ved utskrivning, siden
en gvre aldersgrense begrenser hvor lenge
vaksinen kan gis. Denne sdrbare gruppen vil
veere utsatt for smitte med rotavirus.

Bakgrunn

Rotavirus er den vanligste arsaken til alvorlig
akutt gastroenteritt blant barn under fem ar
i Norge og resten av verden (1, 2). De fleste
smittes ute i samfunnet, men nosokomial
smitte forekommer ogsa (3, 4). Fer innfgring
av rotavirusvaksinen i det norske barnevaksi-
nasjonsprogrammet i 2014 ble 1200-1300
barn under fem dr innlagt pa sykehus arlig
pa grunn av rotavirusinfeksjon og dehydre-
ring. Det er estimert at i perioden 2000-13
dgde ett barn annethvert ar i Norge pd
grunn av rotavirusgastroenteritt (2).

I Norge tilbys farste vaksinedose ved seks
ukers alder, senest ved 12 uker. Det skal ga
minst fire uker for andre dose gis. @vre
aldersgrense i barnevaksinasjonsprogram-
met er 16 uker. Arsaken til aldersrestriksjo-
nen er en liten, gkt risiko for tarminvagina-
sjon, med lavere risiko ved vaksinering
iyngre alder (5). Vaksinen i det norske vaksi-
nasjonsprogrammet er peroral og bestdr av
levende, svekket rotavirus (Rotarix). Det er
ikke rapportert horisontal smitte av vaksine-
virus i nyfgdtavdelinger eller klinisk sykdom
med vaksinevirus hos naerkontakter av
vaksinerte, til tross for distribusjon av flere
hundre millioner vaksinedoser pa verdens-
basis (6). Selv om nosokomial smitte av
vaksineviruset i teorien kan skje, vil det
veere snakk om en sveert lav infeksigs dose
og liten bivirkningsrisiko (7).
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Vaksinasjonsregisteret SYSVAK viser dek-
ning for to vaksinedoser pa 93 % (desember
2018). Forelppige resultater fra en studie
Folkehelseinstituttet har gjennomfert
i samarbeid med fem norske sykehus, viser
en betydelig nedgang i antall barn med rota-
virusgastroenteritt etter vaksineinnfgringen
(publikasjon under utarbeiding).

«Basertpa tilgjengeligevidens
frastudier ogerfaringer fra
andre land anbefales det
avaksinere premature barn
mensde ligger pd sykehus»

Prematurt fedte barn
Barn med lav fadselsvekt har forhgyet risiko
for a bli innlagt med rotavirusgastroenteritt
de to forste levearene (8, 9). Det er vist at
rotavirusinfeksjon hos premature kan fgre
til blodig avfering, tarmdilatasjon og nekro-
tiserende enterokolitt (10). Rotarix er god-
kjent med forste dose ved seks ukers alder
for barn med svangerskapsalder 27 uker
eller hgyere ved fodsel, dersom barnet er
Klinisk stabilt, tiler enteral ernaering og er
uten kontraindikasjoner. En klinisk studie
i fire europeiske land viste at Rotarix ga god
beskyttelse og var trygg hos klinisk stabile
premature (11), mens en registerstudie fra
USA viste at rotavirusvaksine har like god
effekt pa gastroenteritt hos innlagte barn
med svert lav fodselsvekt som hos barn
med normal fgdselsvekt (12).
Folkehelseinstituttet anbefaler vaksine-
ring av premature, ogsd de som er innlagt
(13), i samsvar med anbefalingene fra The
European Society of Pediatric Infectious
Diseases (14).

Smitterisiko av vaksinevirus

Det levende, svekkede vaksineviruset gar
vanligvis til grunne etter fa replikasjoner

i tarmen. I en tvillingstudie fant man at 15
av 80 (18,8 % (95 % K1 10,9-29,0)) uvaksinerte
barn ble smittet av vaksinevirus fra sitt

vaksinerte tvillingsgsken. Kun tre fikk pavist
levende virus i avfgring og ingen utviklet
gastroenterittsymptomer (15). De fleste
studiene med vaksinerte premature er gjen-
nomfgrt pa barn som vaksineres etter eller
ved utskrivning fra sykehus, og vaksinen har
vist seg trygg og effektiv (11, 16, 17). I en kana-
disk studie av 102 vaksinerte pa to nyfpdt-
intensivavdelinger observerte man ingen
okning i gastroenterittsymptomer hos vaksi-
nerte og ingen nosokomial smitte (18). Tre ar
etter studiens slutt var det fremdeles ingen
nosokomial smitte av vaksinevirus (person-
lig meddelelse, Caroline Quach, MUHC Vac-
cine Study Centre, mai 2016).

Pa en nyfedtintensivavdeling i Philadel-
phia hvor rotavirusvaksine ble gitt til inn-
lagte barn, fant man ingen vaksinerelaterte
symptomer blant 96 vaksinerte barn og 800
neaerkontakter (19). I en japansk studie der
man vaksinerte barn pa nyfgdtintensivavde-
ling og samlet inn avfgringsprever fra uvak-
sinerte barn som 14 i de nermeste sengene,
fant man ingen smitteoverfgring av vaksine-
virus (20). I 1gpet av ett dr vaksinerte en
kirurgisk nyfgdtavdeling i London 19 barn.
Ingen fikk alvorlige bivirkninger og det ble
heller ikke pavist nosokomial smitte (21).

I Australia anbefaler man 4 vaksinere inn-
lagte premature, og i en rapport fra Royal
Children s Hospital i Melbourne ble det vist
at man kan oppna hgy vaksinasjonsdekning
ogsa hos premature hvis man vaksinerer
barn pa nyfgdtavdelinger (22). I en studie
fra USA undersgkte man barn innlagt pa en
nyfgdtintensivavdeling fra fadsel til de var
104 dager gamle. De vaksinerte under opp-
holdet og fant ingen smitte av vaksinevirus
til andre innlagte barn. En tredjedel av bar-
na med indikasjon ble vaksinert fgr utskriv-
ning, og ner halvparten av de uvaksinerte
var for gamle til 4 bli vaksinert etter utskriv-
ning (23).

Forsgk pa norsk studie

Det har veert en viss skepsis til vaksinering
pa nyfpdtavdelinger i Norge, fgrst og fremst
pa grunn av frykt for nosokomial smitte

av vaksineviruset. Andre land med tilsva-
rende anbefalinger har ogsa rapportert om
utfordringer med a implementere disse (24).
I januar 2017 startet Folkehelseinstituttet

og Avdeling for nyfgdte ved Barne- og ung-
domsklinikken, Akershus universitetssyke-
hus en studie for & underseke risikoen for
nosokomial smitte av rotavirusvaksineviru-
set og eventuell klinisk sykdom hos uvaksi-
nerte nerkontakter. Studien skulle inklu-
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dere prematurt fedte barn ved 6-12 ukers
alder som mottok den farste dosen av rota-
virusvaksinen pa nyfedtavdelingen og var
innlagt i minst fem dager etterpd, samt

uvaksinerte nerkontakter som oppholdt seg

rundt barnet i 5-10 dager. Vaksinen skulle
gis ndr barnet tdlte enteral ernering og var
respiratorisk stabil.

Det lot seg imidlertid ikke gjgre a inklu-
dere noen prematurt fpdte barn i lgpet av
studieperioden. Praksis med tidlig hjem-

reise forer til at feerre er aktuelle for vaksine-
ring mens de er innlagt og feerre blir liggen-

de lenge pa nyfgdtavdelingen etter at de er

vaksinert. Fra 1. januar 2017 til 1. juli 2018 var

324 prematurt fgdte med svangerskapsalder
27 uker og 0 dager til 36 uker og 6 dager ved
fodsel innlagt ved nyfgdtavdelingen pa
Akershus universitetssykehus. 26 av disse var
innlagt ved seks ukers alder, hvorav atte ble
vaksinert og potensielt var kandidater for
studien. Imidlertid 1 alle pd enerom og var
ikke i neerkontakt med de andre barna. De
hadde dessuten mindre enn fire dagers
liggetid etter vaksinasjon. Syv av de 18 uvak-
sinerte hadde kontraindikasjoner mot vaksi-
nen. Ni barn ble utskrevet i god tid for de
ble 12 uker gamle og klarert for vaksinering
pa helsestasjonen etter utskrivning. To fikk
ikke vaksine fordi foreldrene takket nei.

Konklusjon

Verdens helseorganisasjon har siden 2009
anbefalt & inkludere rotavirusvaksine i alle
nasjonale vaksinasjonsprogram (25). Basert
pa tilgjengelig evidens fra studier og erfarin-
ger fra andre land anbefales det & vaksinere
premature barn mens de ligger pa sykehus,
sa lenge de ikke har noen kontraindikasjo-
ner. Rotavirus vil fortsatt sirkulere i samfun-
net, og det er viktig a veere oppmerksom pa
den gvre aldersgrensen pa 12 uker ved forste
dose. Man ma sikre at flest mulig av de
prematurt fpdte barna blir beskyttet mot
rotavirusinfeksjon.

Mottatt 25.1.2019, godkjent 6.3.2019.
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Blokkeres traumatiske minner
fra bevisstheten?

Traumatiske hendelser forer ikke til amnesi for hendelsesforlapet, ifplge
nyere hukommelsesforskning. Men bdde diagnosemanualer, fagfolk og retts-
systemet opererer med psykogent betinget amnesi som forklaringsmodell.

en tragisk ulykke for et par ar siden ble to

jenter pa 11 og 13 ar, som kjgrte en heste-

vogn pa en landevei, kjgrt ned og drept

av en bilist. Sjaferen hevdet i retten at han
overhodet ikke husket noe av hendelsen, til
tross for at fem vitner forklarte at sjafgren
like etter ulykken hadde gitt uttrykk for sin
versjon av hendelsen. Retten la til grunn at
tiltalte hadde amnesi for hendelsen, og at
amnesien skyldtes fortrengning av trauma-
tiske hendelser: «<Det bemerkes innlednings-
vis at retten likevel ikke har grunnlag for
a betvile at tiltalte i dag ikke husker noe fra
verken ulykkesdagen eller ukene i etterkant.
Nevropsykolog NN utdypet sin rapport og
forklarte for retten at det etter sterke psyko-
logiske traumer ikke er uvanlig at hukom-
melsestap inntreffer, og at tiltaltes sym-
ptombilde ikke er helt sjelden» (1).

Rettens vurderingen finner stgtte
i moderne diagnosesystemer. I diagnose-
manualen DSM-IV heter det: «Fortrengning
- personen forholder seg til en emosjonell
konflikt eller indre/ytre stress ved & fjerne
forstyrrende gnsker, tanker eller hendelser
fra bevisstheten» (2) (var oversettelse).

«Simulering er ikke lett
davslgre»

Det kritiske ordet her er hendelser. Det
antyder at emosjonelt sterke og psykologisk
uutholdelige episoder ikke kodes inn i den
normale langtidshukommelsen og blir del
av individets selvbiografiske hukommelse,
men henvises - fortrenges - til det ubevisste.
1 DSM-5 er begrepet fortrengning tatt ut.

[ diagnosesystemet ICD-10 kobles psykogent
hukommelsestap til dissosiativ amnesi
(F44.0), hvor «[d]et viktigste fenomenet er
tap av hukommelse, vanligyvis for viktige
hendelser av nyere dato». Og: «xAmnesien

er vanligvis konsentrert rundt traumatiske
livshendelser, som ulykker eller uventede
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tap ved dedsfall, og er vanligvis partiell eller
selektiv» (3).

Nar rettspsykiatrisk sakkyndige skal gjgre
vurderinger knyttet til strafferettslig tilreg-
nelighet, skal de blant annet uttale seg om
bevissthetsforstyrrelser. Straffeloven (§ 20)
apner for at personer som pa handlings-
tiden hadde en «sterk bevissthetsforstyr-
relsen, ikke skal straffes for sine handlinger.
Sterk bevissthetsforstyrrelse innebarer at
en person kan utfgre handlinger, men at
evnen til & motta og reagere pa informasjon
fra omgivelsene er betydelig redusert. Da
vil ikke (den straffbare) handlingen bli
innkodet i en bevisst sammenheng, hvilket
resulterer i at den senere ikke kan gjenkal-
les. Hovedsymptomet pa sterk bevissthets-
forstyrrelse er derfor hukommelsestap for
et gitt avgrenset tidsrom. Vi gjenfinner
ideen om at visse tilstander kan fgre til tap
av episodisk eller selvbiografisk hukom-
melse i slike vurderinger av strafferettslig
tilregnelighet. En studie av norske sakkyn-
digerkleeringer viste, i trad med internasjo-
nal forskning, at rundt en tredjedel av draps-
menn hevdet hel eller delvis amnesi for
selve drapshandlingen (4).

Men stemmer det virkelig at sd mange
personer som har begatt drap, ikke kan
huske selve handlingen? Finnes det teore-
tisk eller empirisk grunnlag for at man
av psykologiske arsaker kan blokkere - for-
trenge eller dissosiere - en traumatisk hen-
delse eller en alvorlig straftbar handling,
f.eks. drap, som man har begatt?

Hva sier teori?

Det foreligger ingen allment akseptert teori
for hvorfor traumatiske erfaringer skulle
avspaltes fra bevisstheten og forbli i glemse-
lens mgrke. Den klassiske forklaring aktive-
rer Freuds begrep fortrengning, men han
snakket ikke om fortrengning av faktiske
erfaringer. I det sentrale psykoanalytiske
verket Drommetydning skriver Freud: «Blant
disse pnskeimpulser som stammer fra det

ubevisste og ikke lar seg hemme eller gde-
legge, finner vi ogsa impulser som det ville
stride mot den sekundere tenknings mal-
forestillinger & oppfylle. A oppfylle disse
onsker ville ikke lenger fremkalle en lyst-,
men en ulysteffekt, og nettopp denne affekt-
forvandling er det vesentlige i det vi kaller
‘fortrengning’» (5).

Som sitatet illustrerer, handler fortreng-
ning om a forskyve unna ubehagelige falel-
ser, sosialt forbudte gnsker og motiver, til
det ubevisste, ikke til tap av hukommelse
for faktiske hendelser.

«Dramatiske og traumatiske
erfaringer huskes bedreenn
‘dagligdagse erfaringer’»

Sd hvorfra kommer sd denne ideen om
psykogen amnesi for avgrensede, trauma-
tiske erfaringer i voksen alder? Piper og
medarbeidere tidfester den til et foredrag
som Judith Herman holdt for American
Psychiatric Association i 1985 (6). Herman er
psykiater og terapeut, og ikke hukommel-
sesforsker, men ideen om denne spesielle
form for glemsel spredte seg som ild i tgrt
gress i psykologiske og psykiatriske fag-
miljger.

En undersgkelse av norske psykologer
og psykiateres kunnskap om hukommelse
i en vitnepsykologisk kontekst tok opp dette
tema i et spersmdl som henvendte seg til
drapsmenns paberopte amnesi for draps-
handlingen - er den genuin eller lyver de
(7, 8)? Resultatene viste at nermere 40 % av
psykologer og psykiatere, inklusive fagfolk
med erfaring som sakkyndige i retten,
mente at drapsmenns hukommelsestap
var ekte. Et tilsvarende antall mente det
var simulering, mens rundt 20 % var usikre.
Det synes sdledes a vaere en rimelig utbredt
stgtte blant norske fagfolk for ideen om
blokkering eller fortrengning av trauma-
tiske minner.

Hva sier forskning?

Forskning pa hukommelsen for sterkt trau-
matiske opplevelser i voksen alder inklude-
rer studier av krigsveteraner, overlevende fra
konsentrasjonsleirer under annen verdens-
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krig (9), overlevende etter Pol Pot-regimet,
vitner til terrorangrep og ofre for tortur

(10, 11). Forskningen viser at minner om
redselsfulle opplevelser sitter godt (12).
Minnene kommer tilbake gjentatte ganger,
ofte ved ufrivillig oppdukkende «flash-
backs, i en grad som kan interferere med
daglige gjoremal. Traumatiske minner synes
heller ikke a vaere svakere eller darligere enn
mer emosjonelt nedtonede minner (11, 13).
Dette gjelder ogsa for mer personlige opple-
velser (14). En studie av kvinner som hadde
veert utsatt for sterkt traumatiske seksuelle
erfaringer, finner at deltagernes hukom-
melse for de traumatiske erfaringene var
meget god, og at minnene fremstar som
detaljerte og ordnede (15).

I boken Offenders’ Memories of Violent
Crimes fra 2007 er det samlet forskning pa
hva gjerningspersoner bak volds- og draps-
handlinger husker. Konklusjonen der er
ogsa noksa klar: Et overveldende flertall for
paberopte amnesier for gjerningseyeblikket
er falske (16). Det dreier seg i hovedsak om
aggravering eller direkte simulering, og det
er ingenting som tilsier genuin amnesi
dersom det ikke foreligger sterk rus, orga-
nisk sykdom eller fysiske traumer (17). En
noe senere studie av drapsmenns hukom-
melse for drapshandlingen konkluderer
slik: «Generelt, i forhold til minner om
mindre alvorlige lovbrudd eller positive
opplevelser, blir drap erindret med et hgyt
detaljniva, levende bilder og gode sanselige
kvaliteter hos gjerningsmennene» (16).

Senere forskning stgtter konklusjonen om
at dramatiske og spesielle hendelser huskes
bedre enn trivielle og hverdagslige hendel-
ser (18).

Men simulering er ikke lett & avslgre.
Forskningen viser at vi, lekfolk og profe-
sjonelle, i det hele tatt er darlige til & avslgre
logn og bedrag (19). Et klassisk tilfelle i denne
sammenheng er Rudolf Hess, som hevdet
a ha fullstendig hukommelsestap for sine
handlinger som nazileder i Det tredje riket,
og hvor en rekke fremtredende psykiatere
gikk god for at hukommelsestapet var
genuint. Men under rettssaken i Niirnberg
forstod Hess at han ikke kunne forsvare seg
mot anklagene, og han vedkjente at han
hadde simulert (4). Kliniske vurderinger
er lite egnede til & avslgre simulering, og det
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som finnes av psykometriske instrumenter,
er heller ikke tilstrekkelig treffsikkert (18).
Resultatene fra den ovennevnte forsknin-
gen som tilfredsstiller vitenskapelige krayv,
er sdledes noksd enstemmige. Dramatiske
og traumatiske erfaringer huskes bedre enn
«dagligdagse erfaringer» og i alle fall minst
like godt som erfaringer med sterkt positivt
emosjonelt innhold (15). I en gjennomgang
av forskningslitteraturen konkluderes det
med at minner om dramatiske og trauma-
tiske hendelser ikke har noen spesiell status
iretning av a bli visket ut i den menneske-
lige hukommelse. Tvert imot - de erindres
bedre (13). Det er altsa ikke grunnlag for &
hevde at fortrengning eller andre teoretiske
begreper som impliserer fullstendig glemsel
eller avspaltning av traumatiske minner fra
bevisstheten vil inntreffe som resultat av
traumatiske hendelser, ifplge moderne
hukommelsesforskning (20).

«Deteravgjgrende at sak-
kyndige ikke understreker
for fijerntliggende muligheter,
men holder seg til forsknings-
basert kunnskap»

Psykiatrisk sakkyndighet i praksis
Reflekteres forskningskunnskapen av
norske rettspsykiatrisk sakkyndige i praksis?
To studier sier noe om dette. En undersokel-
se av alle rettspsykiatriske erkleeringer for
arene 1981-2000 med konklusjon bevisstlgs-
het (nd benevnt som sterk bevissthetsfor-
styrrelse) fant 42 erkleeringer i alt, om lag to
erkleeringer arlig, noe som utgjorde ca.1%
av alle rettspsykiatriske erkleringer i perio-
den. Av de 42 erkleringene fant forfatterne
at psykogene (dissosiative) amnesier 14 til
grunn for bevisstlgsheten i dtte (om lag
0,1%) av disse sakene (21).

En senere undersgkelse gjennomgikk
alle 102 rettspsykiatriske erkleringer avgitt
i drapssaker i perioden 2001-07. Av obser-
vandene hevdet 26 delvis og 17 total amnesi
for handlingen. Ingen av disse ble av de
sakkyndige vurdert til a ha en sterk bevisst-
hetsforstyrrelse (tidligere bevisstlgs), men
atte ble vurdert til & ha hatt en mindre

bevissthetsforstyrrelse (4). Norske retts-
psykiatrisk sakkyndige er, i trad med forsk-
ningen, temmelig tilbakeholdne med

a konkludere med at en gitt observand som
hevder amnesi for drapshandlingen faller
inn under tilstanden sterk bevissthets-for-
styrrelse.

Avslutning

Til tross for at fa sakkyndige konkluderer
med bevisstlgshet etter en dramatisk hen-
delse som drap, dukker det med ujevne
mellomrom opp pastander om at trauma-
tiske hendelser er fullstendig fortrengt eller
blokkert fra hukommelsen. Domstolene er
i slike saker avhengige av sakkyndige som
kan gi retten riktig veiledning i spersmal
om hukommelse og glemsel. Siden ideen
om fortrengte opplevelser i perioder har
hatt et noksa sterkt fotfeste blant fagfolk

(7, 8), er det viktig at bade psykologer og
psykiatere er oppdatert pa evidensbasert
kunnskap i feltet. Som Piper og medarbei-
dere skriver: «Enkelte domstoler har de siste
arene svekket sin troverdighet ved villig og
blindt & godta teorien om fortrengte min-
ner. Slik aksept kan gdelegge (de juridiske)
mulighetene for personer utsatt for falske
beskyldninger, og ved ikke a se etter viten-
skapelige bevis, gir man grobunn for pseudo-
vitenskap og underkjenner vitenskapelige
metodikk» (6) (var oversettelse). Sagt med
andre ord er det en risiko for at domstolene
hengir seg til & tro pa teorier som ikke lar
seg vitenskapelig underbygge. I sin tur kan
det svekke rettssikkerheten til personer som
feilaktig dommes for f.eks. seksuelle over-
grep ved at man legger til grunn falske
minner hos en fornermet.

Det er avgjorende at sakkyndige ikke
understreker for fjerntliggende muligheter,
men holder seg til forskningsbasert kunn-
skap. Dersom sakkyndige forfekter ideer om
fortrengte opplevelser, er det en risiko for
at justisfeil kan oppsta, det vere seg at uskyl-
dige blir domt eller at skyldige frikjennes.

Mottatt 4.12.2018, forste revisjon innsendt 14.2.2019,
godkjent 20.3.2019.
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DOAK ikke anbefalt ved antifosfolipidsyndrom

Pasienter som tidligere har hatt blodpropp, og som er diagnostisert med antifosfolipid-
syndrom (APS), har gkt risiko for tilbakevendende blodpropp ved bruk av direktevirkende
orale antikoagulantia (DOAK) sammenlignet med warfarin. Bruk av DOAKene
rivaroksaban (Xarelto), apiksaban (Eliquis), dabigatran (Pradaxa), edoksaban (Lixiana) er
derfor ikke anbefalt hos disse pasientene (1).

I en studie (TRAPS) ble rivaroksaban (Xarelto) sammenlignet med warfarin (Marevan) hos
pasienter med tidligere trombose, som var diagnostisert med APS og med hgy risiko for
tromboemboliske hendelser (2). Studien ble avsluttet tidligere enn planlagt pa grunn av
overvekt avtromboemboliske hendelser hos pasientene i rivaroksabangruppen.

Tilgjengelige data for bruk av apiksaban, edoksaban og dabigatran hos pasienter med APS
er begrenset. Det pagar en studie (ASTRO-APS) med pasienter med APS som far apiksaban
hvor sluttresultatene enna ikke er tilgjengelige. Det vil veere aktuelt & revurdere
anbefalingene etter at resultatene fra studien foreligger.

Rad til leger:

- DOAK er ikke anbefalt til pasienter med APS, dette gjelder saerlig heyrisikopasienter
(de som har testet positivt for alle tre antifosfolipidtestene - lupus-antikoagulant,
antikardiolipin antistoff og anti-beta2-glykoprotein | antistoff).

- Vurder om behandling fortsatt er hensiktsmessig for pasienter med APS som

behandles med DOAK for a forebygge tromboemboliske hendelser, saerlig hos
hgyrisikopasienter, og vurder bytte til en vitamin K-antagonist.

Asasantin Retard og Persantin Retard avregistreres
Asasantin Retard inneholder virkestoffene dipyridamol og acetylsalisylsyre og brukes som
sekundaer profylakse av iskemisk hjerneslag og transitoriske iskemiske anfall (TIA).
Legemidlet avregistreres fra 1. juli.

Persantin Retard inneholder virkestoffet dipyridamol og brukes som sekundaer profylakse
av iskemisk hjerneslag og TIA, enten alene eller ssmmen med acetylsalisylsyre. Legemidlet
avregistreres fra 15. september.

Avregistreringene kan ramme cirka 32 000 pasienter.

Legemidler som kan brukes i stedet

Diprasorin er generika til Asasantin Retard og skal veere tilgjengelig fra begynnelsen av juli.

Legemiddelfirmaet Orion Pharma melder om god leveranse av Diprasorin fremover.

Persantin Retard har per i dag ikke et tilsvarende legemiddel. Behandling med Persantin
Retard ber derfor fases ut. Aktuelle legemidler - avhengig av diagnosen - kan veere:

- Lavdose acetylsalisylsyre (Albyl-E, Acetylsalisylsyre)

 Klopidogrel (Plavix, Clopidogrel)

- Warfarin (Marevan)

+ Acetylsalisylsyre/ dipyridamol (Diprasorin)

- Direkte orale antikoagulasjonsmidler (DOAK) - dabigatran (Pradaxa),
apiksaban (Eliquis), edoksaban (Lixiana) og rivaroksaban (Xarelto)

Nar likeverdige legemidler ikke er tilgjengelige er det sveert viktig at bergrte pasienter ikke
far opphold i behandlingen. Eventuelt spesialister som indremedisiner, hjertespesialister
og nevrologer ma konsulteres.

Referanser:

1. Laureano M. and Crowther M.A: Higher-risk APS: do we dare to DOAC? Blood 2018 132:1357-1358
2. Pengo V. et al: Rivaroxaban vs warfarin in high-risk patients with antiphospholipid syndrome.
Blood 2018 132:1365-1371

legemiddelverket.no/nyttomlegemidler Kontakt: redaksjonen@legemiddelverket.no
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Folsyre Orifarm pa bla resept

Folsyre Orifarm er innvilget forhands-
godkjent refusjon for reduksjon av
bivirkninger av metotreksat ved
behandling av inflammatorisk ledd-
lidelse, psoriasis, bindevevssykdommer,
Crohns sykdom og immunsvikt.

Folsyre NAF tabletter, som er et lege-
middel uten norsk markedsferings-
tillatelse, brukes i klinisk praksis i dag.
Folsyre Orifarm tabletter har samme
effekt og sikkerhet, men er i tillegg bade
rimeligere og har norsk markeds-
foringstillatelse. Dette medfgrer en
rekke fordeler, blant annet et bedre
system for overvédking og oppfelging av
bivirkningsmeldinger.

Refusjonsberettiget bruk

Redusere bivirkninger av metotreksat
ved behandling av inflammatorisk ledd-
lidelse, psoriasis, bindevevssykdommer,
Crohns sykdom og immunsvikt.
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Aktiv smitteoppsporing ved tuberkulose

CTavlungene (mgrkegront) til pasient med tuberkulose. Bergrte omrader i rgdt. [llustrasjonsfoto: Science photo library | NTB scanpix

Aktiv smitteoppsporing blant
husstandsmedlemmer av
tuberkulosepasienter er nyttig. Dette
viser en ny studie fra Peru.

Arlig far seks millioner mennesker diagnos-
tisert tuberkulose, og Verdens helseorgani-
sasjon (WHO) anslar at ytterligere fire mil-
lioner smittes uten a bli diagnostisert. Der-
for anbefaler WHO at alle medlemmer av en
husstand med en person med tuberkulose
blir systematisk undersgkt for sykdommen.
Dette kalles aktiv smitteoppsporing (active
case-finding) og star i motsetning til passiv
smitteoppsporing, der personer selv oppsg-
ker helsevesenet ved symptomer. Men i de
fleste lav- og mellominntektsland blir ikke
WHOs anbefaling fulgt.

[ en fersk studie fra Peru ble verdien av
aktiv smitteoppsporing vurdert (1). Studien
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omfattet 2 666 voksne husstandsmedlem-
mer av pasienter med kjent tuberkulose
som ble fulgt i ti ar med klinisk undersg-
kelse og sputumpreve til mikroskopi og
dyrkning. Rgntgen thorax ble kun tatt pd
klinisk indikasjon. Slike undersgkelser ble
tilbudt i uke 2, 4, 6 og 8 og deretter hver

4. uke gjennom den tiden pasienten i hus-
standen fikk tuberkulosebehandling, og
deretter hvert 4. ar.

[lgpet av studieperioden ble tuberkulose
pavist hos 232 av de 2 666 eksponerte hus-
standsmedlemmene (9 %). Blant disse ble
diagnosen stilt hos 53 personer (23 %) ved
aktiv smitteoppsporing og hos 179 personer
(77 %) ved passiv smitteoppsporing. Av de
51 personene som fikk diagnosen i lgpet av
de fgrste seks manedene, ble 23 (45 %) diag-
nostisert ved aktiv smitteoppsporing.

Husstandsmedlemmer som fikk stilt
diagnosen ved aktiv smitteoppsporing,
hadde kortere symptomvarighet og sjeld-

nere positiv mikroskopi av sputum. Det er
dermed grunn til 4 tro at tidlig behandling
som fplge av tidlig diagnose kan ha begren-
set videre smitte.

Andelen kvinner som fikk diagnosen ved
aktiv smitteoppsporing (68 %), var hgyere
enn ved passiv smitteoppsporing (47 %).
Dette kan tyde pa en ddrligere tilgang til
helsetjenester for kvinner, ettersom tidligere
studier har vist at flere menn enn kvinner
far diagnostisert tuberkulose.

KRISTOFFER BRODWALL
HAUKELAND UNIVERSITETSSJUKEHUS
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Slik sukret tobakksindustrien barnas hverdag

Amerikansk tobakksindustri har
malrettet utviklet og markedsfort
brus mot barn.

De to stgrste tobakksprodusentene i USA,
R.J. Reynolds og Philip Morris, begynte i
1960-drene a kjgpe opp brusmerker. Deretter
brukte de markedsfgringsekspertisen de
hadde bygd opp pa tobakksprodukter, pa
leskedrikker rettet mot barn. Det viser en ny
studie publisert i BMJ. Studien er basert pa
historiske dokumenter fra tobakksindus-
trien som omhandler blant annet markeds-
foring, strategier og forskning (1). Over

10 000 dokumenter ble fgrst identifisert ved
at artikkelforfatterne brukte spkeord som
«soft drink» og merkenavn pa sukkerholdige
drikkevarer, for de brukte den sakalte sng-
ballmetoden for a identifisere andre rele-
vante dokumenter.

Studien viser hvordan tobakksindustrien
malrettet gikk etter barn i utviklingen av
produkter: brusetabletter, brus pa rerepin-
ner og smaker som barn foretrakk. Drikken
Hawaiian Punch gikk med Reynolds’ krea-
tive markedsfering fra a veere en cock-
tailmiks for voksne til & bli en leskedrikk for
barn. For a tilpasse produktet til barn utvi-
klet firmaet maskoten Punchy til TV-rekla-
me, kler, leker og skolebgker. Innpaknin-
gene ble tilpasset barn ved a ga fra store
husholdningsflasker til nette, handholdte
bokser med sugergr. Philip Morris samarbei-
det pa sin side med bl.a. Mattel og Nintendo
for a lage leker med leskedrikken Kool-Aid,
for eksempel Barbie-dukker som solgte brus
pa stand. Firmaets underselskap Kraft Foods
kjopte i 1991 rettighetene til drikken Capri
Sun. Fruktdrikken, som kom i sma alumini-
umsposer med sugergr, ble markedsfart
mot barn i alderen 6-14 ar som en «helt
naturlig drikk for barn i en kul pose». Senere
ble drikken inkludert i «lunsjboksen» Lun-
chables, et produkt rettet mot travle husme-
dre som skulle spare tid nar skolematen
skulle pakkes om morgenen.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 10, 2019; 139
64
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Reklame for Hawaiian Punch fra 1960-drene. Illustrasjonsfoto: The Advertising Archives | Alamy Stock Photo

Studien viser hvor kreativt - og kynisk -
tobakksindustrien har jobbet for & markeds-
fore sukkerholdige drikker mot barn. Re-
klame for sukkerholdige produkter rettet
mot barn ma forbys gjennom internasjonale
avtaler.

KETIL SLAGSTAD UNIVERSITETET | OSLO
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Ablasjon eller
legemidler ved
atrieflimmer?

Risikoen for dod og kardiovaskulcere
hendelser synes d vcere omtrent lik etter
kateterablasjon som ved medikamen-
tell behandling av atrieflimmer.

Atrieflimmer kan behandles med katetera-
blasjon, dvs. a lage en minimal vevsskade

i det omradet som mistenkes 4 starte eller
opprettholde de elektriske stimuli som gir
atrieflimmer. Dermed gjenvinnes regelmes-
sig hjerterytme, men langtidseffekten pa
dodelighet og forekomst av hjerneslag,
blgdninger og hjertestans er ikke avklart.

I en multisenterstudie ble rundt 2 200 pa-
sienter med atrieflimmer randomisert til
kateterablasjon eller behandling med ryt-
me- og/eller frekvenskontrollerende lege-
midler etter gjeldende retningslinjer (1).
Etter en median oppfelgingstid pa fire dr
inntraff ded, funksjonsnedsettende hjerne-
slag, alvorlige bladninger og hjertestans hos
hhv. 8,0 % 0g 9,2 % av pasientene (p = 0,30).
Det var ferre residiv av atrieflimmer i abla-
sjonsgruppen enn blant dem som fikk lege-
midler, hhv. 50 % og 70 % (p < 0,001). Rundt
300 pasienter som ble randomisert til lege-
midler, fikk ablasjonsbehandling i Iepet av
oppfelgingstiden.

- Pasienter med samtidig alvorlig hjerte-
svikt og atrieflimmer kan se ut til & ha bedre
overlevelse ved ablasjon, sier Dan Atar, som
er professor ved Hjertemedisinsk avdeling,
Oslo universitetssykehus, Ulleval. Denne
studien hadde som hensikt & se om «vanli-
ge» pasienter med atrieflimmer fikk gkt
overlevelse av ablasjon, men studien mislyk-
tes med a vise dette, blant annet pa grunn av
den store overkrysningsraten, sier han. - Det
er vist i mange studier at kateterablasjon
ved atrieflimmer er bedre for a holde pasi-
enter i sinusrytme. Denne studien bekrefter
at ablasjon er et foretrukket behandlings-
valg hos symptomatiske pasienter som har
provd medikamentell behandling, sier Atar.

- Etablert praksis ved symptomatisk atrie-
flimmer i Norge er fprst a forsgke rytmesta-
biliserende legemidler. Dersom denne be-
handlingen ikke virker og pasienten ikke er
skrgpelig, kan ablasjon forsgkes, sier Atar.

PETTER MORTEN PETTERSEN TIDSSKRIFTET
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Uenighet om nytt forskningsinitiativ rundt

psykiske lidelser

Illustrasjon: enisaksoy/iStock

Research Domain Criteria (RDoC) er

et ambisigst og kostbart amerikansk
forskningsinitiativ for é forseke d forstd
psykiske lidelser pd nye mdter. Men
psykiatere er uenige om prosjektets
nytteverdi.

Initiativet Research Domain Criteria (RDoC),
som utgar fra National Institute of Mental
Health i USA, er et forsgk pd a forstd psykiske
lidelser pa en radikalt ny mate (1). Forsk-
ningsprosjektet, som ble lansert i 2010,
forspker d integrere informasjon fra geno-
mikk, nevrale nettverk, atferd, tankemenstre
og pasienters egenrapporterte opplevelser.
Initiativet skal fungere som et nytt ramme-
verk for & undersgke spesifikke karakteristi-
ka ved psykopatologi med utgangspunkt i et
knippe domener av menneskelig fungering
(domains of functioning) kjennetegnet av
ulike atferdsmessige responser, prosesser og
mekanismer (constructs). Systemer for nega-
tiv vurdering (negative valence systems) er
et eksempel pd et domene, hvor frykt, angst
og opplevelse av tap regnes som konstrukter
(1). Initiativet har fatt stor oppmerksomhet
i psykiatriske fagmiljger i USA, men bare i
mindre grad i Norge og resten av Europa.
Det kan vaere vanskelig & forstd hva ram-
meverket gar ut pa, ogsa for fagfolk i psykia-
trien, viser en artikkel publisert i tidsskriftet

Science, Technology & Human Values (2).

16 amerikanske og britiske toppforskere,
fremtredende klinikere og redaktgrer av
psykiatritidsskrift ble intervjuet om forhol-
det mellom RDoC-initiativet, psykiatrisk
diagnostikk og fremtidig psykiatrisk forsk-
ning. De semistrukturerte intervjuene ble
deretter kodet og tematisk analysert.

En gjennomgdende opplevelse blant dem
som ble intervjuet, var at initiativet kom
«ovenfra og ned», at de som jobber i helseve-
senet ikke var blitt konsultert pa forhand og
at prosjektet var fjernt fra den hverdagen
psykiatere jobber i. Informantene uttrykte
lav forventning til at prosjektet ville resul-
tere i praktisk nytte for pasientene.

Artikkelen lgfter frem uenighet pa ulike
nivder i amerikansk og britisk psykiatri om
psykiatriens vitenskapelige grunnlag og
forskningsmessige prioriteringer. Den viser
at det ogsa innad i faget er ulike meninger
om hvilken retning faget ber ta i fremtiden.

KETIL SLAGSTAD UNIVERSITETET | OSLO
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Jobb-hjem-balanse i to kohorter

av norske leger

BAKGRUNN

Stress knyttet til balansen mellom jobb og hjem, sdkalt
jobb-hjem-stress, kan pavirke legers helse og livssitua-
sjon. Rapporter har vist gkning i stress knyttet til arbeids-
situasjon blant norske leger. Vi ville studere utviklingen
avdenne type stress i perioden 2003-14.

MATERIALE OG METODE

Jobb-hjem-stress ble malt ved hjelp av tre spgrsmal fra
validert skala der respondentene anga belastningsniva
fra1(ingen belastning)til 5 (svaert mye belastning).
Malingene ble gjort 10 og 15 dr etter studieslutt i to lege-
kohorter, utdannet med seks ars mellomrom. Vi brukte
t-test og khikvadrattest for d sammenlikne kohortene
og kjgnn innad i kohortene, og linear regresjonsanalyse
for d justere for eventuelle konfunderende faktorer.
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RESULTATER

Leger utdannet senere (senere kohort, n =248) rappor-
terte signifikant lavere niva av jobb-hjem-stress ti ar
etter studiet enn leger som hadde fullfgrt studiene seks
ar tidligere (tidlig kohort, n =197) (gjennomsnittsskar
(standardavvik)2,2 (1,0) vs. 2,6 (1,0), p = 0,001). Sammen-
hengen forble signifikant etter justering for andre
forklaringsvariabler, som kjgnn (kvinne), antall barn,
ukearbeidstid, kollegastotte og partnerstotte. 15 dr etter
studiet var det ingen forskjell pa kohortene i opplevd
jobb-hjem-stress. Innad i kohortene var det ingen signi-
fikante kjonnsforskjeller ved noe tidspunkt. Etter juste-
ring for partnerstgtte og arbeidstid ga det a vaere kvinne
signifikant gkt risiko for a oppleve jobb-hjem-stress.

FORTOLKNING

Senere utdannede leger opplevde mindre jobb-hjem-
stress ti dr etter studiet enn leger utdannet tidligere.
Opplevelsen av stress ble bufret hos kvinner som opp-
levde stotte fra sin partner og hadde redusert arbeidstid.
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HOVEDBUDSKAP

Senere utdannede leger (1999) opp-
levde mindre jobb-hjem-stress ti dr
etter medisinstudiet enn leger
utdannet seks dr tidligere (1993/94)

Kortere arbeidstid, feerre barn og
mer stotte fra kolleger og partner
hadde sammenheng med mindre
jobb-hjem-stress

2017 ble legens plikt til & ta vare pa egen
helse tatt inn i den universelle legeeden (1).
Aivareta egen helse blir vanskeligere nar det
oppstar konflikt mellom krav legen har som
profesjonell og som privatperson (2-5). 1 en
nyere studie diskuterer man hvordan legers
profesjonskultur kan bidra til denne konflik-
ten (6). «Den gode legen» har et sterkt gnske
om a fullfere jobbforpliktelsene og beskriver

vansker med & balansere dette med ansvaret
hjemme. Belastninger pa jobben som pavirker
hjemmesituasjonen, sakalt jobb-hjem-stress,
oker risikoen for bade utbrenthet, depressive
symptomer, darlig livskvalitet, partnerrela-
sjonsproblemer og gnske om a bytte jobb (5).
Reduksjon av denne type stress har i en norsk
studie vist seg som et viktig tiltak for a bedre
situasjonen til utbrente leger (7). Funnet stgt-
tes av en studie som viste at jobb-hjem-stress
har stor betydning for utbrenthetsrisikoen
blant norske leger, serlig blant kvinner (8).

Norske leger rapporterer om gkning i uak-
septabelt arbeidspress (9, 10). 40 % opplever
stress knyttet til stadige omorganiseringer
(10), som fastlegereformen (2001), sykehus-
reformen (2002), hovedstadsprosjektet (2009)
og samhandlingsreformen (2012), i tillegg til
lokale omorganiseringsprosesser. Vi ser i
okende grad at leger, serlig de unge kvinne-
lige, sgker hjelp pa grunn av tung arbeidsbe-
lastning og stort ansvar (11, 12).

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

Bedre jobb-hjem-balanse var et avgjgrende
tema da sykehuslegene i 2016 streiket. Vedta-
ket i Arbeidsretten 2017 er sannsynligvis forste
gang, ogsa internasjonalt, at leger har fatt
rettslig stgtte for betydningen av 4 ha et pri-
vatliv.

12018 har vi en overvekt av kvinnelige yrkes-
aktive leger i Norge, og andelen kvinner gker
(13). Ndr ogsa stadig flere leger har partnere
med egne karrierer (14), utfordres jobb-hjem-
balansen ytterligere for begge kjpnn. I Norge
finner vi mindre kjgnnsforskjeller i jobb-
hjem-stress enn de gjgr internasjonalt (15, 16).
Men vi finner kjgnnsforskjeller i stresshand-
tering: Kvinner reduserte antall arbeidstimer
i stgrre grad enn menn (17).

Med en gkende andel kvinnelige leger, og
med stadig flere leger som har partnere som
ogsa er i jobb, gnsket vi & studere utviklingen
av jobb-hjem-stress. Fordi denne utviklingen
ogsa kan pavirkes av faktorer som antall barn,
hvor mye legene jobber per uke og sosial stgtte

Tabell 1 Demografiske data, arbeidstid, jobb-hjem-stress og stgtte fra kolleger og partner og type legestilling 10 og 15 dr etter endt studium for to kohorter med hhv. 248
0g 197 leger. Antall respondenter for de ulike variablene varierer mellom 367 og 445. Gjennomsnitt (SD) dersom annet ikke er angitt.

10 ar etter endt studium

15 ar etter endt studium

Forskijell, Forskjell,
Tidlig kohort  Senere kohort Khi-kvadrat/ Tidlig kohort  Senere kohort Khi-vadrat/
(2003) (2008) t-verdi (p-verdi) (2008) (2014) t-verdi (p-verdi)

Kjegnn, kvinner (%) 54 61 0,145 54 61 0,145
Alder i ar 38 (2,9) 38 (2,7) 0,528 43 (2,9) 43 (2,7) 0,528
Barn (%) 0,309 0,075

0 17 14 il 5

1 12 14 8 6

2 42 49 38 46

3 eller flere 29 23 44 43
Sivilstatus, har partner (%) 85 86 0,738 88 89 0,636
Timer per uke 44 (7,7) 42 (9,2) 0,004 42 (10,9) 43 (11,7) 0,352
Jobber deltid (%) 10 19 0,013 23 18 0,307
Opplevd jobb-hjem-stress 2,6 (1,0) 2,2 (1,0) 0,001 2,3 (1,0) 2,3 (0,9) 0,717
Kollegastgtte 4,9 (1,2) 5,0 (1,1) 0,176 4,8 (1,2) 5,5 (1,2) < 0,001
Partnerstgtte 3,8 (0,7) 3,8 (0,7) 0,797 3,7 (0,7) 3,7 (0,7) 0,444
Legestilling (%) 0,163 0,774

Fastlege 17 21 19 21

Overlege 26 18 56 56

Lege i spesialisering 43 49 10 1

Annet 14 1" 15 12
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Tabell 2 Kjgnnsforskjeller i demografiske data, arbeidstid, jobb-hjem-stress og stotte fra kolleger og partner og type legestilling ti ar etter endt studium for to kohorter
med hhv. 248 0g 197 leger. Gjennomsnitt (SD) dersom annet ikke er angitt.

Tidlig kohort (10 ar etter studiet)

Senere kohort (10 ar etter studiet)

Kvinner Menn P-verdi Kvinner Menn P-verdi
Alder i ar 38 (2,9) 38 (2,7) 0,915 38 (2,4) 38 (2,0) 0,816
Barn (%) 0,335 0,154
(0] 21 13 14 15
1 10 13 17 9
2 43 41 43 58
3 eller flere 26 33 26 18
Sivilstatus, har partner (%) 84 88 0,357 86 88 0,609
Timer per uke 43 (7,8) 45 (7,5) 0,057 40 (8,5) 44 (9,9) 0,017
Jobber deltid (%) 12 7 0,168 22 13 0,124
Opplevd jobb-hjem-stress 2,7 (1,0) 2,5 (1,0) 0,082 2,2 (0,9) 2,4 (1,0) 0,220
Kollegastatte 4,9 (1,3) 4,8 (1,2) 0,548 51 (1,0) 4,9 (1,2) 0,387
Partnerstgtte 3,9 (0,6) 3,6 (0,6) 0,004 3,9 (0,6) 3,6 (0,6) 0,003
Legestilling (%) 0,078 0,002
Fastlege 18 16 18 27
Overlege 20 32 12 29
Lege i spesialisering 50 36 56 38
Annet 12 16 14 6

fra partner og kolleger, onsket vi & inkludere
disse faktorene.

Tabell 3 Prediktorer for jobb-hjem-stress ti ar etter endt medisinstudium i to kohorter (n =338 som svarte pa alle
variablene). Ujustert og justert lineeer regresjon med ustandardiserte p- og p-verdier.

Ujustert Justert'

. Ustandardi- Ustandardi-
Materiale og metode sert beta P-verdi sert beta P-verdi
NORDOC (The Longitudinal Study of Norwe- Kohort (0 = tidlig kohort,
gian Medical Students and Doctors) er en opp- ! = senere kohort) 1039 < 0,001 037 P < 0,001
folgingsstudie av to legekohorter, som avslut- Kjenn (1 = kvinne, 2 = mann) -0,10 0,344 -0,44 p < 0,001
t.et stud1en§ med seks ars mellomrom Alder 0,02 0,436 0,005 0.763
(11993/94 og i1999) og som ble rekruttert fra
alle de fire universitetene i Norge med profe- Fastlege vs. lege i spesialisering -0,01 0,923
S]?HSStudlum (17). KOhorte.ne ble famm_en- Overlege vs. lege i spesialisering 0,05 0,368
sltt (N =1052) og sammenliknet pa fire tids-
punkter (ved studieslutt, 4, 10 og 15 ar etter Annet vs. lege i spesialisering -012 0,485

. o e
studiet). 90 % (947/1052) svarte minstén gang gt jier to barn vs. ingen 0,21 0,219 0,39 0,015
0g 42 % (450[1 052) svarte ved alle fire tids-
punkter. Tre eller flere barn vs. ingen 0,37 0,047 0,46 0,015
De aktuelle dataene kommer fra undersg- Sivilstatus (1 = gift/samboer
kelser gjort 9-10 dr etter studieslutt (data inn- vs. 0 = singel, separert, skilt, enke) 0,51 0,070 0,34 0,196
samlet i 2003 for den tidlige kohorten og i Antall timer/uke 0,04 < 0,001 0,03 < 0,001
2008 for den senere kohorten, n = 708, svar-
prosent 67 %), og 14-15 dr etter studieslutt Kollegastgtte -0,20 < 0,001 -0,15 < 0,001
(data innsamlet henholdsvis i 2008 og 2014, P — -0,68 < 0,001 -0,64 < 0,001

n =598, svarprosent 57 %).
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Mal

Effektvariabelen, opplevd jobb-hjem-stress, er
en av fire dimensjoner i en tilpasset og vali-
dert versjon (4, 17) av Cooper’s Job Stress Ques-
tionnaire (18). Til spgrsmalet «I hvilken grad
gjor de folgende situasjoner/faktorer deg be-
lastet (stresset)?» har man tre utsagn: Jobben
gar ut over familielivet | A f3 til en balanse
mellom arbeid og privatliv [ Jobben gar ut
over sosialt liv. Utsagnene skdres fra 1 (ikke
noen belastning) til 5 (sveert mye belastning),
og gjennomsnitt beregnes.

Vi har benyttet fglgende forklaringsvariab-
ler: Alder i ar (kontinuerlig), kjgnn (1=kvinne,
2=mann), sivilstatus (1= gift eller samboende,
0 = singel, separert, skilt eller enke/-mann), an-
tall barn (kategorisert fra 0-3 eller flere barn,
med dummyvariabler hvor det 4 ha 1-2 barn
respektive & ha 3 eller flere barn ble sammen-
liknet med det d ikke ha barn), antall ukentlige
arbeidstimer (inkludert vanlig arbeidstid, selv-
palagt og pélagt overtid (kontinuerlig)). Del-
tidsarbeid ble definert som < 37,5 timer/uke.
Grunnet hey korrelasjon mellom antall
arbeidstimer og deltid ble kun antall arbeids-
timer brukt i regresjonsanalysen. Stgtte fra
kolleger ble malt med gjennomsnitt av sp@rs-
madlene «I hvor stor grad har du fglt deg ivare-
tatt av dine kolleger i legegjerningen?» og
«[ hvilken grad trives du i det store og det hele

blant dine kolleger?», der respondentene ska-
ret fra 1 (ikke i det hele tatt) til 7 (svert hoy
grad) (17). Stotte fra partner ble mélt med gjen-
nomsnitt av spgrsmalene «Gar det darlig pa
jobben, finner jeg trgst og stette hos partner»,
«Partneren min er fleksibel nar det gjelder a
gjore innkjop, lage middag, hente barn og lik-
nende hvis jeg ma jobbe overtid», «<Min part-
ner syns jeg jobber for mye» og «Min partner
er ofte misforngyd og sur nar jeg jobber for
mye overtid» (de to siste er reversert) (17), med
skar fra 1 (er ikke tilfelle i det hele tatt) til 5 (er
absolutt tilfelle). Legestilling ble kategorisert
som 1=allmennpraktiker, 2 = overlege, 3=1lege
i spesialisering (LIS), 4 =andre. I regresjonsana-
lysen laget vi dummyvariabler hvor hver kate-
gori ble sammenliknet med LIS-leger.

Statistikk
Vi benyttet programvarepakken SPSS Statistics
22 og sammenliknet kontinuerlige data med
t-test og kategoriske data med khikvadrattest.
Forklaringsvariabler for opplevd jobb-
hjem-stress 10 og 15 ar etter studieslutt (ko-
hort, alder, kjgnn, sivilstatus, antall barn, stil-
lingskategori, arbeidstid, opplevd kollegastot-
te og partnerstgtte) ble undersgkt med lineeer
regresjonsanalyse (tabell 1). I den justerte ana
lysen inkluderte vi kjgnn og alder samt alle
forklaringsvariablene med p < 0,10 i ujusterte

Tabell 4 Prediktorer for jobb-hjem-stress 15 ar etter endt medisinstudium i to kohorter (n =327 som svarte pa
alle variablene). Justert og ujustert linezr regresjon med ustandardiserte p- og p-verdier.

Ujustert Justert'
Ustandardi- Ustandardi-

sert beta P-verdi sert beta P-verdi
Kohort (0= tidlig kohort,
1= senere kohort) 0,05 0,615 0,07 0,476
Kjgnn(1 = kvinner, 2 = mann) -0,08 0,461 -0,33 < 0,001
Alder -0,03 0,167 -0,03 0,067
Fastlege vs. lege i spesialisering -0,006 0,976
Overlege vs. lege i spesialisering -0,062 0,740
Annet vs. lege i spesialisering -0,33 0,150
Ett eller to barn vs. ingen 0,31 0177 0,19 0,982
Tre eller flere barn vs. ingen 0,38 0,094 0,23 0,226
Sivilstatus (1 = gift/samboer vs.
0 = singel, separert, skilt, enke) 0,09 0,740
Antall timer/uke 0,02 < 0,001 0,02 < 0,001
Kollegastgtte -0,19 < 0,001 -0,12 0,002
Partnerstgtte -0,66 < 0,001 -0,57 < 0,001

" Korrigert R? = 0,33 for modellen
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analyser. Signifikansniva ble satt til < 0,05
(tabell 2). For a studere om kjgnn og kohort-
tilhgrighet hadde betydning for effektene av
de andre variablene, ble det gjort interak-
sjonsanalyser mellom signifikante variabler
og henholdsvis kjgnn og kohorttilhgrighet.

I regresjonsanalysene har vi kun inkludert
dem som har svart pa alle de aktuelle variab-
lene. Antall inkluderte i regresjonsanalysen
oppgis i de respektive tabellene.

De som har svart pa spgrsmalene om jobb-
hjem-stress pa de to tidspunktene, er i snitt
et halvt ar yngre enn ikke-respondentene (p =
0,008). Det er ingen statistisk signifikant for-
skjell i kjgnnsfordeling.

Etikk

Studien er godkjent av Regional komité for
medisinsk og helsefaglig forskningsetikk
(REK) ser-gst ( 2010[788a) og av Datatilsynet via
Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste.

Resultater

Studiedeltakere

Til sammen 445 personer (248 fra den tidlige
kohorten og 197 fra den senere kohorten) be-
svarte spgrsmal om opplevd jobb-hjem-stress
ved begge undersgkelsestidspunkter (9-10 og
14-15 dr etter studiet).

Det var ingen signifikante forskjeller mel-
lom kohortene i alder, kjgnnsfordeling, sivil-
status, antall barn eller type legestilling (ta-
bell 1).

Ti dr etter studiet var det signifikant hgyere
jobb-hjem-stressniva i den tidlige enn i den
senere kohorten, med gjennomsnittsskar 2,6
(SD 1,0) versus 2,2 (SD 1,0), p < 0,001 (tabell 1),
men ingen signifikante forskjeller mellom de
to gruppene 15 ar etter studiet. Innad i kohor-
tene var det ingen signifikante kjgnnsforskjel-
ler i stressnivaer ved noe tidspunkt. Tabell 2
viser sammenligning mellom kjgnn i begge
kohortene ti ar etter studiet. Det var fa leger
med LIS-stilling i begge kohortene 15 dr etter
studiet, og kjgnnsforskjellene var tilsvarende
dem ti dr etter studiet (tall ikke vist).

Forklaringsvariabler

I den justerte analysen fant vi at det a tilhgre
den tidlige kohorten (p < 0,001), & veere kvinne
(p < 0,001), & ha ett eller to barn vs. ingen
(p = 0,015) eller a ha tre eller flere barn vs.
ingen (p = 0,015), ha flere arbeidstimer per
uke (p=0,03, p < 0,001), oppleve mindre kol-
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legastotte (p < 0,001) og mindre partnerstgtte
(p <0,001) gkte sannsynligheten for a oppleve
mer jobb-hjem-stress ti ar etter studiet.
Modellen hadde forklart varians pa 34 % (jus-
tert R =0,34) (tabell 2). Ujusterte analyser pre-
senteres i tabell 3.

15 ar etter studiet fant vi liknende sammen-
henger, bortsett fra at det & ha barn ikke var
en signifikant prediktor i den justerte model-
len (tabell 4).

Betydningen av kjgnn og kohort
Ujustert fant vi ikke sammenheng mellom
kjonn og jobb-hjem-stress ved noen av mdle-
tidspunktene (tabell 3 og 4). Etter justering for
partnerstgtte (som kvinner oppgav i stgrre
grad enn menn (tabell 2)) og for arbeidstid
(som var lavere for kvinner enn for menn (ta-
bell 2)) gav det a veere kvinne signifikant gkt
risiko for & oppleve jobb-hjem-stress (tabell 3
og 4). Partnerstgtte og redusert arbeidstid
bufret dermed kvinners stressopplevelse.
Det var ingen signifikante interaksjoner
mellom kjgnn eller kohort og de signifikante
prediktorene i de justerte analysene.

Diskusjon

Pa tross av rapporter om gkning i stressnivder
blant leger (10, 11), blant annet i forbindelse
med omorganiseringsprosesser i helsetjenes-
ten (11), finner vi en nedgang i opplevd jobb-
hjem-stress ca. ti dr etter studiet i den senere
kohorten. Ca. 15 dr etter studiet finner vi ingen
forskjell i kohortene. I motsetning til i inter-
nasjonale studier (15, 16) rapporterer menn og
kvinner i Norge like hgye nivder av jobb-hjem-
stress (19). Kvinner rapporterer imidlertid
mer partnerstgtte og noe lavere arbeidstid
enn menn, og dette viser seg & dempe opp-
levelsen av stresset blant kvinnene.
Jobb-hjem-stress er vist & gke gjennom de
forste drene som lege og reduseres i perioden
10-15 dr etter studiet (4, 17) Dette henger trolig

sammen bdde med endringer i familiesitua-
sjonen (barna blir stgrre) og bedre mulighet
for tilpassing av arbeidssituasjon nar man blir
spesialist og overlege (20). I Norge er det
brukt betydelige ressurser pa tilrettelegging
for foreldre der begge er i arbeid. Det er gode
fpdselspermisjonsordninger og rett til redu-
sert arbeidstid. Dette kan forklare lavere uke-
arbeidstid blant leger i den senere kohorten
ti ar etter studiet. Dessuten gkte graden av
barnehagedekning for 1-5-dringer fra 62 % til
89 % i perioden 2000-10 (21).

Ved siden av samfunnsendringene kan en
generasjonsendring i profesjonskulturen mot
at legeyrket oppleves mer som en jobb enn en
livsstil, ha bidratt til at yngre leger setter tyde-
ligere grenser mellom arbeid og privatliv (3,
9). En ny svensk studie viser at muligheten for
god jobb-hjem-balanse var viktigere enn lgnn
bade for mannlige og kvinnelige medisinstu-
denter (22). Den norske sykehuslegestreiken
i 2016 tyder ogsa pa gkt bevissthet om betyd-
ningen av denne balansen.

Menn og kvinner stdr i dag overfor mange
av de samme balanseringsutfordringene. Like-
vel tilpasser kvinnelige leger i den senere ko-
horten seg hverdagsutfordringene ved a jobbe
feerre ukearbeidstimer enn sine mannlige kol-
leger ti dr etter studiet. De bruker lengre tid i
sine spesialiseringslgp og har trolig i stgrre
grad tatt ut foreldrepermisjon og jobbet redu-
sert. Disse forskjellene mellom menn og kvin-
ner fant vi ikke i den tidlige kohorten pa tilsva-
rende tidspunkt. Gitt den gkende andelen
kvinnelige leger (14) trengs denne kunnska-
pen pd systemniva, blant annet ved beregning
av behov for legestillinger.

Samtidig trenger helsetjenesten faglig dedi-
kerte leger som er tilpasningsdyktige, ikke
minst i omorganiseringsprosesser. Pnske om
hey grad av tilstedeverelse pa jobb, hgye krav
til arbeidskapasitet og muligheter for hjemme-
kontor kan knytte legene tettere til jobben og
utfordre jobb-hjem-balansen (9). Leger og
arbeidsgivere ma ta felles ansvar for a fremme

legers helse ved a begrense langvarig stress og
legge til rette for en god balanse (9).

Styrker og svakheter

Studiens hovedstyrke er et prospektivt design
der man kan sammenlikne legegrupper 10-15
ar ut i karrieren med 6-7 ars forskyvning, noe
som gir mulighet for & undersgke endringer
over tid.

I denne longitudinelle oppfelgingsstudien
av leger var responsratene 9-10 ar etter studie-
slutt og 14-15 ar etter studieslutt for begge
kohortene samlet henholdsvis 67 % og 57 %.
I longitudinelle studier synker responsraten
oftest med tiden, men er likevel hgyere enn
responsrater i flere internasjonale tverrsnitts-
studier blant leger (23). Basert pa fa ulikheter
mellom deltakerne i NORDOC-studien og stu-
diedeltakerne antar vi at studien er relativt
representativ for leger utdannet i Norge i
1990-drene (resultater ikke vist). P4 grunn av
immigrasjon av leger de siste tidrene og nord-
menns utenlandsstudier fra 1990-drene er fun-
nene antakeligvis mindre representative for
tilsvarende alderskohorter i dag.

Konklusjon

Studien viser ssmmenheng mellom mindre
jobb-hjem-stress og kortere arbeidstid og at
slikt stress for kvinner bufres av opplevd part-
nerstgtte. Funnene kan tyde pa at det serlig
for kvinner er blitt noe enklere 4 sette grenser
mellom jobb og privatliv. De norske velferds-
godene med fedselspermisjoner, mulighet for
a jobbe redusert og tilnermet full barnehage-
dekning styrker slike muligheter.

Fremover trengs det fortsatt gkt oppmerk-
somhet pa behov i legegruppen og et kol-
legialt samarbeid for a pavirke at det ogsa pa
systemniva tilrettelegges for at jobb-hjem-
balanse og egen helse skal kunne ivaretas.

Mottatt 18.4.2018, forste revisjon innsendt 5.10.2018,
godkjent 19.3.2019.
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BAKGRUNN

Fedmekirurgi er utfgrt ved Oslo universitetssykehus
siden 2004. Vi gnsket d beskrive pasientkarakteristika,
bruk av kirurgiske metoder og perioperative komplika-
sjoner i perioden 2004-14.

MATERIALE OG METODE

Vi gjorde en retrospektiv analyse av prospektivt innsam-
lede data for perioden 2004-14. Komplikasjoner inklude-
rer hendelser under sykehusoppholdet og frem til 6-8
uker postoperativt.

RESULTATER

Totalt 2127 pasienter ble operert for sykelig overvekt,
hvorav1468 kvinner. Gjennomsnittlig alder og kropps-
masseindeks (BMI) var 42 ar (spredning 17-73) og 46,2 kg/
m? (spredning 26-92). 512 pasienter hadde BMI > 50 kg/
m? Fedmerelaterte fplgesykdommer ble registrert hos
1196 pasienter for kirurgi. Gastrisk bypass ble utfgrt hos
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1966 pasienter, langsgdende ventrikkelreseksjon hos 122
(17 av disse fikk senere duodenal omkobling) og duode-
nal omkobling hos 56. Alle pasienter ble operert laparo-
skopisk, fire inngrep ble konvertert til laparotomi.
Median liggetid i sykehus var to degn (spredning 1-78).
Komplikasjoner ble registrert hos 209 pasienter, 75 av
disse hadde alvorlige komplikasjoner (grad > IIIb pa
Clavien-Dindo-klassifikasjonen). Pasienter med BMI

>50 kg/m? hadde hgyere forekomst avkomplikasjoner
(12,5 % vs. 8,9 %). 67 pasienter ble reoperert. Seks pasienter
dede, hvorav to senere enn 30 dager etter operasjonen.
Forekomsten av komplikasjoner ble redusert i perioden.

FORTOLKNING

Fedmekirurgi kan utfgres laparoskopisk med lav fore-
komst av komplikasjoner og kort liggetid i sykehus. En
stor andel av de opererte hadde fedmerelaterte fglgesyk-
dommer.
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HOVEDBUDSKAP

Fedmekirurgi kan utfgres med lav
forekomst av perioperative kompli-
kasjoner og kort liggetid i sykehus.
Andelen prosedyrerelaterte kompli-
kasjoner og liggetid i sykehus avtok
i studieperioden

En stor andel av pasientene har
fedmerelaterte folgesykdommer

Norge ble fedmekirurgi et offentlig be-

handlingstilbud i 2004. Anslagvis 3 000 pa-

sienter opereres hvert dr for sykelig over-

vekt ved omkring 20 offentlige og private

norske sykehus. Typisk for sentra som ut-

forer behandlingen har veert tverrfaglig
utredning og store pasientvolum.

Fedmekirurgi fgrer til betydelig og vedva-
rende vektreduksjon (1). Sammenlignet med
tilsvarende pasienter som ikke er operert for
sykelig overvekt, er det vist redusert mortali-
tet og positiv effekt pa fplgetilstander som
metabolsk sykdom (2, 3). Fedmekirurgi kan
ha gunstig effekt pa livskvalitet (4).

Senter for sykelig overvekt i Helse Sgr-@st
ble etablert i 2004 ved Oslo universitetssyke-
hus. Behandlingskjeden omfatter forbehand-
ling, kirurgi og oppfelging og inkluderer er-
naeringsfysiologer, leger, kirurger og sykeplei-
ere. Psykolog er tilgjengelig ved behov. Erfa-
ringer med de forste 138 pasientene operert
ved senteret ble presentert i Tidsskriftet i 2007
(5). Man har ogsa publisert leeringskurven for
to av kirurgene etter gastrisk bypass hos de
forste 292 pasientene (6). I denne artikkelen
evaluerer vi perioperative erfaringer med fed-
mekirurgi de fgrste ti drene etter innfering av
behandlingen, med spesiell vekt pd forekomst
av komplikasjoner og reoperasjoner. Vi gnsket
0gsa a evaluere pasientkarakteristika og bruk
av kirurgiske metoder i perioden.

Materiale og metode

Ved Senter for sykelig overvekt er det fort et
register over pasienter operert med fedmekir-
urgi i perioden 2004 til juni 2014. Pasientene
samtykket skriftlig til inklusjon i registeret,
som er konsesjonsbelagt (Datatilsynet). Regis-
trering av nye pasienter ble avsluttet juni
2014. Pasienter operert etter dette ble senere
registrert i det nasjonale registeret Norsk kva-
litetsregister for fedmekirurgi (SOReg-Norge).

Registeret inneholder i hovedsak prospek-
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tivt innsamlede data, men de forste 100 pa-
sientene ble registrert retrospektivt. Ved forste
polikliniske konsultasjon fgr kirurgi innhen-
tet sykepleier eller lege data ved bruk av et
standardisert skjema. Pasientene kom til kon-
troll 6-8 uker etter operasjon, og eventuelle
komplikasjoner etter utskrivning ble da regi-
strert. Studien er vurdert av regional etisk
komité som en kvalitetssikringsstudie. Per-
sonvernombudet ved Oslo universitetssyke-
hus har gitt tilrading til studien.

Utredning og behandling

Indikasjon for fedmekirurgi ved vart senter
var i henhold til nasjonale retningslinjer:
kroppsmasseindeks (BMI) > 40 kg/m? eller
BMI 35-40 kg/m? med samtidig sykdom som
kan bedres ved vektreduksjon (7). Enkelte pa-
sienter oppnadde BMI < 35 kg/m? som del av
preoperative forberedelser og ble derfor like-
vel operert. Alvorlig psykiatrisk sykdom eller
overforbruk av alkohol var relative kontrain-
dikasjoner.

Pasientene skulle fgr det ble funnet indika-
sjon for operasjon ha forsgkt vektreduksjon
ved andre metoder. Motivasjon for omlegging
av livsstil ble ansett som ngdvendig. Pasien-
tene gjennomgikk et obligatorisk preopera-
tivt forberedelseskurs pa 38 timer i samarbeid
med Lerings- og mestringssenteret ved Oslo
universitetssykehus. De ble anmodet om rgy-
keslutt og lavkaloridiett (omkring 1 000 kcal/
dogn) de siste tre ukene for kirurgi.

De kirurgiske metodene benyttet i perioden
var gastrisk bypass, langsgdende ventrikkel-
reseksjon og duodenal omkobling (8). Det
forela ikke etablerte kriterier for valg av kirur-
gisk metode. Gastrisk bypass var i perioden
den vanligste metoden bdde i Norge og inter-
nasjonalt. Pasientene ble som hovedregel ope-
rert samme dag som de ble innlagt. Operasjo-
nene ble utfort laparoskopisk. Fem kirurger
var hovedoperatgrer i studieperioden.

Pasientkarakteristika

Registrerte sykdomstilstander ble definert ut
fra informasjon fra primaerhelsetjenesten, om
pasienten benyttet seg av medisiner mot de
aktuelle tilstandene, eller om pasientene selv
oppgav at de hadde en eller flere sykdommer.
Enkelte pasienter fikk pavist sykdom ved pre-
operativ utredning. Ved mistanke om ikke-
diagnostisert sgvnapné ble pasientene hen-
vist for vurdering. Vi definerte pasientene for
kirurgi som syke med fedmerelaterte fplge-
sykdommer dersom de hadde hypertensjon,
type 2-diabetes, spvnapné og/eller dyslipi-
demi.

Se ogsa lederartikkel side 886

Komplikasjoner og mortalitet
Komplikasjoner ble definert som ugnskede
hendelser under sykehusoppholdet eller frem
til forste kontroll 6-8 uker etter kirurgi, og ble
Kklassifisert ved bruk av Clavien-Dindo-syste-
met (9). Komplikasjoner gradert som Clavien-
Dindo grad IIIb eller hgyere ble klassifisert
som alvorlige. Pasienter som ble reoperert pa
mistanke om komplikasjon uten at man fant
noe, ble likevel klassifisert til & ha alvorlig
komplikasjon (IlIb). Mortalitet ble definert
som dedsfall under sykehusoppholdet eller
innen 6-8 uker etter kirurgi. Andelen reinn-
leggelser innen 30 dogn og andel pasienter
med liggetid mer enn tre dager etter kirurgi
ble spesifisert, da dette benyttes som kvalitets-
indikatorer i det svenske og det norske kvali-
tetsregisteret for fedmekirurgi.

Statistikk

Sammenligning av kategoriske variabler mel-
lom grupper ble utfert ved khikvadrattest.
Normalfordelte data er angitt med gjennom-
snittsverdier, gvrige med medianverdi. Statis-
tiske analyser ble utfgrt ved hjelp av IBM SPSS
versjon 23. Biostatistiker ble konsultert.

Resultater

Totalt 2 127 pasienter ble operert og inkludert
i registeret. Av disse ble 17 operert i to trinn,
der langsgaende ventrikkelreseksjon ble ut-
fort som forste del av duodenal omkobling.
36 pasienter (1,7 %) var tidligere fedmeoperert,
29 med bdnd, tre med langsgdende ventrik-
kelreseksjon og fire med annen kirurgi.

Tabell 1 Sykdomstilstander for operasjon for sykelig
overvekt hos 2127 pasienter i perioden 2004-14 ved
Oslo universitetssykehus. Den enkelte pasient kan
veere angitt med mer enn én sykdomstilstand.

Sykdomstilstander Antall (%)
Leddsmerter 1394 (66)
Hypertensjon 796 (37)
Dyspepsi 607 (29)
Depresjon 592 (28)
Type 2-diabetes 556 (26)
Dyslipidemi 452 (21)
Obstruktiv sgvnapné 384 (18)
Hypotyreose 258 (12)
Urinsyregikt 140 (7)

Type 1-diabetes 25 (1)
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Totalt var 1468 (69 %) av pasientene kvinner.
Gjennomsnittlig alder ved operasjon var 42 ar
(spredning 17-73). Tilsvarende var gjennom-
snittlig preoperativ vekt og BMI henholdsvis
136 kg (spredning 78-291) og 46,2 kg/m?
(spredning 26,5-92,5). 19 pasienter (0,9 %) had-
de BMI < 35 kg/m? for operasjon. For de fleste
var indikasjonen for kirurgi sykelig overvekt
med vektnedgang som del av forberedelse til
kirurgi, og hos enkelte var det komplikasjo-
ner etter tidligere fedmekirurgi eller overvekt
med samtidig gastropsofageal refluks. Gjen-
nomsnittlig BMI for operasjon for hvert kalen-
derdr avtok i perioden (figur 1). Totalt 512 pa-
sienter (24 %) hadde BMI > 50 kg/m>

Forekomst av fplgesykdommer f@r opera-
sjon var relativt stabil. Samlet hadde 1196
pasienter (56 %) fedmerelatert fglgesykdom
(tabell 1) og 723 pasienter (34 %) var rgykere.

Kirurgiske prosedyrer

Laparoskopi ble benyttet ved alle de 2 144 inn-
grepene. Av disse var 1966 (92 %) gastrisk by-
pass-prosedyrer, 122 (6 %) var langsgdende
ventrikkelreseksjon og 56 (2 %) var duodenal
omkobling. Totalt 67 prosedyrer var sdkalte
distale gastrisk bypass-prosedyrer. Bruken av
duodenal omkobling avtok i perioden, og de
siste tre drene ble ingen slike inngrep utfort.
Antall inngrep med langsgdende ventrikkel-
reseksjon gkte (figur 2). Fire inngrep (0,2 %)
ble konvertert til laparotomi.

Liggetid i sykehus

Median postoperativ liggetid var to dggn
(spredning 1-78), men 317 pasienter (14,9 %) var
innlagt mer enn tre degn. Antall liggedogn
avtok i perioden (figur 3). 113 pasienter (5,3 %)
ble registrert med reinnleggelse innen 30
dogn etter utskrivning.

Komplikasjoner

Hos 209 pasienter (9,8 %) ble det registrert
komplikasjoner (tabell 2), 75 (3,6 %) av disse
var alvorlige. Seks pasienter (0,3 %) dode av
kirurgiske eller kardiovaskulaere komplikasjo-
ner eller av ukjent arsak. To av disse dgde sen-
ere enn 30 dager etter operasjonen, men for
planlagt forste kontroll. Fem av seks dgde de
forste seks arene av perioden. Samlet hadde
144 av 1615 pasienter (8,9 %) med BMI < 50 kg/
m? og 64 av 512 pasienter (12,5 %) med BMI >
50 kg/m? komplikasjoner ved vurdering av
alle alvorlighetsgrader (p = 0,02). Alvorlige
komplikasjoner i disse to gruppene forekom
hos 53 (3,3 %) og 22 (4,3 %) pasienter (p = 0,28).
Det var ingen forskjell i komplikasjonsfore-
komst mellom rgykere (64 av 731) og ikke-rgy-
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Figur 1 Gjennomsnittlig preoperativ kroppsmasseindeks (BMI) med 95 % konfidensintervall per ar for pasienter
operert for sykelig overvekt 2004-14 ved Oslo universitetssykehus (N=2127)

kere (144 av1396) (p = 0,25). I perioden var det
en reduksjon i forekomsten av alle komplika-
sjoner samlet og alvorlige komplikasjoner
registrert per kalenderdr (figur 3).

84 av 2 144 operasjoner endte med reopera-
sjon (3,9 %). Reoperasjon ble utfgrt én gang hos
50 pasienter, mens 17 pasienter ble reoperert

M Duodenal omkobling M Langsgdende ventrikkelreseksjon

Antall operasjoner

mer enn én gang. Arsakene til forste reopera-
sjon var blpdning (n = 20), anastomoselekkasje
(n=13), tarmperforasjon (n =10), ileus (n =9),
sarinfeksjon/abscess (n = 5) og andre grunner
(n=6). Ved fire av reoperasjonene var det nor-
male funn. Det var en reduksjon i andel reope-
rasjoner per dr i studieperioden (figur 3).

Gastrisk bypass

300

250

200

150

100

50

2004

2005 2006 2007 2008 2009

2010 2011 2012 2013 2014

Arstall operert

Figur 2 Kirurgiske metoder i behandlingen av sykelig overvekt 2004-14 ved Oslo universitetssykehus (N =2127).

Pasienter ble inkludert i registeret til og med juni 2014.
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M Reoperasjoner Ml Komplikasjoner grad I-IV Komplikasjoner grad > IlIb
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Figur 3 Komplikasjoner etter Clavien-Dindo-klassifikasjonen, reoperasjoner etter fedmekirurgi prosentvis og

2013 2014

median antall liggedogn per r 2004-juni 2014 ved Oslo universitetssykehus (N =2 127 pasienter)

Tabell 2 Komplikasjoner hos 209 pasienter etter 2 144 fedmeoperasjoner 2004-14 ved Oslo universitetssykehus.

Komplikasjoner som forekom hos feerre enn fem pasienter angis som <5 avanonymitetshensyn.

Postoperativ hendelse Antall (%)
Blgdning subkutant og intraabdominalt 59 (2,8)
Hematemese eller melena 28 (1,3)
Infeksjon/abscess 21 (1,0)
latrogen tarmperforasjon 14 (0,7)
Anastomoselekkasje 13 (0,6)
lleus 9 (04)
Pneumoni 7(0,3)
Dadsfall 6 (0,3)
Magesmerter/dysfagi (normale funn ved laparoskopi) <5
Intern herniering <5
Respirasjonssvikt <5
Postoperativt brokk <5
Atrieflimmer <5
Lungeemboli <5
Dilatert utsjaltet ventrikkel <5
Nekrose i ventrikkellomme <5
Ernaeringssvikt <5
Stenose etter langsgaende ventrikkelreseksjon <5
Stenose etter gastroenteroanastomose <5
Andre komplikasjoner (Clavien-Dindo grad I) 35
Totalt antall postoperative hendelser 209 (9,8)
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Diskusjon

Vi presenterer resultater ved innfgring og
bruk av fedmekirurgi ved et norsk hgyvolum-
senter gjennom ti ar. Resultatene inkluderer
de forste erfaringene med operasjonsmetode-
ne ved institusjonen og er ssmmenlignbare
med andre tilsvarende sentra (10, 11). Vi mener
resultatene er interessante som dokumenta-
sjon av hvordan behandlingen er innfort og
gjennomfert ved et stort offentlig senter.

Et flertall av pasientene var kvinner. Ande-
len er noe lavere enn i andre materialer (10-
13). Ifplge Folkehelseinstituttet er fedme (BMI
>30 kg/m?) mer utbredt blant menn i Norge,
mens BMI > 35 kg/m? er mer vanlig hos kvin-
ner (14). Det foreligger lite kunnskap om
kjgnnsavhengig motivasjon for fedmekirurgi.
Bekymringer for egen helse og psykososiale
arsaker kan medvirke til diskrepansen mel-
lom antatt forekomst av fedme blant menn
og andelen som opereres (15).

Sammenlignet med fgrste del av perioden
avtok arlig gjennomsnittlig BMI i siste del av
perioden. En medvirkende faktor kan veere at
pasientene med mest uttalt fedme var hyppi-
gere representert i forste del av perioden.
Gjennomsnittlig BMI falt i 2008. Dette kan dels
skyldes at operasjonskapasiteten gkte samti-
dig som flere pasienter med lavere prioritet
pa grunn av lavere BMI eller fraveer av alvor-
lige folgesykdommer ble tilbudt kirurgi. Hver
fjerde pasient hadde BMI > 50 kg/m? og et fa-
tall hadde BMI < 35 kg/m? Avdelingen synes
saledes d ha fulgt internasjonale og nasjonale
anbefalinger for BMI som kriterium for fed-
mekirurgi.

I metaanalyser er alder ved tidspunktet for
fedmekirurgi omkring 39-45 ar (12, 13). Fed-
merelatert sykdom er en viktig faktor nar
man tar stilling til kirurgi. Et flertall av vare
pasienter hadde fglgesykdommer, og fore-
komsten var relativt stabil. Antallet rgykere
var heyere for alle kalenderar sammenlignet
med resten av befolkningen (16). Overrask-
ende fant vi ingen gkt komplikasjonsfrekvens
hos reykere versus ikke-rgykere.

Sammenlignet med tall fra en norsk privat
institusjon som utfgrer fedmekirurgi, synes
var pasientpopulasjon & ha hgyere forekomst
av fedmerelaterte sykdommer og hgyere BMI
(10). Forekomst av komplikasjoner og reope-
rasjoner var sammenlignbare med pasienter
operert ved privatklinikk i Norge og med tall
fra det svenske fedmekirurgiregisteret (10, 11).

Fa prosedyrer ble konvertert til laparotomi
og andelen var sammenlignbar med andre
materialer (10, 11). Totalt fikk 67 pasienter ut-
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fort sdkalt distal gastrisk bypass som del aven
randomisert studie i perioden mars 2011-april
2014. Metoden var assosiert med mer periope-
rative komplikasjoner og benyttes ikke i dag
(17). Langsgaende ventrikkelreseksjon ble i
begynnelsen av perioden utfgrt som fgrste
trinn i duodenal omkobling. Senere ble langs-
gaende ventrikkelreseksjon anerkjent som
selvstendig operasjonsmetode, og i trad med
norske og internasjonale trender gkte ande-
len pasienter operert med denne metoden fra
2012. Trenden kan skyldes at prosedyren opp-
fattes som teknisk enklere enn gastrisk by-
pass. Med denne operasjonsmetoden er det
ikke ngdvendig med tarmanastomoser og
ventrikkelen kan enkelt gastroskoperes etter
kirurgi. Etterspgrselen fra pasienter kan ogsa
ha veert medvirkende. Tidlig i perioden ble
duodenal omkobling utfert hos pasienter
med BMI > 50 kg/m?2. Vi har senere vist at duo-
denal omkobling fgrer til et stgrre vekttap
enn gastrisk bypass ved BMI > 50 kg/m?. Meto-
den er imidlertid assosiert med gkt risiko for
komplikasjoner (18), og benyttes sjelden i dag.

Det var relativt fa alvorlige komplikasjoner,
men seks pasienter dede, to av disse mer enn

30 dager etter operasjon. Resultatene er i trdd
med data fra andre tidlige serier (13). Fem
dede de forste seks drene av perioden. Pasien-
tene fikk tromboseprofylakse i ti dager etter
operasjon, og postoperativ blgdning var den
vanligste komplikasjonen. Kort operasjonstid
og rask mobilisering forebygger trolig alvor-
lige tromboemboliske hendelser.

Redusert forekomst av komplikasjoner og
reoperasjoner er sannsynligvis et uttrykk for
en leringskurve. Sjeldnere bruk av duodenal
omkobling, feerre kombinerte inngrep (sam-
tidig fjerning av appendix og galleblere), fa
hovedoperatgrer og redusert operasjonstid
kan ha medvirket. Alle niva i behandlingskje-
den ervervet stor erfaring med pasientgrup-
pen. Dette reflekteres kanskje ogsd i redusert
postoperativ liggetid. Reduksjonen i BMI over
arene kan ha bidratt til redusert forekomst av
komplikasjoner, da vi sa en statistisk signifi-
kant hgyere andel av komplikasjoner samlet
hos pasienter med BMI over 50 kg/m>.

Svakheter ved studien er at langtidsoppfal-
ging av prosedyrerelaterte komplikasjoner
ikke er beskrevet. I materialet var det fa pa-
sienter med langsgdende ventrikkelreseksjon.

Erfaringene med denne metoden blir derfor
vanskeligere a tolke i forhold til stgrre serier.
Det var meget fa pasienter som ikke gnsket
a bli inkludert i pasientregisteret. Antallet pa-
sienter som ikke gnsket & bli inkludert, ble
ikke registrert. Ugnskede hendelser og mindre
alvorlige komplikasjoner kan ha blitt oversett,
spesielt etter utskrivning.

Konklusjon

Fedmekirurgi kan utfgres laparoskopisk med
lav forekomst av komplikasjoner og kort ligge-
tid i sykehus. I observasjonsperioden registrer-
te vi redusert forekomst av komplikasjoner og
reoperasjoner samt redusert BMI og liggetid
i sykehus. Andelen med fedmerela-terte folge-
sykdommer var hgy og relativt stabil.

Takk til Ann Steen og pvrig personell ved Senter for sykelig

overvekt og Seksjon for biostatistikk og epidemiologi Oslo
universitetssykehus.
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Varm sommer 2018 —

gkt dgdelighet blant eldre?

BAKGRUNN

Ved hetebglger i Europa og USA er det pavist overdgde-
lighet hos eldre personer. Sommeren 2018 var uvanlig
varm i Sgrost-Norge. Hensikten med denne studien var
d undersgke om det var flere eldre som dode denne
sommeren sammenliknet med gjennomsnittet for de

ti siste somrene.

MATERIALE OG METODE

Temperaturdata fra Meteorologisk institutt og dedelig-
hetsdata, inndeltialdersgrupper og fylker, for somme-
ren 2018 (juni, juli og august) er sammenliknet med de

foregdende ti somrene.

RESULTATER

vurderes.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 10, 2019; 139: 927-30

FORTOLKNING

Vi kan ikke pavise noen gkt dgdelighet blant eldre
sommeren 2018 sammenliknet med gjennomsnitt for
perioden 2008-17. Pd grunn av klimaendringer og
prognoser om hyppigere hetebglger bor dodeligheten
allikevel overvakes, og offentlige varslingssystemer

For Norge totalt var det ikke gkt dgdelighet blant perso-
ner over 75 dr og over 85 dr sommeren 2018. Ingen av
fylkene i Sorgst-Norge skilte seg ut med forhgyet dode-
lighet for personer over 75 ar, bortsett fra Vest-Agder. Tre
fylker, deriblant Aust-Agder, hadde noe lavere dgdelighet
enn forventet.
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e globale klimaendringene vi
na ser, har konsekvenser for
helse. Heterelatert sykelighet
og dad er en av disse konse-
kvensene (1). Sammenhengen
mellom helsetilstand og pa-
virkning av klima er kompleks, og medi-
sinske, sosiale og miljgmessige faktorer er
involvert (2). Dad kan vere direkte fordrsaket
av hgy temperatur (heteslag) eller ha indi-
rekte arsaker som skyldes belastningen av
varme ved kroniske tilstander som diabetes,
hjerte- og karsykdommer, lungesykdommer
og skrgpelighet hos eldre (3). Ved hetebplger
i Europa er det pavist overdgdelighet blant
eldre personer (4, 5). En studie fra Finland har
undersgkt forholdet mellom daglig middel-
temperatur og dedelighet i de nordiske lan-
dene, og funnet at bade sveert lave og hgye
temperaturer ga gkt dodelighet (6). I Sverige
er det vist gkning i bade total dgedelighet og
dodelighet av hjerte- og karsykdommer i for-
bindelse med hetebglger (7).
Sommeren 2018 var uvanlig varm i S@rgst-
Norge, med langvarige varmeperioder og
rekordtemperaturer mange steder. Progno-

Norge W Helse Sor-gst Helse Vest

Norge
Vest-Agder
Aust-Agder
Ostfold °

Vestfold °
Telemark °
Buskerud °

Akershus °

Oslo °
Oppland
Hedmark
Rogaland
Hordaland
Sogn og Fjordane
Mpre og Romsdal °
Trondelag °
Nordland 4

Troms °

Finnmark °

M Helse Midt-Norge

ser om klimaendringer gir holdepunkter for
at vi kan vente stgrre variasjon i klimaet, og
at de varme somrene vil bli varmere (8). Det
er viktig & underspke om eldre personer i
Norge er en sarbar gruppe under hetebglger.
Heterelatert sykdom, skade og ded er mulig
a forebygge blant annet gjennom bedrede
sosiale forhold for utsatte grupper og varslin-
ger («heat alerts») med rad til befolkningen
(9,10).

I denne studien undersgkte vi om det var
flere eldre som dg¢de i sommermadnedene
(juni, juli og august) i 2018 enn i de ti fore-
gdende drene.

Materiale og metoder

Dette er en deskriptiv epidemiologisk studie
der vi har undersgkt temperaturdata og
dedelighetsdata for sommermdnedene juni,
juli og august i perioden 2008-18. Meteorolo-
gisk institutt har bidratt med temperaturdata
fra sentrale fylkesvise mdlestasjoner. Data om
dodsfall er innhentet fra Folkeregisteret og
gruppert etter alder: under 75 ar, 75-84 ar og

I Helse Nord

TETITY

i{ 1.1

IRERE!

=1l 0 1 2 3

Temperaturforskjell (°C)

4 0,5 1,0 15 2,0 25

Relativ dodelighetsrisiko

Figur 1 Gjennomsnittstemperatur for fylkene, gruppert i fire helseregioner, for juni, juli og august i 2018 sam-
menliknet med i 2008-17. Dodelighet blant eldre (over 75 ar) i juni, juli og august i 2018 relativt til i perioden
2008-18 i Norge, fylkene og helseregionene. Modellert med Poisson-regresjon.
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over 84 ar. Vi har valgt d analysere data etter
fylke, men har ogsa gruppert data i henhold
til de fire helseregionene.

Det ble benyttet Poisson-regresjon hvor
trenden i dgdelighet i sommermanedene
over ar ble modellert. Det ble inkludert en
dummyvariabel for sommeren 2018 som spe-
sifikt fanget opp dedeligheten i dette tidsrom-
met, og koeffisienten for denne dummyvaria-
belen anga om dgdeligheten for sommeren
2018 var forskjellig i forhold til de andre drene.
Befolkningssterrelsen i fylket ble lagt til mo-
dellen som en logaritmisk offset. Modellen
kan skrives slik:

log(N)=a+b - t+c-sommer2018 + log(be-
folkningsstorrelse)

Ner antall dgdsfall i lspet av sommermane-
dene juni, juli og august, hvor a er dedelig-
heten for startdret 2008, t er drstall (2008-18)
med koeffisient b, og koeffisient ¢ angir avvi-
ket for sommeren 2018. Relativ dgdelighets-
risiko (RR) oppnas ved a ta eksponenten til c,
RR = eksp(c). For temperatur ble det benyttet
lineaer regresjon med tilsvarende dummyopp-
sett, hvor c da angir forskjell i absolutt tempe-
ratur for sommeren 2018 i forhold til de fore-
gdende somrene.

Resultater

P4 landsniva var sommeren 2018 1,5 °C varm-
ere enn de foregaende somrene. Alle fylkene
i Sgrgst-Norge hadde forhgyet temperatur
sommeren 2018, mens de andre fylkene ikke
skilte seg signifikant fra de foregdende arene.
Det fylket med stgrst avvik fra normalen var
Buskerud med 2,7 °C varmere 2018-sommer
(figur1).

Ilgpet av sommeren 2018 var det 9 385 dads-
fall i Norge, hvorav 68 % var i aldersgruppen
75 ar og eldre. Tilsvarende tall for 2008 var
9904 0g 69 %.

For Norge totalt var det blant de over 75 ar
ikke gkt dgdelighet sommeren 2018. I denne
aldersgruppen var det ingen av fylkene i Sgr-
ost-Norge som skilte seg ut med forhgyet dg-
delighet, bortsett fra Vest-Agder, som hadde
23 % hopyere dgdelighet enn forventet (RR =
1,23; 95 % K1 1,13-1,34). Aust-Agder hadde pa sin
side lavere dgdelighet enn forventet. Ingen
fylker i de andre helseregionene hadde for-
hgyet dpdelighet, men More og Romsdal og
Nordland hadde redusert dedelighet (tabell 1
og figur 1). For de over 85 ar fant vi heller in-
gen okt dedelighet (data ikke vist).
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Diskusjon

Sommeren 2018 var unormalt varm i Sgrest-
Norge (8), men vi fant ingen overdgdelighet
blant eldre (over 75 dr) i denne perioden sam-
menliknet med de foregdende ti dr. Dette star
i kontrast til studier fra Sverige og Finland
samt land i Sentral- og Ser-Europa, som har
vist overdgdelighet blant eldre i forbindelse
med hetebglger (4-7). Det kan vere flere arsa-
ker til dette. For det fgrste er det relativt fa
dedsfall og dermed store konfidensinterval-
ler, og temperaturene har ikke veert sa hoye
som ved hetebglger lenger sgr i Europa. Vi har
ikke undersgkt om det har veert overdgdelig-
het i mindre geografiske omrdader eller i kor-
tere perioder som fplge av mange dager pa
rad med hgy middeltemperatur. Vest-Agder
skiller seg ut med flere dpdsfall blant de over
75 ar. Dette er trolig et tilfeldig funn, noe som
stgttes av at tre fylker, deriblant Aust-Agder,
hadde ferre dedsfall. Vi har ikke studert deds-
fall i mindre befolkningsgrupper som for eks-
empel eldre som bor i bykjerner og i omrader
med darlige levekar. Imidlertid viser en studie
fra Sverige liten pavirkning av sosiogkonomis-
ke faktorer (7).

Selv om det ikke har veert overdgdelighet,
kan varmen ha medfgrt gkt sykelighet, blant
annet som fplge av dehydrering, fall og forver-
ring av kroniske sykdommer. Gode familie- og
naborelasjoner og godt fungerende hjemme-
tjeneste og helsevesen kan ha motvirket gkt
dodelighet. Vi har ingen offisiell varslingstje-
neste i Norge for ekstreme temperaturer, men
medias fokus pa dette med oppfordring til
tiltak kan ha hatt en positiv effekt. Vare resul-
tater gir ingen sterke argumenter for a opp-
rette en offisiell varslingstjeneste slik andre
land har gjort (10), men dette kan bli mer ak-
tuelt i fremtiden (11).

Tabell 1 Dgdelighet hos eldre (over 75 &r) i sommermanedene (juni, juli og august) i 2018 sammenliknet med

12008-17.
Gjennomsnitt antall
Fylke dode 2008-17 Antall dede 2018
Norge 6550 6388
Vest-Agder 225 269
Aust-Agder 150 128
@stfold 409 400
Vestfold 335 355
Telemark 273 251
Buskerud 356 373
Akershus 583 626
Oslo 646 585
Oppland 330 307
Hedmark 355 369
Rogaland 462 452
Hordaland 622 573
Sogn og Fjordane 170 176
Mgre og Romsdal 386 350
Trondelag 583 545
Nordland 376 330
Troms 197 200
Finnmark 94 99

Selv om vi ikke fant noen okt dedelighet, er
det grunn til & studere og overvake mulige
negative effekter av ekstreme temperaturer
pa sarbare befolkningsgrupper som eldre,
kronisk syke og rusmisbrukere. Det er spesielt
behov for mer forskning som kan belyse bade
milje- og klimafaktorer og individuelle fakto-
rer av betydning for sykelighet og dgdelighet.

Serlig viktig blir dette ndr prognosene om
klimaendringer tyder pa at vi vil fa flere perio-
der med heye temperaturer.
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Chiari-malformasjon type 1-

diagnostikk og behandling

Chiari-malformasjon betegneren
patologisk kaudal ektopi av lille-
hjernetonsiller under nivda med
foramen magnum. Det er flere typer
av tilstanden, hvorav type 1 er den
vanligste. Den gir ofte fd eller ingen
symptomer og pavises hos mange
som bare et tilfeldig funn ved MR.
Symptomer som hodepine, svim-
melhet eller kvalme kan relateres til
tranghet i foramen magnum pga.
blokkert sirkulasjon av spinalveeske.
I symptomgivende tilfeller ma kirur-
gisk behandling vurderes.

1890-drene beskrev den gsterrikske patolo-
gen Hans Chiari (1851-1916) patologisk kau-
dal ektopi av lillehjernetonsiller under
nivd med foramen magnum (1) (figur 1),
siden kjent som Chiari-malformasjon. Det
foreligger flere varianter av tilstanden (ta-
bell 1): Type 1 skiller seg fra type 2-4 forst og
fremst ved at den ikke er forbundet med dys-
rafisme (ryggmargsbrokk), at den diagnosti-
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seres i hgyere alder (typisk eldre barn og unge
voksne) og at ektopien gjelder kun lillehjerne-
tonsiller. Ektopi av nervestrukturer i bakre
skallegrop og eventuell syringomyeli er felles
for alle typer, men ellers fremstar type 1 kli-
nisk og radiologisk som en distinkt entitet.
Sdkalt type 0 benyttes om en idiopatisk syrin-
gomyeli uten bakenforliggende funn av cere-
belleer ektopi eller annen dpenbar forklaring
(som intramedulleer svulst eller ryggmargs-
skade). Betegnelsen type 1.5 benyttes om type
1 med enkelte anatomiske/radiologiske trekk
som ellers er typiske for type 2, men uten dys-
rafisme.

Denne artikkelen omhandler Chiari-mal-
formasjon type 1 og gir en kort oversikt over
dagens kunnskap om tilstanden, diagnostiske
kriterier og behandlingsrasjonale.

Epidemiologi

Chiari-malformasjon type 1 pavises ved MR-
tomografi hos under 1% av alle individer (2),
hos flesteparten som et asymptomatisk funn.
Kirurgisk behandling er sjelden indisert, selv
blant pasienter der tilstanden er antatt sym-
ptomgivende. I var avdeling, med et nedslags-
felt pa nesten tre millioner mennesker, opere-

1 931-5

res 10-15 nye pasienter per ar med denne diag-
nosen, tilsvarende en insidens naer 5 per 1 mil-
lion innbyggere. Typisk alder for klinisk pre-
sentasjon av symptomatisk Chiari-malfor
masjon type 1er i alderen fra 10 ar til 20-drene.
Den kan ogsa forekomme hos yngre barn. Hos
eldre pasienter blir tilstanden sjelden behand-
let.

Etiologi og patofysiologi

Tradisjonelt blir tilstanden beskrevet som en
malformasjon, noe som kan indikere drsaks-
forhold i form av genfeil eller utviklingsano-
mali. Imidlertid foreligger det fa bevis for at
det er en medfpdt misdannelse. Dessuten pa-
vises den meget sjelden hos nyfadte eller sped-
barn, og familieer opphopning er uvanlig. Hans
Chiari spekulerte selv om drsaken til tilstanden
kunne veere hydrocephalus. Senere har det
veert diskutert flere mulige patofysiologiske
mekanismer, som Milhorat og medarbeidere
har oppsummert og som vi refererer under (3):

Kraniosynostose eller utilstrekkelig vekst av
kraniet, sarlig i bakre skallegrop, kan gi kra-
nial konstriksjon. Dette antas a gi trange for-
hold (overcrowding) for lillehjernen, som
presses ned gjennom foramen magnum. Til
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Figur1 Et typisk radiologisk funn ved Chiari-mal-for-
masjon type 1 pa MR-bilde i sagittalplan (ciss-sekvens).
Her ses kaudal ektopi av lillehjernetonsiller (pil),
idette tilfellet ca. 14 mm under niva med foramen
magnum (hvit linje), og syringomyeli (svart stjerne).

tross for denne hypotesen (4) er det usikkert
om redusert volum av bakre skallegrop er et
reelt problem hos alle pasientene med Chiari-
malformasjon type 1 (5, 6).

Skjelettanomalier i kraniocervikalovergan-
gen, serlig basiler invaginasjon/impresjon
(cranial settling) med sekundeer kompresjon
av hjernestrukturer i foramen magnum (7),
kan fordrsake malformasjonen. I tillegg er
ogsd atlantoaksial instabilitet (8) og oksipito-
atlantoaksial hypermobilitet (9) nevnt som
mulig drsak. I praksis gjelder dette imidlertid
kun en liten andel av pasientene.

Ryggmargstjoring er en kjent mekanisme

ved Chiari-malformasjon type 2, der denne er
til stede grunnet medfgdt ryggmargsbrokk,
typisk lumbosakralt. Under lengdevekst av
ryggraden strekkes den tjorede ryggmargen,
noe som i sin tur strekker nervestrukturer i
bakre skallegrop ned gjennom foramen mag-
num. Nar denne mekanismen knyttes til
Chiari-malformasjon type 1, antas det a fore-
ligge en okkult, moderat variasjon av spinal
dysrafisme (10). Dette er imidlertid meget
sjelden tilfelle. Funn som eventuelt indikerer
ryggmargstjoring, for eksempel et fibrolipom
i filum terminale (figur 2), kan langt pa vei
utelukkes ved MR av columna. Teorier om
ryggmargstjoring som en eksklusiv bakenfor-
liggende arsak til type 1-malformasjon er lite
berettiget, og ogsd denne mekanismen er
sannsynligvis aktuell kun hos liten andel av
pasientene (10).

Intraspinal hypotensjon kan forekomme
enten spontant grunnet idiopatisk spinalvees-
kelekkasje eller som fplge av lumboperitoneal
shunting, eventuelt av annen iatrogen arsak
(for eksempel spinalvaeskefistel etter ryggkir-
urgi). I de tilfellene oppstar tonsilleer ektopi
som folge av lavt vaesketrykk (sagging).

Intrakranial hypertensjon, altsd gkt intrakra-
nialt trykk, forekommer ved hydrocephalus
eller idiopatisk intrakranial hypertensjon
(ogsa kalt pseudotumor cerebri). Det forelig-
ger mange likhetstrekk mellom pasienter
med Chiari-malformasjon type 1 0g idiopatisk
intrakranial hypertensjon, og mulige patofy-
siologiske sammenhenger har vert diskutert
(6). Opp mot 70 % av pasientene med Chiari-
malformasjon type 1 kan ha forhgyet pulsatilt
intrakranialt trykk, en parameter som gjen-
speiler den intrakraniale kapasiteten til &
dempe den forbigaende volumgkningen som
skjer ved hvert hjerteslag (11). Spgrsmalet er
om gkt pulsatilt intrakranialt trykk er en kon-

sekvens av kompromittert flyt av spinalveeske
gjennom et trangt foramen magnum eller
snarere et uttrykk for en annen underliggende
patologi i hjernen som i sin tur forer til kau-
dal ektopi av lillehjernetonsillene.

Diagnostikk

Chiari-malformasjon type 1 diagnostiseres
ofte tilfeldig hos pasienter henvist til MR av
ulike drsaker. Pavisningens betydning for
symptomer som kan relateres til tilstanden,
ber avklares med nevrolog. Som MR-kriterium
for diagnosen skal det pavises ektopi av lille-
hjernetonsiller > 5 mm under niva med fora-
men magnum, definert av en linje mellom
basion og opisthion (figur 1).

Hos ca. 50 % av pasientene pavises syrin-
gomyeli, en cystisk utvidelse av ryggmargens
sentralkanal (figur 3). Omfanget kan variere
fra et lite segment av ryggmargen til en lang-
strakt (holocord) syringomyeli. Det finnes
forskjellige teorier om hvordan syringomyeli
ved Chiari-malformasjon type 1 oppstar. Like-
vel er enna ikke alle aspekter av denne pro-
blemstillingen godt forklart (12).

Andre assosierte funn kan vare skjelettano-
malier i kraniocervikalovergangen, skoliose
eller intraspinale lipomer.

MR er den klart foretrukne diagnostiske
metoden. Dersom man vil kartlegge alle rele-
vante anatomiske forhold, er det best & utfore
MR caput med sekvenser som gir informasjon
om flyt av hjernevaeske i kraniocervikalover-
gangen (flytsensitive sekvenser), samt MR
totalcolumna for a utelukke syringomyeli og|
eller tegn til ryggmargstjoring. Ved var avde-
ling ser vi ofte pasienter henvist kun pa bak-
grunn av lavtliggende lillehjernetonsiller
pavist ved MR som bare omfatter hodet eller

Tabell 1 De viktigste forskjellene mellom de to vanligste formene av Chiari-malformasjon, type 10g type 2 (type 3 og 4 er langt mindre vanlige, men er som type 2 medfgdt
som del av kraniospinal dysrafisme (hjernebrokk eller ryggmargsbrokk).

Type 1

Type 2

Ektopiske strukturer

Lillehjernetonsiller

Vermis, hjernestammen, 4. ventrikkel

Dysrafisme (ryggmargsbrokk)

Unntaksvis (i sa fall okkult form)

Sjelden uten ryggmargsbrokk

Hydrocephalus

Uvanlig

Vanlig

Vanlig alder ved presentasjon

Tenaringer/unge voksne

Nyfgdte/spedbarn

Vanligste symptomer

Hodepine, svimmelhet, kvalme

Respiratorisk besvaer, dysfoni, dysfagi

Patofysiologi

Flere mekanismer (se tekst)

Ryggmargstjoring, hydrocephalus

Dekompresjon av foramen magnum, shunt,

Behandling

klipping av filum terminale, ev. kraniocervikal

fiksasjon

Lgsning av tjoret ryggmarg, shunt, dekompre-
sjon av foramen magnum
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nakken. Dette er imidlertid ikke tilstrekkelig
for vurdering av kirurgisk behandling. CT har
liten plass i utredningen og brukes kun ved
mistanke om skjelettanomalier i kraniocervi-
kalovergangen eller der MR-undersgkelse er
kontraindisert.

Symptomer

Symptomer fra Chiari-malformasjon type 1
kan relateres til tranghet i foramen magnum
pa grunn av tonsilleer ektopi og blokkert sir-
kulasjon av spinalveske. Dette kan resultere i
en sdkalt mekanisk utlgst hodepine som for-
verres enten ved fleksjon eller ekstensjon i
nakken, men ogsa ved hosting, nysing eller
bruk av bukpressen. Hodepine begynner ofte
i bakhodet fpr den sprer seg oppover og deret-
ter endres til & bli holokranial. Andre sympto-
mer i denne kategorien er svimmelhet og
kvalme, men ogsa kognitive vansker rappor-
teres av flere pasienter.

Symptomer som kan knyttes til kompresjon
eller strekk pa kaudale hjernenerver, er pal-
pitasjoner, heshet og svelgevansker. Stridor
eller pustebesver kan forekomme, men er
langt mindre vanlig. Ogsa kompresjon av
lange nervebaner, enten som direkte fglge av
kompresjon av medulla oblongata i foramen
magnum eller fra syringomyeli, kan gi senso-
riske eller motoriske symptomer fra ekstremi-
teter. Dette er likevel sjeldent, selv ved uttalt
tranghet i foramen magnum eller omfattende
syringomyeli.

Indikasjon for behandling

Ved vurdering av behandlingsindikasjon hos
en pasient med nyoppdaget Chiari-malforma-
sjon type 1er det viktig & merke seg at tilstan-
den vanligvis forekommer som et radiologisk
bifunn uten klinisk korrelat. @kt tilgang til
MR-undersgkelse fgrer til pavisning hos et gkt
antall pasienter, og det er derfor avgjorende
med en ng@ye klinisk vurdering av symptomer
og nevrologiske funn.

Dersom man velger en konservativ strategi,
kan man stette seg pa data som viser at pasien-
ter med fa eller ingen symptomer kun sjelden
far klinisk eller radiologisk forverring (13, 14).
Det er heller ikke ngdvendig med radiolo-
giske kontroller sa lenge pasienten ikke opp-
lever klinisk endring. Spontan tilbakegang av
tonsilleer ektopi er beskrevet hos 12 % av barn
med Chiari-malformasjon type 11 lgpet av
oppfelgingstiden (13).
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Behandlingen er utelukkende kirurgisk.
Indikasjonskriterier for operativ behandling
kan variere blant nevrokirurger, men de fleste
vil nok enes om fglgende hovedprinsipper:

Pasienter med MR-funn, sykehistorie og
symptomer som er karakteristiske for Chiari-
malformasjon type 10g som pavirker livskvali-
teten, er vanligvis gode kandidater for kirurgi.

Hos pasienter med atypiske symptomer
kan operasjon vurderes dersom symptomene
er betydelige og pavirker livskvaliteten. I sa
fall bgr andre mulige drsaker til plagene veere
ekskludert gjennom nevrologisk og radiolo-
gisk utredning. Dette gjelder serlig atypisk
eller sammensatt type hodepine, svimmelhet
og nakkesmerter.

Pasienter med tilfeldig pavist Chiari-malfor-
masjon type 1 og fa eller ingen symptomer
ber ikke opereres, selv med pavist syringomy-
eli (figur 4). Syringomyeli kan likevel gi grunn
til en mer aktiv tilneerming hos barn, serlig
ved vesentlig progrediering ved etterfplgende
MR-kontroller. Tilstanden bgr ogsa behandles
hos barn med skoliose og samtidig syringom-
yeli.

Kirurgisk behandling

Ved «klassisk» Chiari-malformasjon type 1, der
problemet anses a veere trange forhold i fora-
men magnum grunnet tonsilleer ektopi, er
den kirurgiske behandlingen dekompresjon
av foramen magnum, ogsa kalt occipito- eller
kraniocervikal dekompresjon, hvilket imidler-
tid antyder en mye stgrre operasjon enn det
som egentlig er tilfelle.

Malet med inngrepet er a skape bedre plass-

b

Figur 2 Fibrolipom av filum terminale (pil) pa sagit-
talt T1-vektet MR-bilde. Radiologisk sett er det strengt
tatt ingen sikre tegn pa ryggmargstjoring, da conus
medullaris ligger i normalt niva.

forhold i den kraniocervikale overgangen ved
a utfere en liten kraniektomi ovenfor fora-
men magnum, laminektomi av C1 og vanlig-
vis ogsa ekspanderende duraplastikk (figur 3).
Kun i enkelte tilfeller ma det utfgres reseksjon
av ektopiske lillehjernetonsiller, hvis disse er
sd volumingse at de hindrer tilstrekkelig de-
kompresjon. Etter vellykket operasjon blir
cisterna magna rekonstruert og passasje av
spinalvaeske gjennom foramen magnum
gjenopprettet. Risikoen ved inngrepet er lav.

e]

Figur 3 Eksempel pa tydelig tilbakegang av syringomyeli (a) ca. fem ar etter dekompresjon av foramen magnum

(b)isagittalt T2-vektet MR-bilde.
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Figur 4 Eteksempel pa en pasient med uttalt kaudal ektopi av lillehjernetonsiller og trange forhold i foramen magnum (a) i sagittale T2-vektede MR-bilder. Kontrollbilder
noen ar senere viste tilkommet syringobulbi (b). Ny kontroll tatt ca. fem dr senere viser en vesentlig spontan tilbakegang av syringobulbien (c).

Den vanligste komplikasjonen er submusku-
leer/subkutan spinalvaeskeansamling (pseudo-
meningocele), kun unntaksvis med dpen lek-
kasje fra saret og som regel med spontan resti-
tusjon.

Hos noen pasienter blir ikke spinalveeske-
sirkulasjonen tilstrekkelig reetablert etter
dekompresjon. Det kan da vere ngdvendig
med innleggelse av ventrikuloperitoneal
shunt, serlig nar man har pavist vesentlig
forhgyet intrakranialt pulsatilt trykk. Det sist-
nevnte er sannsynligvis en undervurdert pro-
blemstilling ved tilstanden (6). For & unnga a
overse alvorlig trykkproblematikk undersg-
ker vi ved vdr avdeling alle nye pasienter med
Chiari-malformasjon type 1 henvist til dekom-
presjon med diagnostisk intrakranial trykk-
maling. De med patologisk forhgyede trykk-
verdier far da ventrikuloperitoneal shunt i
forkant av dekompresjonen for a avlaste tryk-
ket og unnga risiko for herniering.

Norske medier har nylig omtalt kirurgisk
behandling av Chiari-malformasjon type 1 pa
en klinikk i utlandet, der flere norske pasien-
ter har blitt behandlet. Etter det vi erfarer,
bestdr denne behandlingen av kirurgisk klip-
ping av filum terminale, en tynn streng av fi-
brost vev longitudinelt forlgppende mellom
conus medullaris og nedre del av duralsek-
ken. Denne strukturen har ingen fysiologisk
funksjon, men kan i visse tilfeller ligge sapass
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festet kaudalt i spinalkanalen at det forarsa-
ker stramming av ryggmargen. Denne tjorin-
gen er en vanlig problemstilling hos barn
med medfedt ryggmargsbrokk og Chiari-
malformasjon type 2 og/eller intraspinale
lumbosakrale lipomer, eventuelt assosiert
med et smalt fibrolipom i filum terminale
(fatty filum) (figur 2). I barnenevrokirurgisk
praksis er klipping av filum terminale et rela-
tivt vanlig inngrep, men det er meget sjelden
indisert hos voksne pasienter med Chiari-
malformasjon type 1, unntatt hos en liten
undergruppe med tjoring (adult tethered
cord syndrome) (10).

Dersom bakgrunnen for Chiari-malforma-
sjon type 1 er atlantoaksial instabilitet eller
vesentlig basileer impresjon, kan det en sjelden
gang vere ngdvendig med et stabiliserende
inngrep i nakken (7), meget unntaksvis sup-
plert med fremre dekompresjon av medulla
oblongata gjennom en transoral tilgang (15).

Det er viktig & poengtere at syringomyeli,
som ved Chiari-malformasjon type 1 er konse-
kvens av trange forhold i foramen magnum, i
de aller fleste tilfeller vil minske eller stabili-
sere seg spontant etter dekompresjon alene
(figur 3). Det er dermed vanligvis ikke ngdven-
dig med direkte inngrep mot syrinx. Apning
eller drenering av syrinx (syringo-subaraknoi-
dal eller -pleural shunt) utfgres kun i ytterst
sjeldne situasjoner hvor syringomyeli progre-

dierer radiologisk eller klinisk selv etter tilfreds-
stillende dekompresjon av foramen magnum.

Hos pasienter med typiske symptomer og
radiologiske funn er resultatene av kirurgisk
behandling vanligvis gode. Ngyaktig utvalg
av egnede pasienter for kirurgi er helt avgjo-
rende. Pasienter bgr informeres om at det kan
ta lang tid fgr plagene bedres etter operasjon.
Det postoperative forlgpet kan veere preget av
vedvarende kvalme og svimmelhet, samt av
muskulaere smerter i nakken som fglge av den
kirurgiske tilgangen til foramen magnum.
[ var praksis gjgres klinisk og radiologisk kon-
troll ca. 3 og 12 maneder etter operasjon. Opp-
folgingen kan da avsluttes ved tilfredsstillende
resultat.

Oppsummering

Chiari-malformasjon type 1 pavises ofte tilfel-
dig ved MR-undersokelse. Dersom sympto-
mene som foranlediget MR likevel antas a vaere
assosiert med Chiari-malformasjon type 1, bgr
pasienten henvises til nevrolog. Etter & ha ute-
lukket andre diagnoser og utfgrt dedikert MR-
undersokelse, kan nevrokirurg ta stilling til
operasjonsindikasjon. Hos egnede pasienter
kan operasjon forventes & gi et godt resultat.

Mottatt 24.5.2018, forste revisjon innsendt 21.11.2018,
godkjent 26.3.2019.
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Muskelstglhet og rabdomyolyse

Den vanlige stglheten som kommer
etter uvant og hard trening, skyldes
neppe inflammasjon i muskula-
turen. Derimot synes den mer
uvanlige og alvorlige aktivitetsut-
lgste rabdomyolysen d ha en annen
patogenese, med vevsinflammasjon
og muskelcelledgd, og forhgyede
kreatinkinaseverdier og myoglobi-
nuri som kliniske tegn. Bade stglhet
og rabdomyolyse kan fordrsakes

av samme type muskelarbeid.

uskelstglhet er et sveert van-
lig skjelettmuskelfenomen
med distinkte seertrekk (1, 2;
se tabell 1). Det oppstar etter
uvant, og spesielt eksen-
trisk, muskelarbeid - som
turen ned fra en fjelltopp. Mest stgl er man
etter to til tre dager, men det sitter sjelden
i mer enn én uke. Muskulaturen oppleves
serlig gm idet man begynner d bevege seg -
f.eks. nar man reiser seg fra en stol, men lite
eller ingen smerter kjennes nar muskulatu-
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ren er helt avspent. Bevegelse, som ndr man
varmer opp til en idrettsaktivitet, vil etter
hvert dempe stplhetsfplelsen, men den kom-
mer tilbake igjen etter aktiviteten. Ved stglhet
kan man oppleve muskulaturen som svak og
ukoordinert. Det kan veere slik, men oftest vil
det vise seg at muskelfunksjonen er tilnzer-
met normal (> 90 %) om den males objektivt
med prestasjonstester. En rekke forklarings-
modeller for muskelstglhet har blitt frem-
stilt, inkludert laktatopphopning og spasmer,
men den vanligste forklaringen i dag er at
muskelstplhet, ogsa kalt forsinket mus-
kelstglhet/-emhet og «delayed onset muscle
soreness» (DOMS), skyldes celleskader og in-
flammasjon i muskulaturen (1-3). Vi benytter
kun betegnelsen muskelstolhet senere i artik-
kelen.

I denne kliniske oversiktsartikkelen legger
vi frem en alternativ mekanisme for smertene
ved muskelstglhet og sammenligner den med
mekanismene for muskelskader og rabdo-
myolyse. Dette er basert pa var egen erfaring
gjennom forskning i feltet og en seleksjon
av nyere studier pa celle- og molekylaerniva i
dyremodeller valgt ut fra personlig arkiv og
ustrukturerte sgk.

Inflammasjon
ved muskelstglhet?

Seerlig etter uvant, eksentrisk muskelarbeid
(strekk av kontrahert muskel) er det doku-
mentert at myofibrillene og sarkomerene far
skader (2, 4-6). Skadene kan ses i elektronmik-
roskop umiddelbart etter muskelarbeidet,
men omfanget kan tilta de pafplgende dagene.
I sjeldne tilfeller kan det ta mange uker for
muskulaturen har regenerert (jf. rabdomyo-
lyse nedenfor). Strukturelle skader i det kon-
traktile apparatet, cytoskjelettet og cellemem-
branen medfgrer bade redusert muskelfunk-
sjon og steril, lokal inflammasjon (2; se figur
1). Med humanstudier av radiomerkede ngy-
trofile granulocytter og deteksjon av disse
cellene og monocytter/makrofager i biopsier
fra belastet muskelvev er det bekreftet at det
kan foreligge en inflammatorisk reaksjon
samtidig med muskelstglhet. Leukocyttene
kan lokaliseres i kapillarene og mellom mus-
kelcellene, og enkelte ganger kan man finne
makrofager inne i muskelcellene (7-9).

Det oppsiktsvekkende er at tilstedevaerelsen
av leukocyttene og muskelstglheten ikke
hadde samme tidsforlgp. Leukocyttene ble
detektert i muskelvevet forst 48 timer etter
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Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

Tabell 1 Forskjeller mellom muskelstglhet og aktivitetsutlgst rabdomyolyse (2, 3, 5, 20, 21, 24, 27-32). Piler (™) indikerer gkning/reduksjon (gradert 1-4), og parentesene

angir individuell variasjon.

Mekanisme, symptom og tegn

Muskelstalhet

Rabdomyolyse

Utlgsende muskelbruk

1. Uvante bevegelser
2. Eksentriske > isometriske
> konsentriske kontraksjoner
3. Store leddutslag / lang muskellengde

1. Samme som for muskelstglhet, men henimot ekstrem
trening for den enkelte, stor innsats og/eller mengde

2. Langvarig redusert blodstrem/iskemi kan vaere en
mekanisme

3. Hgy muskel-/kjernetemperatur, dehydrering
og hyponatremi kan redusere terskelen

Latenstid for symptomer og tegn ~8-12 timer Muskelfunksjon: umiddelbart og vedvarende redusert
Myoglobin og CK > 12 timer
Kraftigste symptomer og tegn 2-3 dager Urin/myoglobinuri: 1-3 dager
Blodmarkegrer: 2-7 dager
Vevsinflammasjon: 4-12 dager
Varighet/normalisering 4-7 dager >3-4 uker
Muskelstglhet ved bevegelse AN NI
Muskelpalpasjonsgmhet NAM) NAM)
Hvilesmerter Ingen ANM) Muligens inflammatorisk smerte

Muskelhevelse

Ingen eller liten effekt, men hevelse pga.
muskelskader kan muligens forverre stgl-
hetsopplevelsen.

MNA) Avhenger av hvilke muskler det gjelder og grad
av muskelskade. Risiko for kompartmentsyndrom ma
alltid avklares.

Muskelstivhet og redusert
bevegelsesutslag/kontraktur

Ingen, men stivhet pga. muskelskader kan
trolig forverre stglhetsopplevelsen.

NADND)

Muskelfunksjon/-styrke

(V) Muligens via redusert evne til 8 aktivere
muskulaturen

Y¥(VV) Over 50 % reduksjon i maksimal kraft. Skader
pa kontraktile og kraftoverfgrende strukturer.

Laboratoriefunn blodanalyser

Myoglobin og CK Ingen (M) CK: =5 000->100 000 U/I
ASAT, ALAT, LDH, urinsyre, ngytrofil Ingen (™)

gelatinase-assosiert lipokalin (NGAL)

Kreatinin, K*, CRP, cytokiner Ingen (™)

(f.eks. interleukin-6)

Terapi

Ingen tiltak ngdvendig, men massasje og
isbad kan dempe stglheten.

Ev. hospitalisering og saltvann, bikarbonat og krystal-
loid intravengst mot truende nyreskade. Fysisk gjen-
opptrening 1-2 uker etter normalisering av symptomer
og tegn.

Klinisk kommentar

Ubehaget er normalt overkommelig, men
det kan oppleves skremmende. Viktig

a erkjenne at stglhet er et fenomen som
kan sameksistere med muskelskader

og symptomer fra disse.

Symptomer og kliniske tegn varierer mye, men myo-
globin og CK i blod samt myoglobinuri er avgjgrende
markgrer. Ved kraftig hevelse bgr sirkulasjonsforhold
avklares. Muskelfunksjonen bgr vurderes for a bekrefte
full restitusjon ved oppfelging. Gjenopptreningen kan
ta uker til maneder.

arbeidet, mens muskelstglheten var klart til
stede allerede etter 24 timer - og gjerne i til-
bakegang nar mengden inflammatoriske cel-
ler i muskelvevet var storst, dvs. fire til syv
dager etter arbeidet. Dessuten kunne forsgks-
personer med kraftig stolhet ha sveert fa eller
ingen tegn til inflammatorisk reaksjon i mus-
kulaturen, mens andre med sterke inflamma-
sjonstegn kunne rapportere lav grad av stgl-
het (7, 8). Det er heller ikke paviste arsak-virk-
nings-forhold mellom muskelstglhet og «klas-
siske» cytokiner som interleukin-6 og TNF-o. i
humanstudier (2).
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I en studie (7) der forsgkspersonene ble gitt
en COX-2-hemmer (celekoksib), ble muskel-
stplheten redusert, men medikamentet hadde
ikke effekt pa opphopningen av inflammato-
riske celler. Siden medikamentet heller ikke
pavirket prostaglandinnivdene i muskelinter-
stitialveesken (malt med mikrodialyse), er det
mulig at celekoksib demper stglhet via dir-
ekte pavirkning pa det perifere eller sentrale
nervesystemet.

Dyremodeller har gitt holdepunkter for un-
derliggende mekanismer for muskelstglhet.
Mizumura & Taguchi (3) oppsummerer en

rekke studier utfgrt pa rotter, som har om-
trent samme tidsforlgp for stglhet som men-
nesker. Rottene kan ikke oppgi hvor stgle de
er, men man kan male hvor kraftig mekanisk
trykk pa muskulaturen som skal til fgr rotten
trekker til seg benet. Metoden er validert pa
flere mater, men man skal huske at dyremo-
deller kan veere villedende.

Mizumura & Taguchi (3) hevder at muskel-
stplhet startes av bradykinindanning (figur 1).
Dette vasodilaterende polypeptidet er en
kjent inflammasjonsmediator og kan aktivere
nociseptorer. Bradykinin frigjgres under mus-
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|| Positive mekanismer

|| Negative mekanismer- farlig utvikling | | Kliniske tegn / symptomer

1/L: @kningfreduksjon, gradert 1-4 piler. Parentesene antyder individuelle variasjoner.

Ekstracellulcer matriks i muskelvevet
(inkludert muskelfascien)

Adenosin (ATP) fra
muskelceller

\4

Bradykinin fra
endotelceller

Muskelfunksjon 11 (11)

Intracelluleert
(muskelceller)
Initiale
strukturelle skader [ATP]; 4
\ 4 \/
Skader pa: .
Sarkolemma, cytoskjelettet, Na'-K pumper B
: : Sarkoplasmatisk
sarkoplasmatisk retikulum ikl .
og kontraktile proteiner retikutum-pumper

el v IR v
‘ Produsert S
v tCO;(—z/d ‘ avmuskel-og @kt membran-permeablitet | _
g prostagiandiner satellittceller | Influks/feffluks 1
N )/ 4 o/ 4 4
. Gliacellelinjederivert .
“~._| nevrotrofisk faktor Nervevekstfaktor | - Myoglobin og CK 1 (1) < > [Ca*]
Ty
Sensitivering av <
nociseptorer (C- og Ad-fibre) Hevelse ogstivhet T(T) <
\4 v
v Protease-/fosfolipase- Mitokondriesvikt pd grunn av
- aktivitet T Ca**-overbelastning
Sensitivering pd spinalt og Sammenfiltrede
supraspinalt nivd(?) symptomer
, \ 4
Avgjgrende
y utfall etter iekunl;iae;e i <
_ strukturelle skader
Hyperalgesi og allodyni: 12 dager
Muskelstgolhet ;
<1uke v v
G]ﬁnvmnmg av Nekrose og inflammasjon:
Ca*-homeostase Rabdomyolyse » Muskelfunksjon L4 (L1)
Restitusjon og adaptasjon
Myoglobin T1(11)
CK 11(11)
Hevelse T(111),
Flere uker > stivhet T1(11)og
v smerter 11(11)

Regenereringvia
satellittceller

Figur1 En skjematisk og antatt fremstilling av hendelsesforlgpene for muskelstglhet og aktivitetsutlgst rabdomyolyse (2, 3, 5, 21, 32). Muskelstplhetsmekanismene
(til venstre) anses som fysiologiske prosesser i det ekstracelluleere rom, mens rabdomyolyse (til hgyre) innebaerer patologiske intracellulere prosesser. Den stiplede
sirkelen til venstre antyder at COX-2/prostaglandiner, gliacellelinjederivert nevrotrofisk faktor og nervevekstfaktor produseres av muskel- og satellittceller.

,=intracellulert.

938

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 10, 2019; 139



KLINISK OVERSIKT

kelarbeid og binder seg til B,-bradykininresep-
toren, som finnes pa muskelceller. Brady-
kininaktiviteten vil kunne stimulere til gkt
syntese av mRNA for nervevekstfaktor (NGF,
nerve growth factor), med pafelgende protein-
syntese. Syntesen foregar angivelig i muskel-
og satellittceller (muskelens stamceller). Pro-
duksjonstiden for nervevekstfaktor kan muli-
gens forklare tidsforsinkelsen ved muskelstgl-
het. Vekstfaktoren kan sensitivere C-fibre og
gi trykkhyperalgesi, som er typisk for muskel-
stplhet. Bradykinin og nervevekstfaktor synes
imidlertid ikke & veere alene om a forarsake
stplhet. @kt tilstedevaerelse av gliacellelinje-
derivert nevrotrofisk faktor (GDNF, glial cell
line-derived neurotrophic factor), indusert
av prostaglandin-E2 ved at COX-2-aktiviteten
er stimulert, kan ogsd bidra til hyperalgesi
(A8-fibre). Nociseptorene som formidler mus-
kelstglhet etter pavirkning av nervevekstfak-
tor og gliacellelinjederivert nevrotrofisk fak-
tor, synes altsa d veere de vanlige C- og AS-
fibrene. Siden bade bradykinin og prostaglan-
din-E2 kan produseres lokalt i muskelen og
har autokrine og parakrine effekter, synes
ikke muskelstglhet a veere avhengig av inflam-
matoriske celler. Dette stgtter humanstudie-
funnene beskrevet ovenfor: Muskelstglhet
skyldes normalt ikke en klassisk vevsinflam-
masjon.

Det er verdt & merke seg at de beskrevne
prosessene foregar i neerveer av kapillarer og
nerveender i ekstracelluleer matriks og binde-
vev - ikke intracelluleert, selv om en del av
mediatorene lages der (figur 1). Vi tror altsa at
muskelskader som oppstdr intracelluleert,
ikke er direkte relatert til muskelstglhet. Vi
kan imidlertid ikke utelukke at en form for
vevsskade i musklenes bindevev er relatert til
muskelstplhet, som foreslatt av Abraham alle-
rede 11977 (10).

Mer enn en lokal muskel-
reaksjon

Stglheten er altsd en form for hyperalgesi
ifplge den beskrevne hypotesen (3). Det vil si
at smerteresponsen er oppregulert: Et hardt
trykk pa muskelen vil oppleves som mer ube-
hagelig og smertefullt enn normalt. De sterke
holdepunktene for at dette skyldes sensiti-
verte nociseptorer (C- og Ad-fibre) (3), uteluk-
ker ikke tilleggsmekanismer pa hgyere nivder
inervesystemet, f.eks. i ryggmargen, den per-
iakveduktale gra substans (PAG, periaqueduc-
tal gray) eller thalamus (11, 12). Seerlig kan
denne sentrale sensitiveringen veere aktuell
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ndr stplheten en sjelden gang vedvarer i mer
enn fire til fem dager.

Stelhetssmerten kan ogsd betegnes som
allodyni, fordi nociseptorene kan respondere
pa mekaniske stimuli som normalt ikke gir
smerte eller ubehag, f.eks. et lett trykk eller
strekk av muskulaturen. En ubekreftet hypo-
tese sier at mekanosensitive nerver, som AB-
fibre fra muskelspoler, kan stimulere «smerte-
banene» pd ryggmargsniva og forarsake allo-
dyni (5). Allodyni kan ogsa skyldes aktivitet i
de nociseptive C- og Ad-fibrene, ettersom det
er vist at disse fibrene ogsa kan stimuleres
med ikke-smertefullt trykk pd og strekk av
muskulaturen (3, 13). Slik fibromyalgismerte
antakelig innbefatter en sensitivering i rygg-
margens bakhorn, er det neerliggende & tro at
en tilsvarende mekanisme er involvert ogsa
ved muskelstglhet (12, 14).

Hvordan lindre?

Det er rimelig a tro at stglhet skal signalisere
at muskulaturen trenger ro og hvile, altsd res-
titusjon. I sa tilfelle er den ikke noen fintfg-
lende mekanisme, siden man kan vere stol
uten at muskelfunksjonen er nevneverdig
nedsatt (8). P4 den annen side er stplhet som
regel, men ikke alltid, til stede ndr muskulatu-
ren faktisk trenger hvile. Slik sett har den hgy
sensitivitet, men lav spesifisitet som marker
for muskelskader og behov for restitusjon. For
toppidrettsutgvere er dette uansett ikke godt
nok. De bgr derfor male muskelfunksjonen for
a fa vite ndr ekstra restitusjon er pakrevd.
Den eneste sikre mdten a unngg stglhet pa
er forsiktig, progressiv opptrening i gvelser
som ville gitt stplhet ved stor startbelastning.
En rekke andre tiltak har vert forsgkt for a
dempe en allerede tilstedevaerende stplhet.
Mange av tiltakene har ingen eller ubetydelig
effekt (1,15), mens enkelte, f.eks. repeterte kul-
debad og massasje, kan redusere stglhet til en
viss grad (15). Mye av den lindrende effekten
er kortvarig, og stglheten kommer raskt til-
bake - noe som trolig kan forklares med en
midlertidig inhibering i nervesystemet. Aner-
kjent medikamentell terapi finnes ikke (16),
men det er mulig at profylaktisk bruk av ikke-
steroide antiinflammatoriske midler (NSAID),
seerlig COX-2-hemmere, like for treningsgkten
kan ha effekt (7). Pa den annen side kan bade
NSAID-preparater og kuldebad virke negativt
pa muskuleere restitusjons- og adaptasjons-
prosesser, slik at redusert treningseffekt kan
bli prisen for a redusere muskelstglheten
(2,16, 17). Det er uklart om mekanismen som

demper muskelstglhet, er den samme som
hemmer treningsadaptasjonen.

Rabdomyolyse

Nylig er det dokumentert gkt forekomst av
rabdomyolyse etter trening i Norge (18-20).
Arsaken synes & veere gkt popularitet av sveert
intensive former for trening. Treningsindu-
serte muskelskader kan omfatte alt fra mini-
male subcellulere skader, som ved vanlig
trening, til nedbrytning av hele muskelfibre,
det vil si nekrose og rabdomyolyse.

I vare studier har vi sett enkelte individer
utvikle rabdomyolyse (4, 7-9), og vi har hatt
muligheten til 4 fplge prosessen tett bade
med funksjonstester og muskelbiopsier (figur
1, tabell 1). Forste tegn har veert at muskelfunk-
sjonen umiddelbart ble svekket betydelig av
muskelarbeidet, det vil si til under 50 % av
maksimal styrke. De initiale skadene innbefat-
tet reguleringsmekanismene for Ca**-homg-
ostasen (2, 5, 6), det vil si ionekanaler og -pum-
per i sarkoplasmatisk retikulum. Konsekven-
sen er gkte hvilenivder av kalsiumioner i
muskelcellen, som medfgrer okt aktivitet av
ulike proteaser, f.eks. i calpain-systemet, samt
fosfolipaser (2, 21). Proteasene gker det intra-
celluleere skadeomfanget ved & bryte ned
«baerebjelkene» i cytoskjelettet (inkludert
desmin og dystrofin). Om cytoskjelettet kol-
lapser, revner muskelcellemembranen. @kt
cellemembranpermeabilitet medfgrer ikke
bare ukontrollert frigjgring av intracellulere
proteiner som kreatinkinase (CK), men ogsa
ytterligere pkte Ca**-nivder (innstremming).
Omrader eller segmenter av muskelcellen gar
inn i en ond sirkel og dor - muskelcellene ska-
des sjelden i hele sin lengde (2). Nekrosepro-
sessen innleder en kraftig inflammasjonspro-
sess og senere regenerering. Tegn til nekrose
kan ses etter omtrent 48 timer, mens inflam-
masjonsprosessen nar en topp forst etter ca.
en uke. Forutsatt intakt basalmembran, akti-
vering av satellittceller (stamceller) og god
sirkulasjon vil regenereringen fortsette i noen
uker (2). Dette betyr at muskelen fortsetter
restitusjons- og regenereringsprosessene
lenge etter at stglheten er borte.

Rabdomyolyse diagnostiseres ved & male
CK- og myoglobinnivdene i blodet (22). Dette
er viktige mal siden stor myoglobinbelast-
ning pa nyrene kan forarsake nyresvikt. Gene-
relt sett md behandling, som intravengst salt-
vann, krystalloid og bikarbonat, vurderes ved
CK-verdier pd over 5000 U|l eller fem ganger
hgyere enn gvre grense for normalomradet.
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Rask initiering av behandlingen har vist seg
avgjorende i alvorlige tilfeller (21, 23, 24). I til-
legg vil symptomene og tegnene typisk veere
store muskelsmerter, kraftig muskelhevelse
og muskelsvakhet samt muskelstivhet og
redusert bevegelsesutslag (figur 1, tabell 1). En
viktig forskjell mellom vanlig muskelstglhet
og rabdomyolyse er at sistnevnte ogsa gir
muskelsmerter i hvile. Men det bgr understre-
kes at selv ikke ekstrem grad av stglhet betyr
at man har rabdomyolyse. Myoglobinuri er
derimot et sikkert tegn pd muskelskader, men
ikke ngdvendigvis et mdl pa tilstandens alvor-
lighetsgrad (19, 24).

Det synes a vere en viss genetisk disposi-
sjon for a utvikle rabdomyolyse (24, 25), men
den viktigste faktoren er hvordan man trener.

Derfor skal man vere spesielt forsiktig nar
man igangsetter trening som innebeerer stort
eksentrisk muskelarbeid. Det er en utbredt
myte at muskulaturen ma ta skade for a bygge
seg stgrre og sterkere (26).

Oppsummering og konklusjon

Muskelstglhet er en form for hyperalgesi og
allodyni. Mekanismen(e) synes a kunne veere
uavhengig(e) av skader i muskelfibrene og
Kklassisk vevsinflammasjon. Hovedforskjellen
mellom muskelstglhet og rabdomyolyse er at
stolhet bor regnes som et fysiologisk fenomen
lokalisert i ekstracelluleere strukturer, muskel-
fasciene og nervesystemet (sensitivering),

mens rabdomyolyse er en intracelluler pato-
logisk tilstand i muskelcellene. Muskelstglhet
og rabdomyolyse kan vare parallelle fenomen
ved muskeloverbelastning (oppsummert i
figur 1 og tabell 1).

En lege som konsulteres av en pasient som
klager over muskelsmerte, skal med hjelp av
anamnesen og palpasjon av muskelen kunne
avgjgre om det foreligger stglhet eller den
farligere rabdomyolysen. Inspeksjon av uri-
nen og blodanalyse av myoglobin og CK vil
kunne avgjgre indikasjonen for sykehusinn-
leggelse av rabdomyolysepasienten.

Mottatt 20.9.2018, forste revisjon innsendt 14.1.2019,
godkjent 13.3.2019.
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Foster Kennedys syndrom

Det sies at gyet er et vindu mot
hjernen. Et godt eksempel pd dette
er Foster Kennedys syndrom, der
konstellasjonen av oftalmoskopiske
funn peker mot en spesifikk nevro-
logisk problemstilling.

n kvinne i slutten av 60-arene ble

henvist av privat gyelege til gyeav-

delingen ved Oslo universitetssyke-

hus fordi hun i lppet av noen mdne-

der hadde utviklet smertefri syns-

reduksjon pa hgyre gye. Hun hadde
ingen kjente kroniske sykdommer og brukte
ingen faste medisiner.

Pasienten hadde i slutten av tendrene vert
involvert i en trafikkulykke der hun padro seg
en kombinert hjernerystelse og ansiktsskade.
[lppet av de pafglgende arene mistet hun grad-
vis synet pa venstre gye. Hun ble vurdert av
oyelege, men journal fra undersgkelsen har
ikke latt seg gjenfinne, og vurderingen fra den
gang er ukjent. Sekundeert til synstapet utviklet
pasienten venstresidig utoverskjeling, og hun
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ble i midten av 30-drene operert pa venstre gye
for skjeling pa kosmetisk grunnlag. I den for-
bindelse ble det gjort oftalmoskopi hvor papil-
len ble beskrevet som normal i hgyre gye og
blek i venstre gye. Man antok at trafikkulykken
hun tidligere hadde veert involvert i, var arsa-
ken til at venstre synsnerve var atrofisk og
venstre gye blindt.

Noen dr senere ble hun henvist til sykehus
pa grunn av nyoppstatt skjeling og smerter
omkring hgyre gye og panne. Ved underso-
kelse ble det funnet ptose av hgyre gyelokk.
Hgyre gye var utad- og nedadrotert med
manglede adduksjon, men normal direkte
pupillerefleks. Funnene var forenlige med en
pupillesparende okulomotoriusparese. Ved
oftalmoskopi ble det bemerket at venstre pa-
pill var blek og hadde slyngede, stasepregede
blodkar. Pasienten ble utredet med lumbal-
punksjon og rgntgen og CT av ansiktsskjelet-
tet samt cerebral CT med angiografi uten
aktuelle funn. Okulomotoriusparesen gikk
gradvis tilbake. Noen maneder senere ble det
gjort cerebral MR. Pa bildene ble det beskrevet
multiple, bilaterale, punktformede, kortikale
lesjoner. Funnene ble tolket som iskemiske,
og man diskuterte om en vaskuler hendelse

. 941-4

kunne forklare at det venstre gyet var blindt.
Selve MR-bildene fra den gang har ikke latt seg
gjenfinne.

Pasienten var ikke til ytterligere gyeunder-
sokelser for det aktuelle, 40 ar etter at hun
gradvis hadde mistet synet pa venstre gye. Til
tross for subjektiv synsreduksjon hadde pa-
sienten visus 1,0 pd heyre gye, og hun kunne
lese alle Ishiharas fargeplansjer. Perimetri
viste imidlertid et synsfeltutfall som var mest
uttalt i pvre temporale kvadrant. Venstre gye
var som tidligere blindt. Ved oftalmoskopi ble
det funnet hgyresidig papilledem (figur 1a).
Som ved tidligere undersgkelser var venstre
papill blek med slyngede blodkar (figur 1b).
Pa mistanke om kompresjon av hgyre syns-
nerve ble det rekvirert MR av hodet og orbita
med gadolinium-kontrastmiddel. Bildene
viste en 5,5 X 5,5 X 6,5 cm stor, ekstraaksial,
kontrastladende tumor med basis i fremre
skallegrop. Tumoren hadde venstresidig over-
vekt, men bredte seg langs dura i skallebasis
bilateralt og ga betydelig lokal masseeffekt
(figur 2a). Det foreld ogsa innvekst i venstre
optikuskanal og kompresjon av venstre syns-
nerve (figur 2b). Nevroradiologisk diagnose
var meningeom.
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Figur1 a) Fundusfoto av hgyre gye viser et papillpdem, mest uttalt oppad. b) Fundusfoto av venstre gye viser en
blek og atrofisk papill med slyngede, dilaterte blodarer, sakalte optociliere shuntkar (pil).

Figur2 a) MR av hodet (aksial, T2-vektet sekvens) viser en stor, heterogen, ekstraaksial tumor i fremre skalle-
grop. Tumor gir betydelig masseeffekt mot hjerneparenkymet bilateralt, kompresjon av sideventriklene frontalt
og bilateralt, dislokasjon av kar og midtlinjeoverskytning mot hgyre. b) MR av orbita med gadolinium-kontrast-
middel (aksial, T1-vektet sekvens) med fettsuppresjon viser tumorvekst i sfenoidalregionen med intraorbital
innvekst gjennom venstre optikuskanal. Pilen indikerer en intraorbital, kontrastladende tumorkomponent.

Pasienten ble henvist til nevrokirurgisk
avdeling, hvor hun ble operert med reseksjon
av tumoren via en bifrontal kraniotomi. Per-
operativt ble det funnet to tumorkomponen-
ter: et stort og relativt blgtt olfaktoriusme-
ningeom og et mindre, hardt og forkalket
tuberculum sellae-meningeom. Tuberculum
sellae-komponenten bredte seg inn i venstre
optikuskanal, sinus cavernosus og fissura
orbitalis, og den dislokerte og komprimerte
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bdde synsnervekrysningen og begge synsner-
vene. Olfaktoriuskomponenten, som ga bety-
delig masseeffekt og forhgyet intrakranielt
trykk, ble fjernet i sin helhet. Tuberculum
sellae-komponenten ble delvis fjernet, slik at
synsnervekrysningen og hgyre synsnerve ble
avlastet. En del av tumorkomponenten som
destruerte venstre synsnerve, ble ikke fjernet,
da den vokste rundt venstre arteria carotis
interna og komplikasjonsfaren var derfor hgy.

Dessuten var synet pa venstre gye allerede
tapt.

Histologisk undersokelse av tumor bekref-
tet diagnosen meningeom (WHO-grad I). Etter
operasjonen gikk papillademet tilbake. Visus
forble godt, men synsfeltutfallet vedvarte.

Diskusjon

Et viktig nevrooftalmologisk prinsipp er at
dgde aksoner ikke utvikler pdem. Sykdommer
som normalt fordrsaker hevelse i synsnerven,
vil ikke ngdvendigvis gjore det om synsner-
ven er atrofisk. Kombinasjonen av ipsilateral
papillatrofi og kontralateralt papillgdem kan
oppsta der en frontal sykdomsprosess f@grst
ensidig presser mot én synsnerve slik at den-
ne atrofierer, og deretter fordrsaker intrakra-
niell trykkstigning og stase i den andre syns-
nerven. Den atrofiske synsnerven kan ogsa ha
sakalte optocilieere shuntkar, som indikerer
kronisk obstruksjon av den sentrale retinal-
venen (1). Denne konstellasjonen av oftalmo-
logiske funn som fplge av en frontal hjerne-
tumor eller abscess ble beskrevet av Robert
Foster Kennedy i 1911 og omtales derfor som
Foster Kennedys syndrom (2).

Vi mistenker at pasienten som ung voksen
gradvis mistet synet pa venstre gye fordi et
meningeom komprimerte synsnerven. Tu-
mors utgangspunkt er usikkert, men var mest
sannsynlig tuberculum sellae-komponenten.
Opprinnelig var meningeomet trolig sa lite at
det ikke ble oppdaget ved radiologisk utred-
ning. Langsom vekst av olfaktoriuskompo-
nenten medfprte til slutt intrakraniell trykk-
stigning og stasepapill i hgyre gye. Synstapet
hadde altsa ingen sammenheng med trafikk-
ulykken pasienten var utsatt for i tendrene,
mens den forbigdende, pupillesparende oku-
lomotoriusparesen kan ha representert en
iskemisk mononevropati (3).

Var konklusjon er at et gradvis synstap i
kombinasjon med utvikling av papillatrofi og
optocilizere shuntkar ber gi sterk mistanke
om kompresjon av synsnerven. Utredningen
ber i slike tilfeller alltid inkludere en malret-
tet MR-undersokelse.

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.

Mottatt 15.8.2018, forste revisjon innsendt 22.11.2018,
godkjent 26.3.2019.
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Hovik

Ragnhild Vogt Hauge -
psykiater, pioner og NS-medlem

BAKGRUNN

Ragnhild Vogt Hauge (1890-1987) var forste norske
kvinnelige psykiater, men er i dag nesten glemt. Vi
presenterer i denne artikkelen hennes biografi, faglige
bakgrunn og virke som lege.

MATERIALE OG METODE

Vi har sgkt i mediearkivet Retriever, Nasjonalbibliotekets
og Aftenpostens digitalarkiver samt fglgende arkiver

i Riksarkivet: landssvikarkivet og arkivene etter Stats-
politiet, Legeforeningen og Helsedirektoratet.

RESULTATER

Etter morens tidlige dgd 11908 tok Ragnhild Vogt seg av
sine yngre sgsken og var i mors sted for dem. Hun ble
forsinket med sin utdannelse grunnet familieforpliktel-
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sene, og tok medisinsk embetseksamen i Oslo forst

35 dr gammel, i1925. Hun ble som fgrste kvinne i Norge
godkjent spesialist i psykiatri i 1931, og drev praksis bade
som lege og etter hvert rettspsykiater. 11934 giftet hun
seg og bosatte seg i Arendal, hvor hun praktiserte resten
av karrieren. Hun var medlem av Nasjonal Samling
idrene 1941-45 og ble landssvikdgmt etter krigen.

FORTOLKNING

Det kan veere flere grunner til at Ragnhild Vogt Hauges
navn nesten er glemt. Hun arbeidet i periferien og
kombinerte praksis som psykiater og allmennlege. Det
har sannsynligvis ogsd spilt en rolle at hun var medlem
av Nasjonal Samling under krigen. Kildene vitner om en
godhjertet, kristen lege.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 10, 2019; 139: 944-9
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ar interesse for denne historien

oppsto i forbindelse med artik-

kelen om psykiateren Augusta

Rasmussen (1895-1979) (1). I

dette arbeidet dukket stadig

navnet til Ragnhild Vogt Hauge
opp, og for oss var hun ukjent. Vi ble nysgjer-
rige pa hvem hun var. Hennes historie bidrar
til & belyse spgrsmal fra annen verdenskrig og
legeoppgjaret etterpa.

Materiale og metode

Vi har brukt mediearkivet Retriever, Nasjonal-
bibliotekets digitalarkiv bokhylla.no, Aften-
postens digitalarkiv og felgende arkiver i Riks-
arkivet: landssvikarkivet og arkivene etter
Statspolitiet, Legeforeningen og Helsedirekto-
ratet.

Slekten

Ragnhild Vogt var nummer to i en sgsken-
flokk pa seks. Hun kom fra en slekt med
mange akademikere, embetsmenn og politi-
kere. Tre av hennes fire brgdre ble professorer,
slik ogsa faren Johan Vogt (1858-1932) var det
(2). Han var professor i metallurgi i Kristiania
i mer enn 25 dr for han ble den forste profes-
sor i geologi i Trondheim i 1912 (3).

Da Ragnhild Vogt var 18 ar gammel, dgde
moren. De yngste spsknene, tvillingene Johan
og Jorgen, var da dtte ar gamle. Samme ar tok
hun examen artium, men begynte ikke stu-
diene for ti ar senere (figur 1). Det «falt i min
lodd a ta over hennes [morens] gjerning i
hjemmet», skrev hun selv. Da «mine yngste
bradre fikk sine studenterluer, tok jeg fatt pa
det medisinske studiumn» (4).

Karrieren

Ragnhild Vogt var medisinstudent fra 1918 og
avla medisinsk embetseksamen i 1925, 35 ar
gammel (figur 2) (5). Hun var ikke den fgrste
lege i familien - bade farfaren Fredrik Vogt
(1829-93) og onkelen Ragnar Vogt (1870-1943)
var leger, sistnevnte Norges forste professor i
psykiatri. En annen onkel var medisinaldirek-
tor Michael Holmboe (1852-1918) (2).

Det kan se ut til at hun hadde en malrettet
karriere innen psykiatri. Etter eksamen be-
gynte hun som reservelege ved Dr. Dedichens
privatasyl og hadde deretter ansettelser ved
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Ulleval sykehus, Oppland fylkes sinnssykeasyl
og More fylkes sinnssykeasyl. Hun praktiserte
privat i Trendelag for hun i 1934 slo seg ned i
Arendal. Her kom hun til & praktisere privat
resten av karrieren. Samme dr, 44 ar gammel,
giftet hun seg med tannlege Tom Selmer
Hauge (1888-1972). Han var skilt og hadde fire
barn fra forste ekteskap (6). Sammen fikk de
ingen barn.

Ragnhild Vogt ble godkjent spesialist i
sinnssykdommer og nervegse sinnslidelser
9. desember 1931 (7) og ble dermed den fgrste
kvinnelige psykiater i Norge (8). Spesialistreg-
lene for leger var innfert i 1918, og frem til 1932
var det godkjent 13 spesialister i faget - hun
var fgrste kvinne (8).

Faglig aktivitet

Tre ar etter at hun ble godkjent spesialist, ble
hun beskikket av Justisdepartementet som
fast sakkyndig i rettspsykiatriske spgrsmal (7),
og ifglge avisreferater var hun i flere ar sak-
kyndig i rettssaker pa Sgrlandet. Hun skrev
ogsa en rekke populervitenskapelige artikler
i kvinnebladet Urd og i andre publikasjoner.

11936 advarte hun i en kronikk i Aftenpos-
ten mot den tiltagende misforstatte humani-
tet som blant annet ga seg utslag i at samfun-
nets reaksjoner mot forbrytere ble stadig
mildere og at det ble lagt stadig mer arbeid
og penger i & bevare «de defekte». Hun mente
at man matte satse pa forebygging, a finne
frem og behandle tidlig alle barn med darlige
anlegg og - i trdd med enkelte strgmninger i
datidens tenkning - sterilisere alle som hadde
«farlige arvefaktorer» (9).

Kristendommen

Hun publiserte gjennom drene mange artik-
ler om kristendommen. 11940 var hun med i
Kristen hjelp i seksuelle spgrsmdl, en sammen-
slutning av leger og prester som ville gi vei-
ledning og hjelp ut fra et legevitenskapelig og
kristent synspunkt. Denne grupperingen utga
flere hefter, og hennes brosjyre het Til unge
piker. Hun begynte med anatomien, som for
henne ble til noe av en lovsang: «Et studium
av menneskets bygning, cellenes liv, organe-
nes bygning og funksjon gir en hellig sere-
frykt for Skaperen, sd vidunderlig er dette
hans ypperste skaperverk. - - Man far folelsen
av a veere pa hellig grunn, alt er sa utenkelig
fullkomment» (10).

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

Figur1 Ragnhild Vogt (1890-1987) fotograferti1918.
Om hgsten gikk hun i gang med medisinstudiet, 28 ar
gammel. Foto: Peder O. Aune | NTNU UB

Selv om hun hadde nytt godt av at kvinner
hadde fatt mulighet til universitetsutdanning,
mente hun at hjemmet med mann og barn
var kvinnens lengsel og stgrste oppgave (11):
«Hjem, skole og sykepleie anser jeg for natur-
lige felt for en kvinnes evner», sa hun (12).

Nazismen

[ september 1941 meldte Ragnhild Vogt Hauge
seg inn i Nasjonal Samling (NS).I en avisartik-
kel i desember 1943 beskrev hun hvorfor (13).
Hun hadde alltid veert sosialist av innstilling,
skrev hun, men kunne ikke slutte seg til de
sosialistiske partier som var kristendoms-
fiendtlige. Hun fremhevet at hun var mot all
politikk pa grunn av partiuvesenet, og opp-
daget NS forst 9. april 1940, da hun vaknet til
politisk bevissthet. Hun fremstilte Quisling
naermest som en frelser: «Da fedrelandet var i
den stgrste fare og der fremsto en mann som
mente at han kunde redde landet, matte jeg i
hvert fall undersgke hvem han var og hva han
hadde a fare med. Sa far jeg vite, til tross for
alle bakvaskelser, at mannen er idealist og et
geni, at programmet stemte med hva jeg selv
hadde tenkt siden jeg ble voksen, og at gjen-
nom NS kunde vért fedreland igjen bli fritt og
selvstendig.»
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Figur 2 Blant 43 studenter som tok medisinsk embetseksamen vdren 1925, var det fire kvinner (5). Ragnhild Vogt sitter ytterst til hgyre i bildet. I midten Kvinneklinikkens
sjef, professor Kristian Brandt (1859-1932). Utsnitt fra kullbilde tatt utenfor Rikshospitalets kvinneklinikk h@stsemesteret 1924. Foto: Kvinneklinikkens bildesamling | Nasjo-
nalt medisinsk museum, Norsk Teknisk Museum

Innlegget var skrevet i en serie som gikk i
mange aviser i drene 1943-44. Her beskrev
partimedlemmer sin vei til NS. Vi har gjen-
nomgdtt de 35 forste bidragene i Aftenposten
i perioden fra november 1943 til januar 1944.
Vogt Hauges bidrag var det 18. i den rekke som
begynte med Marie Hamsuns. Det var stor
variasjon i lengde og skrivestil. Trolig ble teks-
tene fort i pennen av forfatterne selv. Begrun-
nelsene for NS-medlemskapet varierte, de
fleste anga flere grunner, kapitalismens
manglende evne til 4 lgse tidens problemer
eller en intens antibolsjevisme var de van-
ligste, sammen med en mistro til de gamle
partier og en stor beundring for Quisling. An-
tisemittisme ble angitt av noen, et kristent
livssyn hos omtrent like mange.

Valget om NS-medlemskap hadde ikke veart
lett for henne. Fgrste gang hun hgrte et NS-
foredrag hgsten 1940, hadde hun gatt til fore-
dragsholderen med anklager om alt det gale
NS foretok seg. Svaret var: «Nar programmet
er godt og viljen er god, sa hjelp oss a gjen-
nomfgre det pa en rett mate.» Det gikk enda
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et ar for hun meldte seg inn. Det ble avgjg-
rende at ektefellen gikk inn i partiet: «Da sa
min mann reiste med den forste norske legi-
on mot bolsjevismen, ble jeg utsatt for et sa
motbydelig press fra kristelig hold og en slik
kulde fra slekt og venner, at jeg kunde i hvert
fall ikke hgre med til den del av det norske
folk som bruker press og kulde og hat.»

At hun opplevde kulde fra slekt og venner
var nok riktig. Broren Fredrik (1892-1970) var
rektor ved Norges tekniske hggskole, men
hadde trukket seg i 1941 i protest mot okkupa-
sjonsmakten, Johan (1900-91) ble arrestert
samme ar og satt pa Grini, og J@rgen (1900-72),
som var kommunist, ble ogsd arrestert og satt
resten av krigstiden i fengsler og fangeleirer.
Sgsteren Margit (1897-1975) hadde veert gift
med motstandsmannen Martin Linge (1894-
1941) (2), som falt i kamp med tyske styrker i
1941, samme ar som Ragnhild meldte seg inn
iNS.

I landssviksaken ble det spgrsmal om det
var mannen som hadde fatt henne inn i NS-
bevegelsen. Men slik var det ikke, fremholdt

hun. Han hadde vert medlem fra oktober
1940 til november 1943 og hadde frarddet
henne a melde seg inn for a slippe ubehage-
lighetene som fulgte med det. Han skulle ogsa
flere ganger ha foreslatt 8 melde seg ut, men
hun trodde at hun kunne hjelpe andre bedre
dersom hun ble stdende som medlem. Blant
annet gjorde hun en innsats for broren Jgr-
gen, som sto i fare for a bli sendt til Tyskland
i september 1944. Og medlem var hun inntil
utmeldelsen i april 1945 (14).

Oppgijoret

Da Legeforeningen i september 1945 avholdt
sitt forste landsmgte etter krigen, ble det sagt
at legene hadde bestdtt proven i krigsdrene
med glans (15). Riktignok hadde ikke alle klart
«a vise den moral vi hadde ventet» (15), men
til gjengjeld hadde alle NS-leger umiddelbart
blitt ekskludert fra foreningen (16). Blant disse
var Ragnhild Vogt Hauge (17).

Presidenten slo i sin dpningstale fast at
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«mindreverdige personer» nd var «skilt ut», og
at «i dette gyeblikk kan vi anse oss for & veere
i ublandet godt selskap» (15). Helsedirektgr
Karl Evang (1902-81) sa at forreederne og de
skrgpelige blant legene, som han omtalte
som skadelige fremmedlegemer (18), nd var
blitt isolert og sjaltet ut: «De er stort sett
mindreverdige elementer som det av alle
grunner er en fordel a fa renset ut av vare
medisinske kadre», sa han (19, s. 267).

Ifplge Legeforeningens lover kunne lands-
styret oppheve eksklusjonen etter en viss tid.
Dersom legens forseelse under okkupasjonen
ikke var av grovere natur, kunne man bli opp-
tatt som medlem pa nytt. Legeforeningens
sekretariat skaffet til veie mest mulig mate-
riale om de aktuelle legene. Sd ble sakens do-
kumenter sendt til den lokale avdeling til ut-
talelse, forst der hvor vedkommende hgrte
hjemme under krigen, sd til avdelingen hvor
legen pa sgknadstidspunktet holdt til. Saken
ble deretter behandlet i sentralstyret, som tok
stilling til om den egnet seg til skriftlig vote-
ring i landsstyret (20). Det ble altsad lagt opp
til en omfattende prosess, og i et anonymt
avisinnlegg 11951 sto det at ingen frivillig bur-
de melde seg til den private skjersild som
foreningen hadde etablert (21).

Vogt Hauge skrev til Legeforeningen i mars
1951 og spurte blant annet om hvordan det
stilte seg for medlemskap for tidligere NS-
medlemmer, men vi har ikke funnet noen
spknad (22), og hun stér ikke oppfert i Lege-
foreningens drbgker som vi har undersgkt
frem til 1960. Trolig ble hun stdende utenfor
Legeforeningen i alle ar etter krigen.

Legelisens og
spesialistgodkjenning

Selv om Legeforeningen hadde gjort kort pro-
sess med NS-legene, var det mer uklart hvor-
dan rettssystemet skulle handtere sakene.
Evang skrev at det var en alminnelig oppfat-
ning at samtlige leger som hadde vart med-
lemmer av NS, for alltid ville miste sin adgang
til & praktisere som leger (18; 23, s.170). Fgrste
skritt i prosessen skjedde da ogsd. Med hjem-
mel i landssvikanordningen § 50 besluttet
Sosialdepartementet rett etter frigjgringen a
frata 109 leger deres licentia practicandi. Det
gjaldt ogsd Ragnhild Vogt Hauge, som mistet
lisensen i juli 1945.

Evang ansa departementets beslutning bade
som naturlig og riktig, og hilste den av flere
grunner med glede. NS-legene representerte,
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ifplge Evang, ikke noe gjennomsnitt av legene.
Selv om det riktignok fantes adskillige unntak,
var dette leger som det ogsa i fredstid hadde
veert adskillig & utsette pa. Han mente at en-
hver «stand kan ha behov for en viss utrensk-
ning, og krigen ga oss mulighet for det» (18).

Men departementets suspensjon av lege-
lisensene var midlertidig og skulle bare sta
ved lag til straffesaken var endelig avgjort.
Dersom det i dommen eller forelegget ikke
var tatt med et slikt rettighetstap, ville suspen-
sjonen automatisk opphgre. Da sosialminister
Sven Oftedal (1905-48) redegjorde for saken i
Stortinget i november 1946, var 22 leger dgmt
for landssvik. En av dem var Ragnhild Vogt
Hauge. Men domstolene hadde ikke villet ga
til fradsmmelse av legelisenser i noe tilfelle,
uansett hvor graverende landssvik som var
begdtt, sa statsraden (24).

Et annet spgrsmal var hva man skulle gjore
med spesialistgodkjenningen. Nar man ble
ekskludert fra Legeforeningen, og midlertidig
fikk suspendert sin legelisens, burde det kan-
skje ogsa fa konsekvenser for spesialiteten?
Helsedirektoratet skrev i juni 1946 at dette
spersmalet «blir vel & avgjgre av Legeforenin-
gen» (25). Men generalsekreter Jorgen Berner
(1883-1964) avviste det. Legeforeningen hadde
aldri ansett seg berettiget til a tilbakekalle en
«engang given spesialistgodkjenning, selvom
vedkommende blir ekskludert av forenin-
geny, skrev han (25).

Dommen

Vogt Hauge satt i husarrest fra mai til juli 1945,
og i mars 1946 kom landssviksaken opp til
doms i Arendal. Grunnlaget for tiltalen var at
hun hadde veert medlem av NS fra 1941 til 1945
og av NS’ hjelpeorganisasjon fra 1942, som
hun ogsd hadde gitt pengestgtte til, i tillegg
til & ha veert kretssosialleder for NS’ kvinne-
organisasjon.

Hun ble dgmt til 120 dager i fengsel, kr
5000 i bot og kr 15 000 i erstatning. Statsad-
vokaten for landssviksaker mente at det ikke
var ngdvendig a frata henne lisensen. Evang
var som vanlig uenig, men det ble ikke tatt til
folge av retten. Og tre mdneder senere, i juni
1946, opphevet departementet suspensjonen
(26). Hun sto igjen fritt til & gjenoppta lege-
arbeidet.

Dommen var en skuffelse for henne. Aktor
hadde ikke lagt ned pastand om fengsel, men
i dommen ble det i skjerpende retning lagt
vekt pa at hun var en moden kvinne med me-

get god forstand og med landets hgyeste ut-
danning. Retten fant derfor en fengselsstraff
passende. Hun papekte i anken at fengsel
ville virke seerlig hardt pa henne som prakti-
serende kvinnelig doktor, men det hjalp ikke.
Hun matte sone fire maneder.

Dommen inneholdt et interessant element.
Hun hadde i mange ar veert medlem av Den
norske leegeforening, og etter at foreningen
ble nazifisert i 1941 og kalt Norges leegefor-
bund, ble hun stdende som medlem. Hun an-
ket, fordi hun mente det var «uriktig nar by-
retten har ansett Norges legeforbund som en
organisasjon knyttet til NS». Hun papekte at
hvis man ikke protesterte, ble man automa-
tisk medlem av det nye forbundet (27).

Ankesaken ble fort for Hgyesterett i novem-
ber 1946, og her fikk hun medhold (28). Det
var en prinsipielt viktig dom. Hun ble frifun-
net for medlemskapet i Norges leegeforbund,
men byrettens straffeutmaling ble opprett-
holdt, og vurderingen av henne var barsk:
«Som et godt eksempel pa manglende evne til
a forsta situasjonen, har vi nettopp i denne
sak tiltaltes mer enn alminnelige grunne og
naive artikkel om ‘hvorfor jeg er medlem av
NS’»

Ektefellen sto for retten noen dager for
henne. Han ble dgmt til 2! ars tvangsarbeid,
kr 10 000 i bot og kr 10 000 i erstatning (29).
Han hadde sont ferdig i juli 1947.

Vogt Hauge fikk altsd legelisensen tilbake i
juni 1946, beholdt spesialistgodkjenningen
som psykiater og tok opp igjen legepraksisen
i Arendal. Tidligere hadde hun hatt kontor i
sentrum, men hgsten 1946 etablerte hun seg
hjemme pa garden Frydentopp i utkanten av
byen.

Formildende hensyn

[ dommen ble det trukket frem i formildende
retning at hun hadde bidratt til & redde en
jodisk kvinne (30). En av fa tyske joder som
Kklarte & flykte til Norge for krigen, var Gisela
Wilmersdoerffer (1868-1969). Hun kom fra
Berlin via London til Norge i august 1939. Hun
fikk midlertidig oppholdstillatelse i Flosta ved
Arendal, men hgsten 1942 forsto lokale hjel-
pere at hun sto i fare for a bli arrestert, og de
tenkte at en legeerklering kunne redde henne.
Vogt Hauge ble tilkalt sgndag 10. januar 1943
(31). I den handskrevne erkleeringen, som i
dag finnes i Statspolitiets arkiv i Riksarkivet,
fremgikk det at den 74-arige pasienten led av
hjertefeil med hgygradig insuffisiens, dnde-
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Dr. Ragnhild Vogt Hauge

Aut, specialist § psykiatri
{nervese sinnslidelser)
og alm. praksls.
Frydentop, Arendal 10—1
og etter aviale. Tif. 1806

Figur 3 Ragnhild Vogt Hauge drev bade med allmenn-
medisin og psykiatri. Annonse i Tvedestrandsposten
6.desember 1947. Foto: Tvedestrandsposten/Nasjonal-
biblioteket

drettsbesveer og cyanose. Allmenntilstanden
var «meget darligy, og Vogt Hauge ansa hjer-
tefeilen og allmenntilstanden for a veere sa
alvorlig at det ville vaere fare for at hun kunne
do pa vei til Oslo. Det var den medisinske
siden av saken, men Vogt Hauge stoppet ikke
der. Kvinnens opphold var ikke til skade for
noen, siden hun ikke drev noen som helst agi-
tasjon. Hun vektla helsetilstanden, at den eld-
re damen bodde isolert, klarte seg selv, ikke
hadde kontakt med noen og aldri uttalte seg
om politikk. Hensikten var a overbevise poli-
tiet om at det ikke var ngdvendig med arres-
tasjon og deportasjon. Det dreide seg om en
alvorlig syk person som antakelig ikke hadde
lenge igjen (31). Forsgket lyktes. Dagen etter
sendte Arendal politikammer legeerklerin-
gen til Statspolitiet, som snart varslet tilbake
at kvinnen ikke skulle arresteres siden hun la
alvorlig syk hjemme. Hun var en av fa joder i
Norge som ikke ble arrestert under krigen, og
som fikk lov til & oppholde seg i landet (30).
Wilmersdoerffer kom til a leve lenge. Hun
dode forst 26 ar senere, 101 ar gammel, i 1969.
Historien er et eksempel pd at et NS-medlem
hjalp folk som var i en vanskelig situasjon, og
som ikke var medlem av NS, og pa at en lege
stilte en uriktig diagnose for a hindre at en
jodisk pasient ble tatt (30). Det er ikke enesta-
ende. I avhor etter krigen forklarte Vogt
Hauge at hun hadde fatt vite at det tyske sik-
kerhetspolitiet Sipo var blitt informert om at

hun var NS-medlem. Takket veere dette hadde
hun klart & redde joden, fremholdt hun (30).

I dommen ble det i formildende retning
tatt hensyn til at Vogt Hauge ikke pd noen
madte opptradte aggressivt under krigen, at
hun var saklig og korrekt i sine offentlige verv,
og at hun hadde vist seg hjelpsom overfor
landsmenn av motsatt politisk oppfatning.
Det ble lagt vekt pa at hun ved & «erkleere pa-
sienten meget syk, hindret at hun ble arres-
tert og sendt ut av landet» (30).

Soning

Helsepersonell som matte sone landssvikdom
i fengsel, gikk de fleste steder straks i gang
med & organisere helsetjenester. De gjorde en
stor innsats for & hjelpe sine medfanger (32).
Et unntak skal ha veert Bredtvet kvinnefengsel
i Oslo, der det ikke ble gitt adgang for inter-
nert helsepersonell til & bistd ledelsen. Her var
heller ingen sykeavdeling for de opptil 400
fengslede kvinnene. Det hersket store motset-
ninger mellom fengselsledelsen og fangene
(33), og fengselet ble regnet som et av de
verste nar det gjaldt legetilsyn (34).

Vogt Hauge, som begynte soningen der i
slutten av desember 1946, var blant dem som
forspkte a rapportere om forholdene ved
Bredtvet. Vi vet ikke hvor godt hun og feng-
selslegen Augusta Rasmussen kjente hver-
andre, men de var begge oppvokst i Oslo, var
om lag jevngamle, hadde studert medisin
omtrent pa samme tid, ble spesialister i psy-
kiatri med to ars mellomrom (1), var kristelige
og var ogsa i familie med hverandre: Psykia-
triprofessor Ragnar Vogt var onkel til begge.

Om sitt eget fengselsopphold skrev Vogt
Hauge at hun ikke fikk tillatelse til & prakti-
sere i fengselet, men at flere pasienter i smug
spkte rdd hos henne. Det var vanskelig nok,
skrev hun, fordi det var forbudt for fangene &
snakke sammen (34).

Ogsa etter at hun ble lgslatt i april 1947, for-
sgkte hun & hjelpe medfanger som hun visste
hadde det vanskelig i fengselet. Hun skrev at
mange var kommet fra Bredtvet med knekket
helse, legemlig og sjelelig.

Avslutningen

Ektefellen Tom Selmer Hauge dede i 1972, og
Ragnhild Vogt Hauge kom til 4 leve sine siste
15 ar som enke. Hun dgde 11987, 97 ar gammel.

Hvorfor ble hun glemt? Det kan veere flere
grunner. De fleste huskes jo ikke en genera-
sjon eller to etter sin dgd. Hun bodde og vir-
ket i periferien. Arendal hadde i 1930-drene
10 000 innbyggere og la langt fra hovedstaden
og etablissementet. I store deler av karrieren
praktiserte hun bade som psykiater og all-
mennlege - hun drev altsa ikke utelukkende
psykiatrisk praksis (figur 3). Hun arbeidet bl.a.
som lege pa kontrollstasjonen for mor og
barn i drene 1934-45, og hun underviste pa
husmorskolen. Selv om hun skrev en del for
allmennheten, markerte hun seg ikke spesielt.
En annen grunn kan veere at hun valgte NS
under krigen, men det er usikkert hvilken
betydning dette har hatt. Etter dommen i
Hoyesterett i november 1946 uttalte Legefor-
eningens generalsekreteer at dommene over
NS-legene var for milde, men det gjaldt neppe
Vogt Hauge, for Berner mente hun hadde veert
«noksa passiv» (35).

I desember 1945 skrev 19 arendalitter under
pa et stgtteskriv til henne, der de fremholdt
at hun aldri hadde drevet agitasjon for NS og
aldri snakket om politikk, men alltid veert alle
fattiges venn, velgjorer og hjelper i Arendal og
omegn. Ingen lege hadde hjulpet sa mange
fattige uten betaling, hevdet de. Mens andre
prekte, var dr. Hauge et levende vitnesbyrd
om «den sanne kristen i gjerning» (36).

Vi takker Espen Haavardsholm for verdifulle opplysninger
om sin grandtante, @ivind Ekeberg for hjelp med manuset
og Anders Taraldset for statistiske opplysninger.

Artikkelen er fagfellevurdert.

En av forfatterne er redaktor i Tidsskriftet. Manuskriptet er
derfor behandlet eksternt av setteredakter Jan Frich.

Mottatt 7.12.2018, forste revisjon innsendt 21.3.2019,
godkjent 4.4.2019.
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er dr.med., fagsjef, professor, styreleder i Stiftelsen
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skriftets sprakspalte.
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Inkarserert obturatorhernie

a bildet sees et inkarserert obturator-
hernie under laparoskopi. Obturator-
hernier er sjeldne og representerer
mellom 0,07 og 1% av alle bukhernier
(1, 2). Som regel er det tynntarmen som her-
nierer gjennom den 2-3 cm lange og 1 cm
brede obturatorkanalen i bekkenet. Brokket
opptrer oftest hos eldre kvinner, og fordi
apningen pa venstre side er beskyttet av sig-
moideum, er det vanligst pa heyre side. Selv
om tilstanden er sjelden, har inkarserert ob-
turatorhernie den hegyeste dedeligheten
(13-70 % dedelighet i ulike studier) av alle buk-
veggshernier (1, 2). Symptomene er ofte uspe-
sifikke med magesmerter i nedre hoyre del av
buken, som en sjelden gang kan palperes som
en oppfylning medialt pa laret. CT er et viktig
supplement i utredningen, og funn av tynn-
tarm mellom musculus pectineus og muscu-
lus obturatorius er diagnostisk. Behandlingen
er kirurgisk, og bade apen og laparoskopisk
tilgang er beskrevet. Laparoskopisk kirurgi gir
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mindre postoperative smerter, ferre postope-
rative komplikasjoner og kortere sykehusopp-
hold (1).

En sprek kvinne i 80-arene kom inn til syke-
hus med fa timers sykehistorie med akutt inn-
settende og sterke magesmerter i nedre hgyre
del av buken. Ved undersekelse var hun pal-
pasjonsgm i samme omrade. Hun var tydelig
smertepavirket, men vitale tegn var normale.
Blodprgver var alle innenfor referanseomra-
det. CT abdomen viste et hgyresidig obtura-
torhernie med inkarserert tynntarm og be-
gynnende preobstruktiv tarmdilatasjon (se
CT-bilde pa tidsskriftet.no). Pasienten ble fgrst
laparoskopert, og det inkarsererte tynntarms-
segmentet og brokksekk ble reponert inn i
bukhulen. Tarmen var viabel. Funnet var
typisk for inkarserert tynntarm i et obturator-
hernie. Det ble deretter lagt inn et preperito-
nealt nett ved hjelp av total ekstraperitoneal
plastikk (TEP). Pasienten ble sendt hjem i vel-
befinnende forste postoperative dag.

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.

Mottatt 31.1.2019, forste revisjon innsendt 30.3.2019,
godkjent 24.4.2019.
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Hvem er verst?

Tidlig lerer vi forskjellen pd
best og verst. Det er derfor
ikke overraskende at vi ogsd
rangerer medisinsk praksis
og helseinstitusjoner slik.

A presentere en rekkefolge er
intuitivt og gir innsikt, men
den bgr tolkes og brukes med
varsomhet.

Kvaliteten pa helsetjenester opptar oss. Malin-
ger av f.eks. behandling og overlevelse blir
sammenlignet og vurdert. Ikke sjelden blir
malingene, ofte betegnet kvalitetsindikatorer,
presentert fra best til verst (1). Rangeringen
kan ha stor betydning for bade helseinstitu-
sjoner og enkeltpersoner. Det viktig a ha inn-
sikt i hvordan slike data bgr analyseres og
presenteres.

Hva gir en forskjell?
I statistikken spiller tilfeldig variasjon ofte en
viktig rolle. En rangering uten en analyse av
den tilfeldige variasjonen kan gi resultater der
vi ikke skiller mellom tilfeldigheter og reelle
forskjeller (2). Skal vi rangere sykehus mot
hverandre, er to forhold avgjgrende: Hvor pa-
litelig er estimatet for hvert sykehus (usikker-
heten innad i sykehuset), og hvor stor er for-
skjellen mellom sykehusene (heterogeniteten
mellom sykehusene)? En kvalitetsindikator er
godt egnet til rangering hvis den tilfeldige va-
riasjonen bare forklarer en liten del av de ob-
serverte forskjellene mellom sykehusene (3).
Observerte forskjeller kan ha mange arsa-
ker, ikke bare medisinsk og helsefaglig kvali-
tet. Foruten tilfeldig variasjon kan det veere
systematiske forskjeller mellom pasientene,
registreringsrutiner, malemetoder og andre
observerbare og uobserverbare konfunde-
rende variabler ved sykehusene, noe man ma
kartlegge og analysere.

Statistisk analyse av forskjeller
Relevante statistiske metoder er illustrert for
en nasjonal kvalitetsindikator ved behandling
av type 1-diabetes: andelen pasienter for hvert
sykehus som oppndr behandlingsmalet med
HbA . mindre enn eller lik 53 mmol/mol ved
arskontroll (4).

Et balansediagram («forest plot») viser usik-
kerheten ved sammenligninger av sykehus
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Figur 1 Forskjeller mellom 15 utvalgte norske sykehus for kvalitetsindikatoren andel pasienter som oppndr
behandlingsmalet for diabetes, vistia) balansediagram med 99 % konfidensintervaller og b) traktdiagram med
kontrollgrenser tilsvarende to (———) eller tre standardavvik (---) fra gjennomsnittsverdien (rgd linje).

mot hverandre og i forhold til gjennomsnitts-
verdien (5). Tre av sykehusene er statistisk
signifikant bedre, og to er darligere enn gjen-
nomsnittsverdien ved et signifikansniva pa 1%
med tilhgrende 99 % konfidensintervaller
(figur 1a). De fleste sykehusene er imidlertid
hverken signifikant bedre eller verre i forhold
til hverandre.

For sykehus med mange pasienter blir esti-
matet av en kvalitetsindikator mer ngyaktig
enn for sykehus med fa pasienter. Vi kan der-
for forvente stprre observerte forskjeller mel-
lom sykehus med fa pasienter, enn mellom de
med mange. Et traktdiagram («funnel plot»)
med kontrollgrenser tilsvarende to og tre
standardavvik fra gjennomsnittsverdien er en
anbefalt metode for & sammenligne helse-
institusjoner (6). Avvik over to standardavvik
er en indikasjon, og avvik over tre standard-
avvik er et klart tegn pa en forskjell utover
tilfeldig variasjon. Sykehus 1, 2 og til dels 3
hadde klart hgyere andel av pasienter som
oppnar behandlingsmalet, mens resultatene
for sykehus 14 og 15 tyder pa en lavere andel
som oppndr behandlingsmalet enn det vi for-
venter av bare tilfeldig variasjon (figur 1b). De
andre sykehusene er stort sett innenfor kon-
trollgrensene. For sykehus med mange pa-
sienter og tilhgrende smale kontrollgrenser
kan observerte signifikante forskjeller veere
mindre klinisk relevante. Ved & bruke trakt-
diagram unngdr vi en uhensiktsmessig og
villedende rangering, samtidig som det gir en
Klar visuell indikasjon pa resultater som av-
viker.

De siste skal bli de forste

De vanskeligste sykdomstilfellene blir gjerne
behandlet av de beste og mest avanserte hel-
seinstitusjonene. Tar man ikke hensyn til
dette, kan de beste fa de verste resultatene
siden de utfgrer de vanskeligste oppgavene.
Det er visdom i ordene «... de siste skal bli de
forste, og de forste de siste» (Matt 20,16).

ARE HUGO PRIPP
apripp@ous-hfno
er forsker og biostatistiker ved Oslo senter for
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—Verden ma fa vite
hva som skjer

Hanne Heszlein-Lossius mener det er legenes plikt d siifra.— Det nytter ikke bare d gd pd jobb og dele ut
medikamenter og behandle symptomer. Man md behandle hele drsaken, sier hun.

e forste nettene etter at Hanne
Heszlein-Lossius var kommet
hjem fra flyktningleiren
Moria, hadde hun mareritt.
Du vet den fglelsen av a bra-
vakne med et vagt ubehag

i hele kroppen? Omtrent sann var det.

-Itillegg fikk jeg en infeksjon da jeg kom

hjem. Jeg har ikke noe behov for a forsgke

a veere toff og late som jeg ikke ble pavirket.

Jeg ble jo det.

Hun er journalisten som ble lege og akti-

vist. Siden flyktningstremmen begynte

a rulle inn over Europa i 2015 har 39-dringen

fra Bergen vert i Hellas flere ganger. Hun

har hjulpet i land overlessede gummibdter.

Hun har mgtt barn som er sa kalde etter

turen over havet at de i Norge ville ha blitt

sendt til sykehus. Hun har behandlet brann-

skader, infeksjonssykdommer og forverring
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av kroniske sykdommer. Hun har mgtt
ungdommer med arr etter selvskading.

Det har aldri veert enkelt. Likevel - denne
gangen var det toffere enn tidligere.

- Det var hjerteskjeerende, rett og slett.
Nar vi var i Hellas tidligere, sd vi barn som
lekte og lo. Folk hadde et hap om & komme
seg videre. Det var ikke pd samme mate
denne gangen.

Fikk verden i hodet
At helse og politikk henger sammen, er
apenbart for de fleste av Tidsskriftets lesere.
Men det er som om det blir ekstra tydelig
nar man treffer Hanne Heszlein-Lossius.
12013 var hun med pa 4 starte opp helse-
hjelp for papirlgse flyktninger pa hemmelig
adresse i Bergen. Da hun var medisinstu-
dent, overtalte hun Mads Gilbert til 4 la
henne skrive studentoppgave i Gaza - et

arbeid som la grunnlaget for doktorgraden
om amputasjonsskader som hun er i ferd
med a fullfere i disse dager. Og da hun job-
bet som distriktslege i Berlevdg og ambu-
lanseflyene sto pa bakken, skrev hun et
apent brev til Bent Hoie, delte det pd Face-
book og endte opp med & mgte helseminis-
teren til debatt pa NRK i beste sendetid.

Selv mener trebarnsmoren at hun fikk sin
politiske oppvakning som 19-dring. Hennes
daveerende kjeereste jobbet pa et hgyfjells-
hotell i Sveits, og unge Hanne bestemte seg
for a reise etter. Hun tok seg vaskejobb pa
samme hotell.

- Det var fgrste gang jeg fikk verden litt
i hodet. Jeg var fryktelig bortskjemt. Jeg
trodde jeg skulle et dr til Sveits for & jobbe
litt, leere meg tysk og sta pa snowboard.
I stedet leerte jeg meg spansk, fordi det var
spraket alle fremmedarbeiderne snakket.
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Hun ler, men opplevelsen var alvorlig nok.

- Det var forste gang jeg kjente urettferdig-
het pa kroppen. Jeg var rystet. Det var lange
vakter, darlig betalt, og vi som var ansatt pa
housekeeping hadde de darligste rommene.
Hvis det var noe som manglet, ble vi ankla-
get for 4 ha tatt ting. En gang jeg gikk til
legen, fikk arbeidsgiveren min hgre fra
legen hva jeg hadde sagt og hvorfor jeg
hadde veert der;, sier hun.

- Jeg var heldig og kunne reise hjem til
trygge Norge hvis jeg ville. Kvinnene jeg
jobbet sammen med, hadde ikke det valget.
De var der for & forsgrge barna sine.

Enorm styrke

Nar vi mgter Heszlein-Lossius er det om lag
tre uker siden hun kom hjem fra flyktning-
leiren Moria pa den greske gya Lesvos. Der
jobbet hun frivillig sammen med artist og
sykepleier Marthe Valle.

Klinikken de jobbet ved besto av to kon-
teinere. Heszlein-Lossius anslar at hun,
sammen med fire andre leger, tok imot
om lag 150 pasienter om dagen. Pasientene
matte vente utendgrs, noen dager i minus-
grader, under et tak bestdende av en presen-
ning som falt sammen en dag det kom
ekstra mye regn.

- Det var tpft og tungt. Samtidig ser man
utrolig mye styrke blant menneskene man
treffer. Det er enormt krevende & komme
seg gjennom den flukten som disse men-
neskene har vert pa. Vi burde veert mer
humane og rakt ut en hdnd.

«Jegtroddejegskulle etartil
Sveits for d jobbe litt, leere meg
tysk ogstd pa snowboard.
[stedetleerte jeg meg spansk,
fordidetvar spraketalle
fremmedarbeiderne snakket»

Leiren hun besgkte blir av flere beskrevet
som helvete pa jord. Ifglge FNs hgykommis-
seer for flyktninger lever det over 7 000
flyktninger i leiren, som er dimensjonert for
litt over 2 000. Den var ment a vere en kort-
siktig lesning. Men som et resultat av flykt-
ningavtalen mellom EU og Tyrkia, som kom
istand i mars 2016, er tusenvis av flyktnin-
ger i praksis fanget pa den greske gya.

- Folk bor i telt uten strgm og varmt vann
mens det er minusgrader. Det sier seg selv at
det ikke funker. Jeg mener alle bgr si fra at
dette ikke er greit. Hvem har bestemt at det
skal veere greit?

Hun er oppgitt i stemmen.
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HANNE HESZLEIN-LOSSIUS

Fedt 1980 i Bergen
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Bachelor journalistikk Queensland,
University of Technology (QUT) 2004

Styremedlem i Helsesenter for papirlgse
i Bergen 2013-15

Cand.med. Universitetet i Bergen 2015

Medisinsk turnustjeneste Haraldsplass
Diakonale Sykehus 2015-16

Ph.d.-student Universitetet i Tromsg 2017-19

Distriktslege Berlevag Finnmark 2017-18

LIS-lege anestesi Voss sjukehus 2018-

- Mange vil si «ja, ja, det er langt unna, det
er ikke mitt ansvar» og nermest skjerme seg
litt fra det. Men det er faktisk sdnn at det
sitter tusenvis av mennesker i helt uverdige
forhold i teltleirer i Europa. Vi hadde ikke
trengt a ha flyktningleirer i Europa. Det er
mer enn nok plass og rikdom til & gi men-
nesker pa flukt verdige forhold og tak over
hodet.

Et ®rlig yrke

Pa mange mater var det alltid medisin som
var drgmmen. Men mangel pa realfag og
darlige mattekarakterer gjorde at unge
Hanne i stedet valgte d dra til Australia for

a studere journalistikk. P4 spgrsmal om
hvorfor hun, etter a ha reist hjem igjen og
fatt seg jobb i Bergens Tidende, valgte & bytte
til medisin, svarer hun med glimt i gyet at
hun «matte fa seg et eerlig yrke».

- Jeg har alltid hatt lyst til & jobbe med
mennesker. Det gjgr man som journalist
ogsd. Men jeg folte at det gikk veldig lang tid
mellom hver gang jeg fikk skrive om noe jeg
virkelig brant for.

Hun husker godt 27. desember 2008, da
den nesten tre uker lange Gaza-krigen mel-
lom Israel og Hamas startet med en rekke
luftangrep pa Gazastripen. Ettersom ingen
journalister fikk rapportere derfra, var de
eneste gyenvitnene til angrepene de norske
legene Mads Gilbert og Erik Fosse.

- Jeg husker jeg tenkte at arbeidet de
gjorde i Gaza den vinteren og her hjemme
i etterkant, var enormt viktig. Jeg gnsket
a bidra, hvis jeg kunne.

Da hun fikk sitt tredje barn, bestemte hun
seg: Det var lege hun skulle bli. Mens ekte-
mannen Morten var hjemme i pappapermi-
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sjon, brukte Hanne Heszlein-Lossius tiden
pa a ta opp matte, fysikk og kjemi.

- Det var ganske heftig. Men det handlet
mye om motivasjon og arbeidsvaner. Det
hadde jeg ikke hadde hatt sa mye av tidli-
gere, ler hun.

Hjemland nummer to
Noen dr ut i medisinstudiet kom tiden for
a skrive studentoppgave.

-Jeg har en pappa som var en del i Pale-
stina da jeg var liten, sa jeg hadde hgrt den
palestinske historien. I tillegg har jeg en
mann som er veldig engasjert i solidaritets-
arbeid, sa vi hadde snakket mye om den
brutale uretten det palestinske folket opp-
lever. Under angrepene i 2008 og 2009 var
vi helt rystet. Nar du virkelig setter deg
inn i hva som har skjedd, er det vanskelig
a forsta at dette far lov til a fortsette igjen og
igjen. Da vi skulle skrive studentoppgave pa
studiet, hadde jeg lyst til a gjore forsknings-
arbeidet mitt i Gaza.

Mads Gilbert pleier egentlig a si nei til 4 ta
med seg studenter ut. Men pa en eller annen
mate klarte Hanne Heszlein-Lossius & over-
tale ham. Nd stdr han som hennes veileder
pa doktorgraden.

Egentlig spkte hun forskerlinjen i Ber-
gen, kan hun fortelle, men kom ikke inn.

I stedet ble det doktorgrad ved Universitetet
i Tromse. Det har ogsa gdtt fint: I vinter ble
en av artiklene i doktorgradsarbeidet publi-
sert i The Lancet Planetary Health. I artikke-
len viste hun at de mest alvorlige skadene
blant krigsoverlevere med amputasjoner var
fordrsaket av droner. Droner er et vapen som
oker i bruk, og noen mener droner minime-
rer sdkalt kollateral skade - altsd uintendert
skade pd sivile.

- Det er en form for krigfgring hvor man
fjerner risikoen for eget militeert personell
ved a bruke fjernstyrte vipenbaerende fly.
Men det viser seg d veere det som gir mest
sivil skade.

Hun er ordknapp om doktorgraden, som
hun haper d kunne levere i Ippet av somme-
ren. Nar man spgr om Gaza, derimot, har
hun mer a fortelle. Hun beskriver Palestina
som sitt andre hjemland.

- Gaza er alt. Det er helt forferdelig, fordi
det er sa stor menneskeskapt lidelse. Okku-
pasjonen og beleiringen har fort til stor
fattigdom, mangel pa strgm og rent drikke-
vann. Men som jeg fikk hgre fra en god
venn for jeg bespkte Gaza forste gang i 2014:
Fgrste gang du drar dit, blir folk veldig glad
for at du kommer. Nar du har dratt dit andre
gang, har du fatt skikkelig gode venner. Og
nar du kommer tredje, fjerde, femte gang,
har du fatt en ny familie.
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Samtidig legger hun ikke skjul pa at arbei-
det med doktorgraden har vert krevende.

- Det er klart det har vert en rekke hindre
pd veien. Men det gjor det enda viktigere
a drive frem forskning fra steder som Gaza.
Verden ma fa vite hva som skjer.

«Men deter faktisk sann atdet
sitter tusenvis av mennesker
iheltuverdige forholdi telt-
leirer i Europan

Knuste kjgkkeninnredningen

Da er det kanskje nyttig & veere det venner vil
karakterisere som ekstremt bestemt. Hanne
Heszlein-Lossius fullfgrer det hun begynner
pa, og hun pleier & fa det som hun vil. En
yndet historie blant venner handler om
hvordan Hanne som tendring haiket med fly
hjem fra Spania, etter at hun forsov seg til
sin egen flyvning.

- Jeg er kjempesta. Jeg gir meg aldri. Det er
kanskje noe jeg burde lert av, at jeg kunne
latt enkelte ting passere.

- Er det sant at du har gdelagt en kjpkken-
innredning?

- Uff, ja. Men da var jeg gravid, pa overtid.
Da far man et sant redeinstinkt, begynner
hun.

- Poenget var: Vi hadde et flatpakket kjgk-
ken i kjelleren, som Morten hadde lovet meg
at han skulle sette opp for Sofia ble fgdt. Det
gjorde han ikke. Jeg hadde forspkt a overtale
ham, og han sa nei. Hun ler litt.

- Jeg kom ikke sa veldig langt. Jeg tror jeg
slo ned to skap eller noe sdnt. Sa kom han
og hjalp til. Vi hadde et nytt kjpkken pa plass
for Sofia ble fgdt.

Drommen om Berlevag

Na er hun i spesialisering som anestesilege
ved Voss sjukehus. Etter turnus i Bergen
jobbet hun som lege i Berlevag i Finnmark
for & finansiere doktorgraden, og forelsket
seg umiddelbart.

- Finnmark var helt fantastisk. Folk var sa
kule, jordneere og avslappet. Ting gar stort
sett bra. Det er 30 mil til neermeste sykehus,
sd det hendte jeg fikk litt hgy puls. Da fikk
jeg hgre «No ma du slappe av». Berlevagin-
ger vet hvor de bor, de er veldig modige og
lite pysete.

Sommeren 2018 var imidlertid pulsen hgy
hos de fleste i Berlevag. Etter at selskapet
Lufttransport tapte anbudet pa luftambu-
lansetjenesten fra 1. juli 2019, ble flere av
ambulanseflyene staende pa bakken.

- Det var ganske drgyt. Jeg tenkte at dette

sikkert blir fikset. Dette er jo en krise, en
unntakstilstand, som er oppstatt na og som
selvfplgelig er i orden i morgen. Det skjedde
jo ikke, sier Heszlein-Lossius, og utdyper:

- Vi opplevde det som at beredskapen og
sikkerheten til menneskene som bor der,
ikke ble tatt pa alvor. Det var faktisk noen
degn der alle fly stod pa bakken. Vi gikk
bare og ventet pa at noe skulle ga galt.

A sette ambulanseflyene, akuttberedskapen
inord, ut pa anbud er sa hinsides at det
aldri burde veere lov.

- Ligger det for deg 4 si ifra?

-Ja, det gjor det. Det er man pliktig til som
helsepersonell. Det nytter ikke bare a ga pa
jobb og gi ut medisiner. Man ma behandle
hele arsaken. I Berlevag, som alle andre
steder i Norge, har du et samfunnsansvar
i kraft av a vaere legen til menneskene som
bor der. Nar akuttberedskapen ikke funge-
rer, ma legene selvsagt si ifra.

Tenker pa egne barn

Fire dager etter intervjuet med Tidsskriftet
er det nettopp det hun skal gjgre. Pa Deich-
manske bibliotek i Oslo skal hun mgte parti-
feller i Rgdyt, i rollen som gyenvitne til det
som skjer i flyktningleirene i Hellas. Hun
skal fortelle om barn pa tre ar med alvorlige
brannskader og om moren hun traff, som
kom inn med kullosforgiftning etter & ha
tent bdl inne i en lukket konteiner. Hun har
fortalt om henne til Tidsskriftet ogsa:

- Kull ble brent uten nok tilgang pa oksy-
gen og kullos dannet seg inne i teltet. Denne
kullosen hadde mammaen pustet inn. Det
sier litt om hvordan forholdene var der. Hun
fikk oksygenbehandling og var til observa-
sjon pa klinikken ganske lenge. For hun
gikk, sa jeg til henne at hun ikke matte gjgre
dette, at det var flaks at hun overlevde. Hun
svarte: «Hva skal jeg gjore, da? Jeg har jo tre
barn. De fryser ihjel hvis jeg ikke kan varme
teltet om nattenv. Slik jeg forsto henne, kom
hun sikkert til & gjore det igjen. Jeg ville
gjort det samme selv. Hun hadde ikke noe
valg.

- Hva tenker du da?

- Jeg tenker pa mine egne barn. For meg
er de de viktigste i verden. Men objektivt sett
er de jo ikke det. Hennes barn er like viktige
som mine barn. Na der mennesker fordi vi
har stengt grensene vare. Det er folk ngdt til
a forsta.

IRENE THORESEN R@GNOLD
irene.thoresen.ronold@tidsskriftet.no
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Fastleger i nordsjgturnus

Som fastlege i Lyngen kommune jobber Bjarte Skille dognet rundt
i to uker- for han tar fire uker fri. Tidsskriftet fulgte ham gjennom

et dggn pd vakt.

rov a ta det rolig, bare.
Klokken er et sted mellom 3 og
4 pa natten. Fastlege Bjarte Skille
star i stuen til en eldre kvinne et
sted i Lyngen kommune. Hun
har kols og har blitt akutt verre
ilppet av natten.

Rundt ham jobber to ambulansearbei-
dere. Kvinnen har satt seg opp i sofaen. Hun
har sengetgy rundt seg, kanskje har hun
sovet der. Na samler hun sammen det hun
trenger av toalettsaker med vante, sakte
bevegelser. Hun har veert med pa dette for.

Pusten blir tyngre og tyngre.

- Slapp av litt, ber Skille.

Utenfor laver snefillene ned. Det er
tidlig i april, det har sngdd jevnt de siste
dagene, og det ser ikke ut til & stoppe med
det forste. Det blir skredfare av sant. I dag
er det faregrad rgdt. De har snakket om
det pa Lyngen helsetun i hele dag, pekt pa
skituristene som er pa vei opp fjellet, ristet
pa hodet. I dag kan det ga skred nar som
helst.

Og skred har det gatt. Det har ikke tatt
folk, men det har stengt tunnelen mellom
Lyngen og Storfjord. I Tromsg er det ikke
flyveer. Vanligvis kunne et helikopter ha
fraktet kvinnen til sykehus. Det skjer ikke
idag. I'sdnt veert ma legene i Lyngen klare
seg selv.

Mens kvinnen beres ut i ambulansen
gjores det klart et rom pa Lyngstunet helse-
og omsorgssenter. Sykepleiere pa nattevakt

star klare til a ta henne imot. Vel fremme far

kvinnen en seng og en alarmsnor. Bjarte

Skille har veert pa jobb i snart 14 timer. Han

gar pa kontoret for 8 dokumentere.
Vaktens siste oppdrag er snart over.
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En ny lgsning
- Se her! Det er jo derfor vi er her!

14 timer tidligere. Bjarte Skille star pa et
pauserom i fgrste etasje pa Lyngstunet og
peker entusiastisk ut mot sngdekte fjell.
De ligger tett pa helse- og omsorgssenteret,
sd tett at man ma bgye seg ned for a se helt
til toppen, og Skille elsker dem. Han er ski-
entusiast, legger ikke skjul pa det, og inn-
remmer glatt at disse fjellene var én av flere
grunner til at han takket ja da en gammel
studiekamerat, Sveinung Ekse, tok kontakt
med et slags jobbtilbud.

- Vi snakket om at vi kunne dele en hjem-
mel, og han hadde lagt merke til at det var
en fastlegehjemmel i Lyngen som var ledig.
Vi tok kontakt med kommuneoverlegen,
som var veldig interessert. Kommunen gikk
med pd 4 ha det som en kommunal stilling,
sier Skille.

«Nadrvidrar herfra, er vi ferdige
med alt. Jeghaddealdriden
folelsen dajegjobbetsom
fastlege tidligere»

Ordningen de ble enige om, og som de
valgte d kalle «<nordsjeturnus» fungerer pa
fplgende mdte: Tre leger - Bjarte Skille, Svein-
ung Ekse og Martin Harbitz - deler én fast-
legehjemmel. De jobber to uker pa og fire

Bjarte Skille pa legevisitt pd Lyngstunet helse- og omsorgssenter, her med sykepleier Ann Sissel Berglund. Hun er
forngyd med ordningen med nordsjgturnus. - Det er stabilt, og de kjenner pasientene, sier hun. Alle foto: Marius
Fiskum
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uker av. I de to ukene de er pa vakt, har de
arbeidstid fra 1200 til 0800 neste dag. De
fungerer som tilsynslege pa sykehjem, tar
ansvar for legevakt og jobber som fastleger
med en felles liste pa 600 pasienter. I lgpet
av uka har legene ett degn fri. Det sikres ved
at turnuslege tar ansvar for legevakten hver
torsdag.

- Jeg er kjempeforngyd. Det er veldig
kjekt & veere pa vakt i to uker. Nar vi drar
herfra, er vi ferdige med alt. Alt av papir-
arbeid er gjort. Jeg hadde aldri den fglelsen
da jeg jobbet som fastlege tidligere, sier
Skille.

- Vi fglger opp for hverandre. Det krever at
vi ma tenkte likt og sikre at vi tar gode nota-
ter. Det at vi har felles liste, gar ogsa fint. De
som trenger tettere oppfolging, fordeler seg,
sier han.

- Matte finne pa noe

De to legenes forste mote med Lyngen fant
sted i 2014. Da var det endringer pa gang.
Etter mangedrig samarbeid med Storfjord
kommune madtte Lyngen etablere sin egen
legevakttjeneste.

- Da matte vi finne pa noe. Vi hadde sa fa
leger at det ble vanskelig a fa dekt legevakt-
tjenesten. De legene som hadde veert hos
oss lenge, var begynt a bli godt voksne. De
hadde ikke sa lyst til & ha det lenger, forteller
Kjellaug Grgnvold.

Store deler avarbeidsdagen til Bjarte Skille bestar av
konsultasjoner. Han deler fastlegehjemmelen med to
andre leger, noe som gjgr at hans pasienter i praksis
har tre fastleger a forholde seg til.
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Midtveis i vakten ma Bjarte Skille rykke ut til en mulig cerebral hendelse. Det viser seg a vaere hjerneslag, og
pasienten blir fraktet til sykehus i helikopter.

Hun var omsorgssjef i Lyngen kommune
da Skille og Ekse presenterte ideen om nord-
sjgturnusen.

- Vi tenkte at det kanskje kunne blir for
hard arbeidsbelastning. Men det har det
ikke blitt. Det som kan veere litt negativt, er
at pasientene kan mete tre forskjellige leger.
Men sann er det om du har én fastlege ogsa.
Det er ikke alltid du meter fastlegen din.

De tre legene er stabile, sd folk har blitt kjent
med dem. Jeg tror pasientene i Lyngen er
heldige som har en slik ordning, sier Gren-
vold.

«Jeg tror pasientene
iLyngen er heldige som har

enslik ordning»

Liv-Merethe Sgrensen, som tok over som
omsorgssjef i Lyngen kommune i fjor, synes
ogsd at ordningen fungerer godt.

- Vi er veldig forngyde. Vi har legevakt
24/[7 pa stedet, og legevakta er plassert
i samme hus som sykehjem og omsorgs-
boliger. A ha lege sa nzerme er en kjemperes-
surs for de ansatte som er pd jobb der, sier
hun.

Hun legger til at Lyngen pa vinterstid
i perioder er utsatt for ras og stengte veier,
som er en viktig drsak til at kommunen ma
ha egen legevakt.

- Er det en dyr ordning for kommunen?

- Jeg tror ikke det. Man er palagt a ha
tilsynslege pa sykehjem. Der bruker vi nord-
sjplegene. De tar ansvaret for KAD-sengen
(kommunal akutt dggnplass, journ. anm.),
og har fastlegeliste og legevakt i tillegg. De
er stabile og bytter internt hvis én avdem
er syk. De er tilgjengelige og flotte leger a ha
med a gjgre. Den beredskapen og trygg-
heten vi har i kommunen n4, veier opp for
det vi eventuelt matte tape pkonomisk.

Geriatri og idrettsskader

Tidsskriftet bespker Lyngen en mandag

i april. Dagen har startet med tilsyn pa syke-
hjem og pasientbesgk (tre pasienter, blant
dem en ung mann med smerter i ryggen og
en voksen mann med grevondt), for Skilles
forste forspk pa en pause avbrytes av at det
skraper i walkietalkien han har med seg.
Mulig cerebral hendelse, var beskjeden.

Kort tid etter er det fastslatt at det er slag-
alarm. Ambulansepersonell gdr inn og ut av
den lille stua der pasienten bor. Det samme
gjor Bjarte Skille, for det raskt blir klart at
det skal sendes ambulansehelikopter fra
Tromse. Pasienten lgftes over pd en bare og
bares ut i en ambulanse som kjgrer rett til
helikopterlandingsplassen.

Det tar knappe 13 minutter 4 fa helikopte-
ret fra Tromse til Lyngen. S snart pasienten
er pa plass, ma Skille tilbake til helsehuset,
der en skiturist venter med et skadet kne.
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Lyngen kommune blir en stadig mer populaer
detinasjon for skiturister. Det betyr mer a gjgre pa
legevakt. Her er Bjarte Skille med en skiturist som har
skadet kneet.

Andre kommer etter

De siste drene har flere andre kommuner
forspkt seg pa samme ordning som Lyngen.
En avdem er Tinn kommune i Rjukan. Da
Rjukan sykehus ble nedlagt i 2015, ble de
nedt til & organisere legevakten pd en annen
madte.

- Vi fikk ansatt tre leger som jobber i en
form for nordsjgturnus pa legevakt. De er
fast ansatt i Tinn kommune. Innbyggerne
synes ordningen fungerer godyt, sier leder
Merethe Skui, leder for helse- og familie-
tjenester i Tinn kommune.

Ogsa i Berlevag kommune er de i ferd med
a teste ut nordsjpturnus. Men her er begrun-
nelsen en annen. I flere ar slet finnmarks-
kommunen med a rekruttere nok fastleger.

- Det var en vikarstafett uten like, sier
kommuneoverlege Jakob Thorkildsen.

- Berlevag er vilt og vakkert, men samtidig
er det langt unna alt og alle. Det kan gjpre
det utfordrende 4 fd folk til 4 sld seg ned pa
fast basis. De fleste bor her fordi de har en
tilknytning til stedet, sier Thorkildsen.

Han understreker at Berlevag er faglig
utfordrende og et flott sted & arbeide som
fastlege.

- Men for & oppna rekruttering og regel-
messighet, sa vi oss ngdt til & dpne opp
stillingene for leger som kan bo og ha fami-
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Ndr Bjarte Skille ikke jobber, bruker han tiden pd a sta pa ski. Ofte legger han inn en tur pa formiddagen, for han
gar pa vakt.

lie et annet sted. Vi s at andre kommuner;,
som Lyngen, hadde en tilsvarende lgsning
som de var godt forngyd med, og bestemte
oss for a prgve en liknende modell, sier han.

Da stillingene med nordsjgturnus ble lyst
ut, gikk kommunen fra a fa et par relevante
spknader til flere titalls. Na er stillingen
besatt, av Jakob Thorkildsen selv og to leger
til. I mars startet de med a teste ut den nye
turnusen.

- Akkurat na deles turnusen mellom meg
og én annen. Den tredje legen kommer opp
i september. Vi far ogsa en turnuslege, slik at
vi alltid er to leger til stede. Ordningen har
fungert fint sa langt, sier Thorkildsen.

Etter vakt

Klokken har bikket 21 for arbeidsdagen er
noenlunde over. Skille har tatt imot noen
flere pasienter, han har anbefalt én a bli
veerende natten over i KAD-sengen og han
har spist pizza med de ansatte pa sykehjem-
met.

Na er han hjemme og slapper av i sofaen
med beina pa bordet mens han snakker
med kona pa telefonen. Han bor til vanlig
i Tromse, men leier en leilighet i Lyngen
sammen de to andre nordsjgturnuslegene.
Her bor de nar de er pa vakt. Han har veert
pa jobb i mer enn ti timer, men er fortsatt

full av energi. Han forteller at han egentlig
var i ferd med a ta spesialisering i geriatri pa
Universitetssykehuset Nord-Norge da mulig-
heten til & jobbe i Lyngen dukket opp.

- Jeg har aldri angret pa at jeg takket ja.
Jeg elsker jobben min, men det var aldri
planen a bli karrierelege. Jeg ville ha en jobb
jeg trives med, og ok lgnn, slik at jeg kunne
bruke fritida pad det jeg liker best. Det gjor
jeg n4, sier han.

Neste morgen sitter Skille ved kjpkkenbor-
det i huset han deler med de to andre lege-
ne i nordsjgturnus. Det er her de bor ndr de
har vakt - knapt fem minutters gatur fra
Lyngen helsetun. I hvert rom finnes tre-
ningsapparater: Det er ski i gangen og en
tredemsolle pad stua. Skille drikker kaffe og
ser pa sngfillene som daler ned utenfor.

- Jeg har vel fatt sju timer sgvn til sam-
men. Det er ganske bra, slar han fast.

Han er kledd for skitur, i r¢d fleecegenser
og treningsbukse. Det er ikke det beste
skiveeret, sa det blir bare en rask tur, opp en
topp og ned igjen, for han pa ny drar bort til
Lyngstunet.

Nye 20 timer pa vakt venter.

IRENE THORESEN RONOLD
irene.thoresen.ronold@tidsskriftet.no
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ESSAY

Den neste pesten?

Hanne-Vibeke Holsts Som pesten bryter
. . 0 . en uvanlig dedelig og virulent influensa-
Hoste. Halsvoondt. Feber. Det blirvanskeligere d tenke, det blir variantut Det finses ikke vaksine eller
vanskeligere @ puste. Svartedauden. Spanskesyken. HiN1. Ebola. gode medisiner. Verken helsevesenet,
En smittsom, sveert dgdelig bakterie eller virus er infeksjonsmedisi- politikere eller byrdkrater i Verdens
. . o R helseorganisasjon (WHO) er forberedt
ners frykt,en WHO-direktgrs mareritt, en politikers store test 0gVAr  pa en ny influensapandemi - en stor en. Som

alles ukjente fiende. I spenningsromanen Som pesten velter et lite 1 moter med Yersinia pestis i tidligere tider
odelegger og paralyserer utbrudd av smitt-

virus et stort lass. Vil den neste pesten fd helsevesenet til G kollapse?  somme sykdommer oss alle.

Bakteriologer, medisinere, historikere og
andre har studert Justinian-pesten (541-44),
Svartedauden (1347-50) og andre utbrudd
av byllepest (1). I nyere tid har sars, ebola og
svineinfluensa utfordret svake og syke, til
tross for at sykehusene og behandlingsmulig-
hetene er bedre enn noen gang. Under spans-
kesyken for hundre ar siden ble !4 av verdens
befolkning (500 millioner mennesker) syke,
0g 50-100 millioner mennesker dgde (2).

I bautasteinen Holst har skrevet, moter vi
den forste kasuspasienten i Ukraina. Like
etter slar den fgrste influensabglgen innover
Danmark: «... etter fa ukers influensaepidemi
er det lovpriste danske helsevesenet, pa tross
av fine beredskapsplaner og vakre hensiktser-
kleeringer, tvunget i kne.» Pa sykehusene
finnes det verken nok plass eller personale.
Operasjoner ma flyttes, kreftsyke far ikke
cellegift og andre pasienter sendes hjem
fordi influensarammede trenger rommene.
Samtidig har den danske infeksjonsmedisi-
neren Karoline Branner nettopp startet som
koordinator for a lede WHOs pandemibered-
skap i Genéve. Pd jakt etter smittebeerere,
oppdatert informasjon og en mulig vaksine,
mgter Branner storpolitikken, BigPharma -
og i en pageturner skal ogsd kjeerligheten
blomstre og fallere.

Medisin, litteratur og realisme?

Den mest kjente beskrivelsen av den store
pesten er kanskje fra den franske forfatteren
og filosofen Albert Camus (1913-60) (3). I det

Wi ,-__...‘._..... fiktive landet Oran, som rammes av en bylle-

En amerikansk skolegymsal gjort om til sykehus for spanskesykepasienter i 1918-19. Sykdommen gjorde en pest, blir byens innbyggere nektet utreise og
tredjedel av verdens befolkning syke og drepte mellom 50 0g 100 millioner. Foto: Everett Collection [NTBscanpix  venter sakte, men sikkert pa sin skjebne.
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Nar medisinen skildres i skjgnnlitteratur
eller andre fortellinger, er verden ofte mer
svart/hvitt, men ogsd mer glamorgs enn
hverdagen jeg opplever som lege i spesialise-
ring. Hva sa med Holsts beskrivelser av
influensapandemien? Virologene og mikro-
biologene kan diskutere realismen i spen-
ningsromanens oppdiktede influensavirus
bedre enn jeg. Men sommeren 2016 tilbrakte
jeg i WHOs trange korridorer i Genéve, et
hovedsete for internasjonal helsepolitikk og
diplomati. Det er ogsa i disse gangene deler
av handlingen i Som pesten utspiller seg.

I julivarmen i WHO-bygget virket ventila-
sjonsanlegget heller darlig, og datamaski-
nene ga om mulig enda stgrre frustrasjoner
enn klagene vi hegrer pd sykehusavdelinger
og legekontorer landet over. Men mgtene

i hovedkvarteret er viktige. WHO er den
normative lederinstitusjonen for global
helse og har ansvar for oppfglgingen av de
internasjonale helsereguleringene. I hoved-
kvarteret blir det tatt valg om hvilke tema
som skal prioriteres. Skal fokus veere pa
antibiotikaresistens eller mental helse?

Pa hvilke mater kan WHO uttale seg om
seksuell helse og abort? Nar er et influensa-
utbrudd en pandemi? Gjennom et sammen-
surium av meter, rapporter, Skype-samtaler,
lunsjer, drinker og sammenkomster, er det
her mye av agendaen settes. Som pesten
skildrer nesten skremmende godt hvordan
global helsediplomati er en blanding av fag,
storpolitikk og kompromisser. Og som

i skjgnnlitteraturen er kanskje det som sies
i gangene og under middagene vel sd viktig
som det som sies pd motene - bade i Genéve
og andre steder.

Hvem skal fa?

Et av spgrsmalene Holst lgfter frem, er hvem
som skal fa vaksine nar ikke alle kan fa.
Hvordan skal den nye vaksinen fordeles:

til de som trenger den mest, til de unge eller
til de gamle, til de fattige eller til de rike? Fra
mgter med enkeltpasienter i allmennprak-
sis til helsepolitiske diskusjoner i WHO star
ulike interesser i konflikt. Prioriteringsspgrs-
malene er medisinske, men har ogsa gkono-
miske, sosiale og etiske konsekvenser. Hvis
pesten eller influensaen kom til Norge,
hvordan ville vi ha hdndtert det? Teoretisk
prioritering versus reell prioritering kan
veere to ulike verdener. For som det illustre-
res i boken, oppleves det a «beskytte seg
selv» stadig mer aktuelt nar det hgyvirulente
viruset kommer nermere. Men hva skjer da
med darligere stilte grupper? Prioritering
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Edvard Munchs Selvportrett med spanskesyken,1919. Foto: Alamy stock photo

kan bety & fremme like muligheter til

a overleve eller a sikre lik tilgang til vaksine.
A prioritere de med best muligheter til

a overleve kan ga pa bekostning av de med
darligere helse i utgangspunktet. Nar ikke

«Helse eller folks beste er
ikke npdvendigvis fokus ndr
beslutningene tas»

alle kan fd tilgang til en ny vaksine eller
helsetjeneste, vil det pavirke enkeltmennes-
kers mulighet til & overleve. Ved en pandemi
vil fordeling av vaksinene ogsa virke inn pa
videre smittespredning i befolkningen.

I Norge er det relativt bred enighet om at

prioriteringer bgr skje basert pa vekting av
ulike kriterier, sikret gjennom dpne proses-
ser (4). Tre kriterier er sentrale for 4 sikre
rettferdige helseprioriteringer: nytte, ressurs
og alvorlighet (4). Vil norske helsemyndig-
heter og politikere forsvare disse prinsip-
pene ogsa hvis vi blir rammet av en ny pest?
Jeg hdper det, men er usikker. Hvordan vil vi
reagere nar det er vare egne barn som ikke
far vaksine? Hva om det er nabokommunen
som har darlig tilgang? Blir vi mindre pavir-
ket av sykdom og elendighet som utspiller
seg langt unna, blant ukjente mennesker?
Og bor det veere slik, dersom disse ukjente
trenger vaksinen mer enn deg og meg?

Om bokens influensavirus - som gir
hgyere risiko for ded hos en etnisk gruppe
- er realistisk, kan diskuteres, men eksempe-
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Figur som viser symptomene pd spanskesyken som ble rapportert avamerikanske militaerleirer i 1918. Influensa

og lungebetennelse drepte flere amerikanske soldater og sigmenn under krigen enn fiendens vapen. Foto:

Science Photo Library | NTB Scanpix

let illustrerer et sentralt etisk dilemma: Skal
de darligst stilte bli prioritert? De med stgrst
sannsynlighet for a bli syke, kan fa mest
nytte av vaksinen, men i boken er det abso-
lutt ikke de som kommer forst i kgen. Holst
viser hvordan ingen planlagt strategi for
fordeling av vaksiner kan gi prioritet til de
sosiogkonomisk sterkeste i samfunnet.

Det norske helsevesenet har som mal
a sikre likebehandling og rettferdig forde-
ling av helse og helsetjenester (4). Til tross
for pkende anerkjennelse av begrensede
ressurser, er diskusjonene i media og Beslut-
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ningsforum oftere pa hva vi skal prioritere
opp, som dyre nye medisiner og teknologi,
heller enn hva vi skal prioritere ned. Dette
kan fore til at de som ikke roper hgyest -
de «tause taperne» - ikke blir prioritert. For
a sikre de svakestes interesser er det viktig
a fortsette a utfordre disse svakhetene.

Helse = internasjonal storpolitikk
Frykten for en pandemi har gitt gkt opp-
merksomhet pa global helsesikkerhet,
med fokus pa beredskap og handtering
av mulige framtidige helsekriser (5). Fordi

verden bestdr av uavhengige stater, anser vi
ofte fordelingsspgrsmal som noe landene
selv bgr handtere. Men i mgte med et virus
som ikke respekterer landegrenser, viser
Holst hvordan fordeling av vaksiner, nar
hele verdens befolkning potensielt trenger
dem, er et internasjonalt anliggende. Priori-
teringssporsmadlene blir enda vanskeligere.
For a veere forberedt pa den neste pesten,
trenger vi rettferdige styringsmekanismer

i internasjonal helsepolitikk (6, 7). En pan-
demi krever forberedelse, beredskap, tekno-
logisk utvikling og produksjon av nye vaksi-
ner og medisiner, men gir ogsd samfunns-
medisinske og etiske utfordringer: Er det et
internasjonalt ansvar a gi rad om fordeling
av vaksiner eller nye medisiner? Hvem skal
ta avgjerelsen om hvem som skal fa? Hva er
risikoen ved ikke-fullt utprevde vaksiner?
Hvordan skal vaksinen nd befolkningen den
sikter mot? Hvordan skal myndighetene
kommunisere det de vet - og ikke vet - om
fordeler, ulemper og risiko (8)?

Uten a rgpe for mye, kommer den etter-
lengtede vaksinen etter hvert pa plass i Som
pesten. Boken avdekker svakheter i produk-
sjon og pris pa nye og ettertraktede legemid-
ler, som henger tett sammen med virkelig-
heten. Med et begrenset antall vaksiner
stiger prisen ved gkende etterspgrsel. De
rike og velstdende har bedre kjgpekraft
og makt enn fattigere land og grupper.
HiN1-utbruddet i 2009 (svineinfluensa)
viste hvordan europeiske land fikk tidligere
tilgang til influensavaksiner enn andre
(9,10). USA - med 4,5 % av verdens befolk-
ning - hadde forhdndsbestilt over 30 % av
verdens vaksiner (11).  boken holder mek-
tige internasjonale aktgrer, som BigPharma,
russiske og amerikanske myndigheter, kor-
tene tett til brystet for d verne om egne
pasienter sa vel som gkonomiske interesser.

Global helsepolitikk framstilles ofte
i norske medier som en «bistandsgreie» -
som handler om de andre. Men som bade
det fabrikkerte viruset i boken, ebolautbrud-
det i 2014 og norske diskusjoner om HIN1
viser, er politikken til stede i helsepolitikken
- bdde hjemme og ute. Global helse i 2019 er
ikke tradisjonell bistandspolitikk, men inter-
nasjonale floker og samarbeid, der egen-
hensyn spiller viktigere rolle enn flere tgr
a innremme. Ndr egeninteresser og real-
politikk tar stor plass, er sivilsamfunnet og
organisasjoner som Leger Uten Grenser eller
Rede Kors viktige, seerlig for vern av de sva-
keste. I en skjgnnlitteraer roman er de gode
og onde partene trolig mer karikerte enn
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i den virkelige verden, men det overdrevne
bildet er nok mer riktig enn vi skulle gnske.
Diskusjoner om Syria i FNs sikkerhetsrad,
eller tilgang til medisiner i WHO eller WTO
(World Trade Organization) er ikke bare
tekniske dokumenter, men ofte kompro-
misser etter storpolitiske diskusjoner: Helse
eller folks beste er ikke ngdvendigyvis fokus
nar beslutningene tas.

«Dethandler ikke om detblir
enny pest,men hvilken pest
detblirogndrden kommer»

Den neste pesten?

Det ryktes om at boken skal bli tv-serie, og
med sitt skremmende pandemibilde, sin
dramatiske utvikling og svart/hvitt-tilneer-
ming kan det bli god underholdning. Men
for oss som lever i virkeligheten: Nar kom-
mer den neste pesten? Klarer vi & respon-
dere pa utfordringene i mote med et kjent

eller ukjent virus eller bakterie? Historien
viser hvordan utbrudd av pest, influensa og
andre smittsomme sykdommer setter bade
helsevesen og lokalsamfunn pa prgve. Ebola-
epidemien i 2014/15 ble et tragisk eksempel
pa hvordan et lite virus utlgser et stort kaos
- med helsemessige, menneskelige, sosiale,
okonomiske og politiske konsekvenser (6).
Selv om utbruddet ble mindre enn fryktet,
viste epidemien tydelig hvordan de hardest
rammede landene og det internasjonale
systemet ikke var godt nok rustet - verken til
a forebygge eller respondere ndr utbruddet
kom. Flere rapporter pekte pa hvordan syste-
mene for deling av informasjon, kunnskap
og teknologi ikke fungerte og at sentrale
aktgrer som WHO viste manglende leder-
skap (6). Likevel ga ogsa utbruddet nye
muligheter. Blant annet ble en ny vaksine
utviklet i et internasjonalt samarbeid fa
hadde sett for seg tidligere (12, 13).

Selv om vi ikke kjenner den neste pesten,
er de leerde sikre pd at den kommer (14).
Det handler ikke om det blir en ny pest, men

AKTUELL BOK

Hanne-Vibeke Holst.
Som pesten.
Oslo: Gyldendal, 2018

hvilken pest det blir og ndr den kommer.
WHO leder na arbeidet for a gjgre oss bedre
rustet bade til & forsta hvilken pest eller
hvilke virus som kommer og til a skaffe
lpsninger tidlig nok. Det gjelder a ikke ende
opp i en ny «too little, too late» (15). Mens vi
venter, kan vi heldigvis lese bgker.
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En sjuaring, en avrevet

finger og en dyktig lege

Viren 1905 var to smd sgstre i full lek. Et uhell forte til at den ene
sosteren fikk fingeren kappet av med gks. En kyndig allmennlege
sgrget for at historien likevel endte godt.

ngen hadde trukket seg tilbake

i Skappels gate 2 pd Hamar denne

vardagen i1905. De to sgstrene

pa fem og sju dr hadde fatt en

taustump som de skulle dele i to

hoppetau. Storebror Johannes pa
elleve var en klgpper med oksa, og sgstrene
spurte om han kunne hjelpe dem med  dele
tauet i to like lange deler. Johannes tok jen-
tene med inn i vedskjulet der den store
hoggestabben var. Jentene holdt i hver sin
del av tauet, men ifplge Helga, som 60 ar
senere fortalte historien til barnebarna, var

lillesgster Birgit redd for at hun hadde fatt
en for liten del av tauet. Derfor nappet hun
litt i det for & justere lengden idet storebror
svingte gksa. Helgas hender fulgte med tauet
og med ett var hgyre lillefinger kuttet helt av
og ringfingeren hang i en liten hudremse.
Foreldrene, leererne Kristine og Jens
Myhre, hadde nylig flyttet inn til Hamar.
De hadde atte barn. Helga, som er mormor
til forsteforfatter av denne artikkelen, var
fpdt 11898 (figur 1). Skrikene fra vedskjulet
ma ha skapt redsel hos foreldrene. Det var
ganske sikkert et voldsomt syn som megtte

Kristine (f. Dehlie) og Jens Myhre og deres dtte barn. Helga pa sju dr helt til hgyre i bildet og Birgit pa fem i midten
foran. Johannes i midten bak Birgit. Foto: Fotografen er ukjent, men fotografiets vernetid regnes som utlgpt.
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dem med blod som pumpet ut fra sjudrin-
gens hdnd. Lillefingeren var nok forsvunnet
i halm og sagflis, og de fikk surret inn handa
i tpy for & stanse blpdningen. Det bar av
gdrde til allmennpraktiker Per FE Waaler som
hadde legekontor i Strandgata 35, snaue
seks minutter d gd. Waaler (figur 2) var farfar
til artikkelens andreforfatter.

Allmennlegen ma ha veert dyktig, men ma
ogsa ha hatt flaks. A sy pa en finger er svart
krevende mikrokirurgi. Den fgrste rappor-
ten om en vellykket replantasjon av en full-
stendig amputert tommel kom sd sent som
11968 (1). Vi vet ikke hvor mye av drer, nerver
og sener i ringfingeren som var intakt pa
den lille jentas hand, men ut ifra det Helga
selv har fortalt, var fingeren kuttet tvers
igjennom lateralt mot lillefingeren og fin-
gerbenet var kuttet over proksimalt pa falan-
gen, litt distalt for der ringen sitter.

Hvor omfattende var egentlig skaden?

Vi har forelagt historien for spesialist i orto-
pedisk kirurgi og handkirurg @ivind Lan-
gdrd, som har meddelt fglgende: «Det er
helt sikkert at dr. Waaler ikke benyttet

«Allmennlegen ma ha veert
dyktig, men md ogsd ha hatt
flaks»

‘mikroskopisk teknikk’ - for hverken utstyr
eller slik teknikk fantes pa den tiden. Jeg
regner med at radiale arterie og radiale
nerve var intakte etter skaden. Venedrena-
sjon var ogsa tilstrekkelig fordi det foreld en
bevart ‘hudflik’. Om det ble utfgrt senesutur,
tviler jeg pa. Osteosyntese ble ikke utfgrt.
Sannsynligvis ble ringfingeren immobilisert
til nabofingrene. Selv om benet, grunnfalan-
gen, tilhelet med en vinkelfeil, vil denne hos
et barn remodelleres og rettes med drene.
Det som helt sikkert ble utfgrt var en vellyk-
ket hudsutur, og man unngikk gdeleggende
postoperativ infeksjon - noe som sikkert var
en bragd pa den tiden.»
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[ 1 i ow
Helga Myhre (1898-1992), som andredrs gymnasiast

1915. Foto: Fotografen er ukjent, men fotografiets
vernetid regnes som utlgpt.

Det hgrer med til historien at allmenn-
legen forspkte & sy sammen det han kunne
av sener, drer og nerver. Gradvis kom ring-
fingeren til liv igjen, og Helga kunne bade

Per Ferdinand Waaler (1866-1924) sammen med

sin kone, Fredrikke Amalie Holtermann, fodt
Rynning (1865-1952). Foto: Fotografen er ukjent, men
fotografiets vernetid regnes som utlgpt.

strekke og bgye den, iallfall delvis. Hun leerte
seg a spille piano pa et brukbart avansert
niva og akkompagnerte etter hvert store-
bror som spilte fiolin. Hun begynte d stude-
re biologi ved Universitetet i Oslo, giftet seg
senere med presten Sigvard Strgmme og
fikk selv fem barn. Senere fikk Helga et rikt
yrkesliv som leerer.

I allmennpraktiker Per Waalers familie har

Helga Stromme (fodt Myhre) sin hgyre hand kort tid
for hun dgde i1992. Foto: Bjorn Gulvog

de laget sin egen versjon av barnesangen
Gubben Noa som visstnok skal referere til
hendelsen fra den gang: «Gubben Noa beit
i tda sd det gjorde vondt, sa kom dr. Waaler,
sydde pa med naler».

Like for Helga dede i 1992 tok barnebarnet
Bjorn bilder av hendene hennes. Han husker
de varme hendene fra da han var barn og
hvor godt og spennende det var d ta i den
handen og kjenne pa lillefingerstumpen
(figur 3). Historien illustrerer for oss hvor-
dan en god legegjerning i en travel hverdag
kan spille en stor rolle for en skadet eller syk
pasient.
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Gratulerer som ferdig lege?

et hvilte hgytid over Gamle festsal pd
Universitetet i Oslo torsdag 12. juni
1969.

Kull 66-1, atte kvinner og femtifem
menn, var blitt candidati medicinae og skulle
fa sine vitnemadl. Bade tilstedeveerende leerere
- alle menn - og kandidatene stilte i galla
(bilde).

Ved middagen etterpa holdt candidatus Per
Fugelli den eneste eksamensfesttalen som er
publisert i Tidsskriftet: Gratulerer som ferdig
lege (1). Tittelen fikk mange av oss til 8 minnes
det var leerer i kvinnesykdommer og fodsels-
hjelp, professor Ernst Schjgtt-Rivers, hadde
sagt: «Doktor, nar De kommer ut, sa husk: DE
KAN INGEN TING! INGEN VERDENS TING!
Husk det!»

Fugellis hovedpoeng var at vi ikke var fer-
dige leger. Vi hadde fatt svaere mengder teore-
tisk viten, men lite kunnskap om hverdags-
medisin. Han minnet om de store medisinske
fremskrittene som hadde skjedd fram mot
1969 og forutsd at de kommende drene ville
bli preget av en enda mer eksplosiv utvikling.
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Han fryktet at det ville fgre til en post- og pre-
og sub- og superspesialisering som ville
splitte opp det medisinske faget. Ved frem-
tidens jubileer ville alt uselskapelig fagprat
forstumme, for ingen ville skjgnne hva de
andre snakket om.

50 ar senere kan vi si: «Det gikk da ikke sa
verst!» Vi leerte i livets medisinske skole. Som
Fugelli forutsa, ble kunnskapseksplosjonen
voldsommere enn noensinne. De medisinske
mulighetene anno 2019 kunne man knapt
drgmme om den gang. Men pa ett punkt tok
Fugelli feil: Ved vére kulljubileer har vi faglige
seminarer og kan fortsatt snakke fag. Vi kan
ikke erstatte hverandre, men vi har en felles
tenkemate og forstar mye av det de andre
snakker om. Vi leerer fortsatt, ogsa av hver-
andre. «Det medisinske studium varer livet
uty, sa Fugelli. Vi er ikke ferdige leger eller fer-
dige som leger. Derfor kan vi ogsa se fremover.

Fugelli papekte at legens plikt er todelt:
1. Veere medmenneske. 2. Veere doktor sensu
stricto.

Det vil komme nye kunnskapseksplosjoner

som skal integreres i et industrialisert og
hypereffektivt helsevesen med pakkeforlgp.
Da kan den stgrste utfordringen for legene bli
a veere medmenneske (2). Fugellis budskap er
at en god lege er en alltid uferdig lege som
spker a oppfylle begge deler av legeplikten.
Det budskapet bgr gjennomsyre all lege-
utdanning og legepraksis.
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Refleksjoner fra en storm

Dette kommer ikke til & handle
om medisinsk kompetanse eller
beredskapsplaner. Mest handler
det om takknemlighet til gode
kolleger.

Det handler heller ikke om legevaktlegen
som til alles lykke hadde vakt den kvelden,
eller lederen som kjente detaljene i bered-
skapsplanene. Ikke om to som svingte seg
rundt og kastet seg ut i stormen uten a nele.
Det handler om storm pd innsiden ndr
stormen herjer pa utsiden - og om hvor lite
som noen ganger skal til for d roe de indre
vindkastene.

«Dethandler om storm pa
innsiden nar stormen herjer
pautsiden»

Legevakten var nesten over og «avlgseren»
var nettopp kommet inn dgra da AMK-sen-
tralen ringte. «Vi md ha en lege fra dere pa
evakueringsstedet». «Det er mottatt, det skal
vi ordnen, svarte jeg og la pd. Men vent! «Vi»?
«Dette skal vi ordne?» Det kokte vel strengt
tatt ned til «jeg»? Beredskapsvakten varte
tross alt flere timer til. Jeg synes det er skam-
fullt, men min stgrste bekymring der og da
var: Jeg kommer til 4 rote meg bort. AMK-
sentralen har bedt meg om a komme, og jeg
kommer til & rote meg bort!

Pa samme tid, i en skog pa Nordmgre ngt
kommuneoverlegen fordelene med vaktfri-
het. Vedhogst sto pa planen. Utpa ettermid-
dagen ropte svigerfar: «Et cruiseskip har
problemer pd Hustadvika!». Jeg ante urdd
og hentet fram mobilen. To ubesvarte anrop.
Tre minutter siden. En umiddelbar klump
i magen. Jeg ringte tilbake og fikk bekreftet
mine tanker. Det var krise. Eller det kunne

fort bli det. «Hvorfor oppdaget jeg de ube-
svarte anropene?», tenkte jeg, og vurderte
a springe til skogs.

Hustadvika

Det tok litt tid for vi, hver for oss, ante rekke-
vidden av stormen i Hustadvika - for vi
forstod at dette ville bergre oss ogsa etter

at skipet 13 trygt ved kai.

En kollega som hadde fri var innom lege-
vaktkontoret. Kollegaen lurte pd hvem som
ringte. «<AMK-sentralen, de har bedt meg
rykke ut til evakueringsstedet pa Farstad.»
Om jeg forspkte & framsta behersket, ma
det ha vaert mislykket. «Skal jeg bli med
deg?» var det neste jeg hgrte. Takknemlig-
heten skylte over meg, men ogsa trangen
til & svare nei. Dette mdtte jeg da klare selv?
Men det var neppe tidspunktet for «fake
it till you make it»? Kollegaen tok ingen
betenkningstid. «Jeg blir med deg!»

Na slapp jeg a kjore den lange veien alene,
med harehjerte, uten 4 vite hva som ventet.
Vi var to. Likevel gikk turen for det meste
i stillhet.

Samtidig, pa svigerfarens kontor, gjorde
kommuneoverlegen et forsgk pa a fa over-
sikt. Haret var fortsatt fullt av flis, fingrene
skitne med lukt av skog. Mange telefoner ut,
mange inn. Beredskapsmeldingene raste
over PC-skjermen. Den ene mer foruroli-
gende enn den andre. I bakgrunnen rullet
nyhetssendingen direkte fra Hustadvika.
«Hva skal jeg gjore? Hva skjer?»

Det fant vi snart ut, pa hver var kant. Vi
mette en mobilisering uten sidestykke,
som vi trolig, og forhdpentligvis, aldri vil
oppleve igjen. Ambulanse, brann og politi,
helikoptre, Rgde Kors, Norsk folkehjelp,
Sivilforsvaret, Heimevernet, sykepleiere,
leger og frivillige. En provisorisk kafé var for
lengst i full drift og gikk aldri tom for mat.

Beredskapsmeldinger tikket inn om bus-
ser pa vei, fulle av potensielle pasienter.
Evakuering pagikk og situasjonen var uover-
siktlig. Hvor mange leger trenger vi? Far jeg
tak i nok? Hvor skal jeg sende dem?

Ute pd Farstad, med utallige mennesker
i umiddelbar neerhet, var det godt d ha en
alliert. En som sa «si ifra om du blir sliten,
helst for du star i knestdende». En som kom
med pglse med brgd. En som visste navnet
mitt i en hall med nesten bare ukjente men-
nesker. Det var uvurderlig. Jeg hadde noen
a kjgre hjem sammen med da hodet var fullt
av dramatiske historier som kun var timer
gamle, som ikke hadde rukket a bli minner.

«Vivetbegge to hvilken
kollega vi nsker d veere.
Vivil veere den som taren del
avbgra»

Kommuneoverlegen hadde kun ringt
én lege da de forste SMS-ene kom. «Hei! Si
ifra om du trenger meg.» «Jeg er tilgjengelig
om du md ha meg. Anytime!» For jeg rakk
a finne neste pa kontaktlista ringte legevakt-
sentralen. «Ingen pasienter ringer, men
leger og sykepleiere melder seg til tjeneste.
Hva gjor vi?». «Skriv liste, vi kan trenge
dem!»

Legen i den tredje telefonsamtalen avslut-
tet med: «Dette har du kontroll pa! Resten
stiller opp, bare gi oss beskjed om ndr og
hvor vi skal mgte. 'Walk in the park’ for deg,
dette!». Uroen jeg hadde fplt var mer og mer
pa vei bort.

Vi vet begge to hvilken kollega vi gnsker
a veere. Vi vil veere den som tar en del av
bgra, som blir med opp motbakken eller
som gir det lille lysglimtet, lysglimtet som
gjor turen gjennom stormen enklere ndr
noe fgles utrygt eller skremmende. Da gns-
ker vi 4 veere den som uten a ngle sier: «Jeg
blir med deg!» og «Trenger du meg, sd si
ifral»

Noen ganger kan det veere det som lpyer
stormen.
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Den hellige innkomstjournalen

Journalopptaket fremstdr blagyd og godartet som

et uunnveerlig verktgy for d handtere kunnskap om
pasienten. Det erimidlertid ogsd et ritual som gjgr
det mulig @ se bort fra det ved sykdommen som er det
vanskeligste for legen og det viktigste for pasienten.

Jeg er i desentralisert praksis pa et hyggelig lokalsykehus pa slutten
av fjerde studiedr. Undervisningen er god. Vi far mye mer ansvar

i denne praksisperioden. Det er som det ma vaere - neste sommer
har vi lisens. Tjenestekortet krever seks epikriser, gipsing, suture-
ring, rektaleksplorasjon, kateterisering - rekken er lang av ferdig-
heter jeg har et famlende forhold til. Men viktigst av alt er den hel-
lige Innkomstjournalen, denne seremonien rundt de vakre ordene
anamnese og status praesens, en epokegjgrende halvtime som tar
studenten fra preklinikk til klinikk, fra lekmann til hvitfrakk. Inn-
komstjournalen, som har blitt hgytidelig forelest utallige ganger
pa studiet, men som vi knapt har praktisert nar vi na er kommet
til slutten av fjerde studiear.

Enhver foreleser har sin egen mdte a utfere en innkomstjournal
pa. Anamnesen kan brytes ned, og spgrsmadlene spisses til perfek-
sjon. Mantraet Du skal aldri sitte i sengen til pasienten ndr du kjenner
pd magen dundrer ut fra hgyttaleranlegget i det kalde grenne audi-
toriet pa Haukeland. Det er uprofesjonelt a tre inn i pasientens sone,
forkynner en selvsikker gastroenterolog. I kollegaens forelesning
uken etter lyser teksten Legen skal sitte i sengen pd pasientens hgyre
side mot oss i mgrkeblatt.

«Pasienten vil kunne komme til d bryte inn
med sine lange historier og sentimentale
folelsesutbrudd, men du leerer d avbryte dem
pariktig tidspunkt»

«Simsalabim, dere innvies herved i den kliniske verden med det
perfekte medisinske verktgy - Innkomstjournalen! - som pa rekord-
tid gir deg og etterfplgende kolleger et helhetlig inntrykk av organ-
status, aktuell problemstilling og hvor darlig pasienten er. Pasienten
vil kunne komme til & bryte inn med sine lange historier og senti-
mentale fglelsesutbrudd, men du leerer & avbryte dem pa riktig
tidspunkt. Innkomstjournalen er din sjanse til & briljere pa indre-
medisinsk morgenmete og vise de andre legene hvor grundig du er.
Dere studenter, den yngre garde, skal drilles i & forhgre, inspisere,
palpere, perkutere, auskultere, eksplorere, imponere. Dere skal bli
mestere i innkomstjournal - innkomstjournal pa samleband!»

Vi tar imot syke mennesker i mottaksavdelingen basert pa et
skjema hvor vi lyser dem i gynene og spgr om allergier og avferin-
gens konsistens. Jeg sper ikke om hvordan 55 ar gamle Oscar og
konen Anita har det etter at Oscar fikk diagnosen tykktarmskreft
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med spredning til lever og lunger for to uker siden. Jeg henter Oscar
og Anita pa venterommet, smiler til redde gyne. De virker lettet over
at det endelig er deres tur. Jeg smaprater mens jeg fgrer dem inn pad
undersgkelsesrommet, sier at de kan sette seg i de to rgde stolene, at
jeg skal ta opp «innkomstjournal». Vet de hva innkomstjournal er?
Jeg vifter bort mitt eget spgrsmal. Som klinisk leerling med fem
elektive pasienter pa venterommet er det bare 4 sette i gang og
slavisk fplge skjemaet i hap om a fa gjort en kjapp, grundig inn-
komst, sd jeg far min signatur. At Anita er pa graten, gjor meg brydd.
Oscar svarer nolende at han er bedriftsleder i et hdndverkerfirma,

«Jeger hjelpelgs her, men jeg kaniallfall
sporre ham om endret kraft pa urinstrdlen
ogom han haregne tenner»

at huset hans er pa to etasjer, det er ingen opphopning av hjertesyk-
dom i familien, nei. Han glgtter bort pa konen. Jeg tvinger Oscars
fokus over pa skjemaet mitt igjen - «og var det i 2012 du fikk operert
menisken? Fint. Star du pa noen medisiner?» Jeg registrerer at Oscar
og Anita prgver a avbryte meg. «<KKommer jeg til 4 fa utlagt tarm?»
sper han. «Du, det vet jeg ikke, det md du sperre kirurgen om dagen
for du skal opereres». «Vil operasjonen gjgre vondt?» Jeg vet ikke.
Han ser ned og trekker pusten. «<Hvor lenge kan jeg leve med denne
kreften?» spgr han. Jeg er hjelpelgs her, men jeg kan iallfall sporre
ham om endret kraft pa urinstralen, om han har egne tenner og
dunke ham over nyrelosjene. Etter boken er det det eneste jeg skal
gjore i denne situasjonen for a veere flink lege. Det er ikke et eget
punkt i innkomstjournalen a anerkjenne at Oscar har fatt et toft
budskap. Det stdr ingenting om a stoppe opp et gyeblikk, se Oscar

i pynene, legge en hand pa skulderen og si «Det hgres tgft ut».

Vi som tar opp innkomstjournal pa elektive pasienter som Oscar,
er fgrste instans. Vi representerer altsd helsevesenet - som jo er her
for d hjelpe. Men vaer sa god ta av deg pa overkroppen, du som nett-
opp har fatt en dedsdom. La meg regne ut hvor mange pakkear du
har reykt og beskrive din sfinktertonus. Velkommen til sykehuset, til
en dag proppet full av spersmal, rentgen, stikk, palpasjoner, steto-
skoper, venting, venting, venting og turnusleger som ikke vil snakke
om at du er syk. Svaret pa rentgen og hemoglobinverdien din betyr
ingenting nar du er borte, men la oss ikke snakke om det. Bekymrin-
gene dine, de far du ta et annet sted. Sper kirurgen, og hvis det blir
for mye ... psykiatritilsyn kanskje? Det er mye viktigere a finne lyske-
pulsen din. At du skal dg, vil vi ikke forholde oss til akkurat na, vi vil
bare ha ryggen fri.

Pasientene i denne historien er fiktive.
VICTORIA SCHEI
victoria.schei.92@gmail.com

- er fierdedrs medisinstudent ved Universitetet i Bergen.
- Foto: Anja Berntsen Weernes
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LEGELIVET

Legers jobbtilfredshet-
utfordringer og muligheter

A kunne gi god pasientbehandling er den viktigste
faktoren forlegers jobbtilfredshet. Da kan det bli
frustrerende med stadig mer fokus pd budsjett og
behandlingskvantitet.

Forbedring av kvaliteten pa medisinsk behandling er til enhver tid
en av de viktigste utfordringene for helsevesenet. Tradisjonelt har
man operert med et tredelt mal (The Triple Aim) for kvalitetsarbeid:
a forbedre pasientbehandling (kvalitet og opplevelse), 4 forbedre
populasjonens helse og d ha effektiv ressursbruk (1). De siste arene
har flere forskere argumentert for at ogsa gode arbeidsforhold for
helsearbeiderne skal inkluderes som et sentralt mal (The Quadruple
Aim) (2, 3).

I en nylig publisert studie har forskere ved LEFO - Legeforsknings-
instituttet sett pa samspillet mellom legers jobbtilfredshet, organisa-
toriske faktorer og kvalitet i pasientbehandlingen (3). Vi har inter-
vjuet klinisk aktive leger ved to sykehus i Norge og et sykehus i San
Fransisco, USA, om erfaringer rundt dette samspillet. Det er de fgrste
delresultatene fra de norske respondentene som na publiseres. Ved
at lokal klinisk praksis og erfaring integreres i forskningen, skapes
relevans og nytte bade for leger, @vrige ansatte og pasienter.

«Forskere harargumentert for at ogsd gode
arbeidsforhold for helsearbeiderne skal
inkluderes som et sentralt mal»

[ figur 1 gis et skjematisk bilde av samspillet som de intervjuede
legene fokuserte pa. De fremhever at det & kunne gi god kvalitet
i pasientbehandling er den viktigste faktoren for jobbtilfredshet.
Samtidig beskriver legene en opplevelse av at ansvarlige sjefer er
mest opptatt av budsjett og behandlingskvantitet, mens samtalen
om pasientenes behandlingskvalitet far gradvis mindre rom.
Dette skaper fremmedgjering og okende frustrasjon. Samspillet
mellom profesjonell tilfredshet, organisatoriske faktorer og kvalitet
i pasientbehandlingen ble beskrevet som uforutsigbart og kan fgre
til situasjoner som er vanskelige & handtere. For eksempel kan en
lege veere satt opp pa operasjon, samtidig som legen mad ta hand
om en pasient pa sengeposten. Nar operasjonsprogrammet da tar
lengre tid enn planlagt, blir man ofte for sen til & hente barn i barne-

Legers jobbtilfredshet

For eksempel:
 Samtidighetsdilemma

« Samarbeidsklima

« Opplevd arbeidsbelastning
o Stress, fysisk og psykisk helse

Organisatoriske faktorer
For eksempel:

Kvalitetipasientbehandling
For eksempel:
 Behandlingsresultater

o Pasienttilfredshet

o Pasientsikkerhet

* Ressurser
o Tidsplanlegging
o Ledelse

Figur 1 Legers beskrivelse avsamspillet mellom jobbtilfredshet, organisatoriske
faktorer og kvalitet i pasientbehandlingen.

hagen. Ved 4 strekke strikken prgver legene & sikre god kvalitet pa
pasientbehandlingen, pa tross av uhensiktsmessig organisering.
Legene beskriver hvordan man pa denne maten forsgker a balansere
den iboende spenningen mellom profesjonell tilfredshet, organisa-
toriske faktorer og behandlingskvalitet for pasienten. Tidligere har
denne strategien fungert relativt godt, men na uttrykker legene

okt bevissthet og uro over at dette ikke er en holdbar mdte & mgte
utfordringene pa.

[ var publiserte studie diskuteres viktigheten av at ledere i stgrre
grad inkluderer legene i klinikkens utviklingsarbeid for 4 sikre
organisatoriske betingelser som fremmer kvalitativt god og om-
sorgsfull hjelp til de som trenger det, nar de trenger det (3). For
a stgtte denne prosessen ma organisasjonslederne vurdere psyko-
logiske og sosiale behov knyttet til legenes motivasjon og engasje-
ment. Dette er en evidensbasert mate a sikre at kvaliteten pa pasient-
behandlingen opprettholdes og utvikles samtidig som legenes
profesjonelle tilfredshet styrkes (4-6).

FREDRIK BAATHE

fredrik.baathe@legeforeningen.no
LEFO - Legeforskningsinstituttet
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SPRAKSPALTEN

KAD, O®HD eller KOHD?

Ulike uttrykk og forkortelser blir brukt
om kommunenes dggntilbud for pye-
blikkelig hjelp. Hvilket er det beste?

Ved innferingen av samhandlingsreformen
i 2012 ble noe av behandlingsansvaret for
pasienter overfert fra spesialisthelsetjenes-
ten til primeerhelsetjenesten. Fra 2016 ble
degntilbud for pasienter med behov for
akutt hjelp eller observasjon obligatorisk
for alle kommuner (1).

Dette tilbudet ble forst kalt kommunal
akutt degnenhet, forkortet KAD. Norges
stgrste kommunale akutte dggnenhet,

KAD Aker i Oslo, har over 70 senger. De
bruker fremdeles dette uttrykket (2) og
har KAD-leger og KAD-senger. Beerum kom-
mune bruker ogsa akronymet KAD, men
der star det for kommunale akutte dogn-
plasser (3). Legeforeningen bruker ogsa
dette uttrykket (4).

Helsedirektoratet bruker derimot forkor-
telsen @HD pa sin hjemmeside og i ulike
rapporter og veiledere (5). @HD star for
gyeblikkelig hjelp degnopphold - et spraklig
sett noksa kronglete uttrykk. @HD sier ikke
noe om at det er kommunene som plikter
a etablere det akutte dggntilbudet. Det har
blant annet Arendal, Ullensaker og Tvede-
strand kommuner tatt konsekvensen av. Her
brukes uttrykket kommunal gyeblikkelig hjelp,
forkortet KQH. Hvorvidt det er fristende a bli
innlagt i en K@H, kan diskuteres. HD og
KOH blir av enkelte kommuner slatt sam-
men til kommunalt gyeblikkelig hjelp dogn-
opphold med forkortelsen KQHD. Sistnevnte
forkortelse kan fort fleipes (les: keddes) med
(6). Jeg har ogsa sett versjonen K@D som et
alternativ til KQHD. Dansker vil sannsynlig-
vis ha aversjon mot innleggelse i en K@D.

Noen kommuner har inngatt interkom-
munalt samarbeid rundt opprettelsen av
degnplassene, med forkortelsene IKAD og
IKQH.

Hva bor barnet hete?

Ulike uttrykk og forkortelser blir altsa brukt
om det kommunale akutte dggntilbudet.
Det virker som om det ikke har vert noen
strategi rundt navnevalget, slik at hver
kommune har valgt det som har virket mest
fornuftig. Noe av forklaringen kan ligge i at
loven ikke «dgpte barnet», men bare omtalte
det: <KKommunen skal sgrge for tilbud om
degnopphold for helse- og omsorgstjenester
til pasienter og brukere med behov for
oyeblikkelig hjelp» (1). Uten et godt spraklig
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uttrykk fra starten av har ulike alternative
termer blitt tatt i bruk for a reparere pa
skaden.

«Gjennomgangen viser at
deterbehov for standardi-
seringav organisatoriske
betegnelserihelsetjenesten
med tilhgrende forkortelser»

Forkortelser stdende alene innebeerer at
mange ikke vil forsta hva det dreier seg om,
noe som vil stride mot helsemyndighetenes
onske om at dette tilbudet skal veere godt
kjent blant helsepersonell og publikum. Pa
den annen side kan lange ordsammenset-
ninger vere tungvinte. En brukbar lgsning
er ofte at forkortelsen brukes ndr uttrykket
forklares forste gang og senere anvendes
i sammensatte ord, slik som KAD-senger og
KAD-leger, men ofte vil mindre omskrivnin-
ger veere mer hensiktsmessig.

Gjennomgangen viser at det er behov for

standardisering av organisatoriske betegnel-

ser i helsetjenesten med tilhgrende forkor-
telser. Bruk av ulike uttrykk og forkortelser
kan medfgre ineffektiv kommunikasjon og
risiko for misforstaelser blant helseperso-
nell, pasienter og brukere.

Konklusjon

Helsedirektoratet bruker nd «gyeblikkelig
hjelp degnopphold» med forkortelsen @HD,
som spraklig kanskje er det darligste alter-
nativet. Fullformen virker som et rubrikk-
navn som egner seg fint i skjemaer, men
som fungerer darlig i faktisk kommunika-
sjon mellom mennesker.

At dette er en kommunal oppgave, er
viktig a fa frem. Etter min mening er derfor
kommunal akutt dognenhet med forkortel-
sen KAD det beste alternativet. Prinsipielt er
det ingen forskjell mellom akutt og gyeblik-
kelig hjelp.

KASHIF WAQAR FAIZ
kashif.faiz@ahus.no
er spesialist i nevrologi, ph.d., master i helseadmi-
nistrasjon og er seksjonsleder, overlege og forsker
ved Akershus universitetssykehus.
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TIDLIGERE I TIDSSKRIFTET

Detvar en gang en landslege

ITidsskriftets utgave nr. 3/1919 finner vi et innlegg fra en legefrue som hadde sett seg lei av hvordan mannen hennes og andre
leger ble behandlet av allmennheten. Hadde de enda blitt kompensert pkonomisk for de uendelig lange arbeidsdagene og
uendelig lange reiseveiene, men nei! Lonnen varikke i neerheten av det den burde veere. Dessuten ble de behandlet av sine
pasienter pd en mdte som man ikke engang ville vdge d behandle tjenestefolk (Tidsskr Nor Leegeforen 1919; 39: 105).

Landslegerne
og deres publikum.

Der var engang en landslaege, som langt om
leenge hadde faat tak i en vikar, en eldre
graaskjegget doktor. Saa ringte natklokken
en nat, vikaren trak i underbenkleer, satte
natluen godet til rette og lukket op. «Je sku ha
tak i doktorn!» «Ja, det er mig,» siger leegen.
«Nei, den gaar itte, far!» «Ja,» siger leegen,
«gaar ikke den, saa gaar du,» og dermed
lempet han manden utenfor, gik op og sov
rolig videre. — Selv om landslaegerne ikke
var fuldt saa robuste som denne vikar,
kunde det ikke skade, om de en og anden

«Je sku ha takidoktorn!»

gang sa sin mening. Jeg synes, de fgrer en
altfor «stilfeerdigy tilverelse. De blir nemlig
ikke altid behandlet paa en synderlig hen-
synsfuld maate; iseer under denne influenza-
epidemi har det veeret sveert iginefaldende,
at legen meget ofte oppfattes av sit klientel
som i fordums dage en tjener. I vor tid turde
man ialfald ikke tiltalte sine tjenestefolk slik,
som jeg av og til har hert en lege bli tiltalt.
Laegen svarer t. eks. paa en opringning, at
han netop er kommet hjem fra en lang reise,
sliten og daarlig, saa «hvis det ikke gjelder
livet 0. s. vi» - - - «Ja, men du ske komma
strast, for du er ansat her.» En anden gang:
«Hvorfor kom du itte igaar, det hasta vel itte
slik med den kontorda’n din ve?» Og slik

i det uendelige. Og det av folk, som selv
kreever otte timers arbeidsdag.

Naar dertil kommer, at leegen ofte, ja
bestandig under denne influenzaepidemi
arbeider uten stans optil 16 a 17 timer i dog-
net, at han reiser paa de frygteligste veier,
hvor han t. eks. et sted efter at ha kjgrt i flere
timer maa gaa i 10 timer i bundlgs sele og
morke for at naa frem, uten mat, ja da synes
jeg, det er et under, at ikke flere leeger blir
overnervgse. Utslitt blir de ofte i en yngre
alder. Hadde de saa endda for alt sit slit
rigtig god betaling! Men se det har de heller
ikke. Kredssykekassen er ingen god betaler.
Den har indskreenket den mere lgnnede
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privatpraksis fglelig, da endog meget vel-
staaende gaardbrukere indmelder sine
sgnner og detre der. Kredssykekassen beta-
ler for kontorpraksis 3 kr. for fprste gang og
2 for de efterfglgende. For mindre operatio-
ner 5 kr., - for reiser optil 10 km. Bare 11 kr,,
4 kr. for avstig underveis o.sv. Disse takster
staar ikke i nogetsomhelst forhold til den
nuveerende dyrtid.

En ting til: Kunde det ikke ordnes saa,
at kommunerne rundt om i landet ydet
sin leege en maaneds regelmaessig sommer-
ferie med fri vikar? Som det nu er, har jo de

«Ivor tid turde manialfald
ikke tiltalte sine tjenestefolk
slik, som jegavogtil har hert
en leege bli tiltalt.»

feerreste landsleeger raad til at ta sig ferie,

og det aldrig at fgle sig helt fri, selv ikke

om sgndagen, nedsatter uvilkaarlig arbeids-
gleden og arbeidskraften.

Landsleegefrue.
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ANMELDELSER

Festskrift til norsk
medisinsk historie

BLOD OG BEIN

Antologi

Lidelse, lindring og behand-
ling i norsk medisinhistorie.
2225, tab, ill. Oslo: Nasjo-
nalbiblioteket, 2019.

Pris NOK 299

ISBN 978-82-7965-386-8
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Denne rikt illustrerte antologien forsgker
a gi et bilde av medisinhistorien med et
seerlig blikk pa norske bidrag til forskning
og medisinske oppdagelser. Den henvender
seg forst og fremst til ikke-medisinere, men
som en oversikt over norsk medisinsk histo-

rie er den 6g spennende for leger og medi-
sinstudenter.

Illustrasjonene er smakebiter fra Nasjonal-
bibliotekets samlinger, og man kan fa inn-
trykk av at hensikten med boken delvis er
a vise frem nettopp disse. Boken er flott
utformet, med vakkert omslag og fint opp-
sett - den er ingen fagbok, heller en pynte-
bok med delvis grufullt innhold.

I de fleste kapitlene er det dpenbart at
forfatterne er eksperter pa sitt tema, i andre
ikke. Jeg klarer heller ikke & finne ut hvem
som har veert redaktegr for boken, noe som
gjor at man lurer pa hvordan forfattere og
tema er plukket ut. Tekstene varierer i stil
og oppbygning, fra delvis personlige tekster,
som Anne Spurkland sin fortelling om
tuberkulose sett fra sin families stasted, til
mer kronologiske oversikter over ulike fags
historie, slik som Egil A. Fors’ tekst om smer-
temedisin. Alle kan leses uavhengig av hver-
andre, noe som gjor at det ngdvendigvis blir
en del gjentakelser for den som leser fra
perm til perm. En god del medisinske opp-
dagelser og nyvinninger er tross alt viktige
for flere felt, slik som innfgring av anestesi
og Andreas Vesalius’ anatomiske verk.

Likevel er det mye interessant, for leger sd

vel som ikke-leger. Vet du for eksempel hva
radesyken var, sykdommen som red Norge
som en mare pa store deler av 1700- og
1800-tallet? Eller hva miasmer er? Norske
leger bgr kunne forbinde noe med navnet
Gerhard Armauer Hansen, og det vil du
kunne til gangs etter d ha lest denne boken.
Noen av tekstene berer dog dessverre preg
av at forfatteren er litt for opptatt av & nevne
norske navn og oppdagelser pa bekostning
av leservennlighet, men de fleste tekstene
flyter godt og er spennende a lese.

Hvis du er ute etter en kritisk gjennom-
gang av vitenskapsteori og medisinfagets
utvikling, er ikke denne boken noe for deg
- til det er den for overflatisk og ensidig
positiv til medisinske framskritt. Men hvis
du vil ha et underholdende festskrift til
norsk medisinsk historie, og i tillegg en pen
bok til bokhyllen, kan jeg anbefale denne
boken.

ANE BRANDTZAG NASS
Lege i spesialisering, Avdeling for psykiatri
Molde sjukehus

Ustabilt om psykiske
lidelser

PRAKTISK PSYKIATRI

Trond E Aarre,
AlvA.Dahl, red.

2utg. 6455, tab, ill. Bergen:
Fagbokforlaget, 2018

Pris NOK799

ISBN 978-82-450-2657-3

Prakilsk
psyklatri

Praktisk psykiatri kom for ferste gang ut
12012 og var ifglge redaktgrene Aarre og
Dahl beregnet pd medisinstudenter, ferdige
leger og studenter i helse- og sosialfag.

I denne reviderte utgaven er fokuset i stgrre
grad blitt rettet mot studenter i helse- og
sosialfag. Denne utgaven, lik den forrige,
onsker 4 ta hensyn til endringene som har
skjedd i psykiatrien de siste drene, spesielt
med tanke pa gkt brukermedvirkning, sam-
handlingsreformen og at primaerhelsetje-
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nesten har fatt en mer fremtredende rolle
i behandlingen av psykiske lidelser.

Boka fglger den samme disposisjonen
som de fleste andre leerebgker i feltet psy-
kisk helse: Forst en bolk med epidemiologi,
klassifikasjon og forstdelsesmodeller, sa en
beskrivelse av de ulike psykiske lidelsene
og behandlingen av disse. Det er prisverdig
at forfatterne har inkludert kapitler om
pasient- og pargrendeperspektivet, selvhjelp
ved psykiske lidelser og brukermedvirkning.
Dette spesifikke fokuset skiller Praktisk psy-
kiatri litt fra andre leerebgker, som beskriver
temaene pa en mer generell mate.

Beskrivelsene av de ulike psykiske lidel-
sene og behandling varierer likevel stort.

I noen kapitler (for eksempel «Pdkjenninger
- normale reaksjoner og psykiske lidelser»,
«Sevnlidelser», «Selvhjelp ved psykiske lidel-
ser, «ECT og andre nevrostimulerende
behandlingsformer») kan leserne lett se at
dette er en praktisk psykiatribok med fokus
pa behandling i primaerhelsetjenesten.
Arsaker, behandling og karakteristika av de
ulike lidelsene blir beskrevet pa en klinisk
relevant og lettfattelig mate.

I en del av de andre kapitlene kan denne
praktiske tilneermingen vare vanskeligere
a fa gye pa. Inntrykket blir at de har latt veere

a beskrive mange av de komplekse sidene
ved psykiske lidelser og behandling for
a gjore det mer lesbart. Det er en kompleksi-
tet det er forventet at i alle fall medisinstu-
denter skal kjenne til. En leerebok ma ogsa
vurdere all kunnskap vi har innen et felt og
ikke bare bruke enkeltstudier for a vurdere
behandlingseffekter. Flere steder ville et mer
nyansert bilde vaert gnskelig. Dette gjelder
blant annet delen om antipsykotika, der
flere studier har blitt utelatt, bade nar det
gjelder kort- og langtidseffekter. Innholdet
og hensikten med kapittelet «Recovery -
tradisjoner, fornyelser og praksiser» (nytt
i denne utgaven) er vanskelig a fa tak pa,
selv etter flere gangers gjennomlesning.
Boka inneholder mye bra stoff om psykisk
helse. For medisinstudenter blir imidlertid
denne nye utgaven for tynn. Jeg tror redak-
tgrenes valg om 4 rette innholdet mer mot
studenter i andre helse- og sosialfag har
vaeert lurt. Faren er imidlertid at dette kan ha
blitt en bok som er for omfattende for stu-
denter i helse- og sosialfag og for tynn nar
det gjelder medisinstudenter og leger.

JAN IVAR RGSSBERG

Professor og undervisningsleder i psykiatri
Universitetet i Oslo
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Krig, kropp,
katastrofe, kollaps

THE HUMAN BODY
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i 5 Stefanos Geroulanos,
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419, ill. Chicago, IL: The
University of Chicago Press,
2018. Pris USD 35
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11926 stilte den amerikanske fysiologen
Walter B. Cannon fplgende spgrsmal: «Hvor-
for der vi ikke daglig?» Spersmalet var alvor-
lig ment. Oppdagelsen av hormonene i 1905
og okt forstdelse av kroppens finstemte
homgostatiske regulering hadde banet vei
for en ny, fysiologisk mate a forsta kroppen
pa. Men jo mer man forsto av kroppens
selvregulerende mekanismer, dess skjgrere
fremsto den. Cannon skrev dette tre ar for

berskrakket og atte ar etter fgrste verdens-
krigs slutt. Det var ikke bare kroppen som
var skjor, samfunnet var det ogsd. Fgrste
verdenskrig konfronterte fysiologer og leger
med nye skademekanismer og kroppens
responser. Et eksempel var sdrsjokk («wound
shock»). Hvordan kunne det ha seg at solda-
ter reagerte sa forskjellig pa ulike skader?
Hvordan kunne noen overleve selv de mest
omfattende skader der arm og bein var
revet av, mens andre dpde momentant eller
ilgpet av minutter eller timer av skader som
knapt var synlige pa overflaten? Sarsjokk
blottla begrensningene i raidende forstaelser
av helse og sykdom, enten det var celleteori,
bakteriologi eller evolusjonsteori som for-
Kklarte kroppslige responser gjennom fylo-
genese og genetikk.

Forste verdenskrig dpnet opp et rom for
a tilneerme seg kroppen som integrert,
samstemt og regulert. Pa ulike plan - enten
det var i kroppens voldsomme individuelle
responser pa allergener ved anafylaksi, varie-
rende og individuelle psykiske responser
pa traumatiserende hendelser eller hvordan
lokaliserte hjerneskader etter granatsplinter
innskrenket pasientens evne til d utfore
komplekse dagligdagse handlinger - for-
sokte fysiologer, nevrologer, psykologer og

psykiatere a lage et nytt sprak og en ny teori
for hvordan kroppen hang sammen. Dét er
utgangspunktet for en fantastisk bok, The
Human Body in the Age of Catastrophe, der
historikeren Stefanos Geroulanos og antro-
pologen Todd Meyers tar til orde for at
denne delen av medisinhistorien har blitt
forspmt og glemt.

Kapittelet om Freuds kryptiske teori
om dgdsdrift, som han lanserte i essayet
Hinsides lystprinsippet 11920, er serlig fasci-
nerende, siden forfatterne leser teorien som
at Freud forsekte d integrere spgrsmalene
som fysiologien hadde reist om kroppens
respons pa traumer og dens homgostatiske
funksjon, i psykoanalysen. Geroulanos og
Meyers viser hvordan tanken om kroppens
integritet og sarbarhet banet veien for en
pasientsentrert tilnerming i medisinen,
som dessverre dede noe hen i mgte med
praktiske realiteter i oppbygningen av et
helsevesen der tid har veert en knapp res-
surs. Der er likevel til ettertanke at ndr alter-
nativmedisinen i dag har sann suksess med
nettopp denne filosofien, s har vi i skole-
medisinen en arv vi har glemt.

KETIL SLAGSTAD
Institutt for helse og samfunn
UniversitetetiOslo

Bra om loven,
lite om alt annet

HELSEPERSO-
NELLOVEN

Anne Kjersti Befring,
Bente Ohnstad
Kommentarutgave. 401s.
Bergen: Fagbokforlaget,
2019. Pris NOK 699

ISBN 978-82-450-2690-0

Befring og Ohnstad har i denne oppdaterin-
gen laget en ren kommentarutgave til helse-
personelloven. Boken fglger de enkelte
paragrafer i loven og gir klare beskrivelser
av ulike avgrensninger og avveininger, her-
under med flere gode henvisninger til retts-
praksis og andre relevante avgjgrelser. For
dem som er vant til d jobbe med juridisk

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 10, 2019; 139

faglitteratur, vil strukturen veere velkjent.
Saledes er dette en bok som egner seg godt
for jurister.

Boken er utover dette trolig av begrenset
nytte i den daglige kliniske hverdagen for
helsepersonell flest. Mange vil nok oppleve
at en slik bok ikke gir tilstrekkelig veiled-
ning i de praktiske problemstillingene som
kan oppsta. Til det er den ofte for generell
og for teoretisk i sin tilneerming.

Eksempelvis er det ikke mange konkrete
avklaringer a finne i hvordan man skal
praktisere plikt om gyeblikkelig hjelp,
angitt i lovens § 7. Boken gir her lite praktisk
veiledning om hva formuleringen «patren-
gende npdvendig» konkret omfavner. Det er
saledes ikke mye & hente fra en slik bok om
du i de sene nattetimer i akuttmottaket
lurer pa om du skal bruke tvang pa en
pasient og vise til at dette kanskje er
«patrengende ngdvendigy.

Et annet eksempel er beskrivelsen av
taushetsplikten og unntakene som fglger
her. De aktuelle reglene (lovens § 21 og fgl-
gende paragrafer) er godt beskrevet, men
gjennomgangen er i hovedsak avgrenset til

bestemmelsene i loven. Helsepersonell som
spker generell kunnskap om taushetsplik-
ten med tilhgrende unntak, vil mulig opp-
leve dette som en ufullstendig oversikt nar
relevante bestemmelser fra andre lover ikke
er tatt med. Om du lurer pa hva du kan og
ber gi av informasjon til de neermeste pare-
rende hvis pasienten mangler samtykke-
kompetanse, vil boken gi lite veiledning om
de anvisninger som finnes i pasient- og
brukerrettighetsloven (som utgjer mulige
unntak for taushetsplikten).

Du ber trolig begynne et annet sted om
du gnsker en bok som kan gi deg praktisk
veiledning i hvilke rettigheter og plikter du
har som helsepersonell i din kliniske hver-
dag. Onsker du et oppslagsverk for hva
jurister far ut av de aktuelle lovbestemmel-
sene i helsepersonelloven, er dette derimot
et glimrende valg.

JORGEN DAHLBERG
Advokat, lege i spesialisering i anestesiologi
og klinisk stipendiat, Klinikk for kirurgiske fag
Akershus universitetssykehus
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ANMELDELSER

God, men trenger
viden?

B@RNE- OG UNG-
2 DOMSPSYKIATRI
_:_:g.._:.. =Tf¢,_ Per Hove Thomsen,
1._-_'“'_“!-'I1 1.'5 . Charlotte Ulrikka Rask,
e s Saten Niels Bilenberg, red
=g " 4.utg. 3755, tab, ill. Koben-
. v_.lr havn: FADL’s Forlag, 2019.
] Pris DKK 480
EBRNE - 0% ISBN 978-87-93590-33-5
D DMSFETEINTE

Den fjerde utgaven av Bgrne- og ungdoms-
psykiatri er resultat av en dugnad blant 34
solide danske fagfolk, i hovedsak barne- og
ungdomspsykiatere.

Malgruppen er fgrst og fremst medisin-
studenter, men boken er ogsa tenkt som
oppslagsbok for ferdige leger og fagfolk
som har kontakt med barn og unge med
psykiske vansker, som psykologer, sosial-
arbeidere og leerere. Ut fra min vurdering
bgr enhver barne- og ungdomspsykiatrisk
enhet ha et oversiktsverk av dette omfanget
stdende som en felles medisinskfaglig
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plattform for de ansatte av ulike profesjo-
ner.

Etter innledende kapitler om undersgkelse,
diagnostikk, arsaksforhold og omtale av psy-
kiske helseproblemer de fgrste tre levedrene,
fplger 15 kapitler om de ulike diagnosegrup-
pene i faget klassifisert ut fra ICD-10. Forfat-
terne begrunner valget av ICD-10 med at im-
plementering av ICD-11 antakelig er atskillige
ar fram i tid i Danmark. Disse kapitlene er
grundige nok som basiskunnskap for medi-
sinstudenter og ledsaget av gjenkjennelige
kasuistikker. Boken avsluttes med omtale av
psykofarmakologisk behandling av barn og
unge, andre behandlingsformer, tidlig inter-
vensjon og i tillegg lovgivning, misbruk og
et nyttig kapittel om sgvn.

Som andre oversiktsverk om barn- og
unges psykiske helse legger denne boken lite
vekt pa nyere dokumentert kunnskap om
sammenhengen mellom sosiopkonomisk
status og psykologisk utvikling hos barn og
unge. Dette er godt dokumentert, ogsa ut fra
norske forhold (1) og nedfelt i offentlige
utredninger (2, 3). Kunnskap om hvordan
foreldrenes utdanning og inntekt har betyd-
ning for barn og unge ber bidra bade i sam-
funnsutviklingen og utformingen av tjenes-
ter rettet mot barn, unge og deres familier.

Dette til tross kan boken trygt anbefales.
Men trenger vi den i Norge? Den dekker

samme feltet som den norske Leerebok

i barnepsykiatri (4) som kom i ny og revidert
utgave i 2015. Thomsen og medarbeideres
bok beskriver danske forhold rundt organise-
ring, henvisningsrutiner og lovverk som pa
flere omrader skiller seg fra de norske. Disse
omrdadene har den norske leereboken dekket
grundig i Del V - «Tjenestetilbud for barn og
ungdom med psykiske vansker». Som over-
siktsverk til min barne- og ungdomspsykia-
triske poliklinikk ville jeg valgt den norske
leereboka, og jeg ville radet vare samarbeids-
partnere i fgrstelinjen til & gjgre det samme.

MARIT HAFTING
Overlege, Barne- og ungdomspsykiatrisk polikli-
nikk Voss

LITTERATUR

1 BgeT, @verland S, Lundervold AJ et al. Socioeco-
nomic status and children’s mental health: results
from the Bergen Child Study. Soc Psychiatry Psychi-
atr Epidemiol 2012; 47: 1557-66.

2 Skogen JC, Smith ORF, Aarg LE et al. Barn og unges
psykiske helse: Forebyggende og helsefremmende
folkeheletiltak. En kunnskapsoversikt. Oslo: Folke-
helseinstituttet, 2018. (25.3.2019).

3 Sosiopkonomisk status og barn og unges psyko-
logiske utvikling: Familiestressmodellen og
familieinvesteringsperspektivet. Rapport IS-2412.
Oslo: Helsedirektoratet, 2015. (25.3.2019).

4 Grgholt B, Garlgv I, Weidle B et al. Lerebok i barne-
psykiatri. 5. utg. Oslo: Universitetsforlaget, 2015.
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EIRIK AUNAN

Improving surgical techniques and functional outcome
in total knee arthroplasty. Aunan disputerer for
graden dr.philos. Utgar fra Institutt for klinisk
medisin. Disputas 26.4.2019.
Bedpmmelseskomité: Kjell G. Nilsson, Depart-
ment of Surgical and Perioperative Sciences, Umea
University, Sverige, Ove Nord Furnes, Ortopedisk
Kklinikk, Haukeland universitetssykehus, og Terje
Terjesen, Det medisinske fakultet, Universitetet
iOslo.

NINA OMMUNDSEN

Geriatric assessment with intervention and postopera-
tive complications in frail older patients with colorectal
cancer. Utgar fra Institutt for klinisk medisin.
Disputas 8.5.2019.

Bedgmmelseskomité: Anandi Schiphorst, Depart-
ment of Colorectal Surgery, Diakonessenhuis,
Utrecht, Nederland, Else Marie Skjpde Damsgaard,
Department of Clinical Medicine, Aarhus Univer-
sity, Danmark, og Stein Olav Kvalgy, Det medisinske
fakultet, Universitetet i Oslo.

Veiledere: Siri Rostoft, Arild Nesbakken og Torgeir
Bruun Wyller.

EYSTEIN HELLSTRGM HODDEVIK

Deciphering molecular interactions of AQP4 at the
gliovascular interface in brain. Utgar fra Institutt for
medisinske basalfag. Disputas 10.5.2019.
Bedommelseskomité: Oleg Shupliakov, Depart-
ment of Neuroscience, Karolinska Institutet,
Sverige, Per Kristian Eide, Universitetet i Oslo,

og Kjetil Retterstol, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Mahmood Reza Amiry-Moghaddam

og Vidar Gundersen.

TRYGVE THORSEN

Liver Transplant in Adults Beyond Established Donor-
and Recipient Criteria. Utgar fra Institutt for klinisk
medisin. Disputas 15.5.2019.
Bedommelseskomité: Styrbjorn Friman, Trans-
plantInstitute, Sahlgrenska University Hospital,
Sverige, Jon Arne Sereide, Avdeling for gastroetero-
logisk kirurgi, Stavanger universitetssykehus,

og Ellen Schlichting, Universitetet i Oslo.

Veileder: Einar Martin Aandahl.

BJORN LICHTWARCK

The development and evaluation of TIME - Targeted
Interdisciplinary Model for Treatment and Evaluation
of Neuropsychiatric Symptoms. An effectiveness-imple-
mentation cluster randomised hybrid trial in nursing
homes. Utgdr fra Institutt for helse og samfunn.
Disputas13.5.2019.

Bedommelseskomité: Katarina Nagga, Lund Uni-
versity, Sverige, Signe Agnes Flottorp, Universitetet
iOslo, og Reidar Pedersen, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Sverre Bergh, Geir Selbak, Anne Marie
Mork Rokstad og @yvind Kirkevold.

TONJE REIER-NILSEN

High-dose oral immunotherapy in children with
anaphylaxis to peanut. Utgdr fra Institutt for klinisk
medisin. Disputas 27.5.2019.
Bedommelseskomité: Katharina Bliimchen,
University Hospital Frankfurt, Tyskland, Caroline
Nilsson, Karolinska Institutet, Sverige, og Torild
Skrivarhaug, Universitetet i Oslo.

Veiledere: Geir Haland, Karin Cecilie Lodrup Carl-
sen og Kai Hakon Carlsen.

ANDREA SOLNES MILTENBURG

Quality of Maternity Care in Rural Tanzania: Under-
standing Local Realities and Identification of Opportu-
nities for Improvement. Utgar fra Institutt for helse
og samfunn. Disputas 9.5.2019.
Bedgmmelseskomité: Astrid Blystad, Universite-
tetiBergen, Andrew Weeks, University of Liverpool,
Storbritannia, og Tony Joakim Sandset, Universite-
tetiOslo.

Veiledere: Johanne Sundby og Tarek Meguid.

ZOLTAN BARTH

Microvascular Remodelling and Autonomic Dysregu-
lation in Juvenile Dermatomyositis. Utgar fra Institutt
for klinisk medisin. Disputas 10.5.2019.
Bedommelseskomité: Helga Bergljot Midtbg,
Universitetet i Bergen og Haukeland universitets-
sykehus, Ivan Foeldvari, Hamburg Centre for
Pediatric and Adolescence Rheumatology, Tyskland
og Semmelweis Medical School, Budapest, Ungarn,
og Espen Andre Haavardsholm, Det medisinske
fakultet, Universitetet i Oslo.

Veileder: Helga Sanner.
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NATHALIA ZAK

Alongitudinal investigation of cortical plasticity and
structure in bipolar disorder type II. Utgar fra Institutt
for klinisk medisin. Disputas 13.5.2019.
Bedpmmelseskomité: Claus Normann, Klinik Fiir
Psychiatrie und Psychotherapie, Freiburg, Tyskland,
Asa Hammar, Universitetet i Bergen, og Svend
Davanger, Universitetet i Oslo.

Veiledere: Torbjorn Elvsashagen, Lars T. Westlye og
Ulrik F. Malt.

MEETA PATHAK

Exvivo culture of limbal cells for the treatment of lim-
bal stem cell deficiency. Utgar fra Institutt for klinisk
medisin. Disputas 27.5.2019.
Bedommelseskomité: Jesper Hjortdal, Depart-
ment of Ophthalmology, Aarhus University Hospi-
tal, Danmark, Per Montan, Department of Clinical
Neuroscience, Karolinska Institutet, Sverige, og
Borghild Barth-Heyerdahl Roald, Det medisinske
fakultet, Universitetet i Oslo.

Veiledere: Liv Drolsum og Bjern Nicolaissen.

HENRIK STAR-JENSEN

New Clinical perspectives in post-resuscitation care
after out-of-hospital cardiac arrest. Utgdr fra Institutt
for klinisk medisin. Disputas 14.5.2019.
Bedommelseskomité: Markus B. Skrifvars,
Department of Diagnostics and Therapeutics,
University of Helsinki, Finland, Terje Steigen, Det
helsevitenskapelige fakultet, Universitetet i Tromso
-Norges arktiske universitet, og Kristina Haugaa,
Det medisinske fakultet, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Kjetil Sunde og Geir @ystein Andersen.

HILDE MARGRETHE NORUM

Soluble Notch Ligands in Heart Failure. Utgar fra Insti-
tutt for klinisk medisin. Disputas 27.5.2019.
Bedommelseskomité: Truls Myrmel, Universi-
tetet i Tromso - Norges arktiske universitet, Bjgrn
Tore Gjertsen, Universitetet i Bergen, og Ingrid Os,
UniversitetetiOslo.

Veiledere: Thor Ueland og Pal Aukrust.
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LASSE MELVAR GIIL
Antibodies to Signaling Molecules and Receptors
in Alzheimer’s Disease. Utgdr fra Klinisk institutt 2.
Disputas 3.5.2019.
Bedgmmelseskomité: Martin Ingelsson, Uppsala
Universitet, Sverige, Dag Aurlien, Stavanger univer-
sitetssykehus, og Nina Langeland, Universitetet
iBergen.
Veiledere: Jan Erik Nordrehaug, Dag Arsland,
Christian A. Vedeler og Einar K. Kristoffersen.

@YSTEIN VESTERLI TVEITEN
Long-term Quality of Life and symptoms in patients
with vestibular schwannoma. Utgar fra Institutt for
klinisk medisin. Disputas 7.5.2019.
Bedpmmelseskomité: Jean Régis, Aix-Marseille
Université, Frankrike, Marianne Juhler, Rigshos-
pitalet Kgbenhavn, Danmark, og Eyvind Rgdahl,
Universitetet i Bergen.
Veiledere: Morten Lund-Johansen og Rupavathana
Mahesparan.

IREN DRANGE HJELLESTAD

Biomarkers for Diabetes Mellitus in advanced Perip-
heral Arterial Disease: Diagnostic performance and
outcome prediction of HbAIc, fasting plasma glucose
and the oral glucose tolerance test. Utgar fra Klinisk
institutt 2. Disputas 14.5.2019.

Bedgmmelseskomité: Trond Geir Jenssen, Uni-
versitetet i Oslo, Stefan Acosta, Lunds Universitet,
Sverige, og Eva Gerdts, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Torbjorn Jonung, Eirik Spfteland og
Eystein Sverre Husebye.

TONE WIKENE NYSTAD

Orthopaedic surgery in patients with inflammatory
rheumatic joint disease. An investigation of changes
over time and with improved medical treatment. Utgar
fraKlinisk institutt 2. Disputas 24.5.2019.
Bedpmmelseskomité: Marianne Wallenius,
Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet,
Anna Stefansdottir, Skarnes Universitetssjukvard,
Malmg, Sverige, og Silke Appel, Universitetet
iBergen.

Veiledere: Bjgrg-Tilde Svanes Fevang, Ove Nord
Furnes og Leif Ivar Havelin.

HILDE HALLAND

Fitness in fatness: Associations with cardiovascular
risk factors and subclinical cardiac disease. Utgar fra
Klinisk institutt 2. Disputas 25.5.2019.
Bedommelseskomité: Maria Lorenza Muiesan,
University of Brescia, Italia, Joran Hjelmesaeth, Uni-
versitetet i Oslo, og Hans-Peter Marti, Universitetet
iBergen.

Veiledere: Eva Gerdts, Knut Matre og Mai Tone
Lgnnebakken.
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http://www.uis.no/forskning-og-ph-d-studier/
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@ NTNU

Det skapende universitet
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GEIR ARNE SUNDE

Advanced airway management in physician-staffed
helicopter emergency medical services. Utgar fra
Avdeling for kvalitet og helseteknologi. Disputas
12.4.2019.

Bedpommelseskomité: Markus Skrifvars, Helsing-
fors universitet, Finland, Sigrid Beitland, Universi-
tetet i Oslo, Kolbjgrn K. Brennick, Universitetet
iStavanger, og Svein Reidar Kjosavik, Universitetet
iStavanger.

Veiledere: Stephen ].M. Sollid, Jon-Kenneth Heltne
og David Lockey.
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LARS JORAN KJERPESETH
Oral anticoagulation for stroke prevention in atrial
fibrillation. Data from the Norwegian Prescription
Database, the Norwegian Patient Registry and the Nor-
wegian Cause of Death Registry. Utgar fra Institutt for
samfunnsmedisin og sykepleie. Disputas 28.5.2019.
Bedommelseskomité: Morten Andersen, Kgben-
havns Universitet, Danmark, Maja-Lisa Lochen,
Universitetet i Tromsg - Norges arktiske universitet,
og Bjern Olav Asvold, Norges teknisk-naturviten-
skapelige universitet.
Veiledere: Eva Skovlund, Hanne Ellekjeer og Randi
Selmer.

TONJE ELISABETH HANSEN

The prevalence and possible risk factors of asthma in

a subarctic child population. - A study of asthma and
allergy among schoolchildren i Nordland county. Utgar
fra Institutt for klinisk medisin. Disputas 7.5.2019.
Bedgmmelseskomité: Catarina Almquist
Malmros, Astrid Lindgrens Children’s Hospital,
Sverige, Dag Steinar Thelle, Institutt for medisinske
basalfag, Universitetet i Oslo, og Anders W. Hovland,
Institutt for klinisk medisin, Det helsevitenskapelige
fakultet, Universitetet i Tromsg - Norges arktiske
universitet.

Veiledere: Jan Holt og Jon @yvind Odland.

ALI NASERIBAFROUEI

The prevalence and incidence of diabetes mellitus
among Sami and non-Sami inhabitants of Northern
Norway. The SAMINOR Study. Utgar fra Institutt for
samfunnsmedisin. Disputas 7.5.2019.
Bedgmmelseskomité: Marit Eika Jgrgensen, Steno
Diabetes Center, Kebenhavn og ved Arhus Universi-
tet, Danmark, Kristian Midthjell, Institutt for sam-
funnsmedisin, Norges teknisk-naturvitenskapelige
universitet,og Helen Brandstorp, Nasjonalt senter
for distriktsmedisin, Institutt for ssmfunnsmedi-
sin, Det helsevitenskapelige fakultet, Universitetet
iTromse - Norges arktiske universitet.

Veiledere: Ann Ragnhild Broderstad og Bent
Martin Eliassen.

KJERSTI MEVIK

Identifying and measuring patient harms. A study of
measuring adverse events in hospitalised patients by
the Global Trigger Tool record review method. Utgar fra
Institutt for samfunnsmedisin. Disputas 24.5.2019.
Bedgmmelseskomité: Stig Harthug, Universi-
teteti Bergen, Lena Nilsson, Halsouniversitetet,
Linkoping, Sverige, og Anders Hovland, Institutt for
klinisk medisin, Det helsevitenskapelige fakultet,
Universitetet i Tromse - Norges arktiske universitet.
Veiledere: Barthold Vonen og Ellen Deilkas.
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MINNEORD

HANS CATO GULDBERG

Hans Cato Guldberg dgde den 25. mars 2019
etter lengre tids sykdom, 84 ar gammel.

En bauta innenfor farmakologi, medisinsk
forskningsetikk og ledelse er borte.

Hans Cato ble fgdt pa Rgros. Han tok sin
medisinske grunnutdannelse og ph.d. ved
Universitetet i Edinburgh. Etter en periode
som dosent ved Universitetet i Bergen ble
han tilsatt som den fgrste professoren
i farmakologi da medisinutdanningen star-
tet opp i Trondheim i 1975 ved det som den
gang het Avdeling for medisin. Han var en
av pionerene i denne etableringen og var
ikke redd for & ta ansvar. Han ble dermed en
ngkkelperson i oppbyggingen av medisin-
studiet. 1 1984 fikk Avdeling for medisin

status som medisinsk fakultet ved Universi-
tetet i Trondheim, noe Hans Cato hadde
lagt ned et betydelig arbeid for & fa til, ikke
minst i perioden som dekan i drene 1981-85.

Ut over a utvikle undervisning og forsk-
ning i farmakologifaget i Trondheim tok
Hans Cato ogsa et stort ansvar i etableringen
av forskningsetiske komiteer. Dette skjedde
serlig i forste halvdel av 1980-tallet. I tidrs-
perioden 1985-95 var han formann i Regio-
nal komité for medisisk forskningsetikk
i Midt-Norge, og deretter var han mangearig
leder i Den nasjonale forskningsetiske
komité for medisin. Dagens medisinske
forskningsetiske arbeid beerer fortsatt et
tydelig preg av de ideer og tanker han bidro
med den gang.

Hans Cato var opptatt av at forsknings-
resultater mdtte na ut til de som behandler
pasientene. 11976 etablerte han Avdeling for
klinisk farmakologi og ble ansatt som over-
lege ved det daveerende Regionsykehuset
i Trondheim. Hans Cato bar i stor grad avde-
lingen pa sine skuldre de fgrste 20 drene.
Han kjempet for at faget klinisk farmakologi
matte veere autonomt, og etablerte ogsa den
rettstoksikologiske virksomheten ved avde-
lingen. Takket veere hans innsats er avdelin-
gen i dag en sentral akter innenfor legemid-

delbehandling og rusmiddeldiagnostikk
i Norge.

Etter hvert sgkte Hans Cato andre utfor-
dringer, blant annet som klinikksjef ved
Laboratoriemedisinsk klinikk fra 1997 og
som sjeflege ved Regionsykehuset | St. Olavs
hospital fra 2000. Fra 2003 til 2009 arbeidet
han som sjeflege og medisinsk radgiver ved
Sykehuset Innlandet, Tynset. Som pensjonist
flyttet han tilbake til Rgros. Der tilbakte han
det meste av tiden pa eiendommen sin pa
Sundet omgitt av sin kjaere Molly, barna,
barnebarna og mange venner.

[ sitt langvarige og omfattende arbeid for
sykehus og universitet fikk Hans Cato brukt
bade sin faglighet og sine lederegenskaper
i rollene som leremester, mentor og sjef.
Han hadde alltid bestemte meninger, var
gjerne mild i uttrykksformen, men hadde
stor gjennomfgringsevne. Samtidig viste
han stor omsorg for sine medmennesker og
ansatte. Vi som har samarbeidet med Hans
Cato og ogsa overtatt noen av hans arbeids-
oppgaver, kjenner i dag et savn, men ogsa
takknemlighet for a ha vert hans kolleger.

TROND OSKAR AAMO, OLAV SPIGSET,
LARS SLORDAL, JON LAMVIK

KJELL A. GROTTUM

Tidligere avdelingsoverlege ved Sgrlandet
sykehus i Kristiansand, Kjell A. Grottum, er
ded. Han ble fadt i 1934 og tok medisinsk
embetseksamen ved Universitetet i Oslo
i1961. Etter fa dr begynte han & arbeide som
ung lege pa Rikshospitalet. Han kom inn
i forskningsmiljpet rundt professor Peter E.
Hjort, men det var kliniker, underviser og
organisator han ville veere.

11975 flyttet han til Tromse for & bidra til
etableringen av det nye medisinstudiet der.
De av oss som traff Kjell under medisinstu-
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diet, mgtte en energisk og inspirerende lege
og leerer. Han formidlet til oss verdier som
var rotfestet i ham. Alle skulle lyttes til, tas
pa alvor og hjelpes, uansett stand i samfun-
net. Alle hadde rett til lik hjelp uansett hvor
en bodde i landet. Kjell talte ikke antydning
til nedsettende omtale av noen.

11984 begynte han 4 arbeide i Kristiansand.
Arbeidskraften og arbeidslysten var hgyere
enn noensinne. Kjell reorganiserte medisinsk
avdeling med voldsom kraft. Han fremhevet
at legers leering matte veere livslang og la vekt
pa systematisk undervisning for alle. Han sd
viktigheten av at alle i en sykehusavdeling,
uansett yrkesgruppe, ma jobbe i lag og verd-
settes for & oppnd resultater. Kjell stimulerte
yngre kolleger til forskning og var begeistret
nar de kom med forslag til prosjekter. Han
stottet helhjertet opp om det som var fornuf-
tig. Han ledet i en periode spesialitetskomi-
teen i Legeforeningen og ble oppnevntien
rekke rad og utvalg for Helsedepartementet
og Helsedirektoratet.

Kjell tok initiativet til & etablere nevrolo-
gisk avdeling med slagenhet og akuttgeria-

tri i medisinsk avdeling. Seint pa 80-tallet
snakket han om at store deler av pasient-
behandlingen i fremtiden ville skje pd poli-
klinikker og ikke ved innleggelse. Han fikk
rett.

Han var frustrert over at kreftpasienter fra
Serlandet matte reise til Oslo for a fa strale-
behandling og annen avansert kreftbehand-
ling. Derfor tok han initiativ til 4 etablere
Senter for kreftbehandling i Kristiansand.
Han mette motstand mot ideen i Oslo, men
takket vaere en klok strategi, hardt arbeid og
utholdenhet apnet senteret i 2001. Tusenvis
av pasienter kan takke Kjell for at de har
kunnet fa tiltrengt kreftbehandling lokalt.
Kjell var rotfestet i gamle sosialdemokra-
tiske verdier fra etterkrigstiden. Samfunns-
oppgavene var viktige og skulle lgses.

Pa Sgrlandet star Kjell Grgttum som en
av de stgrste sykehusbyggere. Vi takker for
tydelig lederskap og for godt vennskap.

OLE RYSSTAD, PAL FRIIS, BORRE KASS,
FRODE GALLEFOSS
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MINNEORD

PEDER MARTIN
KVITTING

Peder Martin Kvitting dgde etter lengre tids
sykdom 2. mars 2019, 68 ar gammel.

Peder startet medisinstudiet i Madrid og
ble cand.med. ved Universitetet i Oslo i 1977.
Etter turnustjeneste ved Berum sykehus og
i Reyken kommune var han vernepliktig
lege ved Forsvarets sanitet. Hans forste
assistentlegejobb i kirurgi var ved Ulleval
sykehus i drene 1979-80. Karrieren innen
kirurgi fortsatte ved Alesund sykehus i rene
1980-88, der Peder ogsa tok sideutdannelse
ved Anestesiavdelingen. Aret etter startet
han ved Haukeland universitetssjukehus,

978

forst som assistentlege, og fra 1987 som
reservelege ved Kar/thoraxkirurgisk seksjon.

Peder ble spesialist i generell kirurgi i 1989
og i thoraxkirurgi i 1992. Han bidro i opp-
byggingen av den felles Hjerteavdelingen
for kardiologi og thoraxkirurgi ved Hauke-
land fra 1992, ble konstituert overlege
i thoraxkirurgi i 1993, fast overlege i 2002,
og de siste drene var han stedfortredende
leder ved Thoraxkirurgisk seksjon.

[ vitenskapelig stilling fra 1994 utfgrte han
flere eksperimentelle studier innen hjerte-
fysiologi. Han er forfatter og medforfatter
av en rekke vitenskapelige publikasjoner
i nasjonale og internasjonale tidsskrifter.
Han fulgte godt med i utviklingen innen
hjertekirurgi og nye behandlingsmetoder.
Med stor interesse for skadekirurgi deltok
han i ulike militergvelser og gjennomfgrte
studieopphold ved traumesentra i USA. Han
fikk viktige erfaringer som generell kirurg
i Rwanda i 1995 og som overlege i hjertekir-
urgi ved Rikshospitalet i Oslo.

Som lege utmerket Peder seg med stor
omsorg og usedvanlig evne til & oppna tillit
hos pasientene. Med gode tekniske ferdig-
heter og utmerket dsmmekraft ble han en

av de mest erfarne innen norsk hjertekirurgi.

Han var en omsorgsfull kollega for alle
yrkesgrupper, ble alltid lyttet til og ngt stor
respekt. Med sin ro og talmodighet hadde
han stor innflytelse pa den praktiske opplee-
ringen av yngre kollegaer. Alle opplevde ham
som sveert vennlig, med en lun humor og
uten egne behov for & markere seg.

Peder var mangedrig styremedlem i Vest-
norsk kardiologisk forening og var med pa
a arrangere en rekke nasjonale og interna-
sjonale hjertemedisinske konferanser.

[ yngre ar var han en god friidrettsutgver
med sprint som spesialgvelse. Pa fritiden
not han bét- og hyttelivet i skjeergarden
sammen med familien samt ferier i deres
andre hjem i Spania. Peder lyste alltid opp
i miljget og deltok i faglige og sosiale sam-
menhenger inntil det siste.

Innen ulike yrkesgrupper og ved flere
sykehus er vi mange som uttrykker stor
takknemlighet for at vi kjente og fikk sam-
arbeide med Peder. Vdre tanker gdr na til
hans familie.

RUNE HAAVERSTAD, VENNY LISE KVALHEIM,
TERJE AASS, LEIDULF SEGADAL,

KNUT SVERRE ANDERSEN, PER K. RONNEVIK,
HANS HALVOR BJ@RNSTAD
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stillingsannonser i denne
utgaven

Informasjon om priser
og formater finner du pa
legejobber.no
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Legejobber.no er Tidsskriftets
stillingsportal for leger.

Som JOBBS@KER kan du pa Legejobber.no  Som ANNONS@R kan du na bestille

enkelt soke etter ledige jobber etter annonsen dggnet rundt via legejobber.no.
spesialitet, geografisk omrade eller Du registrerer nettannonsen og
i fritekst. papirannonsen samtidig.

@nsker du @ motta varsel om ledige
stillinger innefor et bestemt omrade?
Pa Legejobber.no kan du abonnere
pa ledige stillinger.
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LEGEJOBBER Allmennmedisin

ALLMENNMEDISIN

TYSVAR Ledig fastlegehjemmel
KOMMUNE 2 gangs utlysning

Det er ledig fastlegehjemmel ved Hegren Legesenter i Aksdal.

For fullstendig utlysning og mer informasjon:
www.legejobber.no eller pa www.tysver.kommune.no

Soknadsfrist: 27. juni 2019

Fredrikstad kommune

Fastlegehjemmel

Fredrikstad kommune har ledig 0-hjemmel ved
Gressvik legekontor. For utlysning og sgknad se
www.fredrikstad.kommune -> ledige stillinger

Seknadsfrist: 30.06.2019

= Evje legesenter

Evje og Homnnes
Eommuneg

Kommunale fastleger - 2 stillinger

Fastlegetjenesten pa Evje har i hovedsak bestatt av
selvstendig neeringsdrivende leger. Hjemlene omgjores
na til kommunale fastignnede legestillinger, og i den
forbindelse far vi ledig to attraktive fastlegehjemler i
100% stilling.

"Nye" Evje legesenter vil veere i utvikling og etter hvert
besta av fem fastlegehjemler som samlokaliseres med
LIS1-lege og erfarent hjelpepersonell.

Med begge stillingene falger det deltakelse i legevakt, p.t.
i samarbeid med Bygland og Arendal kommuner, og
deltakelse i andre allmennlegeoppgaver i kommunen.
Mer informasjon finner du pa: www.e-h.kommune.no.

Sgknadsfrist: 30.06.2019
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BERGEM
KOMMUNE

Ledig fastlegehjemmel
- Legene pa Tarnplass

Meget sentralt beliggende legekontor i Bergen sentrum
med 2 fastleger. Vi har 2 helseskretaerer i tisammen
1,5 arsverk. Sveert godt kollegialt samarbeid og trivelig
arbeidsmiljg, moderate driftsutgifter og praktisk
beliggenhet.

Pasientgruppen er variert sa arbeidsdagen blir aldri
kjedelig. Mulighet for a arbeide som vikar i en periode
kan diskuteres dersom dette skulle veere gnskelig.

Betingelser for overdragelse av praksis ma avtales med
navaerende praksisinnehaver i trad med sentrale avtaler.

For fullstendig utlysning se www.legejobber.no eller
www.bergen.kommune.no/jobb.

Soknadsfrist: 21. juli 2019

Nordbyen legesenter

Larvik
kommune

Fastlege, 0- hjemmel

Ledig 0- hjemmel i attraktive og populeere Nordbyen
Legesenter i Larvik for snarlig oppstart. Hiemmelen kan
overfgres 500 pasienter fra senterets referanseleger, M.
Renning-Waldvogel og S.R. Haugvik.

Sveert god pasienttilgang.

Over 100 pasienter pa venteliste,

se helsenorge.no/fastlege.

For fullstendig utlysningstekst og sgknadsskjema,
se https://www.larvik. kommune.no/jobbe-hos-oss/

Velkommen som sgker.

Sgknadsfrist: 16.07.2019
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Tokke kommune ligg i Vest-Telemark, midt mellom aust- og vestlandet.
Kommunen har 2230 innbyggjarar og eit areal pa 980 km2.
Kommunehuset er lokalisert pa Dalen, i ncerleiken av det historiske Dalen
Hotel og Telemarkskanalen. Tokke kommune er ein kraftkommune og
Statkraft Region Sor-Noreg har eit av sine to regionkontor i kommunen. I
Tokke ligg og Vest-Telemark vidaregdande skule som er kdra til ein av dei
beste vidaregdande skulane i landet.

Ledig fastlege, LIS 3 ved Tokke legekontor ID 608
Det er ledig fastlegeheimel fra september 2019. Godt opparbeidd
liste med for tida 680 pasientar.

Arbeidsoppgaver:
* Kurativ verksemd
« Inntil 7,5 timer offentleg arbeid i veka som tilsynslege ved
Tokke helsesenter
* Deltaking i interkommunalt legevaktssamarbeid med Vinje

Kontaktinformasjon:
» Kommuneoverlege og fagansvar: Lars Havard Eriksen TIf. 954
18 400.
* Avdelingsleiar helse: Evy Katrin Aamlid TIf. 350 75 530

For fullstendig kunngjeringstekst og link til seknadsskjema, sja
Legejobber.no eller kommunen sine nettsider.

Seknadsfrist: 29. august 2019.

Overlegel/lege

— Arbeidsretta rehabilitering

100 % fast stilling, seknadsfrist 1. juli 2019

© Din spisskompetanse er viktig i vart arbeid med deltakarar
som av ulike arsakar har falle ut eller star i fare for a falle ut av
arbeidslivet.

© Det kliniske arbeidet skjer i lag med eit breitt tverrfagleg team.
Stillinga passar godt for deg som er interessert i heilskapleg
tilneerming og kan yte i positive endringsprosessar.

© Fleire spesialiseringar kan vera aktuelle. AiR er ogsa
utdanningsinstitusjon. Senteret har totalt fem legestillingar.

For full stillingsutlysing sja nav.no eller dagensmedisin.no

For nzerare opplysingar om AiR - Klinikk sja
www.rehabilitering.no, eller kontakt fung. klinikkleiar
Jon Hovda pa tif. 35 06 28 00 eller jon.hovda@air.no

RehabiliteringssenteretAlR‘

KLINIKK

RAULAND | TELEMARK
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BERGEN
KOMMUNE

Ledig fastlegehjemmel i Fagerasveien 2

- Arstad bydel

Hjemmelen er lokalisert i Fagerasveien 2. Samlokalisert

med annen solopraktiker. Sentral beliggenhet i forhold
til bybanestoppet pa Wergeland. Legesekretaer i 100%
stilling. Listelengde 1400. Journalsystem System-X.

Store, fine og velutstyrte lokaler med egen lab med bla.

ultralyd- 24 timers BT / EKG - rektoscop- EKG- spiro-
metri-Reflotron.

Betingelser for overdragelse av praksis ma avtales med
navaerende praksisinnehaver i trad med sentrale avtaler

og etter avtale med Bergen kommune.

For fullstendig utlysning se www.legejobber.no eller
www.bergen.kommune.no/jobb.

Soknadsfrist: 30. juni 2019

Lunndsen legesenter

Fastlegehjemmel

Ledig fastlegehjemmel
Se fulstendig utlysning ledig stilling Flekkefjord
kommune.no eller Webcruiter.no

Seknadsfrist: 15.07.2019

Legejobber

TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL
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LEGEJOBBER Fysikalsk medisin og rehabilitering

FYSIKALSK MEDISIN OG REHABILITERING

LEDIG STILLING

Rehabiliteringssenteret Nord-Norges Kurbad (RNNK) er ett av Norges starste Rehabiliteringssenter og har nylig fatt sykehusstatus innen
Fysikalsk Medisin og Rehabilitering (FMR). Var visjon er & veere ledende innen rehabilitering. Senteret ligger naturskjent til pa toppen av
Tromsgya ca 2 km fra Tromsa sentrum. Vi leverer rehabiliteringstienester pa spesialisthelsetienesteniva for nevrologi, revmatologi,
hjerneslag, hjertesykdommer, muskel/skjelettlidelser, samt etter kreftsykdom, traumer og postoperativt. RNNK deltar i
spesialitetsutdanningen av leger og har 2 godkjente LIS stillinger. Vi har aktive forskningsprosjekt, og vi har et neert samarbeid med flere
avdelinger ved Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN). RNNK har 2 overlegestillinger i FMR, og deltidsstilling for Revmatolog og har
engasjert spesialister i nevrologi, kardiologi og pediatri, samt leger med bred forskningskompetanse. Vi jobber tverrfaglig, og har falgende
faggrupper: legespesialister, leger i spesialisering (LIS), fysioterapeuter, ergoterapeuter, erneeringsfysiolog, sykepleiere, hjelpepleiere,
sosionomer, psykologer, nevropsykolog, logopeder og instrukterer. Vi har ogsa en egen bedriftsharnehage. RNNK har til sammen ca. 150
ansatte ved RNNK fordelt pa 90 arsverk

Vi soker:
Medisinskfaglig radgiver/overlege i
Fysikalsk Medisin og Rehabilitering

(100 % fast stilling)

RNNK skal na bygge opp en helt ny sykehusavdeling pa 12 senger innen spesialiteten FMR
og medisinskfaglig radgiver vil ha en viktig rolle i planleggingen og utviklingen av den nye
avdelingen. Medisinskfaglig radgiver inngar i medisinsk avdeling, og avdelingen vil da besta
av 3 overleger. To 100% stillinger innen FMR og en revmatolog pa deltid. Dessuten har vi to
LIS stillinger. | tillegg har vi nevrolog, kardiolog og pediater tilknyttet pa timebasis og to
overleger med bred forskerbakgrunn tilknyttet i deltidsstilling.

Vi sgker en medisinskfaglig radgiver med bred erfaring som er spesialist i FMR. Sgkeren bar
ha erfaring fra tverrfaglig teambasert rehabilitering, fagutvikling og undervisning, gjerne med

forskningserfaring. | tillegg er det ngdvendig at sgkeren har faglig interesse, engasjement og
evner a vaere med i nyutvikling innen rehabilitering

Arbeidsoppgaver

Medisinskfaglig radgiver har et overordnet ansvar for planlegging og gjennomfgring av
rehabiliteringsarbeidet ved RNNK og en viktig rolle i planlegging og utvikling av den nye
sykehusavdelingen. | tillegg til klinisk arbeid som overlege, deltar medisinskfaglig radgiver i
undervisningen av pasienter og gvrige helsefaglig personell. Sammen med de andre
overlegene er medisinskfaglig radgiver ansvarlig for utdanningen av LIS.

Arbeidet er pa dagtid og omfatter p.t. ingen vaktordning. Ved etablering av sykehusavdelingen
kan endring i arbeidsoppgaver og arbeidstid paregnes.

Kvalifikasjoner

. Norsk godkjenning som spesialist i FMR

*  Sgkeren ma beherske skandinavisk (helst norsk) flytende bade muntlig og skriftlig
*  Bred klinisk erfaring

e Gjerne administrativ erfaring

Personlige egenskaper

Vi gnsker en medisinskfaglig radgiver/overlege som er positiv, samarbeidsvillig,
Izsningsorientert, malbevisst, har gode kommunikasjonsevner og interesse for videreutvikling
av rehabiliteringsfeltet. | tillegg méa sgkeren veere en aktiv bidragsyter i henhold til RNNKs
visjon og verdier. Det blir lagt vekt pa sgkerens personlige egenskaper.

Vi tilbyr

. Utfordrende oppgaver i et tverrfaglig milja

»  Ettett samarbeid mellom overleger og LIS

. Muligheter for forskning

O Konkurransedyktig lann og pensjonsvilkar

. Bedriftsbarnehage, gratis parkering, mulighet for personalbolig, personalbading og veldig
trivelige kolleger

»  Gratis tilgang til trening pa Levvel

Spersmal om stillingen kan rettes til avd. leder Synngve F. Knutsen tIf. 41442905 eller
HR-sjef Bard Flovik tif. 99367370. Seknad og CV sendes til firmapost@kurbadet.no

Mailen merkes «Medisinskfaglig radgiver / FMR».
REHABILITERINGSSENTERET
NORD-NORGES KURBAD

Soknadsfrist 07.07.2019.
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Hud- og veneriske sykdommer, Nukleaermedisin, Psykiatri, Plastikkirurgi LEGEJOBBER

HUD- OG VENERISKE SYKDOMMER

NUKLEAZRMEDISIN

Helse Nord RHF (regionalt helseforetak) har ansvar for spesialisthelsetjenesten til
befolkningen i Nord-Norge, og pd Svalbard. Vir visjon er «Helse i Nord der vi bor».
Vi skal yte helsetjenester basert pd verdiene kvalitet, trygghet og respekt.
Hovedoppgaven er d planlegge og organisere spesialisthelsetjenesten i regionen.
Den tjenesteytende virksomheten er organisert i fem helseforetak eid av Helse
Nord RHE Helseforetaksgruppen har over 13 000 drsverk. Helse Nord RHF har
o0gsd avtaler med private aktgrer. Helse Nord RHFs administrasjon med om lag 55
medarbeidere er lokalisert i Bodg.

100 % driftsavtale for Hudspesialist i
Bodg - Avtalespesialist

Vi har ledig en spennende avtalehjemmel for hudspesialist i Nord-Norges
nest stgrste by Bodg. Byen er et betydningsfullt handels-, service-,
administrasjons-, utdannings- og kommunikasjonssenter i regionen. Bodg er
ogsa et meget viktig trafikknutepunkt hvor sjg-, land-, og flytransport mgtes.

Avtalen er en viderefgring av hudspesialist John Sverre Nordahl 100 % driftsavtale.

For avtaler som viderefgres ma det paregnes overdragelsegodtgjgrelse til
opprinnelig hjemmelsinnehaver i samsvar med reglene i rammeavtalen
mellom de regionale helseforetakene og Den Norske Legeforening.

Helse Nord RHF gnsker en generell praksis, inkludert lys-behandling, rettet mot
barn og voksne som er innenfor spesialisthelsetjenestens ansvarsomrade.
Kontaktinfo: Raymond Dokmo, medisinskfaglig radgiver, tlf. 944 86 738
eller Frode Eilertsen, seksjonsleder, tlf. 913 33 630

Fullstendig utlysing og elektronisk ssknadsskjema finner dere pa:
www.helse-nord.no, velg Jobbsgk - ledige stillinger

Sgknadsfrist: 31. juni 2019

°
HELSE O:O NORD

Avdeling for bildediagnostikk, seksjon for nukleaermedisin, Elverum
Seknadsfrist: 15. august 2019

Informasjon om vére ledige stillinger,
se www.sykehuset-innlandet.no/jobb

PO <
Sykehuset Innlandet HF
.‘ )

LR 5 .
Overlege nukleaermedisin, 100 % fast Ref nr.: 4083651038)

°
HELSE 0:0 SOR-@ST

frantz.no

PSYKIATRI

Bodg

Avdelingsoverlege

NKS Klgverasen har fra 1.juli 2019 ledig 100 %
fast stilling for avdelingsoverlege. For mere
info:www.kloverasen.no

Seknadsfrist: 15.06.2019

PLASTIKKIRURGI

Helse Midt-Norge RHF er ett av fire regionale helseforetak i Norge.

Disse eies av staten ved Helse- og omsorgsdepartementet og skal sgrge for at
befolkningen far tilgang pa spesialiserte helsetjenester med god kvalitet.
Helse Midt-Norge RHF har overordnet ansvar for spesialisthelsetjenesten i
Trgndelag og Mpre og Romsdal. Virksomheten er organisert gjennom 4
helseforetak som eies av Helse Midt-Norge RHE I tillegg er Helse Midt-Norge
IT (HEMIT), Driftsenteret for logistikk og skonomi og Helseplattformen en
del av Helse Midt-Norge RHF.

Den samlede virksomheten omfatter ca 22 000 medarbeidere og et darlig
budsjett pd vel 21,8 milliarder kroner. Helse Midt-Norge RHF er lokalisert pd
Stjordal.

Se ytterligere informasjon pd www.helse-midt.no

Trondheim

100 % avtalehjemmel i Hud

Det innenfor fagomradet hud opprettet en ny 100 % avtalehjemmel.
Hjemmelen er besluttet lokalisert til Trondheim.

Helse Midt-Norge RHF gnsker en generell praksis, inkludert
lysbehandling, innenfor spesialisthelsetjenestens ansvarsomrade.

frantz.no
=

Sgknadsfrist: 1. september 2019

Sgknad blir sendt elektronisk via www.helse-midt.no
- der du og finner fullstendig utlysningstekst.

°
HELSE 0:0 MIDT-NORGE

Lunds universitet grundades 1666 och rankas aterkommande som ett av
varldens 100 framsta larosaten. Har finns 40 000 studenter och 7 600 med-
arbetare i Lund, Helsingborg och Malmé. Vi férenas i var stravan att forsta,
férklara och forbattra var varld och ménniskors villkor.

MEDICINSKA FAKULTETEN LEDIGFORKLARAR HARMED
FOLJANDE ANSTALLNING

Universitetslektor

| REKONSTRUKTIV PLASTIKKIRURGI FORENAD MED
ANSTALLNING SOM SPECIALISTLAKARE/OVERLAKARE
VID INSTITUTIONEN FOR KLINISKA VETENSKAPER

I MALMO

Ref nr PA 2018/2671
Sista ansdkningsdag 2019-08-20

F6r mer information se LU NDS

www.med.lu.se/om_fakulteten/jobba_hos_oss UNIVERSITET

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 10, 2019; 139

983



LEGEJOBBER Rus- ogavhengighetsmedisin, @yesykdommer, Forskjellige stillinger, Ledige stipendier - legater - fond

RUS- OG AVHENGIGHETSMEDISIN

FORSKJELLIGE STILLINGER

Bld Kors Haugaland A- senter er et behandlings- og utredningssenter for rusmiddel-,
livsstil- og avhengighetsproblemer. Institusjonen arbeider pd oppdrag fra Helse Vest HF
0g inngdr som integrert del av spesialisthelsetjenesten. Bld Kors Haugaland A-senter
eies av Bld Kors Norge. Vi er i vekst og har okt kapasiteten pd bdde dognbaserte,
polikliniske og ambulante tjenester; - herunder en helt ny familieavdeling, et utvidet
dagnbasert tilbud til gravide og dagklinikk.

Hjemmeside: haugaland-asenter.no

Bla Kors Haugaland A-senter sgker:

+ OVERLEGE/LEGE |
SPESIALISERING | RUS-
OG AVHENGIGHETSMEDISIN

Vi soker medarbeider som er faglig bredt orientert med et oppriktig
engasjement for & bidra til videreutvikling av tilbudet pa vart fagfelt.
Stillingen er direkte underlagt avdelingsoverlege og er en del av
tverrfaglig behandlerteam som har et overordnet ansvar for det samlede
behandlingsforlgpet for den enkelte pasient.

Naermere opplysninger om stillingen kan fas ved henvendelse
til avdelingsoverlege Randi Englokk eller klinikksjef Geir Henrik Iversen

-tIf. 5273 30 00.
+ kS oy

Mgk A- e

Soknadsfrist: 14.07.2019

For mer informasjon se
www.jobbdirekte.no/haugaland-asenter
Soknader sendt utenfor seknadsskjema, vil ikke bli vurdert.

OYESYKDOMMER

Er du forsikringsmedisinsk radgiver?

Mavera samarbeider i dag med mer enn 150 forsikrings-
medisinske rédgivere innenfor ulike fagomréder.

Med kunder i Norge, Sverige, Finland og Danmark kan
Mavera tilby forsikringsmedisinsk rédgivning fil
forsikringsselskaper, skadebehandlingsselskaper og
advokatfirmaer. Arbeidet skjer gjennom et landsdekkende
nettverk med uavhengige og erfarne medisinske
r&dgivere i vért webbaserte system VERA.

Det er mange fordeler med & jobbe for Mavera.

Den digitale prosessen gir deg frihet til & styre din
tilgiengelighet og arbeidsmengde. Du trenger ikke &
administrere fakturering, du far ménedlige utbetalinger av
Mavera. Hvis du ikke har erfaring kan vi tilby

veiledning fra erfarne medisinske radgivere.

Krav til kompetanse: Du skal ha praktisert som spesialist
innenfor ditt fagomrade i minst fem ar. Du skal vara klinisk

aktiv innenfor ditt fagomréde. Det er en stor fordel om du
har erfaring som forsikringsmedisinsk r&dgiver.

Send din sgknad til jobb@mavera.no

LEDIGE STIPEDIER - LEGATER - FOND

Betanien hospital er en privat, ideell
stiftelse som har en langsiktig
driftsavtale med Helse Ser-ost RHF om
drift av spesialisthelsetjenester innen
revmatologi, ortopedi og eyesykdommer.
Vi kan tilby deg spennende utfordringer
og utviklingsmuligheter bade jobbmessig
Ef.- og pa fritiden. Det lille, men faglig store
spesialistsykehuset Betanien Hospital
ligger i hjertet av Telemark, Skien.

BETANIEN
HOSPITAL

OVERLEGE I OYESYKDOMMER

Da en av vare overleger pensjoneres 1. juli, har vi en

100% stilling ledig. Vi seker en framoverlent person som
kan bidra aktivt til at sykehuset skal na sitt mal om & vaere i
front for utviklingen av oyefaget, pasientbehandling,
forskning og undervisning.

Seknadsfrist 01.08.19

Seknad og spersmal vedr. stillingen sendes til:
Avdelingsoverlege Nina Holst

E-post: Nina.Holst@betanienhospital.no
Telefon: 35900728

Ekstrastipend fra Allmennmedisinsk forskningsutvalg (AFU)
Det utlyses et stipend pa seks maneder med tema:
Evaluering av allmennpraktikerstipendene
Den norske legeforening opprettet i 1976 en stipendordning for allmenn-
praktikere. Ordningen har vert evaluert tre ganger, forste gang for arene
1976-86, andre gang for tiden 1986-93 og tredje gang for perioden 1993-
2009. AFU onsker nd 4 fa beskrevet aktiviteten basert pa stipendordningen
for perioden 2009-19. Mélsettingen med stipendordningen er i henhold til
statuttene: “a tildele stipend til allmennleger og leger i samfunnsmedisinsk
arbeid som ensker a gjennomfore et forskningsprosjekt, eller medvirke til et
undervisningsopplegg og til fagutvikling i allmennmedisin eller samfunns-
medisin med en klar tilknytning til problemer innen primarhelsetjenesten.”
AFU utlyser et stipend pd 6 maneder for d evaluere AFU-stipendene i
perioden 2009 til 2019. Vi onsker d fa svar pa folgende sporsmal:

- hvem har fatt tildelt stipend?

- hvilke emner er blitt belyst?

- hva slags faglig dokumentasjon har stipendene fort til?

AFU sgker en lege i allmenn- eller samfunnsmedisin som har forskningser-
faring, men dette er ingen absolutt forutsetning. Sekeren ventes a ha etablert
tilknytning til et institutt i allmenn- og samfunnsmedisin gjennom en
veileder. Seknaden med begrunnelsen for interessen, sekerens CV og en kort
erklering fra veileder sendes AFU-sekretariatet innen 15. september 2019.
https://legeforeningen.no/Fagmed/Norsk-forening-for-allmennmedisin/Om-
0ss/ARSMOTER-OG-ARBEIDSPROGRAM/Hovedutvalgene/Allmennme-
Forskning teller i etterutdanningen i allmenn- og samfunnsmedisin (se
spesialistreglene). Et seknadsskjema med veiledning kan lastes ned fra AFUs
nettsider under Norsk forening for allmennmedisin (se foranstaende lenke).
Allmennmedisinsk forskningsutvalg v/ Tove Rutle, Sjobergvn. 32, 2066
Jessheim

TIf: 90 78 46 32 E-postadresse: rmrtove(@online.no
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Ledige stipendier - legater - fond, Diverse annonser LEGEJOBBER

RAKEL OG OTTO-KRISTIAN BRUUN’S LEGAT

Legatet vil i 2019 dele ut seks stipendier pa kr. 200.000 til
nyskapende prosjekter. Legatet skal fremme norsk medisinsk
basal forskning innen biokjemi, fysiologi og patologi. Prosjekter
med relasjon til kreft prioriteres. Midler tildeles meriterte forskere
som er leger. Legatet bidrar til driftsmidler og mindre,
vitenskapelig utstyr. Sgknadsfrist i 2019 er 15. september. Full
utlysningstekst og eget skjema fas ved henvendelse til Jo-Ann
Fabe Larsen ved Institutt for eksperimentell medisinsk forskning,

OUS Ulleval. E-post: j.f.larsen@medisin.uio.no TIf. 23016800.

DIVERSE ANNONSER

hudspesialisten ‘

www. hudspesialisten.no

Medisinsk hudlaserklinikk vurderes solgt

Se www.hudspesialisten.no
Ansvarlige leger Eli Janne Fiskerstrand og Kristen Fostad.

Ta kontakt med k-fosta@online.no for mer informasjon.

Legejobber

TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL

Norges mest komplette
oversikt over ledige
legejobber
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KKIRURGI

Leie av
operasjonssal

Vi har en flott og hyggelig klinikk med
plass til flere leger.

Har du pasienter du gnsker a operere
har vi mulighet.

Klinikken ligger sentralt til i Sandvika i
Baerum. Kun 15 min fra Oslo sentrum.

Vi har egen parkering og bare noen
minutters gange til buss og tog.

Klinikken har flere operasjonssaler, er
ISO sertifisert og sykehusgodkjent.

Se web for mer informasjon:
www.baerumplastikkirurgi.no

Ta kontakt med daglig leder: Johanne
Lexau

TIf : 90524914 eller e-post:
johanne@baerumplastikkirurgi.no
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KURS OG M@TER

Annonsebestilling: annonser@tidsskriftet.no

Nasjonalt mgte om malignt melanom

Arranger: Norsk Melanomgruppe
Sted: Erkebispegarden, Trondheim
Tid: 13. september 2019 Fra kl 10-17
Pris: 2600,- inkl. lunsj, kaffe/te og frukt

Godkjent kurs 6 t for for allmennmedisin, hud, kirurgi,
radiologi og onkologi. Kurset er sgkt godkjent for plastikk,
nuklezer og INH

Program:

» Forebygging /epidemiologi melanom/solingsvaner

» «Bruk av en modifisert Health Beliefmodell for & undersgke
faktorer som pavirker nordmenns solingsatferd»

« Tidlig diagnostikk av melanom

» Vaktpostlymfeknutediagnostikk og bruk av MDT i klinisk
beslutning

* Hva er optimal bruk av immunterapi?

* Metastasekirurgi

» Bruk av PET-CT i staging og kontroll melanom

 Straleterapi ved hjernemetastaser

» Follow-up av melanom

For mer informasjon og pamelding, ta kontakt med
Jarle.karlsen@stolav.no eller Ragnhild.Telnes@stolav.no

Pameldingsfrist 4. september 2019

Legejobber

TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL

986

Norges mest komplette
oversikt over ledige
legejobber
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Annonsebestilling: annonser@tidsskriftet.no SPESIALISTER

ANESTESIOLOGI/SMERTEBEHANDLING FORSKJELLIGE SPESIALITETER

MAGNAT MEDISINSKE SENTER
Tverrfaglig avtalehjemlet smerteklinikk

www.magnatcenter.no - Adr. Drammensveien 130, inngang B8
TIf. 22 60 62 00 - E-post. medisinske@magnat.nhn.no

RADGIVNING 06 BEHANDLING AV RUSPROBLEMER

Et problematisk forhold til alkohol og medikamenter blir kartlagt

og utredet som helseproblem. Behandlingsstedet er en livssynsngytral,
ideell stiftelse og har avtale med Helse Sgr-@st. Pasientene betaler
L egenandel som i spesialisthelsetjenesten ved poliklinisk behandling,
Smerteklinikken ingen betaling ved innleggelser. Klinikken holder til i Apallgkkveien 8,

Dag A. Kaare. Spesialist i anestesiologi. 0956 Oslo. Telefon: 22 90 26 60. Hjemmeside: incognito.no
Dr.med. Morten Vinje. Spesialist i anestesiologi. E-post: kontakt@incognito.no

Kirkeveien 64 A, 0364 Oslo. Telefon 23 20 28 00. Telefaks 23 20 27 99.

Ansvarlig spesialist Lars Rustad

SMI

SMERTE-MEDISINSKINSTITUTT

Multidisiplinzer avtalehjemlet smerteklinikk °
Anestesileger med kompetanseomrade smertemedisin Vll du annonsere for
orenchesaber din spesialistpraksis?

Psykiater: Prof. Lars Tanum
Psykolog: Dr.Psychol Gunnar Rosen
Fysioterapeut: Sara Maria Allen
Adr. Sgrkedalsveien10 D, 0369 Oslo Ga til www.legespesialister.no for gratis
TIf. 23334250 - Mail adr. resepsjon@smi.nhn.no registrering pa nett.

Onsker du annonse her? Kontakt oss

INDREMEDISIN pa post@legespesialister.no, sa hjelper
vi deg med utforming.

Barstad, Johannes E./Barmed AS

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

TIDSSKRIFT FOR DEN NORSKE LEGEFORENING

PSYKIATRI

Senter for Psykofarmakologi g
www.psykofarmakologi.no Diakonhjemmet

- PSYKOFARMAKOLOGISK POLIKLINIKK Em

- LEGEMIDDELANALYSER OG RUSMIDDELANALYSER *
- FARMAKOGENETISKE ANALYSER @
Postboks 23 Vinderen, 0319 Oslo « Telefon: 22 0299 40

Ansvarlig spesialist: Dag Kristen Solberg -
e-post: psykofarmakologi@diakonsyk.no
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AKTUELT | FORENINGEN

FRA PRESIDENTEN

Tusen takk for tilliten

MARIT HERMANSEN
PRESIDENT

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 10, 2019; 139
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Og tusen takk for et godt lands-
styremgte! Vest-Agder legeforening
la en flott ramme rundt disse tre
dagene - med raushet og finesse.

Det viser seg at selv sgrlendinger ikke kan
garantere knallveer - men vi kunne spasere
torrskodd til Kilden Teater- og Konserthus,
og det nye sentralstyret kunne avfotografe-
res i godt ver.

Disse tre dagene inneholdt alt et lands-
styremgte kan by pd; gode innlegg, spissede
debatter, forslag og stotteerkleringer. Nar
sentralstyret er pa valg, er det alltid tempe-
ratur og oppmerksombhet. Vi er heldige som
har mange godt kvalifiserte og motiverte
kandidater som stiller sin kompetanse og
ressurs til disposisjon for foreningen. Det
er en styrke. Landsstyret ma likevel ta det
vanskelige valget mellom gode kandidater
og har valgt et godt og kompetent sentral-
styre for de kommende to drene. Jeg vil pa
vegne av oss alle takke for tilliten. Vi skal
brette opp ermene, for landsstyret har ved-
tatt et ambisigst arbeidsprogram for de
kommende to drene.

Apningen av landsstyret satte en god tone
for dagene. Vdre priser gir en fin anledning
til & vise fram dyktige og dedikerte kolleger.
Prisen for forebyggende medisin gikk til
Mette Lyberg Rasmussen og Gudrun Diese-
rud for artikkelen «Etterlattes erfaringer ved
selvmord hos unge menn», og Hilde Engjom
fikk Marie Spangberg-prisen for sitt arbeid
med risikoen for potensielt livstruende
tilstander ved svangerskapsforgiftning. Det
hele ble kronet med en velfortjent lederpris
til avdelingssjef Nezar Raouf, som var nomi-
nert av et samlet kollegium ved akuttmedi-
sinsk avdeling ved sykehuset pa Kalnes.
Landsstyret gikk deretter rett inn i debatten
om samhandling, og ekspertpanelet ble
utfordret av mange engasjerte innlegg. Det

synes klart at vi ma ga fra svarteperspill og

oppgaveoverfering til ansvars- og oppgave-
fordeling. Men da trengs andre virkemidler
enn vi har i dag.

Legeforeningens internasjonale arbeid
har veert tema pa flere landsstyremgter. Vi
fikk en engasjert debatt om menneskerettig-
heter, global helse og klima. Menneskerettig-
hetene er under press i hele verden, ogsa
for leger. Legeforeningen vil gjenopprette
et utvalg for menneskerettigheter fra
1. september 2019.

Den siste debatten pa landsstyremgtet om
inngangen til arbeidslivet for nyutdannede
leger, ble engasjert og krevende. Det forela
flere forslag til vedtak, da landsstyret vedtok
a utsette saken. Debatten har likevel gitt
verdifulle bidrag til det videre arbeidet som
vil skje bade i sentralstyret og forhandlings-
utvalgene i tiden som kommer, for 4 sikre
trygge og forutsigbare arbeidsforhold for
unge leger.

Jeg vil takke Vest-Agder legeforening nok
en gang for et flott arrangement, og jeg vil
takke sekretariatet for gjennomfgringen.
Men forst og fremst vil jeg takke alle lands-
styredelegatene for engasjementet og det
dere har gitt av dere selv disse dagene. Vi er
alle litt slitne, noen er lettet, mens andre
hadde gnsket seg noe mer - slik det alltid vil
vare i Legeforeningens gverste forsamling
nar stemmene er avgitt. Men vi har tatt
viktige valg, vi har gatt noen skritt lenger,
og et flott nytt sentralstyre er klare til a ta
fatt 1. september.

God sommer!

989



AKTUELT | FORENINGEN

Landsstyremgtet 2019

- Regjeringen gjor ikke nok for a Igse fastlegekrisen

- Beskjeden fra befolkningen er
krystallklar, slo president Marit
Hermansen fast da hun apnet
Legeforeningens landsstyremgate
i Kristiansand.

Legeforeningen har i forbindelse med sitt
landsstyremgte bedt velgerne ta stilling til
hgyaktuelle helsepolitiske spprsmal.

[ undersgkelsen, som er gjennomfgrt av
Kantar for Legeforeningen, slar befolknin-
gen fast at utfordringene i fastlegeordnin-
gen er store, og at regjeringen ikke gjor nok
for d lgse dem. Kun 14 prosent mener regje-
ringen gjor en tilfredsstillende jobb pa dette
omradet i dag. Samtidig mener 71 prosent av
befolkningen at rekrutteringen av fastleger
ber gkes.

- Det finnes ingen unnskyldninger lenger.
Kommer det ikke en reell satsing pa fastlege-
ordningen, sa er ikke det bare et politisk
loftebrudd, det vil vaere et historisk feilgrep,
sa president Hermansen i sin dpningstale.

Rekrutteringskrise

Legeforeningen har ogsa kartlagt rekrutte-
ringssituasjonen i fastlegeordningen og
funnet at hver tredje kommune melder at
situasjonen har forverret seg, ssmmenliknet
med i 2017. Antall kommuner som kategori-
serer seg som rgde, altsa at de har sveert
store utfordringer med a rekruttere fast-
leger, er mer enn firedoblet.

- Vi kan ikke miste flere fastleger. Vi kan
ikke miste de sterke bandene pasientene har
med sin faste lege. Det langvarige forholdet
mellom fastlegen og pasienten er jo gullet.
Vi ma ikke miste det som har gjort ordnin-
gen til en suksess, sa Hermansen og la til:

- Med Legeforeningens nye utviklingsplan,
har politikerne fatt oppskriften pa en fram-
tidsretta fastlegeordning. Den gode sak vil
vinne frem til slutt - og vi gir oss aldri.

Stedlig ledelse kan ikke fravikes
Legeforeningen er en forkjemper for den
pasientnere ledelsen. Pasientneer ledelse
med makt og myndighet. Dessverre fglges
ikke prinsippet om stedlig ledelsene opp av
alle sykehusene, papekte Hermansen.

- Dette til tross for Stortingsvedtak. Til
tross for Helse- og sykehusplan. Til tross for
regjeringserkleringer. Dette kan ikke politi-
kerne bare st og se p4, sa hun.

Hermansen understreket ogsa betydnin-
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TALTE TIL LANDSSTYRET: - Kommer det ikke en reell satsing pa fastlegeordningen, sa vil det veere et historisk feil-
grep, sa president Marit Hermansen i sin dpningstale. Foto: Thomas Eckhoff.

gen tillitsvalgte har for ledelsen i helsefore-
takene.

- Men reell medbestemmelse krever at
arbeidsgiver legger til rette for et velfunge-
rende tillitsvalgtapparat. Det krever at arbei-
det som tillitsvalgt kan kombineres med
klinikk, og at det tosporede tillitsvalgtsyste-
met respekteres. Det kollektive vernet i vare
arbeidstidsordninger, forutsetter ekstra tett
involvering av tillitsvalgte - helt ned pa
enhetsnivd, sa hun.

«Vikanikke miste de sterke
bandene pasientene har med
sin faste lege»

PRESIDENT | LEGEFORENINGEN,
MARIT HERMANSEN

- Trenger 200 flere LIS1-stillinger na
For a bli spesialister ma legene sgke pa og
gjennomfere LIS1, som har erstattet den
gamle turnusordningen. Antallet LIS1-stil-
linger star i dag ikke i forhold til det store
behovet, selv om det er prekaer mangel
pa spesialister i bade allmennmedisin og
i sykehusene.

-Vi har havnet i den paradoksale situasjo-
nen at vi har mangel pa spesialister i bade
allmennpraksis og sykehus, samtidig som
hundrevis av ferdigutdannede leger star i ke
for @ komme i gang a jobbe. Na har direkto-

rat, departement og regjering erkjent at vi
ma fa flere inn i LIS1 hvert ar. Statsbudsjettet
for 2020 ma derfor levere 200 flere LISI-stil-
linger, sa Hermansen.

Samhandling pa dagsorden
Kommunene péalegges ansvaret for a be-
handle og folge opp stadig flere pasienter,
uten at ressursene til & l@se oppgavene
folger med. I ar satt Legeforeningen sam-
handling pa dagsorden i den helsepolitiske
debatten under landsstyremetet.

- Legeforeningen har invitert gode inn-
ledere og et kompetent panel for a diskutere
dette viktige spersmalet. Vart mal, og malet
for kommende helse- og sykehusplan, ma
veere a ga fra overkjgring til reell samhand-
ling, sa Marit Hermansen.

Presidenten trakk ogsa frem Legeforenin-
gens kampanje Gjor kloke valg, en kampanje
mot overbehandling og overdiagnostikk.

- Arbeidet med Gjor kloke valg pagar for
fullt i de fagmedisinske foreningene og
blant medisinstudentene. Anbefalingene
fplges allerede opp i sykehusene og i kom-
munehelsetjenesten, sa Hermansen og la
til at Helse- og omsorgsdepartementet vil
bidra med én million kroner for a utvikle
Gjor kloke valg.

DANIEL WARNES

daniel.waernes@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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Marit Hermansen gjenvalgt som president

- Tusen takk for tilliten, nok en gang.
Mangfoldet er var styrke, men ikke
mangfoldet alene. Sammen er vi
sterke, sa Hermansen fra talerstolen.
Hun far et helt nytt sentralstyre med
seg.

President Marit Hermansen ble gjenvalgt
ved akklamasjon. Hun fikk representanter
fra overlegene, allmennlegene, yngre leger,
samfunnsmedisin og medisinstudentene
med seg inn i styret.

Hermansen gar dermed inn i sin tredje
periode som president i Legeforeningen.
Hun hadde ingen utfordrere til president-
vervet.

Landsstyret gikk til votering for valg av
visepresident. Vervet stod mellom Anne-
Karin Rime og Kristin Kornelia Utne, patrop-
pende ledere i Overlegeforeningen og Yngre - SAMMEN ER VI STERKE: President i Legeforeningen, Marit Hermansen, pé talerstolen etter valget. Foto: Thomas
legers forening. Etter votering ble det klart Eckhoff | Legeforeningen
at Anne-Karin Rime blir ny visepresident.

- Jeg vil sitere Per Fugelli. Tillit er det stof-
fet nysgjerrighet blir til av. Jeg takker dere
for tilliten og for oppdagelsesferden jeg na
skal ut pa med det nye sentralstyret, sa Rime
til applaus fra forsamlingen.

Det nye sentralstyret bestar, i tillegg til
president Marit Hermansen, og visepresi-
dent Anne-Karin Rime av:
Kristin Cornelia Utne,

Yngre legers forening (ny)
Clara Bratholm,

Yngre legers forening (ny)
Geir Arne Sunde, Overlegeforeningen (ny)
Nils Kristian Klev;

Allmennlegeforeningen (ny)
Marit Karlsen, Allmennlegeforeningen (ny)
Frgydis Olafsen, PSL (ny)
Ole Johan Bakke, LSA

Varamedlemmer er;,

i nummerert rekkefolge:

1. vara: Stale Clementsen,
Overlegeforeningen

2.vara: Havard Ravnestad,

- LEGEFORENINGENS NYE SENTRALSTYRE: (fra venstre) Clara Bratholm, Geir Arne Sunde, Kristin Kornelia Utne,
Yngre legers forening Marit Karlsen, President Marit Hermansen, Ole Johan Bakke, visepresident Anne-Karin Rime, Nils Kristian Klev,
3. vara: Lars Peter Christersson, Froydis Olafsen. Foto: Thomas Eckhoff | Legeforeningen.

Norsk forening for allmennmedisin

Det nye sentralstyret trer i kraft 1. september 2019.
DANIEL W/ARNES

daniel.waernes@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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Landsstyremgtet 2019

Bedre helsetjenester til dem som trenger det mest

Med Nasjonal helse- og sykehusplan
i horisonten, tok landsstyret fatt

pa den helsepolitiske debatten om
samhandling.

Den helsepolitiske debatten dpnet program-
met pd landsstyrets forste dag i Kristian-
sand, tirsdag 4. juni. Samhandling vil veere
ett av fire temaer i den kommende Stor-
tingsmeldingen, og retningen for norsk
spesialisthelsetjeneste stakes nd ut for den
kommende firedrsperioden.

Samhandling skapte et stort engasjement
under landsstyremetet, og talerlisten ble
fulltegnet allerede under fgrste innlegg.

Fem prosent-gruppen

Et viktig utgangspunkt for debatten var den
sakalte fem prosent-gruppen - en statistisk
og pkonomisk kategorisering av de fem
prosentene i spesialisthelsetjenesten som
bruker mest ressurser. Bdde i Norge og inter-
nasjonalt utgjer disse omkring 50 prosent
av ressursbruken pa sykehus.

[ arbeidet med kommende Nasjonal helse-
og sykehusplan var fem prosent-gruppen
sentral, blant annet i utviklingsplanene til
de regionale helseforetakene (RHF-ene). Her
gdr det frem at fem prosent-gruppen er en
samhandlingssatsing, hvor sykehusene
seerlig gnsker at kommunene skal ta mer
ansvar. Dette er i trad med LEON-prinsippet,
altsa at pasientbehandlingen skal skje pa
lavest effektive omsorgsniva.

Legeforeningen har advart mot denne
utviklingen. Dette handler seerlig om at
kommunene ikke har hatt en klar strategi
for opptrapping av kommunehelsetjenes-
ten, slik som sykehusene har hatt, og som de
ser ut til 4 basere seg pd. Foruten flere opp-
gaver og sykere pasienter fra sykehusene til
kommunene, vil kommunene ogsa oppleve
en gkning i antall eldre blant egne innbyg-
gere. Kommunene star dermed overfor en
dobbel vekst.

Samhandling eller prioritering?
Anne-Karin Rime, leder av Legeforeningens
arbeidsgruppe for samhandling, nesteleder
og patroppende leder i Overlegeforeningen,
innledet debatten med a stille et viktig
spersmal: Er samhandling et annet ord for
prioritering? Rime var klar i sin tale om at
en nasjonal arena for samhandling ma pa
plass.
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- Samhandling er ikke et magisk pulver en
kan drysse over ressurs- og prioriteringspro-
blemer, sa Rime da hun avsluttet sin innled-
ningstale.

Nicolai Mgkleby, leder for analyseomradet
for Helse Sgr-@st, arbeider med sine innspill
til Nasjonal helse- og sykehusplan i disse
dager. Under hans innledning til debatten,
fokuserte han pa utenforskap og barn og
unge med psykiske lidelser.

- Utenforskap blir viktig a erkjenne som
et problem, og det er avgjgrende at vi tenker
annerledes i utviklingen av helsetjenesten
fremover. Gjennom samarbeid mellom
sykehus og kommune, kan man na pasient-
grupper som i dag gdr under radaren. Kan-
skje vil man da klare a fokusere spesielt
pa barn og unge med psykiske lidelser, sa
Mgkleby.

Mgkleby fortsatte med budskapet om at
samhandling krever hardt arbeid og malret-
tede tiltak i samarbeid med flere disipliner
og klinikere.

Mokleby oppfordret ogsa til 4 se forbi fem
prosent-gruppen - den er for heterogen til
a bruke til konkrete tiltak, mente han. Fem
prosent-gruppen er basert pa diagnoserela-
terte grupper, altsa en DRG-kostnad. Mgkleby
hadde en teknisk presentasjon, og viste hvor-
dan Helse Sgr-@st tenker ndr de operasjonali-
serer for a igangsette tiltak. Han viste til
inspirasjon fra Kaizer Permanente, og pekte
pa at team-tiltak pa tvers av kommune og
sykehus kan vaere en god tilnerming for
pasienter med stgrst behov for helsetjenester.

«lethelsevesen med to for-
valtningsnivder fallernoen
pasienter mellom»

PETTER BRELIN, LEDER | NORSK
FORENING FOR ALLMENNMEDISIN

Multisyke pasienter

Anders Grimsmo, professor ved NTNU, tok
opp viktigheten av d inkludere pasienter
med multisykdom. Denne pasientgruppen
star for 52 prosent av alle konsultasjoner
hos fastlegen, 90 prosent av alle pasienter
i hjemmesykepleien og hele 60 prosent av
alle sykehusinnleggelser. Han advarte mot
a bruke diagnosespesifikke retningslinjer

i kommunehelsetjenesten. Han viste ogsa
til at en sykepleier i kommunen i snitt vil ta

imot en kolspasient hvert andre dr. Dette er
for lav frekvens til & bygge kompetanse

i kommunen, hevdet han. Grimsmo kriti-
serte Mpklebys team-tilneerming. Han mente
at ogsd her ville pasientgrunnlaget i kom-
munen bli for smatt.

- Faglige retningslinjer stotter i liten grad
koordinering av tjenester ved utskriving
og videre oppfelging, og dette viser viktig-
heten av at kommunehelsetjenesten tenker
helhet fremfor enkeltdiagnose, sa Anders
Grimsmo.

Et ekspertpanel kommenterte innleggende,
og Wenche Dehli, helse- og sosialdirektgr
i Kristiansand kommune, poengterte at
pasienten ma sta i sentrum, og at fragmen-
terte tjenester gjor dette vanskelig.

- Forebygging og tidlig intervensjon ma
std i sentrum. Vi trenger et kunnskaps-
grunnlag for kommunehelsetjenesten, og
ta igjen forspranget spesialisthelsetjenesten
har innenfor forskningen, sa Dehli.

- Ma regne med strammere budsjetter
Nina Meland, administrerende direktgr for
Serlandet sykehus, var glad for at Legefor-
eningen satt samhandling pa agendaen
under landsstyremaotet.

- Det er et viktig omrade. Vi ma finne
bedre mdter & jobbe pa og gapet mellom
tilgjengelige ressurser gker. Med gkte
arbeidsoppgaver for alle, ma vi dele opp-
gavene. Hvilke oppgaver som passer best
a lpse pa hvilket niv4, er viktig a ta opp.
Begge deler av sektoren far stgrre oppgaver
og ma regne med strammere budsjetter, sa
Meland og konstaterte at det er viktig a se at
lpsningen er a jobbe sammen og samhandle
pa en felles arena.

Svein Kjosavik, allmennlege og samhand-
lingslege ved Stavanger universitetssykehus,
apnet sitt innlegg med 4 papeke at omstil-
ling skjer hele tiden, og at oppgaveoverfg-
ring er en konsekvens av dette. Han var ikke
enig i at forebygging vil lgse samhandlings-
problemene, men papekte at komplekse
forlgp vil oppsta likevel. Kjosavik advarte
mot 4 bruke samhandling til & avgrense. Det
sentrale md veere a ivareta pasientene, ikke
a skjele til hvilket budsjett som skal ta kost-
naden, mente han.

Bekymret for sosial ulikhet

Marit Karlsen, fastlege i Kautokeino, startet
med & pdpeke at bunnlinjen for god sam-
handling er kontinuitet - bade i kommunen
og pa sykehusene. I sa mate var hun serlig
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SAMHANDLING PA DAGSORDEN: Havard Ravnestad, styremedlem i YIf, utfordrer panelet fra talerstolen. Fra venstre: Nicolai Mgkleby (HS®), Svein Kjosavik (Stavanger
universitetssykehus), Wenche Dehli (Kristiand kommune) og Nina Mevold (adm. dir. Sykehuset i Kristiansand). Foto: Thomas Eckhoff.

bekymret for hvordan helsetjenesten hand-
terer pkende sosial ulikhet i helse.

- Vi leger har et etisk ansvar for a minke
avstanden i forventet levealder mellom
fattig og rik. I dag er denne forskjellen pa
nesten 14 ar, sa Karlsen.

Under debatten med landsstyret ble det
tydelig at mange av delegatene har kjent pa
konsekvensene av mangelfull samhandling.
Et spersmadl som gikk igjen, var hvordan
sykehus og kommune kan samarbeide for
a gi bedre oppfolging og behandling av
pasientene.

Nina Meland trakk frem behovet for mer
kunnskap, og at forskningsfinansieringen
ogsd ma ga til kommunene. Dette kan danne
grunnlaget for prioriteringer i samhandlin-
gen, papekte hun.

Kommunenes rolle utfordret

Petter Brelin, allmennlege og leder for Norsk
forening for allmennmedisin, utfordret
kommunene som en god eier av helsetjenes-
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tene. Han pekte pd en helt annen grad av
profesjonalisering og gjennomfgringsevne
i det statlige helsevesenet.

- I et helsevesen med to forvaltnings-
nivder faller noen pasienter mellom, advarte
Brelin, og utfordret panelet med ideen om
ett felles, statlig forvaltningsniva for helse-
tjenesten.

Nina Meland erkjente forbedringspoten-
sial i relasjonen mellom sykehus og kom-
mune. Hun understrekte at samhandling
var arbeidskrevende, og matte prioriteres:

- Vi har mange nok, men ikke gode nok
samhandlingsarenaer, sa Meland.

Sentralstyremedlem og kommuneover-
lege Ole Johann Bakke, plukket opp traden
og var glad for erkjennelsen:

- Vi erfarer at kommunene ikke bruker
medisinsk kompetanse i sin ledelse og inn
i samhandlingsarenaene. Helseforetakene
stiller med helt annen kompetanse. Kom-
munene ma profesjonaliseres for a sikre
likeverdighet i samhandlingen med syke-

husene. Dette kan kommunene gjgre noe
med, om de vil, sa Bakke til forsamlingen.

Nye samhandlingsarenaer
Legeforeningen foreslar nye samhandlings-
arenaer, bade lokalt og nasjonalt. I den
nasjonale samhandlingsarenaen gnsker
man to arlige mgter mellom RHF-direk-
torene, KS, Legeforeningen og staten.

-Vi har en fastlegekrise, en forventet stor
okning i antall eldre og et stort press pa
kommunene. Partene ma bruke den nye,
nasjonale samhandlingsarenaen til 4 bli
enige om ansvarsfordeling og tiltak pa
nasjonalt nivd, sa Anne-Karin Rime.

MARTHE HELENE SANDLI
marte.helene.sandli@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling

SVERRE VIGELAND LERUM

Sverre.lerum@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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Hvilke arbeidsforhold er akseptable for unge leger?

Inngangen til arbeidsmarkedet for
nyutdannede leger og LIS1, ble et
hett tema under landsstyremeotet
i Kristiandsand.

Qystein Ohr, leder i norsk medisinstudent-
forening (Nmf), og Anja Fog Heen, medlem
av sentralstyret, innledet debatten om
arbeidsmarkedet for unge leger.

- Legeforeningen har hatt langvarig dia-
log med, og trykk p4, helsemyndighetene
om behovet for flere LiSt-stillinger. Spesia-
listutdanningen er ikke dimensjonert etter
det faktiske behovet for helsetjenester. Vi
star overfor en massiv vekst i behovet for
helsetjenester i hele helsevesenet. Vi har
i stor grad basert oss pd import av ferdig-
utdannede spesialister i utlandet, fremfor
a utdanne vare egne, sa Fog Heen.

Hun papekte at det er viktig & utdanne
leger etter behov.

- Vi utdanner for fa spesialister, sammen-
liknet med behovet. Dette har veert under-
streket av Legeforeningen i en arrekke. Men
ogsd i analyser gjennomfert pa oppdrag fra
Helsedirektoratet, er det na tydelig at frem-
tidens behov er stort, sa Fog Heen.

Diskuterte helsedirektoratets rapport
Anja Fog Heen viste til at det i januar i ar ble
tydelig at Legeforeningen har nadd frem
med sitt budskap om 200 flere LISi-stillinger.
Da la Helsedirektoratet frem rapporten
«Vurdering av antall LIS 1-stillinger».
Helsedirektoratet har i rapporten en rekke
forslag for d gke kapasiteten og gjennom-
stremningen i LIS1. De foreslar blant annet

Lege i spesialisering (LIS)

flere stillinger, bruk av andre leerings-
arenaer, at alle underordnede legestillinger
som ikke er LIS2 eller 3 utlyses som LIS1,

at det skal veere mulig & oppnad leeringsmal
for LIS1i andre typer stillinger, samt bedre
utnyttelse av dagens kapasitet og vikariater
og restplasser. For d gke gjennomstrgemmin-
gen foreslo direktoratet ogsa at tiden i LIS1
kortes ned, og a gi autoriserte leger adgang
til & arbeide som allmennlege, med rett til
trygderefusjon i inntil ett ar uten gjennom-
fort LIS1.

Anja Fog Heen og Qystein Ohr ba lands-
radet diskutere hvilke av disse forslagene
som kunne vare akseptable arbeidsforhold
for unge leger. De papekte at flere av for-
slagene fra Helsedirektoratets rapport inne-
baerer kapasitetsgkning i deler av LIS1, og
at de kan fore til et ugnsket fragmentert
utdanningslep.

- Lite lannsomt

Qystein Ohr fortalte om hvordan arbeids-
markedet for unge leger har forverret seg
de siste arene.

- Flaskehalsen til LISt-stilling er blitt tran-
gere. Varen 2018 var det 1270 sgkere til i alt
456 stillinger. Man trenger ikke veere rakett-
forsker for a forsta at mange star uten jobb.
En av tre far LIS1, mens to av tre blir stdende
uten spesialisering, sa Ohr.

Han pekte ogsa pa at mulighetene for a fa
relevant legearbeid hadde blitt mer begren-
set.

- Fra 1. mars i ar ma alle ha LISt for & kunne
starte sin spesialisering. Det er svaert sam-
funnspkonomisk ulgnnsomt at en utdannet
lege ikke jobber som lege, sa Ohr.

Nmf-lederen trakk frem noen eksempler

Turnustjenesten ble avviklet og erstattet av LIS 1 fra 1. september 2017.

Ny spesialistutdanning bestdr av tre deler: LIS1, 2 og 3.

Del 1 er en obligatorisk felles plattform for alle leger som vil spesialisere seg i Norge.

Den bestar av klinisk praksis i tolv maneder i spesialisthelsetjenesten, og deretter seks
maneder i den kommunale helse- og omsorgstjenesten.

Kilde: Legeforeningen.no
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pa arbeidssteder der leger som ikke har
refusjonsrett kan jobbe.

- Det kan vaere kommunale helsetjenester
som ikke krever refusjonsrett, som arbeid
i sykehjem, bedriftshelsetjeneste, helprivati-
serte tjenester uten offentlig finansiering,
for eksempel Dr. Dropin, eller de kan arbeide
i underordnede stillinger i sykehus som ikke
er en del av spesialisering, sa Ohr.

«Enavtre far LIS1, mens
toavtreblir stiende uten
spesialiseringy

GYSTEIN OHR, LEDER | NMF

Debatt om postlege-stillinger

Fog Heen og Ohr presenterte sentralstyrets
forslag til vedtak, og ba landsstyret debat-
tere fplgende:

«Norske myndigheter mad kontinuerlig
dimensjonere spesialistutdanningen for leger
i trad med helsetjenestens behov. Legeforenin-
gens landsstyre forutsetter at Helse- og om-
sorgsdepartementet gker antall LISi-stillinger
med 200 i trdd med Helsedirektoratets anbe-
falinger. Nasjonale utdanningslep md sikres
med ngdvendig veiledning og supervisjon.
Underordnede stillinger som dekker et behov
for legearbeidskraft, men som ikke er en del
av spesialiseringen, md i storst mulig grad
omgjores til LISt-stillinger. For leger som mad
vente pd LISI-stilling ma det tilrettelegges for
muligheter for relevant legearbeid innenfor
ordnede og faglige forsvarlige rammer i den
offentlige helsetjenesten.»

Flere i salen engasjerte seg i debatten og
stottet forslaget. Imidlertid var ogsa flere
imot, og talte for a fa slutt pa de sdkalte
postlegestillingene. De mente det var prin-
sipielt viktig at Legeforeningen ikke stgttet
denne type stillinger.

Kristin Utne, patroppende leder av Yngre
legers forening (YIf), var en avdem som gikk
tydelig ut mot sakalte postlege-stillinger.

- I Sverige ser vi en stadig stgrre andel
leger som jobber pa sykehus, uten & veere
en del av et spesialiseringslgp. Min jobb er
a sorge for a vi ikke far liknende tilstander
i Norge. Det er viktig 4 ikke tilrettelegge for
stillinger som er pa siden av det ordineere
ansettelsessystemet. Det vil undergrave
jobben var som fagforening, sa Utne.
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INNLEDET: @ystein Ohr, leder i Norsk medisinstudentforening, og Anja Fog Heen, presenterte dagens arbeidssituasjon for nyutdannede leger. Foto: Thomas Eckhoft

Legeforeningen.

Hun fikk stotte fra Sigrid Kirkeby Risge
fra YIf.

- Alle stillinger som ikke bidrar til utvik-
ling, md opphgre, sa hun.

Adne Ringvoll fra Nmf, papekte at det de
mente var viktigheten av at nyutdannede
leger har mulighet til & gjore givende lege-
arbeid, mens de ventet pa LISt-stilling.

Ogsa andre lgsninger pa problemet med
for fa LIS t-stillinger ble foreslatt fra salen.

Tom Sundar, fagdelegat, papekte at til-
skuddsordningen neermest hadde sttt pa
stedet hvil i en arrekke, og at det var pa tide
a heve disse satsene.

- Legeforeningen ma heve trykket mot KS
her, sa han.

Stale Sagabraten fra Norsk forening for
allmennmedisin, understreket at det var
pa tide a gke antallet studieplasser i Norge.
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«Viharistor grad basert oss
paimportav ferdigutdannede
spesialisteriutlandet, fremfor
autdanne tilstrekkelig etter
eget behow»

ANJA FOG HEEN, SENTRALSTYREMEDLEM

Valgte a utsette
Christian Grimsgaard, styremedlem i Over-
legeforeningen, gikk pa talerstolen og
papekte at landsstyret var sprikende i synet
pa denne saken.

- Det har kommet argumenter fra begge
sider. Her er det uansett viktig at vi star
samlet. Derfor mener jeg at saken ma opp-

lyses bedre, og at vi ikke er modne for en
beslutning n4, sa han.

Forslaget til Grimsgaard ble votert over.
Etter votering ble det flertall for at sakens
behandling skal utsettes. Det blir dermed
opp til sentralstyret a legge til rette for at
saken opplyses og fremmes pa ny for lands-
styret i 2020.

VILDE BAUGSTQ

vilde.baugsto@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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Glimt fra landsstyremotet

ALLE FOTO: THOMAS BARSTAD ECKHOFF / LEGEFORENINGEN
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Vedtok nytt prinsipp- og arbeidsprogram

Legeforeningen skal arbeide for
styrket kapasitet og kvalitet i hele
helsetjenesten.

Under Legeforeningens landsstyremete ble
nytt prinsipprogram og arbeidsprogram
vedtatt. Legeforeningens prinsipprogram
skal veere gjeldende i minst fire dr, og forrige
prinsipprogram ble vedtatt under landsstyre-
mete i Trondheim i 2015.

Sentralstyret ba hgsten 2018 en arbeids-
gruppe om a vurdere prinsipprogrammets
betydning og innretning. Arbeidsgruppen
har bestatt av Cecilie Risge, leder av fagsty-
ret, Tom Ole @ren, leder av Allmennlegefor
eningen, Jon Helle, leder av Overlegeforenin-
gen og Christer Mjaset, leder av Yngre legers
forening.

- Som arbeidsgruppe konkluderte vi rela-
tivt raskt med a holde pd prinsipprogram-
met. Etter en god hgring i hele organisasjo-
nen i vinter, har den konklusjonen styrket
seg. Programmet fremstar fortsatt som et
langtlevende dokument, og er med sine to
sider relativt kortfattet, sa Mjaset da han la
frem prinsipprogrammet for landsstyret.

Faglig fellesskap
Mjaset pekte pa at det bare hadde kommet
noen fa forslag til endringer i programmet.

- Legeforeningen har og star fortsatt fjell-
stgtt pad verdiene i formalsparagrafen var.
Gjennom vart sterke faglige fellesskap kan vi
bidra med tydelige mal for helsepolitikken.
Vi md ha bdde verdiene og malene tydelig
for oss i arbeidet. Da kan vi bedre pavirke
helsepolitikkens retning og helsetjenestenes
resultater.

Ifplge prinsipprogrammet skal Legeforen-
ingen ha som formal:

- darbeide for hey faglig og yrkesetisk
standard blant foreningens medlemmer

- asamle alle leger og medisinstudenter
for & fremme kollegiale og felles faglige,
sosiale og gkonomiske interesser

- dverne om medlemmenes psykiske
og fysiske helse

- a fremme kvalitet i legeutdanningen
og den medisinske fagutvikling

- a fremme medisinsk vitenskap, herunder
medisinsk forskning og forsknings-
etikk

- a fremme tiltak for folkehelsen

- darbeide med helsepolitiske spgrsmal

998

DISKUSJON: Etter flere innspill fra salen, ble nytt prinsipp- og arbeidsprogram vedtatt. Foto: Thomas Eckhoff |
Legeforeningen.

Programmet ble vedtatt uten innvendin-
ger fra salen.

Innledet om arbeidsprogrammet
Leder i Overlegeforneingen, Jon Helle, la
frem arbeidsprogrammet for landsstyret.
Utkastet til programmet er laget av den
samme arbeidsgruppen som justerte
prinsipprogrammet.

- Dagens arbeidsprogram har vert eva-
luert to ganger av sentralstyret underveis
i to-arsperioden. Var opplevelse er at mange
av punktene har veert en god rettesnor for
sentralstyrets og sekretariatets operative
arbeid. Men ikke alle punktene har egnet
seg fullt ut for vurdering av maloppnaelse.
Vi har derfor gjort en grundig revisjon -
bdde far og etter hgringen i organisasjonen.
Det har veert et mal & oppna et noksa strin-
gent dokument - som likevel ivaretar den
nedvendige helheten og bredden i organisa-
sjonen, sa Helle til landsstyret.

Han papekte at hgringen i vinter hadde
veert en god og ngdvendig gvelse, med inn-
spill fra hele 12 foreningsledd.

- Med delegatenes gode blikk er jeg trygg
pa at landsstyret gjennom arbeidsprogram-
met gir retning og kraft til vart felles arbeid
ogsa de to neste arene. God debatt, avsluttet
Helle.

Vedtatt etter innspill

Det ble en god diskusjon om arbeidspro-
grammet. Etter noen runder med innspill
fra delegatene, ble det nye arbeidsprogram-

met for perioden 2019 til 2021, landet. Lege-
foreningen skal jobbe for:

«Styrket kapasitet og kvalitet i hele helse-
tjenesten, a styrke forskning og forbedrings-
arbeid, en beerekraftig spesialistutdanning,
bedre pasientforlgp og samhandling, bedre
e-helse, apenhet, trygghet og arbeidsmiljg,
folkehelse og flere gode levedr, internasjo-
nalt arbeid og en styrket legeforening».

Ifplge arbeidsprogrammet heter det at
Legeforeningen skal «videreutvikle fastlege-
ordningen og styrke fastlegekontorene
i trdd med Legeforeningens utviklingsplan.
Redusere listelengden for mer tid til hver
pasient, med gkonomisk kompensasjon for
nedgang i listelengden.

Arbeidsprogrammet trekker ogsa frem
at det md arbeides for a rekruttere 500 all-
mennleger i spesialisering (ALIS) drlig for
a stabilisere fastlegeordningen.

Legeforeningen skal ogsa arbeide for at
Norge i hovedsak kan dekke behovet for
leger gjennom sitt eget utdanningssystem,
ifplge arbeidsprogrammet. Det er ogsa
viktig med en gkning i antallet LIS 1-stillin-
ger, samt at det blir avsatt nok tid og ressur-
ser til veiledning og supervisjon for LIS og
spesialister.

Hele det nye prinsipp- og arbeidspro-
grammet kan leses pa legeforeningen.no
fra 1. september.

VILDE BAUGSTQ@

vilde.baugsto@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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Seks pa landsstyremgotet

ALLE FOTO: THOMAS ECKHOFF / LEGEFORENINGEN

Hva har vaert det beste med arets landsstyremgte?

Xenia Cappelen, nasjonalt styre Norsk
medisinstudentforening

- Det er det gode fellesskapet, pa tvers av
yrkesgrupper, geografi og alder. Det er det
som gjor oss sterke som fagforening.

Fin Resch, Landsstyredelegat fra Eldre
legers forening

- Det beste har vert hvordan vi som forenin-
gens hgyeste organ tar beslutninger og gir
retning for presidentens og sentralstyrets
videre arbeid. Den viktigste saken ma jeg si
har veert LIS 1-problematikken.
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Siri Tau Ursin, fagdelegat fra fagstyret,
leder Norsk anestesiologisk forening

- Det er de gode debattene. Og det at den
nye fagaksen er samlet og bidrar til & styrke
fagstemmen i landsstyret.

Nils Kristian Klev, nestleder i Allmenn-
legeforeningen (AF), patroppende
leder i AF

- Det har vert det store engasjementet og de
gode diskusjonene i landsstyret. Det er
inspirerende a se alt det arbeidet de tillits-
valgte legger ned for Legeforeningen.

Ronny Cassells,
leder Sogn og Fjordane legeforening

- Det har veert & diskutere landsstyre-
mgtets viktigste sak, nemlig LIS 1-kgen. Og
det at vi kan komme sammen og diskutere
bdde utfordringer og lgsninger.

b |

Sigrid Risge, Foretakstillitsvalg
Akershus universitetssykehus, YIf

- Det morsomste er 4 treffe alle man kjen-
ner, og a se at vi sammen driver foreningen
fremover.

INGVILD BJBRGO BERG
ingvild.bjorgo.berg@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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Klimaresolusjon

og menneskerettighetsutvalg

Landsstyret vedtok torsdag resolu-
sjon om klima, miljg og folkehelse,
og opprettelsen av et menneskeret-
tighetsutvalg.

Fra talerstolen dagen for understreket mange
av landsstyredelegatene behovet for en
tydelig politikk for a megte de store globale
utfordringene verden stdr overfor. Torsdag
ble diskusjonen fulgt opp med ny resolusjon
om klima, milje og folkehelse og opprettel-
sen av et menneskerettighetsutvalg.

- Klimautfordringene er den stgrste trus-
selen mot helse, sa Nora Ruud fra Norsk
medisinstudentforening (Nmf). Hun la til:

- Klima md veere et viktig tema for Legefor-
eningen.

Forslaget til resolusjon ble behandlet av
redaksjonskomiteen, og torsdag enstemmig
vedtatt av landsstyret.

Resolusjonen lyder:
For a fd gjennomslag for klimatiltak vil
Legeforeningen arbeide for:

Internasjonal pavirkning og samar-
beid: Gjennom Verdens legeforening
(WMA), vil Legeforeningen vere en padriver
for at WHO utformer politikk som bremser
negative helsekonsekvenser av klimaendrin-
ger. Som medlem av Council i WMA de neste
fire arene, vil Legeforeningen bruke mulig-
heten til & ta opp klimaspgrsmal. Legeforen-
ingen er representert i ledelsen av Den euro-
peiske legeforening (CPME), som skal videre-
utvikle sin politikk pa klima og helse.

Bedre folkehelse der folk bor: Legefor-
eningen har i mange ar pekt pa at de viktig-
ste tiltakene for & bedre folkehelsen, ligger

RESOLUSJON: Landsstyret vedtok resolusjon om klima, miljo og folkehelse, og a opprette et menneskerettighets-
utvalg. Foto: Thomas Eckhoff | Legeforeningen.

utenfor helsesektoren. Tiltak pa lokalt plan
for a sikre gode boligomrader uten stgy og
annen forurensning og med gode mulig-
heter for fysisk aktivitet for alle grupper av
befolkningen er viktige for a utjevne sosial
ulikhet i helse.

Vise engasjement: Legeforeningen vil
fremme klimasaken overfor den enkelte
lege, helsetjenesten, samarbeidspartnere
og forvaltning. Legeforeningen er sertifisert
miljefyrtarn, og ensker klimavennlig drift,
blant annet gjennom bruk av elektroniske
mgteformer for a redusere reising.

Kunnskap om helse og klima: Legefor-
eningen skal veere en padriver for gkt kunn-
skap om helseskader som fglge av klimaend-
ringer. Denne kunnskapsutviklingen ma
bygge pa oppdatert forskning om effekter
og tiltak.

Oppretter eget menneskerettighets-
utvalg

Samme dag vedtok landsstyret & opprette
et menneskerettighetsutvalg.

- Vi skal opprette et nytt menneskerettig-
hetsutvalg, og vi skal gjore det ordentlig,
sa president Marit Hermansen.

Et midlertidig styre for utvalget settes der-
for inn, mens organiseringen gjor en grun-
dig vurdering av utvalgets form og formal
i foreningsleddene. Tilbakemeldingene pa
hvordan utvalget burde innrettes skal disku-
teres pa neste landsstyremeote.

DANIEL WARNES
daniel. waernes@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling

Landsstyret til Stavanger i 2021

Om to ar samles Legeforeningens
landsstyre pa Vestlandet.

Bergen, Stavanger og @stfold knivet alle om
hvem som skulle fa arrangere Legeforenin-
gens landsstyremete i 2021. Bide Hordaland
legeforening og Rogaland legeforening la
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inn en god innsats for at landsradet skulle
samles pa Vestlandet om to ar.

@stfold legeforening kunne love sol til
landsstyremetet, men hvis veermeldingen
mot formodning ikke skulle sla til, kunne de
friste med en harry-tur over svenskegrensa.

Selv om forslaget sa ut til & begeistre salen,
holdt det ikke helt inn for @stfold. Etter en
spennende avstemning, ble det nemlig til

slutt klart at Rogaland og Stavanger gikk av
med seieren, foran Hordaland og Bergen.

Deltakerne pa landsstyremgtet om to ar,
kan dermed se frem til 4 ta turen til kyst-
byen pa Ser-Vestlandet.

VILDE BAUGSTQ@

vilde.baugsto@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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Prisdryss til leger

Under landsstyremeotets fgrste dag,
ble det delt ut flere priser til leger
og forskere.

-Tusen takk. Det er en stor &re d ha veert

en av mange, dyktige nominerte. Alle ville
fortjent a std her i dag. Men jeg ma ogsa si at
det er deilig a vinne, sa Nezar Raouf, til latter
fra salen da han mottok arets lederpris
under Legeforeningens landsstyremgte.

Raouf er avdelingssjef ved akuttmedisinsk
avdeling, Kalnes, Sykehuset @stfold HE. Lege-
foreningens lederpris deles ut under lands-
styremgtet hvert dr til en lege-leder som
blant annet har vist god vilje og evne til
dialog med ansatte, og som har utvist god
ledelse mot tydelige faglige mal mot virk-
sombheten.

Raouf beskrives som nytenkende og krea-
tiv. Han har et godt gye for nye lgsninger
med hensyn til arealutnyttelse og organise-
ring av akuttmottak og observasjonspost,
heter det i innstillingskomiteens begrun-
nelse. Fra 2016 har Raouf hatt ansvaret for
leger i spesialisering (LIS) pd indremedisinsk
avdeling og tar deres bekymringer og
onsker pa alvor. Det siste dret har han ogsa
overtatt ansvaret for medisinsk overvakning.

- Det var kaoset i akuttmottaket i Fredrik-
stad som fikk meg inn i den jobben jeg besit-
ter i dag. I et akuttmottak kan mye uforut-
sett skje. Derfor er det viktig med gode,
kliniske ledere som forstdr gkonomi og
logistikk. Men det som er enda viktigere er
de gode, faglige miljgene. A bygge opp dette
krever ressurser og tid. Og her har jeg har
veert helt avhengig av mine medarbeidere,
sa Raouf.

Hever faglig kompetanse
Innstillingskomiteen trekker frem at Nezar
Raouf er meget opptatt av forbedrings-
arbeid, og at han har tatt initiativ til og
deltatt i utarbeiding av prosedyrer for flere
sentrale medisinske tilstander.

Raouf har hevet den kardiologiske kompe-
tansen til alle i akuttseksjonen i betydelig
grad. Innstillingskomiteen peker pa at han
med iver og engasjement for evidensbasert
behandling, har skapt et fagmiljg med stort
fokus pd egenlering og undervisning, hvor
faglig kompetanse hele tiden heves. Innstil-
lingskomiteen legger ogsa vekt pa at samt-
lige overleger ved akuttmedisinsk avdeling
og samtlige LIS pa indremedisinsk avdeling,
stiller seg bak kandidaturet til Lederprisen.
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ARETS VINNERE: Prisvinnerne sammen med president Marit Hermansen og visepresident Christer Mjaset.
Fravenstre: Hilde Engjom, Mette Lyberg Rasmussen, Marit Hermansen, Christer Mjdset, Nezar Raouf.
Foto: Thomas Eckhoff.

Pris for studie om selvmord

blant unge menn

Legeforeningens pris for forebyggende
medisin ble gitt til Mette Lyberg Rasmussen
og Gudrun Dieserud, forfatterne av artikke-
len «Etterlattes erfaringer ved selvmord hos
unge menn» som ble publisert i Tidsskriftet
nr. 3/2018. Innstillingskomiteen mener at
studien er en god kvalitativ studie som gir
kunnskap om et viktig folkehelseproblem
og dermed mulighet for forebygging. For-
fatterne har nedlagt et betydelig arbeid og
antall intervjuobjekter er hgyt.

Metode og resultater er godt beskrevet, og
tolkninger og implikasjoner er diskutert pa
en forbilledlig mate, heter det i innstillings-
komiteens begrunnelse. Forfatternes funn
tyder pa at selvmordsfare ofte dreier seg om
manglende mestring av relasjoner og livsut-
fordringer - og ikke psykisk sykdom.

- Tusen takk. Det er utrolig hyggelig og
viktig a fa akkurat denne prisen av Legefor-
eningen innen forebyggende medisin. Det
oppleves som en anerkjennelse av noe vi har
sett lenge, nemlig at ikke bare kan selvmord
skje uten at det trengs a foreligge tegn pa
psykisks sykdom, men dagens forebyggende
modell er for snever og kommer til kort nar
det gjelder a forebygge selvmordsfare, sa
Mette Lyberg Rasmussen fra scenen.

Reisetid til sykehuset

og svangerskapsforgiftning

Hilde Engjom ble tildelt Marie Spangberg-
prisen som fgrsteforfatter av artikkelen som

omhandler potensielt livstruende tilstander
ved svangerskapsforgiftning: «Risk of ec-
lampsia or HELLP- syndrome by institution
availability and place and delivery - A popu-
lation - based cohort study. Pregnancy
Hypertension 14 (2018) 1-8.»

Marie Spangberg-prisens formal er
a «.stimulere kvinnelige leger til vitenskape-
lig innsats ved a prisbelgnne den mest verdi-
fulle vitenskapelige originalartikkel, skrevet
av en norsk, kvinnelig lege, i norsk eller
internasjonalt tidsskrift, i hvert kalenderar».

Engjoms studie undersgker hvordan
reisetid til fpdeinstitusjon, samt type fgde-
institusjon, innvirker pa risikoen for poten-
sielt livstruende tilstander ved svanger-
skapsforgiftning. Reisetid til fedeinstitusjon
pavirket ogsa denne risikoen. Fgrstegangs-
fedende hadde doblet risiko for eklampsi og
HELLP ved reisetid over én time. Flergangs-
fodende hadde doblet risiko for eklampsi.

Arbeidet er av hgy kvalitet, heter det i inn-
stillingskomiteens begrunnelse. Komiteen er
enstemmig i sin innstilling av kandidaten.

- Jeg vil takke mine vitenskapelige samar-
beidspartnere og gkonomiske stottespillere.
Jeg vil ogsa fremheve Legeforeningens vik-
tige rolle for a fremme legers forskning, sa
Engjom, da hun mottok prisen.

VILDE BAUGSTQ@

vilde.baugsto@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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De er nye ledere for allmennlegene

Under Allmennmedisinsk varuke
hadde bade Norsk forening for
allmennmedisin (Nfa) og Allmenn-
legeforeningen (Af) valg av ny leder,
nestleder og styre forgvrig.

Nils Kristian Klev ble valgt til ny leder for
Allmennlegeforeningen under landsrads-
mgtet 8. mai. Han er fastlege i Royken kom-
mune og nestleder i Af-styret. Han overtar
dermed stafettpinnen etter Tom Ole @ren
som har veert leder siden 2016.

-Takk for tilliten. Takk for at jeg far lov til
a fore kontinuiteten videre, jeg har brettet
opp ermene og er klar for a ta fatt pa ferden,
sa den nyvalgte lederen fra scenen.

- Jeg har engasjert meg i Legeforeningen
ilang tid og sett behovet for a finne en lgs-
ning pa fastlegekrisen. Vi ma jobbe for
a bedre rammebetingelsene og styrke gko-
nomien i ordningen, slik at vi bade beholder
de fastlegene som allerede finnes i dag, men
ogsa gjor det sa attraktivt at vi far inn de nye
vi trenger, sa Klev i etterkant av valget.

Ivar Halvorsen, fastlege i Stavanger, ble
valgt som nestleder. Halvorsen har hatt en
rekke verv i Legeforeningen, sist som sen-
tralstyremedlem og styremedlem i Af frem
til 2015. Ogsd han er sterkt engasjert i utford-
ringene i fastlegeordningen.

- Vi trenger a vise de unge legene hvilke
muligheter fastlegeyrket gir. Vi vet at mange
liker den type jobb, men er usikre pa ramme-
betingelsene, sa Halvorsen.

Distriktsperspektiv

Marte Kvittum Tangen ble innstilt av valg-
komiteen som ny leder av Norsk forening
for allmennmedisin og ble valgt under
arsmetet 9. mai. Hun overtar vervet etter
Petter Brelin, som har vert leder siden 2015.

- Selv om det blir vanskelig a springe like
fort som det Petter har gjort, tror jeg veks-
linga skal gd bra, sa den nyvalgte lederen.

Kvittum Tangen var ogsa valgkomiteens
forslag til lederkandidat og ble valgt med
akklamasjon. Hun har de siste fire arene
veert leder av Hedmark legeforening, samt
legevaktslege og fastlege ved Tynset lege-
kontor.

- Jeg har med meg et distriktsperspektiv,
samtidig som jeg har jobbet mye med ulike
verv i Legeforeningen. Jeg er klar for a jobbe
mer med den type tillitsvery, sa Kvittum
Tangen.
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NYVALGTE: Marte Kvittum Tangen og Nils Kristian Klev
smiler etter at de ble valgt som ledere av henholdsvis
Norsk forening for allmennmedisin og Allmennlege-
foreningen. Foto: Vilde Baugsto.

Nytt styre i Af:
Leder: Nils Kristian Klev
Nestleder: Ivar Halvorsen

Styrerepresentanter:
Marit Karlsen

Tor Magne Johnsen
Marit Tuv

Peter Christersson
Elin Kjplstred @demark
Dragan Zerajic
Vararepresentanter:
1. Kirsten Rokstad
2.Ronny Cassells

3.Eli Qvstedal

Nytt styre i Nfa:
Leder: Marte Kvittum Tangen
Nestleder: Torgeir Hoft Skavgy

Styrerepresentanter:

Stale Sagabraten,

Kjartan Olafsson

Sirin Johansen,

Katrine Prydz

Anette Fosse

Vararepresentanter:

1. Vara: Elisabeth Stura

2.Vara: Christina Stangeland Fredheim
3.vara: Ingvild Vatten Alsnes

VILDE BAUGSTQ
vilde.baugsto@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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President Marit Hermansen
Visepresident Christer Mjaset
Ole Johan Bakke

Anja Fog Heen

Jon Helle

Anne-Karin Rime

Kirsten Rokstad

Eivind Valestrand

Tom Ole @ren

SEKRETARIATSLEDELSEN
Generalsekretaer Geir Riise

Samfunnspolitisk avdeling,
avdelingsdirektgr Jorunn Fryjordet

Jus og arbeidsliv; avdelingsdirektgr
Lars Duvaland

Medisinsk fagavdeling, avdelings-
direkter Kari Jussie Lanning

@konomi- og administrasjons-
avdelingen, avdelingsdirektgr
Erling Bakken

POSTADRESSE

Den norske legeforening,
Postboks 1152 Sentrum,
0107 Oslo

BES@KSADRESSE
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Star du i fare for a bli utbrent?

Aveere lege kan veere vanskelig og arbeidet byr pa spesielle pakjenninger. Legeforeningen har
oppnevnt leger i alle fylker med funksjon som stgttekolleger. Disse har erfaring med a gi rad og statte
ved problemstillinger som:

* Hoyt arbeidspress/overbelastning e Misbruksproblemer

e Sykdom hos leger e Vanskelige arbeidsforhold
e Utbrenthet e Klagesaker mot leger
e Personlige kriser e Negativ medieomtale

Stgttekollegene kan kontaktes av leger med slike problemer eller av personer som har omsorg for
leger med problemer. Naermere opplysninger om stgttekollegene i ditt og andre fylker
finner du pad Legeforeningens nettsider.

Se www.legeforeningen.no/kollegastotte r
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FAGLIGE MEDARBEIDERE

Faglige medarbeidere

Johansen, Rune

Johansen, Truls E. Bjerklund
Juel, Niels Gunnar

Jorgensen, Anders Palmstrgm
Kerty, Emilia

Kirkengen, Anna Luise
Kiserud, Torvid Waldemar
Kran, Anne-Marte Bakken

Tidsskriftets faglige medarbeidere representerer ulike medisinske
spesialiteter og fagomrader. De benyttes ved behov for medisinske
rad, kommentarer og vurderinger, blant annet ved fagfellevurdering
av vitenskapelige manuskripter. Mer informasjon om deres bakgrunn
finnes pa www.tidsskriftet.no

Andreassen, Ole A. Fgnnebg, Magne Vinjar Kristiansen, Ivar Sgnbg
Aurlien, Dag Forde, Reidun Krohg-Serensen, Kirsten
Austad, Joar Gilbert, Mads Krohn, Jergen Gitlesen
Bachmann, Ingeborg Margrethe  Gilhus, Nils Erik Kurz, Kathinka Daehli
Backe, Bjgrn Gisvold, Sven Erik Kvestad, Ellen

Bakken, Inger Johanne Gradmann, Christoph Korner, Hartwig
Bartnes, Kristian Grimsrud, Tom Kristian Lang, Astri M.
Berentsen, Sigbjgrn A. Grydeland, Thomas B. Larsen, Alf Inge

Berg, Tore Julsrud Gulbrandsen, Pal Larsen, Qivind

Bergan, Stein Gulseth, Hanne Lgvdal Lassen, Kristoffer
Berild, Dag Hagve, Tor-Arne Lie, Anne Kveim
Berntsen, Gro Karine Rosvold Hannestad, Yngvild Skatun Lillebg, Kristine
Birkeland, Kare Inge Hanoa, Rolf Leerum, Ole Didrik
Bjorner, Trine Hansen, John-Bjarne Lgberg, Magnus
Bramness, Jorgen Gustav Hartmann, Anders Madsen, Steinar
Brantseter, Arne Broch Hasle, Gunnar Mahesparan, Rupavathana
Bratlid, Dag Haug, Jon Birger Meisingset, Tore Wergeland
Brattebg, Guttorm Haugen, Trine B. Meland, Eivind

Braut, Geir Sverre Haugaa, Kristina H. Midelfart, Anna
Bretthauer, Michael Heier, Hans Erik Morch, Kristine
Brodal, Per Alf Helland, Aslaug Nakken, Karl Otto
Brustugun, Odd Terje Hilt, Bjorn Nakstad, Per Hjalmar
Braarud, Anne-Cathrine Hjartaker, Anette Nessa, John N.
Bghmer, Ellen Hjelmesath, Jgran Sture Nestaas, Eirik
Chaudhry, Farrukh Abbas Hofmann, Bjgrn Nielsen, Rune
Christiansen, Rolf Espen Falk Hokland, Bjgrn M. Nilsen, Kristian Bernhard
Claudi, Tor Holme, @yvind Nordbg, Svein Arne
Dale, Ola Holmgy, Trygve Nordrehaug, Jan Erik
Dietrichs, Espen Houge, Gunnar Nylenna, Magne
Dollner, Henrik Hunskar, Steinar Olsen, Anne Olaug
Ebbing, Cathrine Husebekk, Anne Os, Ingrid

Ellingsen, Christian Lycke Hgye, Sigurd Paulssen, Eyvind J.
Engebretsen, Lars Hgymork, Siv Cathrine Paus, Benedicte
Engelsen, Bernt Haarr, Dagfinn Pihlstrgm, Lasse

Eri, Lars-Magne Haave, Per Prescott, Trine

Eskild, Anne Haaverstad, Rune Pukstad, Brita Solveig
Flottorp, Signe Agnes Ihle-Hansen, Hege Raknes, Guttorm
Fleegstad, Trond Iversen, Ole-Erik Randsborg, Per-Henrik
Fredheim, Olav Magnus Jacobsen, Geir Wenberg Ranhoff, Anette Hylen
Fretheim, Atle Jakobsen, Jarl Asbjgrn Reed, Wenche

Frich, Jan Jenum, Anne Karen Reiso, Harald
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Retterstol, Kjetil
Risnes, Kari Ravndal
Risge, Cecilie

Rogne, Tormod
Rosvold, Elin Olaug
Rader, Johan C.
Rortveit, Guri
Salvesen, Kjell Asmund
Salvesen, Rolf

Samersaw-Lund, Miriam May Brit

Sandberg, Marten
Schigtz, Aina

Simonsen, Gunnar Skov
Skjeldestad, Finn E.
Slgrdal, Lars Johan
Solberg, Steinar K.
Sorteberg, Angelica
Spigset, Olav

Staff, Annetine
Steinsvag, Sverre K.
Stray-Pedersen, Asbjorg
Sundsfjord, Arnfinn S.
Sereide, Kjetil

Tanbo, Tom G.
Thommessen, Bente
Tjennfjord, Geir E.
Tysnes, Ole-Bjprn

Uhlig, Tillmann Albrecht
Ulvestad, Elling

Valeur, Jgrgen

Vetrhus, Morten
Wallenius, Marianne
Wergeland, Ebba
Westin, Andreas Austgulen
Wiseth, Rune

Wold, Cecilie Bendiksen
Wyller, Torgeir Bruun
Zahl, Per-Henrik

Zeiner, Pal

Qiesvold, Terje
Qksengard, Anne Rita
Qrstavik, Kristin

@ymar, Knut

Aasen, Tor

Aasland, Olaf

Aasly, Jan

Aavitsland, Preben
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