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Depresjon hos eldre kan Mindre forskrivning av Etikk og selvmord ved
fremskynde demens antipsykotika til eldre forventet kort levetid
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Er du praktiserende spesialist?

Bli mer synlig! Tidsskriftet har i samarbeid med Praktiserende
spesialisters landsforening utviklet tjenesten Legespesialister.no
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Registrer din praksis og bli mer synlig for bade pasienter og
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Samhandlingsreformen har ikke fungert godt nok. Fremdeles
bygges sykehus for sma, og mange kommuner har ikke ressurser
til 4 ta imot de som skrives ut.

Na foreligger regjeringens lgsning pa problemet. Et av hoved-
grepene i den kommende Nasjonal helse- og sykehusplan er nem-
lig 19 sdkalte «helsefellesskap» over hele landet. Disse skal organi-
seres pa tre nivder i en rekke nye moter: Partnerskapsmegter skal
«bestemme strategisk retningy, strategiske samarbeidsutvalg skal
«utvikle tjenester» og faglige samarbeidsutvalg skal «utvikle prose-

dyrer og pasientforlgp». I tillegg skal det vaere hyppige kontakt-
mgter samt et nytt sekretariat, som skal «sikre dpenhet og legi-
timitet i beslutningsprosessene, og oppnd konsensusbeslutnin-
gen. Fastlegene skal palegges a veere med pad alle motenivder.
Det fglger ikke penger med nyordningen.

Det er altsa ikke flere hender og flere senger som skal hjelpe
pasienter som faller mellom alle samhandlingsstoler, men mer
byrdkrati og mer feiende flott nytale. Og hjelperne som allerede
finnes, skal sitte i enda flere mgter. Kommuner og sykehus skal
gd fra d veere «parter» til & bli «partnere», uttalte helseminister
og statsminister under lanseringen. Hvor pasientene skal ga,

ble det ikke sagt noe om.

Depresjon hos eldre kommer ofte igjen
Rundt 80 % av eldre pasienter som ble innlagt
pa sykehus med alvorlig depresjon i perio-
den 2009-12, hadde fortsatt depresjon eller
depressive symptomer i lgpet av de tre pafol-
gende drene. Dette viser en omfattende opp-
folgingsstudie fra ni alderspsykiatriske sen-
geavdelinger. Rundt halvparten av pasien-
tene utviklet demens eller kognitiv svikt

i studieperioden. Studien viser hvor viktig
det er & fplge opp eldre pasienter med depre-
sjon etter at den akutte fasen er over. Stgtte-
samtaler, psykoterapi, styrking av nettverk,
fysisk aktivitet og riktig erneering er viktig.
For pasienter med alvorlig depresjon anbe-
fales vanligvis medikamentell profylakse.
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Antipsykotika til eldre

Forskrivningen av antipsykotiske legemidler
til hjemmeboende eldre gikk ned i perioden
2006-18. Dette gjaldt seerlig midlene pro-
klorperazin og levomepromazin. Likevel
okte forskrivningen til de yngste eldre, dvs.
dem mellom 65 og 74 dr, de siste fire drene

i perioden, og forskrivningen av kvetiapin
okte. Dette viser data fra Reseptregisteret.
Antipsykotiske legemidler til eldre bgr bare
gis pa streng indikasjon, bl.a. fordi eldre er
seerlig utsatt for bivirkninger. Slike midler
har dessuten begrenset effekt ved demens.

SIDE 1554

Legeetikk, alvorlig sykdom

og selvmordsensker

Leger blir stilt overfor vanskelige etiske
spgrsmal ndr pasienter med kort forventet
levetid i palliativ fase forteller at de gnsker
eller forsgker a ta livet sitt. Er det rett med
tvangstiltak i slike situasjoner? Bgr man

gi livreddende livsforlengende behandling
i etterkant av et slikt selvmordsforsgk? Prin-
sippet om respekt for pasientens autonomi
bor tillegges stgrre vekt hos pasienter med
alvorlig sykdom og kort forventet levetid
enn hos pasienter med lengre leveutsikter,
hevder en smertelege og en medisinsk
etiker.

SIDE 1574
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Psykoterapi og stettesamtaler har god effekt
hos eldre pasienter med depresjon. Det er
ikke sa rart nar ensomhet og isolasjon er
viktige disponerende faktorer. Likevel far
eldre pasienter kanskje mer piller enn tid?
Dette til tross for at eldre har mer og mer
alvorlige bivirkninger av psykofarmaka

og at risikoen for interaksjoner gker hos
multimorbide pasienter med lange medika-
mentlister. Er samtaleterapi forbeholdt dem
som skal tilbake i arbeid? Forsiden til denne
utgaven er det Yann Kebbi som star bak.
Mer av hans arbeider finner du her:
https://www.,yannkebbi.fi/
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¢ Eliquis «Bristol-Myers Squibb, Pfizer» Antitrombotisk middel. ATC-nr: BO1A FO2

T TABLETTER, filmdrasjerte 2,5 mg 0g 5 mg: Hver tablett inneh.: Apiksaban 2,5 mg, resp. 5 mg, laktose, hjelpestoffer. Fargestoff: 2,5 mg: Gult jernoksid (E 172), titandioksid (€ 171). 5 mg: Radt jernoksid (€ 172), titandioksid (E 171). Indikasjoner:
Tabletter 2,5 mg og 5 mg: Forebydging av slag og systerisk embolisme hos voksne pasienter med ikke-valvuleer atrieflimmer (NVAF) med én eller flere risikofaktorer, slik som tidligere slag eller transitorisk iskemisk anfall (TIA), alder >75 dr,
hypertensjon, diabetes mellitus, symptomatisk hjertesvikt (NYHA klasse >Il). Behandling av dyp venetrombose (DVT) og lungeemboli (LE), og forebydging av residiverende DVT og LE (VTE) 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: Forebydging av slag og systemisk embolisme hos voksne med
ikke-valvuleer atrieflimmer (NVAF): Normaldosering: 5 mg 2 gander daglig. Behandlingen ber fortsettes over en lang periode. Behandling av DVT og LE: Normaldosering: 10 md tatt oralt 2 ganger daglig i de farste 7 dagene, etterfulgt av 5 mg tatt
oralt 2 ganger daglig. Kort behandlingsvarighet (minst 3 maneder) ber vaere basert pa forbigdende risikofaktorer (feks. nylig gjennomgatt kirurgj, traumer, immabilisering). Forebygging av residiverende DVT og LE (VTEY): Normaldosering: 2,5 mg 2
ganger daglig. Nar forebygging av residiverende DVT og LE er indisert, bgr dosen pd 2,5 mg 2 gander daglig initieres etter fullfart 6 maneders behandling med apiksaban 5 mg 2 gander daglig eller med en annen antikoagulant (se SPC for mer
informasjon). Samlet behandlingsvarighet ber tilpasses den enkelte etter ngye vurder-ing av fordel med behandling mot risiko for blgdning. Forebygging av VTE hos voksne ved elektiv hofte- eller kneprotesekirurgi: Normaldosering: 2,5 mg 2 ganger
daglig. 1. dose 12-24 timer etter kirurgisk inngrep. Tidspunkt md besternmes ut fra vurdering av potensiell fordel av tidlig antikoagulasjon som VTE-profylakse og risiko for post-kirurgisk bledning. Etter elektiv hofteprotesekirurgi hos voksne: Anbefalt
behandlingsvarighet er 32-38 dager. Etter kneprotesekirurgi hos voksne: Anbefalt behandlingsvarighet er 10-14 dager. Overgang fra/til andre preparater: Endring fra parenterale antikoagulantia til Eliquis (g omvendt) kan gjeres ved neste
planlagte dose; disse legernidlene bar 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 ber administrering av Eliquis fortsettes i minst 2 dader etter start av VKA-behandling. Etter 2 dagers samtidig administrering ber en INR-prave tas fgr neste planlagte dose av Eliquis. Samtidig
administrering bar fortsettes inntil INR er >2. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Ikke anbefalt ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Brukes med forsiktighet ved lett eller moderat nedsatt lever-funksjon (Child Pugh A eller B). Ingen
dosejustering ngdvendig. Brukes med forsiktighet ved forhayede leverenzymer eller forhgyet totalbilirubin, Nedsatt nyrefunksjon: Ved lett til moderat nedsatt nyrefunksjon uten andre kriter-ier for dosereduksjon (alder, kroppsvekt) er dosejustering
ikke nedvendig. Men ved forebygging av slag og systemisk embolisme hos pasienter med NVAF og serumkreatinin >133 umol/liter forbundet med alder >80 ar eller kroppsvekt <60 kg, er dosereduksjon ngdvendig, 2,5 mg 2 gander daglig anbefales.
Ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon (CICR 15-29 ml/minutt) gjelder falgende anbefalinger: Ved forebygging av slag og systemisk embolisme hos pasienter med NVAF: Laveste dose, 2,5 mg 2 ganger daglig. For behanaling av DVT, behandling av LE og
forebygging av residiverende DVT og LE (VTER) eller ved forebygging av VTE ved elektiv hofte- eller kneprotesekirurgi (VTEp): Apiksaban brukes med forsiktighet. Det er ingen klinisk erfaring hos pasienter med CICR <15 ml/minutt, eller hos pasienter
pa dialyse, og apiksaban er derfor ikke anbefalt. Barn og ungdom <18 ar: Ingen 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 ngdvendid. Dosereduksjon ved spesielle kriterier: Forebyd-ging av slag og systemisk embolisme hos voksne med NVAF: Til pasienter med minst 2 av falgende karakteristika; alder 280 ar, kroppsvekt <60 kg, eller
serumkreatinin 2133 pmol/liter, anbefales 2,5 mg 2 ganger daglig. Pasi-enter som gjennomgdr konvertering: Apiksabanbehandling kan startes opp eller fortsettes hos pasienter med NVAF som kan ha behav for kanvertering. Hos pasienter som ikke
tidligere er behandlet med antikoagulantia, bar minst 5 doser apiksaban 5 mg 2 gander daglig (2,5 mg 2 ganger daglig hos pasienter som oppfyller kriteriene for dosereduksjon (se Dosereduksjon ved spesielle kriterier og Nedsatt nyrefunksjon)) gis
for konvertering for & sikre tilstrekkelig antikoagulasjon. Dersom konvertering er ngdvendig far 5 doser apiksaban kan gis, bar en metningsdose pa 10 mg gis, etterfulgt av 5 mg 2 danger daglig. Doseringsregimet bar 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 ber gis minst 2 timer far konvertering. Far konvertering ber det bekreftes at
apiksaban er tatt som forskrevet. Beslutninger vedrarende behandlingsoppstart og -varighet ber ta hensyn til etablerte anbefalinger i retningslinjer for antikoagulasjonsbehandling hos pasienter som gjennomgar konvertering. Administrering: Svelges
med et glass vann. Kan tas med eller uten mat. Kan knuses eller opplases i vann, 5% dekstrose i vann (D5W) eller eplejuice, eller blandes med eplemas og gis umiddelbart. Kan knuses og opplases i 60 ml vann eller DSW ag gis umiddelbart
gjennom nasodastrisk sonde. Knuste tabletter er stabile i vann, D5W, eplejuice og eplemos i opptil 4 timer. Kontraindikasjoner: Overfalsomhet for innholdsstoffene. Aktiv, klinisk signifikant bledning. Leversykdom assosiert med koagulopati og klinisk
relevant blgdningsrisiko. Lesjoner eller tilstand som vurderes som signifikant risikafaktor for alvorlige blgdninger. Dette kan inkludere gjeldende eller nylig gastrointestinal blgdning, tilstedeveerelse av ondartede svulster med hay risiko for blgdning,
nylig hjerne-, spinal- eller gyekirurgi, nylig intrakraniell bladning, kjente eller mistenkte gsofagusvaricer, arteriovengse misdan-nelser, vaskulaere aneurismer eller store intracerebrale vaskuleere misdannelser. Samtidig behandling med noen andre
antikoagulantia feks. ufraksjonert heparin (UHF), lavmolekyleert heparin (enoksaparin, dalteparin etc.), heparinderivater (fondaparinux etc.), orale antikoagulantia (warfarin, rivaroksaban, dabidatran etc.) unntatt under spesifikke forhold rundt bytte av
antikoagulantbehandling, eller ndr UHF er gitt ved doser som gjer det ngdvendig d opprettholde et dpent sentralvengst eller arterielt kateter.Forsiktighetsregler: Blodningsrisiko: Pasienter avervdkes naye for tegn til blgdning. Brukes med
forsiktighet ved tilstander med ekt risiko for blgdninger. Behandling ma avbrytes ved alvorlige bledninger. Kombinasjon med acetylsalisylsyre ma anvendes med forsiktighet pga. potensielt hayere blgdningsrisika. Selv om behandling med apiksaban
ikke krever rutinemessig monitorering av ek-sponering, kan en kalibrert kvantitativ anti-faktor Xa-analyse vaere nyttig ved spesielle tilfeller hvor informasjon om apiksabaneksponering kan vaere til hjelp ved kliniske avgjarelser, f.eks. overdose og
akuttkirurgi. Mekaniske hjerteklaffer: Bruk av Eliquis er ikke anbefalt. Pasienter med antifosfolipidsyndrom: Direktevirkende orale antikoagulantia (DOAK) inkL apiksaban, er ikke anbefalt hos pasienter med tidligere trombose som er diagnostisert med
antifosfolipidsyndrom. Dette gjelder saerlig pasienter som er trippel-positive (for lupus antikoagulant, antikardiolipin antistoffer, og anti-beta 2-glykoprotein | antistoffer). Behandling med DOAK kan vaere assosiert med gkt fore-komst av
tilbakevendende trombotiske hendelser, sammenlignet med behandling med vitamin K-antagonist. Kirurdi og invasive prosedyrer: Eliquis ber seponeres minst 48 timer far elektiv kirurgi eller elektive prosedyrer ved moderat eller hay risiko for
bladning. Dette inkluderer prosedyrer hvor sannsynligheten for klinisk signifikant blgdning ikke kan ekskluderes eller hvor risikoen for blgdning er uakseptabel. Eliquis bar seponeres minst 24 timer far elektiv kirurgi eller invasive prosedyrer ved lav
risiko for bledning. Dette inkluderer prosedyrer hvor enhver blgdning som oppstar er forventet d 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 bladningsrisikoen ber veies opp mat behovet for operasjonen. Eliquis bar igangsettes pa nytt s fort som mulig etter invasive prasedyrer eller kirurgisk operasjon forutsatt at den kliniske situasjonen tillater det og
tilstrekkelig homeostase er etablert. Midlertidig seponering: Seponering av apiksaban pda. aktiv bledning, elektiv kirurgi eller invasive prosedyrer oker risikoen for trombose. Avbrytelse av behandling ber unngds, og dersom apiksaban ma seponeres
midlertidig for noen grunn, ber behandlingen gjenopptas sa raskt som mulid. Spinal/epiduralanestesi eller punks-jon: Nar nevraaksial 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 hematomn, som kan fgre til langvarig eller permanent lammelse. Risikaen for slike hendelser kan gke ved postoperativ bruk
av innlagt epiduralkateter eller samtidig bruk av legernidler som pdvirker herno-stasen. Innlagt epidural eller intratekalkateter ma fiernes minst 5 timer fer forste dose av apiksaban. Risikoen kan ogsd oke ved traumatisk eller gjentatt epidural- eller
spinalpunksjon. Pasienter ma jevnlig overvakes for tegn og symptomer pa nevrologisk svekkelse (feks. nummenhet eller svakhet i bena, dysfunksjon i tarm eller blzere). Dersom nevrologiske utfall blir registrert, er umiddelbar diagnose og behandling
nodvendid. Far nevroaksial interven-sjon ma legen vurdere mulig nytte mot risiko hos antikaagulerte 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 fierning av kateter, og minst én dose
bar utelates far 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. Hernodynamisk
ustabile LE-pasienter eller pasienter som trenger trombolyse eller pulmonal embolektomi: lkke anbefalt som et alternativ til ufraksjonert heparin hos pasienter med lungeemboli som er hemadynamisk ustabile, eller som kan fa trombolyse eller
pulmonal embolektomi, da sikkerhet og effekt ikke er fastslatt under disse Kliniske fornoldene. Pasienter med aktiv kreft: Effekt og sikkerhet ved behandling av DVT, behandling av LE og forebygging av residiverende DVT og LE (VTE) ved aktiv kreft er
ikke fastsldtt. Nedsatt nyrefunksjon: Se Dosering. Eldre: @kende alder kan gke bledningsrisikoen. Forsiktighet utvises ved samtidig bruk av ASA hos eldre, pda. po-tensielt hgyere bladningsrisiko. Kroppsvekt: Lav kroppsvekt (<60 kg) kan eke blgdningsri-
sikoen. Nedsatt leverfunksjon: Apiksaban er ikke anbefalt ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Kontraindisert ved leversykdom assosiert med koagulopati og klinisk relevant blgdningsrisiko. Ber brukes med forsiktighet ved lett eller moderat nedsatt
leverfunksjon (Child Pugh A eller B). Pasienter med forhayede leverenzymer ALAT/ASAT >2 x ULN eller total bilirubin 21,5 x ULN var ekskludert i kliniske studier. Brukes med forsiktighet i denne populasjonen. Fgr behandlingsstart bar det utfares en
leverfunksjonstest. Hoftebruddskirurgi: Ingen data foreligger, og bruk er ikke anbefalt. Laboratoriepa-rametre: Sma og varierende forandrinder i koagulasjonstester ved forventet terapeutisk dose. Hjelpestoffer: Inneholder laktose og ber ikke brukes ved
sjeldne arvelige problemer med galaktoseintoleranse, total laktasernangel eller glukose-galaktosernalabsorpsjon.Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Hernmere av CYP3A4 og P-gp:
Samtidig bruk av preparater som er sterke hemmere av bade CYP3A4 og P-gp, som azolantimykotika (feks. ketokonazol, itrakonazol, vorikonazol og posakonazol) og hiv-proteasehemmer (feks. ritonavir) anbefales ikke, da det kan fare til en
fordobling i AUC og 1,6 x gkning i Cmnax for apik-saban. Aktive substanser som ikke anses som sterke CYP3A4- og Pgp-hemmere (feks. diltiazem, naproksen, klaritromycin, amiodaron, verapamil, kinidin), er forventet & gke plasmakonsentrasjonen av
apiksaban i mindre grad, og inden dosejustering er ngdvendid. Diltiazern 360 mg 1 dang daglig, da 1,4 og 1,3 x gkning i hhv. gjennomsnittlig AUC og Cmax for apiksaban. Naproksen 500 mg enkeltdose, ga 1,5 0 1,6 x gkning i hhv.gjennomsnittlig
AUC og Cmax for apiksaban. Klaritromycin 500 mg 2 ganger daglig, da 1,6 0g 1,3 x gkning i hhv. gjennomsnittlig AUC og Cmax for apiksaban. Induktorer av CYP3A4 og P-gp: Samtidig bruk av sterke CYP3A4- og P-gp-induktorer (ri-fampicin, fenytain,
karbamazepin, fenobarbital eller johannesurt) kan fgre 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 forebygging av slag og systemisk embolisme hos pasienter med NVAF, od for forebydding av residiverende DVT og LE. Apiksaban er ikke anbefalt for behandling av DVT
0g LE hos pasienter som far samtidig systemisk behandling med potente induktorer av bdde CYP3A4 og P-gp, da effekten kan bli pavirket. Antikoagulantia, plateaggregas-jonshernmere, SSRI/SNRI og NSAID: Pda. gkt bladningsrisiko er samtidig bruk
med andre antikoagulantia kontraindisert. Samtidig bruk av platehemmere gker risikoen for blgdning. Forsiktighet ma utvises ved samtidig behandling med SSRI eller SNRI eller NSAID, inkl. ASA. Etter operasjoner er andre midler som hernmer
blodplateaggredering eller andre antitrombotiske midler ikke anbefalt ved samtidig bruk av apiksaban. Hos pasienter med atrieflimmer og tilstander som krever mono- eller dobbelterapi med platehemmer, ber en n@ye vurdering av potensiell fordel
mot potensiell risiko utfgres far denne behandlingen kombineres med apiksaban. Det er begrenset erfaring ved bruk av trombolytiske midler for behandling av akutt iskemisk slag hos pasienter som bruker apiksaban. Legemidler forbundet med
alvorlige bladninger som ikke er anbefalt samtidig med apiksaban, er f.eks. trombolytiske agens, GPIIb/llla-reseptorantagonister, tienopyridin, dipyridamal, dekstran, sulfinpyrazon, vitamin K-antagonister og andre orale antikoagulantia. Aktivt kull:
Administrering av aktivt kull reduserer apiksabaneksponering. Graviditet, amming o 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. Risika for nyfadte og spedbarn kan ikke utelukkes. En beslutning ma tas om ammingen skal opphare eller behandlingen med apiksaban skal avsluttes. Fertilitet: Studier pa dyr viste ingen effekt pd fertilitet.
Bivirkninger: Forebygging av VTE hos voksne som har gjennomgatt elektiv hofte- eller kneprotesekirurgi (VTEp): Vianlie (>1/100 til <1/10): Blod/lymfe: Anemi. Gastrointestinale: Kvalme. Hjerte/kar: Blgdning, hematom. @vride: Kantusjon.
Mindre vanlige (>1/1000 til <1/100): Blod/lymfe: Trombocytopeni. Gastrointestinale: Gastrointestinal bledning, hematochezi. Hjerte/kar: Hypotensjon (inkL. hypotensjon i forbindelse med operasjoner). Immunsystemet: Pruritus. Kjgnnsorganer/bryst:
Unormal vaginalblgdning, urogenitalbledning. Lever/galle: Unormal leverfunksjonstest, skt ASAT, okt alkalisk fosfatase i blod, gkt bilirubin i blod, skt y-GT, gkt ALAT. Luftveier: Neseblgdning. Nyre/urinveier: Hematuri. @vrige: Bladninger etter operasjon
(inkl. hernatom etter operasjon, sarbledning, heratom pd punksjonssted og blgdning pa innstikksted for kateter), sdrsekresjon, bladning ved snittstedet (inkl. hematom pd snittstedet), operasjonsblad-ninder. Sjeldne (>1/10 000 til <1/1000):
Gastrointestinale: Rektalbledning, tannkjettbladning. Immunsystemet: Hypersensitivitet, allergisk dem og anafylaksi. Luftveier: Hemoptyse. Muskel-skjelettsystemet: Muskelbladning. @ve: Blgdning i @vet. Forebygging av slag og systemisk
embolisme hos voksne med NVAF: Vianlige (>1/100 til <1/10): Blod/lymfe: Anemi. Gastrointestinale: Kvalme, gastrointestinal bladning, rektalbledning, tannkjettblad-ning. Hjerte/kar: Blgdninger, hematom, hypotensjon (inkl. hypotensjon i
forbindelse med operasjoner). Lever/dalle: @kt y-GT. Luftveier: Nesebladning. Nyre/urinveier: Hernaturi. @ye: Bladning i @yet (inkl. konjunktival bladning). @vrige: Kontusjon. Mindre vanlige (>1/1000 til <1/100): Blod/lymfe: Trombocytopeni.
Gastrointestinale: Hemaroideblgdninger, bladning i munn, hematochezi. Hjerte/kar: Intraabdominal bledning. Hud: Hudutslett. Immunsyste-met: Hypersensitivitet, allergisk @dem, anafylaksi, pruritus. Kjgnnsordaner/bryst: Unormal vaginalblgdning,
uradenitalbledning. Lever/dalle: Unormal leverfunksjonstest, skt ASAT, gkt alkalisk fosfatase i blod, ekt bilirubin i blod, skt ALAT. Luftveier: Hemoptyse. Nevrologiske: Hjernebladning. Undersgkelser: Okkult blod. @vrige: Blgdning pa administreringsste-
det, traumatisk blgdning, bledninder etter operasjon (inkl. hematom etter operasjon, sarbledning, hematom pa punksjonssted og bladning pa innstikksted for kateter), sarsekresjon, bledning ved snittstedet (inkl. hematom pa snittstedet),
operasjonsbladninger. Sjeldne (>1/10 000 til <1/1000): Gastrointestinale: Retroperito-neal bladning. Luftveier: Bladning i luftveiene. Muskel-skjelettsystemet: Muskelbladning. Behandling av DVT og LE, og forebygging av residiverende DVT og
LE (VTEt): Vanlige (21/100 til <1/10): Bloo/lymfe: Anemi, trombo-cytopeni. Gastrointestinale: Kvalme, gastrointestinal blgdning, bladning i munn, rektalbledning, tannkjettbledning. Hjerte/kar: Bladninger, hematom. Hud: Hudutslett. Kjgnnsordaner/
bryst: Unormal vaginalblgdning, urogenital-bladning. Lever/dalle: @kt y-GT, okt ALAT. Luftveier: Nesebladning. Nyre/urinveier: Hematuri. @vrige: Kontusjon. Mindre vanlige (>1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Hemoroideblgdninger, hematochezi.
Hjerte/kar: Hypotensjon (inkl. hypotensjon i forbindelse med operasjoner). Immunsystemet: Hypersensitivitet, allergisk @dem, pruritus. Lever/dalle: Unormal leverfunksjonstest, skt ASAT, gkt alkalisk fosfatase i blod, ekt bilirubin i blod. Luftveier:
Hemop-tyse. Muskel-skjelettsysternet: Muskelblgdning. Undersgkelser: Okkult blod. @ye: Bladning i ayet (inkl. konjunktival bledning). @vride: Bledning pd administreringsstedet, traumatisk blgdning, bledninger etter operasjon (inkl. hernatom etter
operasjon, sarbledning, hematom pa punksjonssted og bladning pa innstikksted for kateter), sarsekresjon, bladning ved snittstedet (inkl. hematom pa snittstedet), operasjonsblgdninger. Sjeldne (>1/10 000 til <1/1000): Luftveier: Blgdning i
luftveiene. Nevrologiske: Hjernebledning. Overdosering/Fordiftning: Overdose kan fare til gkt bladningsrisika. Ved bledningskamplikasjoner ma behandling avsluttes od rsaken utredes. Passende behandling, feks. kirurgisk hemnostase eller
transfusjon av ferskfrosset plasma, ber vurderes. Hvis livstruende bladning ikke kan kontrolleres ved disse metodene, kan administrering av protrombinkomplekskonsentrater (PCCs) eller rekombinant faktor Vila vurderes. Ved alvorlige bladninger bar
det vurderes a kansultere en koagulasjonsspesialist, avhengig av lokal tilgjendelighet. Se Giftinformasjonens anbefalinger BO1A FO2 pa www.felleskatalogen. no. Edenskaper: Klassifisering: Potent, oral, reversibel, direkte og medet selektiv aktiv
hermer av faktor Xa. Krever ikke antitrombin Ill for antitrombotisk aktivitet. Virkningsmekanisme: Hemmer fritt og trombebundet faktor Xa, og protrombinaseaktivitet. Ingen direkte effekter pa blodplateaggregasjon, men hemmer indirekte
trombinindusert blodplateaggregasjon. Hindrer generering av trombin og utvikling av blodpropp ved & inhibere faktor Xa. Anti-trombotisk effekt i forebygging av arterielle 0g vengse tromboser ved doser som bevarte hemostasen er vist i
dyremodeller. Absorpsjon: Absolutt biotilgjengelighet er tilneermet 50% for doser opptil 10 mg. Absorberes raskt med Cmax etter 3-4 timer. Lineger farmakokinetikk med doseproporsjonale gkninger med eksponering for orale doser opptil 10 mg.
Opplaesningsbedrenset absorpsjon med begrenset biatilgjengelighet ved doser 225 md. Proteinbind-ing: Ca. 87%. Fordeling: Vd ca. 21 liter. Halveringstid: Ca. 12 timer. Metabolisme: Flere eliminasjonsveier. Metaboliseres i hovedsak via CYP3A4/
CYP3A5 med mindre bidrag fra CYP1A2, CYP2C8, CYP2C9, CYP2C19, CYP2J2. Hoveddelen av legemiddelrelatert komponent i humant plasma er uendret apiksaban uten sirkulerende metabolitter. Apiksaban er substrat for transportproteiner, P-gp 0g
brystkreft resistensprotein (BCRP). Utskillelse: Ca. 25% gjenfinnes sorm metabolitter, stersteparten i feces. Total clearance er ca. 3,3 liter/time. Utskillelse via nyrene star for ca. 27% av total clearance. Utskilles ogsd via dalle od direkte fra tarmen.
Pakningder og priser: 2,5 mg: 10 stk.1 (blister) kr 158,20. 20 stk.1 (blister) kr 280,10. 60 stk.1 (endose) kr 767,70. 168 stk.1 (blister) kr 2084,20. 5 mg: 14 stk.2 (blister) kr 206,90 . 28 stk.2 (blister) kr 377,60. 56 stk.2 (blister) kr 718,90. 100 stk.2
(endose) kr 1255,30. 168 stk.2 (blister) kr 2084,20. 168 stk. blisterpakning (2,5 mg) har sol/mane-symbol pa brettene, 100 stk. blisterpakning er en institusjonspakning. Refusjon: Refusjonsberettiget bruk kun 2,5 ma: Forebygging av venas
trombo-embolisk sykdom (VTE) hos voksne pasienter som har gjennomggtt hofte- eller kneprotesekirurgi. Refusjonsberettiget bruk 2,5 0g 5md: Forebygging av slag og systerisk embolisme hos voksne pasienter med ikke-valvulaer atrieflimmer
(NVAF) med én eller flere risikofaktorer, slik som tidligere slag eller transitorisk iskemisk anfall (TIA), alder fo.m. 75 ar, hypertensjon, diabetes mellitus, symptomatisk hjertesvikt (fo.m. NYHA klasse Il). Behandling av dyp venetrombose (DVT) og
lungeemboli (LE), og forebygging av tilbakevendende DVT og LE hos voksne pasienter. Refusjonskoder: ICPC -20 Tromboseprofylakse ved kirurgi, K78 Atrieflimmer/flutter, K93 Lungeemboli, K94 Dyp venetrombose, ICD -20 Tromboseprofylakse ved
kirurgi, 126 Lungeernboli, 148 Atrieflimmer og atrieflutter, 180 Flebitt og tromboflebitt, 182 Annen emboli og trombose i vener. Refusjonsvilkar ICPC -20 og ICD -20: 136 Refusjon ytes selv om legemidlet skal brukes i mindre enn tre maneder.

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



HVILKE VURDERINGER
VILLE DU SELV HA GIORT?

Vektlegg bade effekt og sikkerhetsprofil med
ELIQUIS direkte sammenlignet med warfarin™

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 Ikke anbefalt hos pasienter med alvorlig nedsatt leverfunksjon

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

Eliquis

* Primaere effekt- og sikkerhetsendepunkter i ARISTOTLE-studien var henholdsvis forekomst av slag/systemisk emboli .
(vs. warfarin: p=0,01; HR=0,79; 95 % Cl: 0,66-0,95; AR: 1,27 % vs. 1,60 %) og forekomst av alvorlige blgdninger a p Ixa ba n
(vs. warfarin: p<0,001; HR=0,69; CI: 0,60-0,80; AR: 2,13 % vs. 3,09 %)".

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

PP-ELI-NOR-1228. 432N01905290-01 AD-mail: 12.08.2019
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Legejobber

TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL




FRA REDAKTOREN

Hva ville Ole Brumm sagt?

Nar det skal opprettes nye studieplasser,md man ta
hensyn til bade samfunnets, studentenes og pasientenes
beste. Men hvilket hensyn er viktigst?

For a dekke legebehovet i Norge ma mange ta utdanningen i utlan-
det. Samtidig er Norge gjennom internasjonale avtaler forpliktet til
d ta et stgrre ansvar for a utdanne eget helsepersonell (1). Grimstad-
utvalget anbefaler at det i lppet av atte dr opprettes 440 nye studie-
plasser i Norge, slik at 80 % av norske leger kan utdannes her (2).
Det skal ogsa bli mindre attraktivt & studere i utlandet.

Antallet norske medisinstudenter i utlandet har vokst fra 2 380
120009 til 3166 i 2018. I samme periode var det en svak vekst i antall
studieplasser i Norge, fra 580 til 636 (2). I dag utdannes altsa nesten
halvparten av norske leger utenfor landets grenser, de fleste av dem
(>75 %) i Polen, Ungarn, Slovakia og Tsjekkia (3). I tillegg er nesten
hver femte yrkesaktive lege utenlandsk statsborger, hvorav sveert fa
har utdanning fra Norge (4). Legehjelpen pasienter far i Norge hviler
derfor pa et fargerikt faglig og kulturelt grunnlag.

Medisinstudiene ved norske leeresteder spker a fremme forstdel-
sen for behovene til det norske helsevesenet og pasientene som bor
i Norge. Utenlands er det en annen tilneerming til bade medisin-
utdanningen og legeyrket. Sammenliknet med de fleste studie-
stedene i Norge er de gst-europeiske kjent for a ha stgrre fokus pa
basalfag. Der sier man gjerne at det er anatomen som bestemmer
om du blir lege, og farmakologen som bestemmer ndr du blir det.
Studenter flest far ikke mgte pasienter for etter tre lange prekliniske
ar. Studiet er preget av kontinuerlig testing av kunnskap (eller man-
gel pa den). Den kliniske undervisningen lider under de samme
utfordringene som helsevesenet for gvrig: lite ressurser, overarbei-
det helsepersonell og et system fa forstar seg pa og som fremdeles
har retter tilbake til kommunismen. Situasjonen forverres ytterli-
gere av at de fleste pasientene ikke snakker engelsk (russisk var
obligatorisk fremmedsprak inntil 1989).

I Norge er testing av kunnskap til tider basert pa tilfeldigheter
(loddtrekning), og mitt inntrykk er at leererne gnsker a finne ut
av hva kandidatene kan, istedenfor hva de ikke kan. Fagleererne er
frikjopt fra andre funksjoner nar de underviser. Begreper som triv-
sel, medvirkning, karriereveiledning og forskningsmuligheter er
sentrale for studenter i Norge, mens de nok er noksa ikke-eksiste-
rende blant norske medisinstudenter i @st-Europa.

Jeg har veert medisinstudent, lege, forsker, underviser, statsborger
og pasient forst i Ungarn og senere i Norge. Jeg blir ofte spurt om
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hvilket studium som var best. Svaret er enkelt: en kombinasjon av
begge - @st-Europas «teoretiske tyranni» kombinert med skandina-
visk klinisk undervisning og det demokratiske menneskesynet.

Medisinstudiene i Norge tilpasses ikke bare fagets utvikling,
men ogsd samfunnets normer. Belastningen skal veere optimal,
undervisningen tilrettelagt (allikevel ikke obligatorisk), undervise-
ren populer, eksamener objektive og vurderingene rettferdige.
Undervisning av grunnleggende teoretisk kunnskap (for eksempel
anatomi, fysiologi, farmakologi) ma derfor ofte vike for andre fag
(5). Argumentene om objektivitet og rettferdighet har svekket den
muntlige eksamenens rolle under utdanningen, og det er stadig
feerre muligheter for a foreta en helhetlig vurdering av studentenes
personlige egnethet.

«Vihar etansvar for d kartlegge, og even-
tuelterstatte, det vi mister dersom vi gker
utdanningskapasiteten i Norge pa bekost-
ningavstudieplasseriutlandet»

Globalisering og rask faglig utvikling har medfert at sammensatt
kulturell kompetanse, tverrfaglighet og internasjonalt samarbeid
har blitt grunnleggende i vart yrke (6). Parallelt med at andelen
leger som utdannes i Norge gkes, md vi fortsette & diskutere utdan-
ningens innhold. Vi vet ikke sa mye om hva som kjennetegner uten-
landsstudentene i dag, men en studie fra 2001 viste at de brukte
langt flere timer til studierelaterte aktiviteter og ble oppfattet som
mer robuste enn medisinstudenter i Norge. Samtidig ensket ferre
av dem 4 bli spesialister i allmennmedisin og psykiatri, de fagomra-
dene hvor mangelen er stgrst i Norge (7).

Vi har et ansvar for a kartlegge, og eventuelt erstatte, det vi mister
dersom vi gker utdanningskapasiteten i Norge pd bekostning av
studieplasser i utlandet. Bred basal og klinisk medisinsk kompe-
tanse gir robuste leger med gkt tilpasningsevne og kreativitet (7, 8).
I vart helsevesen hviler denne kompetansen pa et fargerikt grunn-
lag. Tor vi virkelig bare a fjerne noen av fargene istedenfor a ta dem
med oss inn i fremtiden?

MARTON KONIG

marton.konig@tidsskriftet.no

er medisinsk redakter i Tidsskriftet. Han er lege, lektor og
forsker ved Nevrokirurgisk avdeling, Oslo universitetssykehus
og Institutt for klinisk medisin, Universitetet i Oslo.

Foto: @ystein Horgmo
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LEDER

Hvor ble det av solidariteten?

A opprettholde et solidarisk helsevesen krever at alle
stiller opp. Private helseforsikringer er usolidariske.

Vi kan veere stolte av dagens norske helsevesen. Det er bygget opp
gjennom flere generasjoner og betales av fellesskapets midler (1).
Dagens tilbud innebeerer at hver innbygger har sin fastlege som
spesialiserer seg, folger faglige retningslinjer og er opptatt av

a unngd overdiagnostikk (2). Blir vi alvorlig syke, har vi adgang

til avansert spesialisthelsetjeneste, uavhengig av inntekt eller
hvor i landet vi bor - uten a matte selge huset eller risikere barnas
skolegang for & betale.

Denne universelle helsetjenesten bygger pa solidaritet. Solidaritet
(av latin solidum) betyr «<hele summen, helheten, et begrep som
beskriver en fplelse av samhgrighet og samhold mellom individer
eller grupper» (3). Vi bidrar alle solidarisk til helsetjenesten gjennom
var folketrygdavgift - enten vi er friske eller syke og enten vi lever
sunt eller risikofylt. Hvis og nar vi trenger det, stiller fellesskapet
opp. Vi stoler pa at det skjer en rettferdig fordeling av ressurser, ogsa
nar ressursene er begrenset og det for eksempel er kg eller ventetid.

Noen tiltak er tydelig solidariske. De friske blant oss gir blod. Fordi
vi vet at noen trenger det, men ogsd med tanke pd at det en gang
kan bli var tur. De fleste av oss er villig til 8 donere egne organer (4).
Vi vaksinerer barna vdre, selv om de er robuste og godt kunne tale
bade meslinger og rotavirus. Men vi vet det finnes andre barn med
svekket immunforsvar der slike infeksjoner kan utgjgre en alvorlig
risiko, og at det & unnlate vaksinasjon svekker flokkimmuniteten.
Den norske befolkning har en svert hgy villighet til a yte forstehjelp
- nok en solidarisk handling. Ingen spgr etter inntekt eller forsik-
ringsstatus ndr en pasient er akutt syk eller alvorlig skadd. Akutt-
behandling er et solidarisk tilbud som omfatter alle.

Er verdigrunnlaget for og oppslutningen om denne felles, solida-
riske og behovsbaserte helsetjenesten i ferd med & forvitre? Mye
kan tyde pa det. Fremveksten av private helseforsikringer - eller mer
korrekt: behandlingsforsikringer, bidrar til dette. I 2016 var rett over
en halv million nordmenn omfattet av en slik forsikring, og antallet
oker (5). Behandlingsforsikring sikrer behandling innenfor gitte
garantitider «bdde til spesialist og for en operasjon» og tilbyr dess-
uten en online legetjeneste «som supplement til fastlegen» (5). Dette
garanterer de forsikrede rask behandling, selv om det offentlige
skulle ha ventetid.

Slike forsikringer er usolidariske pa flere plan. For det forste byg-
ger de pa den forutsetning at den offentlige helsetjenesten ikke er
bra nok for a dekke akkurat mitt behov sa raskt og strgmlinjeformet
som akkurat jeg trenger det. Den store hop kan ta til takke med
ventetider og begrensninger, men akkurat jeg skal ga foran kgen.
For det andre er de tilpasset dem som har minst behov for en omfat-
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tende og helhetlig helsetjeneste - nemlig den unge, friske og
arbeidsfere delen av befolkningen. For det tredje tapper de den
offentlige helsetjenesten for kvalifisert personell i alle ledd. Det
finnes tross alt et begrenset tilfang av radiologer, fysioterapeuter,
nevrokirurger osv. Den onde sirkelen er i gang og loven om den
omvendte omsorg (the inverse care law) trer i kraft (6): Den som
trenger mest, far minst, og vice versa.

Denne effekten kan forsterkes ved at den ressurssterke delen av
befolkningen lar veere a slutte opp om en offentlig helsetjeneste
de selv i liten grad benytter seg av. Konsekvensen kan bli at ressurs-
tilgangen til den offentlige helsetjenesten svekkes ytterligere, hvilket
igjen vil gi bedre vekstvilkdr for private forsikringer, osv. Er det et
slikt helsevesen vi vil ha?

«Solidaritetinnebaerer en grunntanke omat
vialleeravhengigavhverandre ogatdetsom
gagner samfunnetsom helhet ogsa er best for
den enkelte pa sikt»

A opprettholde et solidarisk helsevesen krever at alle stiller opp.
Kortsiktige personlige gevinster som behandlingsforsikring, a flytte
til utlandet for & unngg a betale skatt til Norge, eller a kjgpe seg frem
i keen hos private helsetilbydere kan kanskje veere fristende, men
odelegger var felles arv. Ogsa det & bruke sin utdanning, betalt av
felleskapet til gagn for fellesskapet, er bade viktig og riktig.

Solidaritet innebaerer en grunntanke om at vi alle er avhengig av
hverandre og at det som gagner samfunnet som helhet ogsa er best
for den enkelte pa sikt (7). En helsetjeneste bygget pd kommersielle
prinsipper, bryter med dette. Vi har skapt en unik helsetjeneste som
svar pa tidligere generasjoners armod, lidelse og frykt. Na er det vart
ansvar a forvalte den klokt for kommende generasjoner.
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Genredigering -
eit felles ansvar

I prinsippet kan vi no redigere genar i heile plante-
og dyreriket, utrydde genetiske sjukdomar og direkte
pdverke mennesket sin evolusjon. Forskings- og
utdanningsinstitusjonane md ta ansvar for at tekno-
logien blir brukt ansvarleg.

CRISPR (clustered regularly-interspaced short palindromic repeats)-
teknologien opnar for presis, rask og kostnadseffektiv genredigering
og har teke den medisinske forskinga med storm (1). Aldri for har vi
kunna byte ut eksakte delar av arvestoffet sa effektivt, ned til enkelt-
basar i DNA. Punktmutasjonar kan korrigerast. Spesifikke genar kan
bli slatt av eller pa. Berre fantasien set grenser (1).

Dersom ein bytt ut enkeltgen eller polymorfismar i kjpnnsceller
for befrukting, kan ein hindre alvorlege arvelege sjukdomar. For
berre fd ar sidan syntest det utenkeleg at nokon skulle prove dette.
Sd kom nyhendet i oktober 2018 om ein ung kinesisk USA-utdanna
forskar, He Jiankui, som for fgrste gong hadde genredigert humane
embryo (eit vordande tvillingpar) (2, 3). Nyleg vart det kjent at ein
forskar i Russland planlegg a gjere noko liknande (4). Er vi i ferd
med a opne Pandoras eske? Ja, utan tvil.

Forskarar synest i dag a vere samstemde om at CRISPR-babyar er
eit uansvarleg eksperiment. Filosofar og religigse leiarar argumente-
rer for at genmodifisering av embryo er moralsk uakseptabelt. Sam-
stundes kan vi sja for oss ein aukande aksept for enkelte modifise-
ringar som hindrar alvorlege sjukdomar, ogsa utan at vi kjenner til
alle konsekvensane. Om vi opnar for enkelttilfelle, kan vi da gd mot
ein ny normal med «designarbabyar»?

Noreg kan, som USA, risikere a trene opp forskarar som tek tekno-
logien med tilbake til land med mangelfull etisk standard, regule-
ring og handheving. Som ein innverknadsrik forskingsnasjon kan
vi ikkje ta lett pd ansvaret.

For & motverke ugnska bruk av ny teknologi trur vi fplgande er
sentralt: malretta utdanning, spesielt med humanistiske metodar,
og tematisk dialog mellom forskargrupper, filosofar og etikarar,
ogsa i det offentlege rommet. Mange ph.d.-stipendiatar har i utdan-
ninga berre eit lite obligatorisk kurs i forskingsetikk. Vi meiner vi
i storre grad ma stimulere forskarar til normative vurderingar rundt
forskingsprosjekta deira. Dette kan vi leggje til rette for gjennom
metodetilnerminga ansvarleg forsking og innovasjon (Responsible
Research and Innovation, RRI). Denne inneber a sikre stadige reflek-
sjonar over moglege konsekvensar i alle ledd i forskinga og a invol-
vere interessegrupper fra starten av (brukarmedverking). Personar
med spesialkompetanse innan denne tilneerminga bgr involvere seg
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direkte i forskingsmiljga og stimulere til refleksjon og diskusjon.

[ tillegg bor desse diskusjonane kome fram regelmessig i det offent-
lege rommet og takast opp pa eit stgrre samfunnsplan. I dag finst
slik kompetanse ved universiteta i Oslo og Bergen, NTNU og Oslo-
Met.

Dei som lgyver pengar burde kreve ansvarleg forsking og innova-
sjon som del av forskingsprosjekta, slik som Noregs forskingsrad
allereie gjer for enkelte program (Senter for Digitalt Liv i BIOTEK2021-
programmet). Dette gjeld spesielt der forskarar tek i bruk metodar
og teknologi med stort misbrukspotensial eller med ukjente lang-
siktige konsekvensar. Samtidig treng vi kravspesifikk opplering
i prinsippa for ansvarleg forsking og innovasjon for a sikre at tilnaer-
minga blir godt integrert og held god kvalitet i prosjekta.

«Erviiferd med a opne Pandoras eske?
Ja, utan tvil»

Det finst i dag ingen krav til korleis ansvarleg forsking og innova-
sjon blir praktisert. I nokre tilfelle er dette mest eit tilleggselement
i bioteknologiprosjektet, andre gonger er tilneerminga integrert
i sjplve forskingsspgrsmala og metodane. Ein del av ulikskapane
i praktiseringa kjem av ulik utdanning og ulike kulturar og sed-
vanar innan forskingsgruppene.

Vi forskarar har heilt klart eit eige ansvar. Samstundes meiner vi
at forskingsinstitusjonane vare har hovudansvaret for a sikre ei god
utvikling, til dgmes ved & institusjonalisere forum som legg til rette
for jevnleg bevisst refleksjon rundt eiga forsking, og a krevje meir
dialog ut over laboratoriekorridorane.

Institusjonane ma sgrge for & bygge inn etisk refleksjon i sjplve
DNA-et til forskarane. Men det spgrs om det ikkje blir ein vanske-
legare jobb enn a lage CRISPR-babyar.
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Gammel og deprimert

Depresjon hos eldre md falges godt opp for @ hindre
tilbakefall.

Antallet eldre vil ifplge anslag fra Statistisk sentralbyra (SSB) ke med
36 % frem til 2030 (1). Hvis vi antar at forekomsten av psykiske lidelser
forblir uendret, vil det medfgre en gkning i antallet eldre med depre-
sjon. Psykiske lidelser har blitt mindre tabubelagt de senere arene.
Det er derfor sannsynlig at morgendagens eldre i stgrre grad vil sgke
hjelp for psykiske lidelser, blant annet depresjon.

De fleste pasienter med depresjon vil i fremtiden fd behandling
hos fastlegen, slik de far i dag. For mild og moderat depresjon har
medikamenter en begrenset plass i behandlingen (2). Det er likevel
grunn til & tro at medikamenter vil veere hovedelementet i behand-
lingen for en betydelig andel av eldre med mindre alvorlig depre-
sjon, kanskje fordi det fremstar som en rask lgsning i en travel hver-
dag. Samtaler hos fastlege med fokus pa problemlgsning og stétte
kan imidlertid for mange bidra til bedring, gitt at det settes av nok
tid. Ved mer uttalt depresjon vil fastlegen ogsa kunne stgtte seg til
det gvrige kommunale tilbudet. Psykiatritjenesten vil primeert fplge
opp ved sveert uttalt sykdom. De fleste kommuner har ogsa ansatt
kommunepsykologer. Disse er oftest tiltenkt ungdom, men noen
kommuner har begynt a ansette psykologer som primeert skal
arbeide med eldre. Da eldrereformen Lev hele livet ble vedtatt hgsten
2018, ba stortingsflertallet regjeringen stimulere til etablering av et
lavterskel psykisk helsetilbud i flere kommuner (3).

Eldre med alvorlig depresjon vil normalt henvises til spesialist-
helsetjenesten. Det er per i dag 22 alderspsykiatriske avdelinger
i Norge som gir tilbud om bade poliklinisk behandling og degn-
behandling (4). Den forventede gkningen i antall eldre med behov
for behandling i drene fremover vil ikke fullt ut kunne ivaretas av
disse avdelingene. Mange bor dessuten for langt fra en alderspsy-
kiatrisk avdeling, slik at poliklinisk behandling ikke er praktisk
mulig. Distriktspsykiatriske sentre (DPS) vil i fremtiden matte spille
en stgrre rolle i behandling av eldre med blant annet depresjon.

En undersgkelse publisert i 2012 viste svart stor variasjon i hvilket
tilbud som ble gitt til eldre ved sentrene (4), og var erfaring er at
dette ikke har bedret seg vesentlig de siste arene. I samme undersg-
kelse ble det gjort intervju av ansatte som opplevde a ha liten kom-
petanse pa a behandle eldre med psykiske lidelser. Eldre pasienter
kan ha nytte av psykoterapi (5), men det er grunn til 4 anta at eldre
i mindre grad enn gnskelig far tilbud om slik behandling.

Se ogsa originalartikkel side 1548
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Studien til Borza og medarbeidere som na presenteres i Tidsskrif-
tet, viser at bare et mindretall av de innlagte pasientene med depre-
sjon unngikk tilbakefall i lgpet av de pafplgende tre drene (5). Fun-
net illustrerer at depresjon hos eldre ofte kan ta form av en stadig
tilbakevendende eller en mer kronisk lidelse. Studien viser ogsa
at depresjonsbehandlingen ikke bgr anses som avsluttet nar den
akutte fasen er over. For pasienter med alvorlig depresjon vil medi-
kamentell profylakse vanligvis anvendes en periode for a redusere
risiko for tilbakefall (2). I tillegg er andre tiltak som stgttesamtaler
eller psykoterapi, styrking av nettverk, fysisk aktivitet og riktig ernae-
ring viktige. Det er imidlertid fortsatt behov for mer kunnskap om
effekten av ulike tiltak i forebygging av tilbakefall av depresjon hos
eldre.

«Depresjon hos eldre ogsd kan fremskynde
eller forverre en pagaende preklinisk demens-
tilstand»

Etter tre drs oppfelging fikk over halvparten av deltagerne i stu-
dien fra norske alderspsykiatriske avdelinger pavist demens eller
mild kognitiv svikt (6). Resultatet underbygges av funn i tidligere
studier, hvor det er pavist gkt risiko for demensutvikling i arene
etter en depressiv episode (7). Det er grunn til & tro at for en del av
disse pasientene var depresjon et prodromalsymptom pa en alle-
rede begynnende demens, men som papekt av Borza og medarbei-
dere, er det vist at depresjon hos eldre ogsa kan fremskynde eller
forverre en pagdende preklinisk demenstilstand (8). Primarforebyg-
ging av depresjon hos eldre er derfor sveert viktig.
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Under huden

Enviktig del av smittevernet er d hindre smittestoffene
i @ komme under huden pa oss.

Et par kvadratmeter hud er alt som star mellom oss og en verden
av smittestoffer og giftstoffer. Huden er vart fgrstelinjeforsvar mot
infeksjoner. Dette forsvaret har flere deler (1-3). Hornlaget er den
forste fysiske hindringen for fremmede mikrober. Et surt miljg med
fa spormetaller gjor livet toft for inntrengende mikrober. I tillegg
skiller de kommensale mikrobene - normalfloraen - ut antimikro-
bielle peptider som driver bort fremmede mikrober (4). Kommer
smittestoffer giennom hornlaget og ned i selve overhuden, vil hud-
cellene raskt oppdage dem og iverksette en immunreaksjon gjen-
nom utskillelse av antimikrobielle peptider, cytokiner og kjemo-
kiner. Huden klarer normalt & skille mellom harmlgs normalflora
og sykdomsfremkallende mikrober.

Hudbarrierens betydning blir tydelig for oss fprst ndr den brytes.
En skadet barriere, som ved brannsdr, trykksar, diabetiske sar og
noen hudsykdommer, gker risikoen for lokale hudinfeksjoner bety-
delig. Kunstige hull i barrieren kan gi fri vei for smittestoffer inn
i kroppen. Urene injeksjoner og tatoveringer kan bringe farlige,
blodbdrne virus som hiv, hepatitt B-virus og hepatitt C-virus inn
i kroppen. Intravaskulere katetre og kirurgiske inngrep lager apnin-
ger for smittestoffene. Traumer med skarpe gjenstander og bitt av
pattedyr, ogsa mennesker, og slanger kan bringe smittestoffer og
sporer inn i kroppen. Insekter og andre kryp kan gjennom stikk
og bitt bringe inn smittestoffene som gir malaria, gulfeber, dengue-
feber, zikafeber, borreliose og en rekke andre infeksjonssykdommer.

«Hudbarrierens betydningblir tydelig for oss
ferstnar den brytes»

Brudd i hudbarrieren er dermed en av de viktigste drsakene til
smittsomme sykdommer. Olsen og medarbeidere presenterer nad
i Tidsskriftet historien om en middelaldrende kvinne med et uvan-
lig sykdomsbilde (5). Noen uker tidligere var hun blitt bitt i handa
av en katt. Denne viktige opplysningen ledet legene til den riktige
og sjeldne diagnosen.

Historien minner oss om at dyrebitt ma tas pa alvor (6). Hudbar-
rieren er brutt, og mikrober og sporer fra dyrets munnhule og tarm
kan ha kommet gjennom huden. Hver milliliter spytt kan inneholde
milliarder av mikrober. Kattebitt er serlig alvorlige siden kattens
sma, spisse tenner kan trenge dypt inn i vevet og deponere smitte-
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stoffer i sener, bein og ledd. Hunder og katter sto for nesten alle
dyrebitt som ble behandlet ved Oslo legevakt i en toarsperiode (7).
Faren for infeksjon er betydelig etter dyrebitt (8-9). Forebygging
starter med grundig rensing av saret med sape og vann. Eventuelt
dedt vev fjernes. Store sar bgr vurderes av kirurg, gjerne plastikkir-
urg. Bare mindre sar som er ferske (under dtte-tolv timer gamle)
og utenfor hender og fotter kan sys igjen. Forebyggende behandling
gis med fenoksymetylpenicillin i fire dager. Er pasienten grunnvaksi-
nert mot tetanus, men det er mer enn fem ar siden siste dose, anbe-
fales én dose tetanusvaksine. Er pasienten ikke grunnvaksinert,
kreves et mer omfattende regime (5). Har dyrebittet skjedd uten-
lands, md rabiesrisikoen vurderes og eventuelt handteres. Pasienten
ber felges opp hyppig for & oppdage tidlige tegn pa eventuell infek-
sjon.

«Faren for infeksjon er betydeligetter
dyrebitt»

Handteringen av menneskebitt er noksa lik. Siden menneskets
munnhuleflora er annerledes enn andre dyrs (8), er det ikke fare
for tetanus eller rabies, men ngdvendig med bredere antibiotika-
dekning med dikloksacillin i ti dager i tillegg til fenoksymetylpeni-
cillin (9).

God behandling av alle typer sar for a gjenopprette hudbarrieren
er avgjgrende. Injeksjoner i helsetjenesten er trygge, men urene
injeksjoner blant stoffmisbrukere er fortsatt drsak til betydelig
spredning av hepatitt C-virus i Norge. Hygieniske tiltak ved bruk av
intravaskulere katetre og kirurgiske inngrep er viktig. Infeksjoner
etter dyrebitt kan forebygges (8-9). Ved reiser til varmere strgk er
forebygging av myggstikk viktig med pakledning, myggnett og
insektmidler, og forebyggende behandling med antimalariamidler
er aktuelt for noen reisemal. Her hjemme kan flattbitt enkelt fore-
bygges nar man skal bevege seg i lyng, gress eller kratt: Putt lang-
buksene ned i strampene, hold deg pa stien og bruk gjerne insekt-
midler med dietyltoluamid (DEET) (10).

Siden skade i huden og punktering av frisk hud er viktige arsaker
til infeksjoner, er bevaring av hudbarrieren et godt smitteverntiltak.
Pa den maten kan vi holde mikrobene pa, men ikke under huden
var.
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systemisk embolisme: 60 mg 1 gang daglig. Behandling hos NVAF-pasienter bor
fortsettes over en lang periode. Behandling av DVT, behandling av LE og fore-
bygging av tilbakevendende DVT og LE (VTE): 60 mg 1 gang daglig etter innle-
dende bruk av parenteral antikoagulant i minst 5 dager. Skal ikke gis samtidig med
innledende parenteral antikoagulant. Behandlingsvarighet ved DVT og LE (venos
tromboemboli, VTE), og forebygging av tilbakevendende VTE ber tilpasses individu-
elt etter noye vurdering av fordelen med behandlingen mot risikoen for bledning.
Kort behandlingsvarighet (minst 3 maneder) ber baseres péa forbigaende risikofakto-
rer (f.eks. nylig kirurgi, traume, immobilisering), og lengre varighet ber baseres pa
permanente risikofaktorer eller idiopatisk DVT eller LE. Ved NVAF og VTE er anbefalt
dose 30 mg edoksaban 1 gang daglig hos pasienter med én eller flere av felgende
kliniske faktorer: Moderat eller alvorlig nedsatt nyrefunksjon (Cleg 15-50 ml/minutt),
lav kroppsvekt <60 kg, samtidig bruk av felgende P-gp-hemmere: Ciklosporin,
dronedaron, erytromycin eller ketokonazol. Bytte til/fra andre antikoagulanter:
Overgang fra vitamin K-antagonist (VKA) til Lixiana: Seponer VKA og start med Lixi-
ana nar INR er <2,5. Overgang fra andre orale antikoagulanter enn VKA (dabigatran,
rivaroksaban, apiksaban) til Lixiana: Seponer dabigatran, rivaroksaban eller apiksa-
ban og start med Lixiana ved tidspunkt for neste dose av oral antikoagulant. Over-
gang fra parenterale antikoagulanter til Lixiana: Skal ikke gis samtidig. S.c. anti-
koagulanter (dvs. LMWH, fondaparinuks): Seponer subkutan antikoagulant og start
med Lixiana ved tidspunkt for neste planlagte dose av subkutan antikoagulant. I.v.
ufraksjonert heparin (UFH): Seponer infusjonen og start med Lixiana 4 timer senere.
Overgang fra Lixiana til VKA: Det er potensial for utilstrekkelig antikoagulasjon under
overfering fra Lixiana til VKA. Kontinuerlig adekvat antikoagulasjon skal sikres under
enhver overfering til en annen antikoagulant. Oralt alternativ: Ved 60 mg dose, gi
Lixiana 30 mg 1 gang daglig sammen med en egnet VKA-dose. Ved 30 mg dose
(ved én eller flere av felgende kliniske faktorer: Moderat til alvorlig nedsatt nyrefunk-
sjon (Cleg 15-50 ml/minutt), lav kroppsvekt eller bruk sammen med visse P-gp-hem-
mere), gi Lixiana 15 mg 1 gang daglig sammen med egnet VKA-dose. Pasienten
skal ikke ta en oppstartsdose av VKA for raskt & na en stabil INR mellom 2 og 3. Det
anbefales & ta hensyn til vedlikeholdsdosen av VKA og om pasienten tidligere har
tatt en VKA, eller a bruke valid INR-styrt VKA-behandlingsalgoritme, i samsvar med
lokal praksis. Nar INR er >2 ber Lixiana seponeres. De fleste pasienter (85%) ber
kunne né en INR >2 innen 14 dager ved samtidig bruk av Lixiana og VKA. Etter 14
dager anbefales det at Lixiana seponeres, mens VKA fortsatt titreres for & na INR
mellom 2 og 3. De forste 14 dagene med samtidig behandling anbefales det at INR
males minst 3 ganger rett for inntak av den daglige dosen av Lixiana for & minimere
Lixianas pavirkning av INR. Samtidig bruk av Lixiana og VKA kan oke INR etter
Lixiana-dosen med inntil 46%. Parenteralt alternativ: Seponer Lixiana og gi en pa-
renteral antikoagulant og VKA ved tidspunkt for neste planlagte Lixiana-dose. Ved
stabil INR >2, skal parenteral antikoagulant seponeres og VKA kontinueres. Over-
gang fra Lixiana til andre orale antikoagulanter enn VKA: Seponer Lixiana og start
med ikke-VKA antikoagulant ved tidspunkt for neste planlagte Lixiana-dose. Over-
gang fra Lixiana til parenterale antikoagulanter: Skal ikke gis samtidig. Seponer Lixi-
ana og start med parenteral antikoagulant ved tidspunkt for neste planlagte Lixiana-
dose. Glemt dose: Dosen skal tas umiddelbart. Pafelgende dag fortsettes inntak 1
gang daglig som anbefalt. Dobbel dose skal ikke tas samme dag som erstatning for
en glemt dose. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Kontraindisert
ved leversykdom forbundet med koagulopati og klinisk relevant bledningsrisiko. Ikke
anbefalt ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Skal brukes med forsiktighet ved lett til
moderat nedsatt leverfunksjon, og anbefalt dose er 60 mg 1 gang daglig. Pasienter
med ALAT/ASAT >2 x ULN eller totalbilirubin 1,5 x ULN ble ekskludert fra kliniske
studier. Skal derfor brukes med forsiktighet i denne populasjonen. Leverfunksjons-
test bor utferes for behandlingsstart. Nedsatt nyrefunksjon: Ved lett nedsatt nyre-
funksjon (Clez >50-80 ml/minutt) er anbefalt dose 60 mg 1 gang daglig. Ved mode-
rat eller alvorlig nedsatt nyrefunksjon (Cles 15-50 ml/minutt) er anbefalt dose 30 mg
1 gang daglig. lkke anbefalt ved terminal nyresykdom (ESRD) (Cleg <15 ml/minutt)
eller i dialyse. Barn og ungdom <18 ar: Sikkerhet og effekt er ikke fastslatt. Ingen
data. Eldre: Dosejustering er ikke nedvendig. Samtidig bruk av P-gp-hemmere: Ved
samtidig bruk med ciklosporin, dronedaron, erytromycin eller ketokonazol, er anbe-
falt dose 30 mg 1 gang daglig. Dosereduksjon er ikke nadvendig ved samtidig bruk
av amiodaron, kinidin eller verapamil. Bruk sammen med andre P-gp-hemmere, inkl.
hiv-proteasehemmere, er ikke undersekt. Elektrokonvertering: Nar elektrokonverte-
ring er veiledet av transesofageal ekkokardiografi (TEE) hos antikoagulantianaive
pasienter, ber behandling startes minst 2 timer for elektrokonvertering for & sikre
adekvat antikoagulasjon. Elektrokonvertering ber utferes senest 12 timer etter dose-
ring pa prosedyredagen. For elektrokonvertering ma det bekreftes at Lixiana er tatt
som forskrevet. Beslutninger vedrerende oppstart og varighet av behandlingen ber
folge etablerte retningslinjer for antikoagulasjonsbehandling av pasienter som gjen-
nomgar elektrokonvertering. Annet: Ved kroppsvekt <60 kg er anbefalt dose 30 mg
1 gang daglig. Administrering: Kan tas med eller uten mat. Kontraindikasjoner:
Overfelsomhet for innholdsstoffene. Klinisk signifikant aktiv bledning. Leversykdom
assosiert med koagulopati og klinisk relevant bledningsrisiko. Lesjoner eller tilstand-
er, hvis betydelig risiko for alvorlig bledning. Dette kan omfatte navaerende eller nylig
gastrointestinal ulcussykdom, eksisterende ondartede svulster med hoy risiko for
bledning, nylig skade i hjerne eller ryggrad, nylig kirurgisk inngrep i hjerne, ryggrad
eller ayeregion, nylig intrakraniell bledning, kjiente eller mistenkte esofagusvaricer,
arteriovengse misdannelser, vaskuleere aneurismer eller storre intraspinale eller
intracerebrale vaskulaere abnormaliteter. Ukontrollert, alvorlig hypertensjon. Samti-
dig behandling med alle andre antikoagulanter, f.eks. ufraksjonert heparin, lavmole-
kyleert heparin, heparinderivater, orale antikoagulanter, unntatt i spesielle tilfeller ved
bytte av oral antikoagulasjonsbehandling eller nar ufraksjonert heparin gis i doser
nedvendig for & holde sentralt vene- eller arteriekateter apent. Graviditet og am-
ming. Forsiktighetsregler: Bladningsrisiko: Gir ekt bladningsrisiko og kan medfere
alvorlig, potensielt fatal bledning. Brukes med forsiktighet ved tilstander med okt ri-
siko for bledninger. Behandling ma avbrytes ved alvorlige bledninger. Laboratorie-
tester av hemoglobin/hematokrit i tillegg til Klinisk overvakning kan veere nyttig for a
oppdage skjulte bledninger. Pasienter med okt bledningsrisiko skal overvékes noye
for tegn og symptomer pa bledningskomplikasjoner og anemi etter behandlings-
start. Uforklarlige fall i hemoglobinniva eller blodtrykk ma undersekes med tanke pa
a lokalisere bledningen. Antikoagulasjonseffekten kan ikke males pa en palitelig
mate med standard laboratorieprever. Eldre: Samtidig bruk med ASA foretas med

forsiktighet pga. potensielt hoyere bladningsrisiko. Nedsatt nyrefunksjon: AUC var
okt med 32%, 74% og 72% hos personer med hhv. lett, moderat eller alvorlig ned-
satt nyrefunksjon. Se Dosering. Nyrefunksjon ved NVAF: Brukes kun etter neye vur-
dering av individuell tromboemboli- og bledningsrisiko hos pasienter med NVAF og
hoy Clgs. Cles bor overvakes i begynnelsen hos alle pasienter og deretter nér Klinisk
indisert. Nedsatt leverfunksjon: Skal brukes med forsiktighet ved lett til moderat le-
verfunksjon, se Dosering. Seponering for kirurgi eller andre intervensjoner: Sepone-
ring for a redusere bladningsrisikoen ved kirurgiske eller andre prosedyrer, skal skje
sa snart som mulig og minst 24 timer for prosedyre. Ved vurdering av prosedyre-
utsettelse skal okt blodningsrisiko veies mot behovet for rask utferelse av inngrepet.

Behandling ber gjenopptas sa snart som mulig etter kirurgisk inngrep eller andre
prosedyrer, dersom tilstrekkelig hemostase er etablert, da det tar 1-2 timer for anti-

koagulasjonseffekten inntrer. Parenteral antikoagulant ber vurderes hvis orale lege-
midler ikke kan tas under eller etter kirurgisk |ntervenSJon og deretter bytte til edok-
saban 1 gang daglig oralt. Andre legemidler som pavirker hemostasen: Samtidig
bruk av ASA, P2Y12-hemmere av blodplateaggregasjon, andre antitrombotiske
midler, fibrinolytisk terapi, SSRI eller SNRI, og kronisk bruk av NSAID kan oke blad-
ningsrisikoen, se Interaksjoner. Kunstige hjerteklaffer og moderat til alvorlig mitral-
stenose: Ingen data, bruk er ikke anbefalt. Hemodynamisk ustabile LE-pasienter
eller pasienter som trenger trombolyse eller lungeembolektomi: Ingen data, bruk er
ikke anbefalt. Pasienter med aktiv kreft: Effekt og sikkerhet ved behandling og/eller
forebygging av VTE hos pasienter med aktiv kreft er ikke fastslatt. Antifosfolipidsyn-
drom: Ikke anbefalt ved tidligere trombose diagnostisert med antifosfolipidsyndrom.
Gijelder seerlig trippel-positive pasienter (for lupusantikoagulant, antikardiolipin-anti-
stoffer, og anti-beta-2-glykoprotein I-antistoffer). Behandling kan veere assosiert
med okt forekomst av tilbakevendende trombotiske hendelser, sammenlignet med
behandling med vitamin K-antagonist. Laboratorieparametre for koagulasjon: Anti-
koagulasjonseffekten kan anslas med en kalibrert kvantitativ anti-faktor Xa-test som
kan veere til hjelp ved kliniske avgjorelser ved spesielle tilfeller, f.eks. ved overdose-
ring og hastekirurgi. Bilkjoring og bruk av maskiner: Ingen/ubetydelig pavirkning pa
evnen til & kjere bil og bruke maskiner. Interaksjoner: For utfyllende informasjon om
relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. P-gp-hemmer: Samtidig bruk
med P-gp-hemmere kan gi okt plasmakonsentrasjon av edoksaban, se Dosering.
P-gp-induktorer: Samtidig bruk av P-gp-induktorer (f.eks. rifampicin, fenytoin, kar-
bamazepin, fenobarbital eller johannesurt (prikkperikum)) kan gi redusert plasma-
konsentrasjon av edoksaban. Brukes med forsiktighet sammen med P-gp-induk-
torer. P-gp-substrater: Ingen dosejustering nedvendig ved samtidig bruk med
digoksin. Antikoagulanter, blodplateaggregasjonshemmere, NSAID, SSRI og SNRI:
Samtidig bruk med andre antikoagulanter er kontraindisert. Samtidig bruk med ASA
(100 mg eller 325 mg) eker bladningstiden. Samtidig bruk med heaydose ASA (325
mg) oker C,.. 0g AUC ved steady state med hhv. 35% og 32% for edoksaban.
Samtidig kronisk bruk med hegydose ASA er ikke anbefalt. Samtidig bruk med
ASA-doser >100 mg ber kun foretas under medisinsk tilsyn. Kan gis samtidig med
lavdose ASA (<100 mg/degn). Hemmere av blodplateaggregasjon: Samtidig bruk
av tienopyridiner gir okt risiko for bladning. Sveert begrenset erfaring med samtidig
bruk med dobbel blodplateaggregasjonshemmerterapi eller fibrinolytika. NSAID:
Samtidig bruk av naproksen gker blodningstiden. Samtidig bruk av NSAID gir okt
risiko for bledning. Kronisk bruk av NSAID sammen med edoksaban er ikke anbe-
falt. SSRI og SNRI: Mulig okt bladningsrisiko pga. effekten av SSRI/SNRI pa blod-
plater. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Begrensede data. Reproduk-
sjonstoksisitet er vist hos dyr. Skal ikke brukes under graviditet. Kvinner i fertil alder
skal unngé & bli gravide under behandling. Amming: Utskilles i melk hos dyr. Skal
ikke brukes under amming. Det mé vurderes om ammingen skal avbrytes eller be-
handling avsluttes. Fertilitet: Ingen humane data. Bivirkninger: Vanlige (>1/100 til
<1/10): Blod/lymfe: Anemi. Gastrointestinale: Magesmerter, nedre Gl-bledning, ovre
Gl-bladning, oral/faryngeal bledning, kvaime. Hud: Kutan blatvevsbladning, utslett,
pruritus. Kjennsorganer/bryst: Vaginalbledning (frekvens vanlige hos kvinner <50 ar).
Lever/galle: @kt bilirubin i blodet, okt y-GT. Luftveier: Nesebladning. Nevrologiske:

Svimmelhet, hodepine. Nyre/urinveier: Makroskopisk hematurl/blgdnlnglureter Un-
dersokelser: Unormale leverfunksjonstester. @vrige: Bladning p& punksjonssted.

Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Blod/lymfe: Trombocytopeni. Hjerte/kar: Annen
bledning. Hud: Urticaria. Immunsystemet: Overfelsomhet. Lever/galle: @kt ALP i
blodet, okte transaminaser, okt ASAT. Luftveier: Hemoptyse. Nevrologiske: Intrakra-
niell bledning (ICH). @ye: Konjunktival/skleral bledning. Intraokuleer bledning. @vrige:
Bladning pa operasjonssted. Sjeldne (>1/10 000 til <1/1000): Gastrointestinale: Re-
troperitoneal bladning. Hjerte/kar: Perikardbladning. Immunsystemet: Anafylaktisk
reaksjon, allergisk @dem. Muskel-skjelettsystemet: Intramuskuleer bledning (uten
kompartmentsyndrom), intraartikuleer bledning. Nevrologiske: Subaraknoidal bled-
ning. @vrige: Subdural bledning, prosedyrerelatert bledning. Overdosering/Forgift-
ning: Symptomer: Overdose kan gi bledninger. Behandling: Ved bladningskompli-
kasjoner ma behandling utsettes eller seponeres. Behandling tilpasses etter
alvorlighetsgrad og lokalisering av bledning. Egnet symptomatisk behandling kan
benyttes, slik som mekanisk kompresjon, kirurgiske prosedyrer for bledningskon-
troll, vaeskebehandling og hemodynamisk stette, blodprodukter eller blodplater.
4-faktorprotrombinkomplekskonsentrat (PCC), 50 IE/kg, reverserer effekten ved
livstruende blodninger som ikke kan kontrolleres av transfusjon eller hemostase.
Rekombinant faktor Vlla kan overveies, men data vedrgrende Klinisk nytte er be-
grenset. Edoksaban er trolig ikke dialyserbart. Se Giftinformasjonens anbefalinger
BO1A FO3 pa www.felleskatalogen.no. Egenskaper: Virkningsmekanisme: Sveert
selektiv, direkte og reversibel hemmer av faktor Xa, serinproteasen i siste del av den
vanlige koagulasjonskaskaden. Hemmer fri faktor Xa og protrombinaseaktivitet.
Hemming av faktor Xa reduserer trombindannelse, forlenger koagulasjonstiden og
reduserer risikoen for trombedannelse. Absorpsjon: C..,, innen 1-2 timer. Absolutt
biotilgiengelighet er ca. 62%. Doseproporsjonal farmakokinetikk for doser pa 15-60
mg. Proteinbinding: Ca. 55% (in vitro). Fordeling: Vd er 107 liter. Ingen Klinisk rele-
vant akkumulering ved dosering 1 gang daglig. Halveringstid: Ca. 10-14 timer. Stea-
dy state oppnas innen 3 dager. Total clearance er ca. 22 (+3) liter/time. Metabolis-
me: Metabolisme ved hydrolyse, konjugering eller oksidering via CYP3A4/5.
Edoksaban er et substrat for P-gp, men ikke for OATP1B1, OAT1 eller OAT3 eller
OCT2. Den aktive metabolitten er et substrat for OATP1B1. Utskillelse: Ca. 35% via
nyrer, resten via galle og tarm. Pakninger og priser: 15 mg: 10 stk. (blister) kr
283,90. 30 mg: 30 stk. (blister) kr 779,30. 100 stk. (blister) kr 2513,20. 60 mg: 30
stk. (blister) kr 779,30. 100 stk. (blister) kr 2513,20. Sist endret: 26.09.2019

Refusjonsberettiget bruk: Forebygging av slag og systemisk embolisme hos voks-
ne pasienter med ikke-valvuleer atrieflimmer (NVAF) med én eller flere risikofaktorer,
slik som stuvningssvikt, hypertensjon, alder f.o.m. 75 ar, diabetes mellitus, tidligere
slag eller forbigdende iskemisk anfall (TIA). Behandling av dyp venetrombose (DVT)
og lungeemboli (LE), og forebygging av tilbakevendende DVT og LE hos voksne
pasienter. Refusjonskoder: /ICPC: K78 Atriefimmer/flutter, KO3 Lungeemboli, K94
Dyp venetrombose. ICD: 126 Lungeemboli, 148 Atrieflimmer og atrieflutter, 180 Flebitt
og tromboflebitt, 182 Annen emboli og trombose i vener. Vilkar: Ingen spesifisert.
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INDIKASJON: Forebygging av slag og systemisk embolisme hos voksne pasienter med ikke-valvuleer atrieflimmer (NVAF) med én eller flere
risikofaktorer, slik som kongestiv hjertesvikt, hypertensjon, alder > 75 ar, diabetes mellitus, tidligere slag eller transitorisk iskemisk anfall (TIA).
Behandling av dyp venetrombose (DVT) og lungeemboli (LE), og forebygging av tilbakevendende DVT og LE hos voksne.

UTVALGT SIKKERHETSINFORMASJON FOR LIXIANA® (edoxaban)
KONTRAINDIKASJONER: Overfalsomhet for innholdsstoffene. Kilinisk signifikant aktiv bladning eller betydelig risiko for alvorlig bledning. Samtidig bruk
av alle andre antikoagulanter. Leversykdom assosiert med koagulopati. Ukontrollert, alvorlig hypertensjon. Graviditet og amming.

FORSIKTIGHET: ved okt risiko for bledning. Skal seponeres ved alvorlig bledning. Kreatininclearance og leverfunksjoner ber overvakes. Ikke anbefalt ved
terminal nyresykdom, dialyse, alvorlig nedsatt leverfunksjon eller antifosfolipidsyndrom.
INTERAKSJONER: Dosereduksjon ved samtidig bruk med P-gp-hemmere ciklosporin, dronedaron, erytromycin eller ketokonazol. Forsiktighet ved bruk av
P-gp-indusere. Hoydose ASA (325 mg) er ikke anbefalt.

For forskrivning av LIXIANA®, se preparatomtalen.

Referanser:
1. Lixiana SPC mai 2019, avsnitt 4.1, 4.2,5.1,5.2,6.1.

2. Giugliano RP, Ruff CT, Braunwald E, et al. Edoxaban versus warfarin in patients with atrial fibrillation. N Engl J Med 2013;369:2093-104.

DOI: 10.1056/NEJMoa1310907. Supplement
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Viktig at provefore-
lesningens hensikt
blir oppfylt

Geir Joner kommenterer i Tidsskriftet at Det
medisinske fakultet ved Universitetet i Oslo
stadig oftere aksepterer at bedpmmelses-
komiteen velger et emne for proveforeles-
ningen «som ligger tett opptil eller sammen-
faller helt med avhandlingenn» (1). Fakultetet
er takknemlig for innspill som retter opp-
merksomheten mot forskerutdanningen
og hvordan den praktiseres.

Dekanatet vil pa nytt se gjennom fakulte-
tets rutiner og hvordan de etterleves for
a sikre at vi opprettholder den ngdvendige
faglige avstanden mellom tema for prgve-
forelesningen og avhandlingen. Det er viktig
at dagens instruks etterleves, samtidig som
vi ser pa hvordan vi best mgter hensikten
med preveforelesningen. Nedenfor fglger
noen vurderinger rundt dagens prgvefore-
lesning og dens plass i doktorgradspreven.

Bedpmmelseskomiteen foresldr og deka-
nen godkjenner tema for prgveforelesnin-
gen som er en selvstendig del av doktor-
gradspreven. Instruksene slar fast at prove-
forelesningens tema ikke ma veere slik
at kandidaten har mulighet til & referere
til eget ph.d.-arbeid eller gis anledning
til & fylle ut for svake punkter ved avhand-
lingen.

Bedgmmelseskomiteen vurderer om
proveforelesningen er bestatt basert pa
form, fremfering og innhold. Vurderingen
av faglig innhold krever at komiteen har
forkunnskap innen temaet. Graden av tema-
tisk avstand mellom avhandling og preve-
forelesning er vanskelig & formalisere. Det
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har blant annet blitt foreslatt at ved en
avhandling om en biokjemisk problem-
stilling kunne forelesningen redegjore for
nyere teorier om arsaksforhold til kreft

i tykktarmen (2). Det kan bli en ekstra belast-
ning for komiteen hvis den forventes a ha
oppdaterte kunnskaper om et tema som
ligger langt unna avhandlingen.

«Deterviktigatdagens
instruks etterleves, samtidig
som vi ser pa hvordan vi
best mgter hensikten med
proveforelesningen»

Spersmalet om tema for prgveforelesnin-
gen ma sees i relasjon til hva man gnsker
a oppna. Kandidaten skal vise evne til 4 sette
seg inn i og presentere et emne som er
forskjellig fra avhandlingens tema. Foreles-
ningens faglige innhold skal bedgmmes av
en komite som er oppnevnt som eksperter
pa det som avhandlingen handler om. Medi-
sinsk forskning og formidling er sa mangfol-
dig at det er mulig a lgse dette pa en god
mate uten at proveforelesningen foregriper
disputasen. En annen diskusjon er prgve-
forelesningens berettigelse i sitt ndveerende
format. Forelesninger er blant de minst
populere undervisningsformene ved Det
medisinske fakultet, studentene foretrekker
mer interaktiv leering. En tanke er at fakulte-
tet gir tema for en undervisningstime, ikke
ngdvendigvis en forelesning, i forbindelse
med innlevering av avhandlingen. Det ville
gi et stgrre spillerom for andre og mer
utfordrende undervisningsmetoder enn
den tradisjonelle forelesningen. Men inntil
det eventuelt skjer en slik endring i prgve-
forelesningens format vil Det medisinske
fakultet ved Universitetet i Oslo fplge ngye
med pa at de foreslatte emnene for prove-
forelesningene er bedre i samsvar med
instruksene.

JENS PETTER BERG
Jj.p.berg@medisin.uio.no
er prodekan for forskning ved Det medisinske
fakultet, Universitetet i Oslo.
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A skifte yrke
er ikke enkelt

May Brit Lund tar i denne lederen opp tra-
den fra L. Aarhus og L.S. Mehlum sin artikkel
om utredning av unge med arbeidsrelatert
sykdom (1). Det er flott at dette temaet tas
opp pa lederplass. Lund understreker viktig-
heten bdde av at den enkelte pasient far en
skreddersydd utredning og at yrkesrelatert
sykdom blir registrert slik at forebyggende
tiltak kan iverksettes.

Lund stiller imidlertid spersmal om hvor-
vidt alle med mistenkt yrkessykdom ma
henvises til arbeidsmedisinsk utredning.
Bakgrunnen for dette synes a veere en opp-
fatning av at kapasitet og ventetid ved de
arbeidsmedisinske poliklinikkene er en
flaskehals. Det er varierende ventetid ved de
ulike avdelingene, men flere av de arbeids-
medisinske poliklinikkene har ventetid pa
maksimum 8 uker (2).

Opplysningen om at det bare er Hauke-
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land «som tilbyr utredning med spesifikk
bronkial provokasjon ved utredning for
arsak til yrkesastman, kan tolkes som en
bekreftelse pa flaskehalsproblemet. Som
Lund likevel konkluderer med, er det ikke
ngdvendig med slik provokasjon for alle
(frisgrer eller andre) med mistenkt arbeids-
relatert astma. Det er de feerreste som tren-
ger dette, men det betyr ikke at det er ungd-
vendig med en arbeidsmedisinsk utredning.
Arbeidsmedisineren bidrar med kompetanse
ut over det allmennpraktikeren og lunge-
legen kan bidra med. Dette gjelder saerlig
eksponeringsvurderingen som er et svert
viktig ledd i utredningen av arbeidsrelatert
sykdom. I tillegg vil en arbeidsmedisinsk
utredning kunne innebeere bade seriell
PEF-registrering og allergiutredning der det
er aktuelt samt radgivning om tilretteleg-
ging, mulige vernetiltak og videre yrkesakti-
vitet samt informasjon om trygderettigheter.

Lund hevder avslutningsvis at det i saker
der yngre arbeidstakere er blitt syke av
yrket, er best & anbefale & skifte yrke. Dette
begrunner hun med at det er «det enkleste,
billigste og sikreste tiltaket». Var erfaring er
at det 4 skifte yrke oftest verken er enkelt,
billig eller sikkert. For & kunne komme med
en slik anbefaling, bgr det derfor veere best
mulig dokumentert at det er en klar sam-
menheng mellom eksponering og sykdom
og at det ikke er mulig med tilrettelegging
pa arbeidsplassen. Det finnes dessverre
eksempler pd at leger uten god kunnskap
om eksponeringsforhold har veert litt for
raske til & gi arbeidstakere rad om & slutte
ijobb. Det har resultert i bide ungdvendig
sykmelding og omskolering samt tap av
rettigheter, noe som verken tjener arbeids-
takeren eller samfunnet. I noen tilfeller kan
det veere riktig a anbefale skifte av yrke, men
i andre tilfeller er det mulig a legge til rette
slik at vedkommende kan fortsette i det
yrket han/hun har valgt og helst vil fortsette
i. Uansett hva vi konkluderer med, ma vi ha
en god faglig begrunnelse for de anbefalin-
gene vi gir.
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M.B. LUND SVARER

Jeg takker Oddfrid Aas og medarbeidere for
kommentarer. Det er flott at en lederartikkel
vekker debatt.

Jeg stilte spgrsmal ved om alle pasienter
med mistenkt yrkesrelatert sykdom ma
henvises til arbeidsmedisinsk utredning.
Ideelt sett er svaret ja, men i virkelighetens
verden ma vi forholde oss til kapasitet og
ventetider. Jeg antok at ventetid ved de fem
regionale arbeidsmedisinske poliklinikkene
kunne utgjore en flaskehals. Dette blir avvist
av Aas og medarbeidere som hevder at «det
er varierende ventetid ved de ulike avdelin-
gene, men flere av de arbeidsmedisinske
poliklinikkene har ventetid pa maksimum
8 uker». Sd fint, tenkte jeg, men sjekket like-
vel opplysningene opp mot informasjon
som er lagt ut pa helsenorge.no (1). Hva fant
jeg? Atte uker ventetid for arbeidsmedisinsk
utredning er riktig for St. Olavs hospital og
sykehuset i Telemark. Men for Universitets-
sykehuset i Nord-Norge, Tromsg og Oslo
universitetssykehus er den henholdsvis 18
og 20 uker. Det ville vaert redelig om Aas og

medarbeidere hadde informert om det ogsa.

For uansett hvordan vi fagfolk velger a defi-
nere begrep som «flaskehals» vil de fleste

pasienter oppleve 18 og 20 uker som uaksep-
tabel lang tid & vente.

Noen av kommentarene fra Aas og med-
arbeidere innbyr til en hvem-er-flinkest
konkurranse som jeg ikke vil rote meg inn i.
Men selvsagt er jeg enig i at arbeidsmedisi-
nere har spesialkompetanse. Og like selvsagt
er det at deres kompetanse er ngdvendig
for & kartlegge eksponeringsforhold og for
a iverksette forebyggende vernetiltak. Jeg
tviler heller ikke pd at det finnes arbeids-
medisinere som har kompetanse til & gjgre
allergiutredninger og PEF-registreringer
uten hjelp fra klinikere. Det var faktisk noe
av poenget som jeg gnsket a formidle; at
en arbeidsmedisinsk utredning i noen til-
feller kan veere sveert enkel & gjennomfgre,
mens i andre tilfeller ma hele det diagnos-
tiske repertoaret tas i bruk, inkludert en
samlet fagkompetanse fra arbeidsmedisi-
nere, yrkeshygienikere, lungeleger, allergo-
loger, dermatologer, radiologer og patolo-
ger. Men for den enkelte pasient er det sann-
synligvis likegyldig om det er arbeidsmedi-
sineren, klinikeren, bedriftslegen eller
fastlegen som skal krediteres for a stille
riktig diagnose.

Til slutt. Bor unge mennesker tas ut av
yrker med eksponering som gjgr dem syke
- heller enn a tilrddes bruk av verneutstyr?
Vi snakker om personer som forventes
a veere yrkesaktive i ytterligere 30-40 ar.
Hvis det er pavist klar sammenheng mellom
arbeidseksponering og sykdom, vil jeg fast-
holder mitt generelle rdd om a skifte yrke.

I rapporten fra STAMI var det vanligste
yrke frisgr som utgjorde 37 % blant kvinner
i aldersgruppen 20-30 ar (2). I en liten, kon-
kurranseutsatt frisprsalong er det neppe
realistisk at en ung friser vil etterleve rad
om bruk av dndedrettsvern nar hun steller
haret til en kunde, men heller dempe sym-
ptomer med medikamenter og pa sikt risi-
kere utvikling av kroniske plager samt
darligere muligheter til omskolering/attfg-
ring. Jeg tror fore var prinsippet er a fore-
trekke.
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Planlagt hjemme-
fodsel er her for a bli

Blix og Nordseth debatterer om planlagt
hjemmefgdsel fra hvert sitt stasted. En jord-
mor som har kunnskap og kompetanse

om fgdselshjelpen og som har bidratt med
viktig forskning om a skape mest mulig
trygge forhold for gravide. En anestesilege
som har kompetanse og kunnskap om
livsviktig akutthjelp der det kan redde liv
og selvfplgelig mener at en skal gjore mest
mulig for & unnga at nyfedte liv blir tapt.
Det blir ikke lett for disse to a vere enig om
tema, men det trengs vel ikke? Blix og Nord-
seth viser til mangfold av forskning som
kan stotte oppunder alle deres argumenter
avhengig av hvordan du belyser tallene og
hva som er viktigst utfall for deg som jord-
mor eller anestesilege. Jeg mener at planlagt
hjemmefgdsel horer til i Norge som et av
mulige fodesteder for en gravid kvinne og
henter mine begrunnelser fra Nederland (1).
Huvis vi skulle sette en stopper for hjemme-
fodsel, kommer vi til & se flere uplanlagte
hjemmefodsler, det vil si uten noen form
for stgtte fra medisinsk fagfolk, og da er
risikoene uoverskuelige. Det blir enda vik-
tigere a diskutere rammene rundt denne
planlagte hjemmefgdselen, nar avstanden
blir storre til sykehus og gkt arbeidspress
pa fodeavdelingen kan sette en trygg og god
fodselsopplevelse under press for stadig
flere kvinner. Det er kanskje pa tide a revide-
re helsedirektoratets retningslinje for hjem-
mefpdsel fra 2012 (2) og se nermere pa
seleksjonskriterier for gravide som kan fode
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hjemme, avstand til neermeste sykehus og
krav til kompetanse blant fadselshjelpere
om handtering av akutte situasjoner hos
den gravide og nyfedt. Det bgr veere krav
om to kvalifiserte fagpersoner tilstede under
forlgsningen, blant annet. Det kan gjerne
presiseres i retningslinjene at nettopp infor-
mert samtykke til valg av fgdested blir enda
viktigere, samtidig som et tettere samarbeid
med lokalsykehuset om samhandling ved
overflytting og mulighet for konferering.

De har na blitt servert et hav av god forsk-
ningsstette for a skrive en revidert versjon
basert pd de endringene vi vet kommer

i norsk fadselsomsorg.
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Ien kommentar i Tidsskriftets utgave
15/2019 uttalte Jgrgen Bramness og
Vigdis Vindenes at det vil veere proble-
matisk d anvende begrepet «cannabi-
noider» pd samme mdte som man har
brukt begrepet «opioder». Né svarer
forfatterne som opprinnelig lanserte
forslaget i Tidsskriftets sprakspalte:

T.T. SERKLAND OG MEDARBEIDERE
SVARER

Vi takker Jorgen Bramness og Vigdis Vinde-
nes for en velskrevet kommentar til vart
innlegg i Sprakspalten, og deres tilslutning
til at «<medisinsk cannabis» er et problema-
tisk uttrykk.

Kommentaren peker treffende pa at ana-
logien mellom opioider og cannabinoider
ikke kan anvendes fullt ut farmakologisk,
og at det er farmakologisk upresist a si at
cannabinoider uten videre virker pa canna-

binoidreseptorer, siden substansene ikke
defineres ut fra dette.

Hensikten med analogien i Sprakspalten
er imidlertid & gi en didaktisk framstilling
av hvor misvisende uttrykket «medisinsk
cannabis» kan veere. Vi vil fastholde at det
kan sammenstilles med a anvende «medi-
sinsk opiumn», og dermed er utdatert.

Det at definisjonen av cannabinoider
i Pertwees oppslagsverk ikke omfatter synte-
tiske cannabinoider, lgses ved a nettopp
sette ordet «syntetisk» foran cannabinoider,
slik vi beskriver i Sprakspalten.

Det at «opioid» ikke brukes om opioid-
reseptorantagonister, som nalokson, er vi
ikke ngdvendigvis enige i. | Westins innlegg
i Sprakspalten, som det henvises til i kom-
mentaren, er nalokson inkludert.

Om det skulle etableres som en sannhet at
CBD ikke er en cannabinoidreseptorantago-
nist, vil den ikke falle inn under var bruk av
cannabinoidbegrepet i legemiddelsammen-
heng. Det hadde selvsagt vert a foretrekke
om vi kunne finne en nomenklatur som
ogsd rommet denne substansen, men den
mad i tilfelle bli stdende som et av unntakene
som bekrefter regelen.

TROND TRATTEBERG SERKLAND
trond.tretteberg.serkland@helse-bergen.no
er konstituert overlege ved Seksjon for klinisk
farmakologi, Avdeling for medisinsk biokjemi
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RETTELSE

Pasienter med emosjonelt ustabil
personlighetsforstyrrelse trenger
tilpasset akuttbehandling

Oivind Ekeberg, @yvind Urnes,

Elfrida Hartveit Kvarstein, Ingeborg Ulltveit-
Moe Eikences, Erlend Hem

Tidsskr Nor Legeforen 2019; 139. doi: 10.4045/
tidsskr.19.0492.

[ Tidsskriftet nr. 15/2019 pa s. 1444 skal forfat-
terrekkefplgen veere: divind Ekeberg, @yvind
Urnes, Elfrida Hartveit Kvarstein, Ingeborg
Ulltveit-Moe Eikences, Erlend Hem.

Vi beklager feilen, den er rettet pd nett.
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DEBATT

De medisinske fakultetene
ma ¢ke utdanningskapasiteten

Antallet studieplasserimedisin
foreslds gkt med 440 plasser
innen 2027, og det innenfor
dagens fire medisinske fakul-
teter. NG md Legeforeningen
komme pd banen.

26. september 2019 presenterte Grimstad-
utvalget sin rapport om hvordan Norge kan
utvide utdanningskapasiteten av leger (1).
Hovedkonklusjonen i denne er at antall
studieplasser i medisin ma gkes med 440,
slik at Norge utdanner 80 % av sitt legebehov.
En slik gkning er ogsa et steg i retning av en
mer barekraftig modell for utdanning av
leger i Norge, i henhold til anbefalingene

i WHO-koden om rekruttering av helseperso-
nell (2). Utvalget konkluderer videre med at
det er behov for a redusere antallet norske
medisinstudenter i utlandet i takt med
opptrappingen i Norge (1).

Flere institusjoner, bide med og uten
medisinerutdanning i dag, har lansert sitt
kandidatur som arena for et utvidet studie-
tilbud (3). Jeg vil hevde at dagens eksiste-
rende fakulteter er en bedre arena for denne
okningen.

[ et stadig mer presset statsbudsjett er det
viktig & maksimere antallet studieplasser for
pengene. Dette gjores best innenfor dagens
fire fakulteter. Skal Norge ha flere institusjo-
ner med medisinerutdanning, vil disse ha
behov for en omfattende faglig stab uavhen-
gig av antallet studenter. En slik stab eksiste-
rer allerede ved dagens fakulteter. En skale-
ring innad i dagens struktur vil vaere mer
kostnadseffektiv enn en ny modell med
ytterligere institusjoner.

Et medisinstudium fordrer samarbeid
mellom regionale helseforetak, kommuner
og sykehusledelse. I dag har Norge ett medi-
sinsk fakultet i hver helseregion og hvert
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foretak forholder seg i all hovedsak til én
akter innen medisinerutdanning. Flere
medisinske fakulteter i Norge vil gi gkt
konkurranse om innpass i praksisarenaen.
Det vil svekke forutsigbarheten for studen-
ter og leger.

Medisinutdanningen behgver en omleg-
ging. Norge har en fastlegekrise som krever
umiddelbare tiltak sd vel som langsiktige
strategier for a pke rekrutteringen av fast-
leger. Gjennom mer desentraliserte model-
ler med aktiv bruk av lokalsykehusene og
primearhelsetjenesten utnyttes kapasiteten
i praksisarenaen bedre, og pa den maten vil
Norge kunne gke utdanningskapasiteten.
Dette vil samtidig bedre rekruttering av
leger til lokalsykehusene og primarhelse-
tjenesten. Styrkede lokale fagmiljger vil
samtidig sikre en god helsetjeneste, ogsad
i distriktene.

«Jegvil pd detsterkeste
anbefale foreningen d jobbe
foratenslik gkning skjer
innenfor rammene avdagens
fire fakulteter»

Det finnes allerede eksempler pa desen-
traliserte modeller i Norge. Universitetet
i Tromso benytter hele regionen til medisi-
nerutdanning, NTNU har startet opp Levan-
germodellen og Universitetet i Bergen bruker
sykehusene i regionen som praksisarena
og har na foreslatt den nye satsningen Vest-
landslegen (4). Vestlandslegen er ment a gke
utdanningskapasiteten ved at 100 medisin-
studenter tar sine forste tre dr i Bergen for
de fullfgrer utdanningen i regionens lokal-
sykehus og primarhelsetjenesten. I disse
modellene er det ulik bruk av helseregio-
nene, og Vestlandslegen er langt pa vei den
mest ambisigse i  la studentene ta hele siste
del av studiet i distriktene. Gjennom slike
tiltak kan Norge sikre gkt utdanningskapasi-

tet, samtidig som kostnadene holdes lave
og studentene utdannes nér pasientene.

WHO-koden anbefaler medlemslandene
d utdanne leger pa en baerekraftig mate (2).
Det er derfor viktig at Norge utdanner mes-
teparten av egne leger selv. Samtidig med
okt antall medisinstudenter i Norge bgr
stotten til studier i utlandet reduseres. Da
unngar Norge d utdanne leger til arbeids-
ledighet. Denne reduksjonen bgr allikevel
ikke ramme dem som allerede har startet
sine utenlandsstudier.

Norge md i fremtiden utdanne egne leger
i henhold til anbefalingene i WHO-koden.
For a na dette ma utdanningskapasiteten av
leger trappes opp til 80 % av behovet innen
2027. Legeforeningen spiller en viktig rolle.
Jeg vil pa det sterkeste anbefale foreningen
a jobbe for at en slik gkning skjer innenfor
rammene av dagens fire fakulteter. Na kom-
mer politikerne pa banen, og da ma forenin-
gen vere klar i sitt standpunkt.

Mottatt 2.10.2019, forste revisjon innsendt 11.10.2019,
godkjent 14.10.2019.
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KRONIKK

Antibiotikaresistens
er et ekstremt gjenstridig problem

Antibiotikaresistens er en global helseutfordring som det er vanskelig
d finne effektive politiske tiltak mot. Dette kan forklares med at antibiotika-
resistens er et sakalt gjenstridig problem som krever langsiktig endring av

utviklingsforlgpet.

ntibiotikaresistens er en av de
stprste truslene mot den globale
folkehelsen i det 21. arhundret (1, 2).
En prognose fra den britiske regje-
ringen fra 2014 anslar at i 2050 vil neer ti
millioner mennesker dg hvert dr pd grunn
av infeksjoner med resistente bakterier (3).
Dette scenarioet har blitt vurdert som usik-
kert og pessimistisk (4), men dagens situa-
sjon er allerede alvorlig nok: Det europeiske
smitteverninstituttet (ECDC) har beregnet
at omkring 33 000 mennesker dgr av infek-
sjoner med antibiotikaresistente mikrober
i Europa hvert ar, og dette vurderes som et
konservativt estimat (5). Mennesker som blir
smittet med resistente bakterier, kan fortsatt
vanligvis behandles, men behandlingen tar
lengre tid, har gkt risiko for bivirkninger og
koster mer.

Behov for global og samordnet handling
Antibiotikaresistens har fitt betydelig opp-
merksomhet i internasjonal politikk etter at
Verdens helseorganisasjon (WHO) publiserte
en global handlingsplan i 2015 (6). WHO har
et styrket trepartssamarbeid med FNs mat-
og landbruksorganisasjon (FAO) og Verdens
dyrehelseorganisasjon (OIE), et tverrfaglig
forum som skal koordinere resistensarbei-
det innenfor human helse, landbruk og
milje. I tillegg har FN etablert ekspertgrup-
pen Interagency Coordination Group (IACG),

Ramme1

WHOs globale handlingsplan mot anti-
biotikaresistens

1. @kt bevissthet om antibiotikaresistens
og konsekvensene av resistens

2. Forbedret overvaking for a forsta
arsakene til resistensutvikling

3. Forbedret smittevern for a redusere
antall infeksjoner

4. Redusert antibiotikabruk

5. Nye forretningsmodeller for a styrke
investeringene i nye antibiotika og ny
diagnostikk

som tidlig i 2019 leverte rapporten «No time
to wait» (7).

WHO og ekspertgruppen anbefaler at
verden ma fokusere pd fem kjerneomrader
for & begrense konsekvensene av antibio-
tikaresistens (ramme 1). De fem omradene
gjenspeiles ogsd i nasjonale strategier og
handlingsplaner mot antibiotikaresistens,
inkludert de norske (8).

«Jomervidiskutererde
ngdvendige tiltakene,
desto tydeligere serviat
den naverende responsen
er utilstrekkelig for algse
problemet»

Effekt av tiltakene

Det er betryggende at vi har implementert
mange tiltak for a begrense utviklingen og
konsekvensene av antibiotikaresistens, men
vi opplever samtidig en type kognitiv disso-
nans: Jo mer vi diskuterer de ngdvendige
tiltakene, desto tydeligere ser vi at den
naverende responsen er utilstrekkelig for

a lgse problemet. Vi mener vanskelighetene
med 4 finne en effektiv respons skyldes
distinkte egenskaper ved antibiotikaresi-
stens som problem. Vi foreslar at antibio-
tikaresistens ber kategoriseres som et «eks-
tremt gjenstridig problemn» (etter engelsk:
super wicked problem), og at denne kategori-
seringen far konsekvenser for hvordan vi
bgr tenke om selve problemet, og for hvilke
lpsninger som er mulige.

Gjenstridig problem

Konseptet «gjenstridig problem» - wicked
problem - ble opprinnelig lansert i en artik-
kel av Rittel og Weber (9). Det engelske ordet
wicked kan oversettes med innflgkt eller
ondsinnet, men vi velger a bruke uttrykket
gjenstridig problem i samsvar med nyere
samfunnsvitenskapelige publikasjoner (10).
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Den viktigste innsikten fra deres forskning
er at noen sosiale problemer er sa kom-
plekse og har sa mange ulike arsaker at vi
ikke kan forvente a lgse dem, og at vi i beste
fall kan minimere de negative effektene av
dem. Rittel og Weber definerer ti egenskaper
ved gjenstridige problemer (tabell 1) som
forklarer hvorfor de ikke kan lgses ved poli-
tiske tiltak som enten er velvalgte eller feil-
slatte. Mange av disse egenskapene er klart
gjenkjennelige for antibiotikaresistens som
folkehelseproblem.

Teorien om gjenstridige problemer virker
intuitiv, men kan med god grunn beskyldes
for & vere rent deskriptiv (11). Det er dpen-
bart at beslutningsprosesser blir vanskeli-
gere desto mer komplekst et problem er,
men denne innsikten er lite egnet for
a finne fram til det beste mulige handlings-
alternativet. Spgrsmalet er derfor om det
har noen verdi 4 klassifisere antibiotikaresi-
stens som et gjenstridig problem. Svaret pa
dette spgrsmalet er todelt. For det forste
er Rittel og Weber-kategoriene nyttige for
a tydeliggjgre noen av problemene som
antibiotikaresistens utsetter politiske beslut-
ningstakere for (tabell 1). For det andre er
kategoriseringen som gjenstridig problem
utilstrekkelig fordi antibiotikaresistens
faller inn i kategorien ekstremt gjenstridige
problemer, en gruppe enda mere komplekse
samfunnsmessige utfordringer som ble
introdusert i diskusjonen om global oppvar-
ming (12). Ekstremt gjenstridige problemer
har ytterligere fire egenskaper (13) som gjgr
dem spesielt vanskelige a lpse, og som alle er
relevante for antibiotikaresistens (14):

i) Tiden for G lpse problemet er i ferd med
d renne ut. Antibiotikaresistens er et
raskt voksende problem, og siden det
er fd nye antibiotika under utvikling,
risikerer vi at bakterielle infeksjoner
ikke lenger kan behandles.

ii) De som har ansvar for d lpse problemet,
bidrar selv til drsakene. Mange fagperso-
ner som jobber for a redusere effekten av
antibiotikaresistens, er selv ansvarlige for
bruk av antibiotika. De kan derfor veere
inhabile nar det handler om deres eget
ansvar. Industrien som skal utvikle nye
antibiotika, er ogsa ansvarlig for mar-
kedsfering av antibiotika i mange land.

I de senere drene har den farmasgytiske
industrien i stor grad sluttet a investere
i nye antibiotika og samtidig redusert

produksjonen av gamle antibiotika (15).
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Tabell 1 Rittel og Webers beskrivelse av egenskaper ved gjenstridige problemer (9).

Egenskaper ved gjenstridige problemer

Relevans for antibiotikaresistens

Det finnes ingen enhetlig definisjon av problemet.

Resistensproblematikken eksisterer innenfor ulike omrader (antibiotika, antivirale
midler, antimykotika), og mikrobiologer og klinikere har ofte ulik forstaelse av
resistensbegrepet. Definisjonen avhenger av ulike mikrober, legemidler og infek-
sjoner.

2 Problemet har ikke noe definert endepunkt. Resistens oppstar spontant gjennom genetiske endringer i mikrober, og det er
derfor sannsynlig at det ogsa vil utvikles resistens mot framtidige nye antibiotika.

3 Mulige Igsninger er ikke riktige eller feilaktige, De fleste tiltak mot antibiotikaresistens er ikke entydig riktige eller feilaktige.

men gode eller darlige. Mange tiltak vil ha bade positive og negative konsekvenser som ma avveies.
4 Mulige Igsninger kan ikke testes pa forhand for Antibiotikaresistens pavirker mange omrader innenfor helsetjenesten og samfunnet
a vurdere effekten. for gvrig, og det er derfor umulig & forutse alle konsekvenser av tiltakene.
5 Alle Igsningsforsgk har effekter som kan skape Hvert tiltak har opportunitetskostnader (kostnaden av ikke & ha investert i alterna-
irreversible konsekvenser. tivene) og pavirker ofte store befolknings- og pasientgrupper. Hvis de er helseska-
delige, kan vi ikke korrigere effekten senere.
6 Det finnes ikke et veldefinert sett med mulige Vi mangler fortsatt full oversikt over konsekvensene av antibiotikaresistens for
lgsninger pa problemet. ulike grupper og miljger. Vi kan derfor heller ikke vurdere alternative lgsninger
pa en helhetlig mate.

7 Hvert gjenstridig problem er unikt. Antibiotikaresistens blir ofte sammenlignet med andre samfunnsmessige utfordrin-
ger som global oppvarming eller overfiske, men de foreslatte Igsningene fra disse
analogiene kan ikke overfgres til resistensproblematikken.

8 Hvert gjenstridig problem kan beskrives som Utviklingen av antibiotikaresistens er ofte en fglge av andre problemer, som over-

et symptom pa et annet problem. forbruk av antibiotika, darlig tilgang til helsetjenesten eller utilstrekkelig smitte-
vern. Uten & ta tak i disse utfordringene er det sannsynligvis umulig a l@se resis-
tensproblemet.

9 Det finnes flere forklaringer pa det samme Antibiotikaresistens kan beskrives pa mange ulike mater som alle peker mot ulike

problemet. Igsninger, for eksempel som helseproblem, kollektivt handlingsproblem eller kon-
sekvens av utilstrekkelig tilgang til medisiner og palitelig diagnostikk.

10 Beslutningstakere kan ikke ta feil uten at det Antibiotikaresistens er arsak til betydelig mortalitet og morbiditet. Beslutninger

pavirker befolkningen.

om a prioritere noen tiltak framfor andre vil fa umiddelbare konsekvenser for liv
og helse i ulike deler av befolkningen.

iii) Sentrale aktgrer som skal gripe fatt i pro-
blemet, har enten et svakt mandat eller ikke
noe mandat i det hele tatt. Mye av innsat-
sen mot antibiotikaresistens ma gjgres
pa nasjonalt niva, for eksempel gjennom
etablering av overvaking og effektivt
smittevern eller gjennom begrensning
av tilgangen til antibiotika uten resept.
Dette er en utfordring for mange lav- og
mellominntektsland. Samtidig er koor-
dineringen av internasjonale aktiviteter
som felles overvakingssystemer kreven-
de uten tilstrekkelig finansering. Inter-
nasjonale organisasjoner har fatt mer
stptte de siste drene, men de er fortsatt
ikke tilstrekkelig bemannet til a hjelpe
alle medlemslandene med deres behov.
Politiske handlinger diskonterer framtiden
pd en irrasjonell mdte. Selv om man ikke
er overbevist om at inntil ti millioner
mennesker vil dg pd grunn av infeksjo-
ner med resistente mikrober i framti-

iv

—
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den, sa ma vi erkjenne at dagens investe-
ringer er utilstrekkelige for 4 implemen-
tere anbefalingene fra WHO. Konsekven-
sen vil veere forverring av resistenssitua-
sjonen og dermed gkt global sykdoms-
byrde.

Ved a beskrive antibiotikaresistens som et
ekstremt gjenstridig problem understreker
vi at det er behov for rask, omfattende og
tilstrekkelig finansiert handling. Kategorise-
ringen er bade normativ og handlingssty-
rende (11), men dette er ikke den eneste
relevansen av konseptet. A forsta antibio-
tikaresistens som et ekstremt gjenstridig
problem har ogsa konsekvenser for hvilken

strategi vi bgr velge for a mgte utfordringen.

Hva skal vi gjogre?

A forsta antibiotikaresistens som et eks-
tremt gjenstridig problem, har minst tre
implikasjoner for hvordan vi bgr mgte

utfordringen. For det forste er en av hoved-
egenskapene til ekstremt gjenstridige pro-
blemer at man vanligvis ikke kan lgse dem
gjennom teknologisk innovasjon. Vi bgr
ikke se pa antibiotikaresistens som et pro-
blem vi kan «fikse», men som en konstant
utvikling av mikrober som kommer til
a pavirke helsetjenesten i all framtid. Den
amerikanske mikrobiologen Brad Spellberg
skrev at «vi kommer aldri til & beseire anti-
mikrobiell resistens, vi kan bare fglge med»
(16). Dette betyr ikke at vi ikke trenger nye
antibiotika, men at nye medikamenter aldri
vil veere tilstrekkelig, og at vi i stgrre grad
ma satse pa d redusere forekomsten av
infeksjonssykdommer gjennom forebyg-
gende tiltak. Dette vil antagelig veere den
eneste strategien som kan ha en langsiktig
effekt pa resistensbyrden.

For det andre ma ekstremt gjenstridige
problemer handteres ved a satse pa tiltak
og intervensjoner som genererer et skifte
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Illustrasjon: Derek Ercolano

i utviklingsforlgp eller «baneavhengighet».
Baneavhengighet beskriver den historiske
utviklingen av tiltak mot resistens som

i grove trekk har veert uendret siden opp-
dagelsen av penicillin: @kende antibiotika-
resistens besvares med utvikling av nye,
«resistensbrytende» antibiotika. Langs
denne banen har innovasjon ikke fort til
nytenkning rundt forebygging eller behand-
ling, men veert en framskriving av eksiste-
rende metoder som uten unntak har endt
opp med resistens, ogsa mot de nye antibio-
tikaene. Det er derfor ngdvendig & prioritere
forskning og tiltak som kan redusere var
avhengighet av antibiotika, og her finnes
det mange eksempler - fra bedre smittevern
til forebygging av infeksjoner ved hjelp av
vaksiner. Det er et viktig politisk signal at
den norske regjeringen jobber med en ny
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handlingsplan for smittevern, men samtidig
er det pakrevet a sikre tilstrekkelig finan-
sering av aktivitetene innenfor dette omra-
det slik at anbefalingene kan implemente-
res, evalueres og tilpasses.

«Vibgr ikke se pa antibiotika-
resistens som et problemvi
kan ‘fikse’, men som en kon-
stantutviklingav mikrober
som kommer til d pavirke
helsetjenesteniall framtid»

Endelig kan beskrivelsen av antibiotikaresi-
stens som et ekstremt gjenstridig problem

hjelpe oss med a forsta hvorfor det er sa
vanskelig 4 sikre et tilstrekkelig investerings-
niva. Antibiotikaresistens pavirker sa mange
politiske handlingsomrader pa sd mange
kjente og ukjente mdter at det er vanskelig

a forutsi kostnader som vil oppsta i framti-
den. Det er derfor vanskelig & gjennomfgre
en kostnad-nytte-analyse for & vurdere hvilke
ressurser vi ma bruke i mgtet med proble-
met. For gyeblikket synes vi ikke at det er
relevant d definere hva som er nok, sa lenge
vi kan sla fast at dagens niva ikke er i neer-
heten av tilstrekkelig. Hvis vi skal lykkes med
a bekjempe antibiotikaresistens, ma innsat-
sen pkes bade i Norge og i verden som helhet.

Mottatt 18.7.2019, forste revisjon innsendt 29.8.2019,
godkjent 4.9.2019.
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Sesonginfluensavaksiner 2019/2020

Sesongens influensavaksiner er tilgjengelige. | Norge selges Influvac Tetra, Fluarix Tetra,
Vaxigriptetra, og Fluenz Tetra. Arets vaksiner inneholder to nye virusstammer

Virusstammer i influensavaksinene for sesongen 2019/2020:

. En A/Brisbane/02/2018 (HIN1)pdm09-lignende virusstamme (ny)
- En A/Kansas/14/2017 (H3N2)-lignende virusstamme (ny)
. En B/Colorado/06/2017-lignende virusstamme
- En B/Phuket/3073/2013-lignende virusstamme

Folgende vaksiner er tilgjengelige i Norge:

Vaksine Type *

Aldersgruppe

Administra-
sjonsmate

Inaktivert, overflate-
antigen

Influvac Tetra
«Mylan Healthcare B.V.»

Fra 36 maneder

intramuskulzert

Fluarix Tetra Inaktivert, splittvirus | Fra seks intramuskulaert
«GlaxoSmithKline AS» maneder
Vaxigriptetra Inaktivert, splittvirus | Fra seks intramuskulaert
«Sanofi Pasteur Europe» maneder

Fluenz Tetra
«AstraZeneca AB»

Levende, svekket

Frato til 18 ar

Nasalt

* Alle vaksiner er produsert i egg.

Vaksinene er ikke tilsatt adjuvans. De leveres i én-dosebeholdere og er derfor ikke tilsatt

tiomersal som konserveringsmiddel.

Legen bor forskrive generisk til alle pasienter unntatt de som ikke skal bruke levende
svekket vaksine, for eksempel ved alvorlig immunsvikt.

Sesonginfluensavaksine anbefales til personer i faolgende risikogrupper:

+ Alle fra og med fylte 65 ar.
« Beboere i omsorgsbolig og sykehjem.

- Gravide etter 12. svangerskapsuke (2. og 3. trimester). Gravide i 1. trimester med
annen tilleggsrisiko kan vurderes for vaksinasjon.
- Barn og voksne med sykdommer der influensa utgjer en alvorlig helserisiko.

I tillegg anbefales vaksine til helsepersonell med pasientkontakt, svinergktere og
husstandskontakter til immunsupprimerte pasienter.

Se utfyllende informasjon hos Folkehelseinstituttet: fhi.no\influensa

Vaksine som nesespray

Levende svekket influensavaksine i form av nesespray (Fluenz Tetra «AstraZeneca AB») er
godkjent for barn fra to ar og opp til 18 ar, og gis som en dose pa 0,1 ml i hvert nesebor.
Vaksinen er kontraindisert ved alvorlig immunsvikt. Se preparatomtalen for mer detaljert

informasjon.

Dosering til voksne og barn

Se anbefalt dosering i preparatomtale for den enkelte vaksine. Barn under ni ar som
tidligere ikke har fatt influensavaksine, ber fa to doser med minst fire ukers intervall. Dette
gjelder bade inaktivert vaksine gitt intramuskulaert og levende svekket vaksine gitt som

nesespray.

legemiddelverket.no/nyttomlegemidler

Kontakt: redaksjonen@legemiddelverket.no

Asasantin Retard og Persantin
Retard er avregistrert

Asasantin Retard ble avregistert i juli og
Persantin Retard i september. For begge
er det likeverdige legemidler tilgjengelig
som kan brukes i stedet.

Asasantin Retard inneholdt virkestoff-
ene dipyridamol og acetylsalisylsyre
og ble brukt som sekundzer profylakse
av iskemisk hjerneslag og transitoriske
iskemiske anfall (TIA).

Persantin Retard inneholdt virkestoffet
dipyridamol og ble brukt som sekundaer
profylakse av iskemisk hjerneslag og TIA,
enten alene eller sammen med acetyl-
salisylsyre.

Hvis likeverdige legemidler ikke er
tilgjengelig er det sveert viktig at bergrte
pasienter ikke far opphold i behand-
lingen. Eventuelt ma spesialister som
indremedisinere, hjertespesialister og
nevrologer konsulteres.
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Lovende vaksine mot MERS-infeksjon

Overforingsveien fra dyr til mennesker er ikke helt forstatt, men dromedar og kamel er den viktigste
reservoarverten for midtgstluftveissyndrom. 12014 ba saudiarabiske myndigheter personer som handterer
kameler om a pa seg masker og hansker for a forhindre spredning av sykdommen. Foto: Reuters | NTB scanpix

Sykdommen midtgstluftveissyndrom -
ofte forkortet MERS - har hgy dadelighet.
Envaksine er under utproving.

Midtgstluftveissyndrom, pa engelsk Middle
East Respiratory syndrome (MERS), ble
beskrevet forste gang i 2012 og har siden
blitt diagnostisert basert pa laboratoriefunn
hos flere enn 2 400 personer. Sykdommen
skyldes et coronavirus og har hey dgdelig-
het; rundt hver tredje pasient dor. De fleste
tilfellene er registrert i Saudi-Arabia, men
sykdommen er pdvist i 27 land, bl.a. Ser-
Korea, der et utbrudd med nesten 200 smit-
tede ble sporet tilbake til én person. Dette
viser at sykdommen kan spre seg som en
epidemi.

Det finnes ingen vaksine mot denne infek-
sjonen, men det er nd gjennomfprt en fase
1-studie av en mulig vaksine, kalt GLS-5300
(1). Studien omfattet 75 friske voksne perso-
ner som fikk vaksinen i tre ulike doser, gitt
som intramuskuleer injeksjon, ved studi-
estart og fire og tolv uker senere. Serokon-
vertering, malt ved ELISA-teknikk, ble pavist
hos 86 % etter to injeksjoner og hos 94 %
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etter tre injeksjoner. Noytraliserende anti-
stoffer ble pavist hos halvparten og T-celle-
respons hos 71% og 76 % etter henholdsvis
to og tre injeksjoner. Det var ingen forskjell
mellom gruppene som hadde fatt ulike
vaksinedoser. Vaksineresponsen var fortsatt
til stede etter 60 uker.

Det var ingen alvorlige bivirkninger. Nes-
ten alle deltakerne fikk en lokal reaksjon
ved injeksjonsstedet og en mild bivirkning
som hodepine eller slapphet. Seks personer
fikk en mild infeksjon som ble antatt 4 ha
sammenheng med injeksjonen.

Forfatterne konkluderer med at GLS-
5300-vaksinen blir godt tolerert og at den
gir en immunrespons som rettferdiggjor
videre utprgving.

KRISTOFFER BRODWALL
HAUKELAND UNIVERSITETSSJUKEHUS
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Mindre kardio-
vaskuler sykdom
etter fedmekirurgi

Overvektige pasienter med type
2-diabetes som gjennomgdr fedme-
kirurgi, har lavere risiko for kardio-
vaskuleere hendelser enn de som ikke
fedmeopereres.

I en retrospektiv kohortstudie ble ca. 2 300
amerikanske overvektige personer med type
2-diabetes som gjennomgikk fedmeopera-
sjon, sammenlignet med ca. 11 000 kontroll-
personer (1). I lopet av oppfelgingstiden pa
atte ar var 385 pasienter i kirurgigruppen og
over 3 243 i kontrollgruppen dgde eller ram-
met av koronarsykdom, cerebrovaskulaer
hendelse, hjertesvikt, nefropati eller atrie-
flimmer, dvs. en kumulativ insidens pa hhv.
30,8 % 0g 47,7 % (p < 0,001).

- Flere studier har vist at fedmekirurgi
ved diabetes gir betydelig bedring av kar-
diovaskulere risikofaktorer som sgvnapné,
heyt blodtrykk og hgyt kolesterolnivd, og
ikke sjelden remisjon av diabetes, sier Jgran
Hjelmesaeth, leder for Senter for sykelig
overvekt ved Sykehuset i Vestfold og profes-
sor ved Universitetet i Oslo.

- Derfor er funnene i denne studien ikke
overraskende, sier han. Han papeker likevel
at det er mange kjente og ukjente forskjeller
mellom de to gruppene i studien, og at
studien derfor ma oppfattes som hypotese-
genererende.

- Det er behov for randomiserte kontrol-
lerte studier. Fedmekirurgi ber ikke brukes
i storre utstrekning for a forebygge sykdom
og ded hos overvektige diabetikere, for do-
kumentasjonen for en mulig forebyggende
effekt er fortsatt svak, sier Hjelmesath.
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Kan serum fra unge «friske opp» hjernen hos eldre?

b e e e M.

P

«Ungdomskilden» av Lucas Cranach, malti1546. Illustrasjon: Wikimedia commons

Proteiner i ungt museblod motvirker
aldersforandringeri humane nevroner
i cellekulturer.

Man har lenge visst at kryss-sirkulering av
blod mellom unge og gamle mus, sdkalt
parabiose, er en foryngelseskur for den
gamle partneren. Kognitiv svekkelse med
alderen skyldes i hovedsak redusert celle-
funksjon i form av nedsatt antall synapser
og dendrittiske spinae samt forgrening av
dendrittene, og ikke nevronded i hjernen.
Noe i ungt blod antas & motvirke disse
aldersforandringene.

[ en ny studie ble serum fra unge og gam-
le mus tilsatt en cellekultur av nevroner,
laget ved 4 differensiere humane embryo-
nale stamceller, og dyrket i seks uker (1).
Serum fra de unge, men ikke de gamle mu-
sene, kunne motvirke aldersforandringene
i nervenettverket og gke NMDA- og AMPA-
reseptorresponser og frekvensen av spontan
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synaptisk elektrisk aktivitet. Massespektro-
metri viste gkte konsentrasjoner av to kom-
ponenter, THBS4-protein og SPARCLI-protein
i ungblodet. Rekombinante utgaver av disse
to proteinene gkte dendrittforgreningene
og doblet antallet synapser og spinae i dyr-
kede nevroner.

- Denne spennende studien viser hvilket
kraftig verktgy humane stamcellebaserte
in vitro-modeller er, sier hjerneforsker Joel
Glover, som er professor ved Institutt for
medisinske basalfag og leder av Nasjonalt
senter for stamcelleforskning ved Universi-
tetet i Oslo. Ifglge Glover utgjgr studien et
stort og viktig sprang fra dyremodeller til
en human cellemodell, og dermed gker den
«foryngelsesfenomenets» kliniske relevans
betraktelig.

- At blodbdrne faktorer gir synapseplastisi-
tetsfremmende effekter direkte pa humane
nerveceller, kan dpne for nye behandlings-
former mot kognitiv svikt, som jo rammer
mange pasientgrupper, sier han.

- Bdde THBS4-protein og SPARCLI-protein

er tidligere antatt a veere involvert i synapse-
plastisitet, men postulert & fungere lokalt,
f.eks. ved frigjgring fra astrocytter. Mekanis-
mene som ligger til grunn for deres effekter
pa synapser, er fortsatt uklare og kan vaere
sammensatte. Dessuten har disse proteinene
effekter ogsa andre steder i kroppen, og det
er uklart i hvilken grad de kan passere blod-
hjerne-barrieren. Om proteinene og even-
tuelt andre blodbarne faktorer med lignen-
de effekter vil kunne brukes klinisk i fremti-
den, vil avhenge av videre forskning og ngye
kontrollerte kliniske forsgk, forteller Glover.

HAAKON B. BENESTAD
UNIVERSITETET | OSLO

LITTERATUR

1 GanK], Stidhof TC. Specific factors in blood from
young but not old mice directly promote synapse
formation and NMDA-receptor recruitment. Proc
Natl Acad Sci U S A2019; 116:12524-33.
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Utvalgt sikkerhetsinformasjon*

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

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

doseringsvinduet angir antall enheter, ingen omregning ngdvendig
o Kardiovaskulzer sikkerhet bekreftet

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

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

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

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

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

Referanser:

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

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

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

Tresiba «Novo Nordisk»

Insulinanalog, langtidsvirkende. ATC-nr.: A10A E06

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

INJEKSJONSVASKE, opplesning i ferdigfylt penn 700 enh | og 200 enh I: 1 ml inneh.: In-
sulin degludec (rDNA) 100 enheter (), resp. 200 enheter (E) tilsv. 3,66 mg, resp. 7,32 mg, glyserol, metakresol,
fenol, sinkacetat, saltsyre, natriumhydroksid, vann til injeksjonsvaesker.

Indikasjoner: Behandling av diabetes mellitus hos voksne, ungdom og barn fra 1 ar.

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

Kontraindikasjoner: Overfalsomhet for innholdsstoffene.

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

Novo Nordisk Scandinavia AS
Nydalsveien 28
ng Postboks 4814 Nydalen

novo nordisk’ dlabetes 0484 0slo

Telefon: +47 22 18 50 51
www.novonordisk.no
E-post: Kundeservice-norge@novonordisk.com

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

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

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

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

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

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

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

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

Pakninger og priser: Injeksj ke, opplosnii : 100 enh /ml: 5 x 3 ml" (Penfill
sylinderamp.) kr 597, 50. Inmk lesning i erdlgfylt penn: 100 enheter/ml: 5 x 3 ml'
(FlexTouch ferdigfylt penn) kr 681,10. 200 enheter/ml: 3 x 3 ml' (FlexTouch ferdigfylt penn) kr 709,70.
Refusjon:

TA10A E06_1 Insulin degludec
Refusjonsberettiget bruk: Behandling av type 1 diabetes mellitus

Refusjonskode:
ICPC Vilkar nr Icb Vilkar nr
789 Diabetes type 1 180, 181 E10 Diabetes mellitus type 1 180, 181
T90 Diabetes type 2 244 E11 Diabetes mellitus type 2~ 244
Vilkar:

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

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

Sist endret: 28.01.2019

Basert pa SPC godkjent av SLV/EMA: 12.11.2018
Pris per august 2019

Refusjon per 1. august 2019
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insulindegludec

FORHANDSGODKJENT
REFUSJON VED

DIABETES TYPE 2°

Se refusjonsvilkar nedenfor

1 GANG DAGLIG FOR ALLE?

e
D7 -

=200 FlexTouch®

Dosering inntil 160 enheter i hver injeksjon?

Overgang fra Insulatard®?

Insulatard® Bytt til Tresiba® (1) /
og annet ganger Reduser total Z 0 0

basalinsulin daglig daglig dose med

Indikasjon:? Vilkar: N
Behandling av diabetes mellitus hos voksne, ungdom og barn fra 1 ar. 180 | Refusjon ytes kun til pasienter som ikke oppnér behandlingsmélene til tross for optimal Z
Refusjonskode:’ behandling med middels langtidsvirkende NPH-insulin pa grunn av: o
A - hyppige eller alvorlige nattlige felinger som skyldes insulinbruken ES
ICPC Vilkar nr - store blodsukkersvingninger som ikke gjer det mulig & oppné akseptabel blodsukkerkontroll 3
189 Diabetes type 1 180, 181 . P — ©
790 Diabetes type 2 244 181 | Behandling skal kun startes av speswah_st i indremedisin, barnesykdommer eller ved S
IcD Vilkarnr sykehusavdeling med tilsvarende spesialitet S
E10 Diabetes mellitus type 1 180, 181 244 | Refusjon ytes kun til pasienter som til tross for optimal behandling med to daglige doser middels 2
E11 Diabetes mellitus type 2 244 langtidsvirkende NPH-insulin har vedvarende utfordringer med hypoglykemier >
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Eldre med depresjon -
oppfelging over tre dr

BAKGRUNN

Forekomsten av depresjon hos eldre pa diagnoseniva er
1-5 %. Depresjon hos eldre kan veaere kronisk og er asso-
siert med gkt risiko for demensutvikling. Det foreligger
ingen norske longitudinelle undersgkelser av depresjon
hos eldre.

MATERIALE OG METODE

Vi har utfgrt en multisenter, longitudinell observasjons-
studie av 160 pasienter > 60 ar behandlet for depresjon
inorske alderspsykiatriske sengeavdelinger. Pasientene
har veert fulgt med fire kartlegginger over en trears-
periode.
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RESULTATER

Av de 131 som fullfgrte studien, var 24 (18,3 %) uten
depresjon og depressive symptomer ved oppfolgings-
tidspunktene etter innleggelsen, 55 (42,0 %) hadde vist
depressive symptomer og 51(38,9 %) hadde hatt minst
ett alvorlig tilbakefall eller veert kontinuerlig syke aven
depresjonstilstand. Andelen personer med demens gkte
fra14 av160 (8,8 %) ved studiestart til 40 av131(30,5 %)
etter tre ar.

FORTOLKNING

Eldre med depresjon behandlet i spesialisthelsetjenes-
ten for alderspsykiatri har en ugunstig prognose med
tanke pa forlgp av depresjon og utvikling avdemens
over en tredrsperiode.
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HOVEDFUNN

En femdel av eldre pasienter innlagt
ialderspsykiatrisk spesialisthelse-
tjeneste med depresjon hadde ved
oppfelgingsundersokelse etter tre ar
veert uten tilbakefall avdepresjon
eller depressive symptomer.

Forekomsten avdemens blant eldre
med depresjon innlagt i spesialist-
helsetjenesten ble tredoblet i lppet
avtrear.

orekomsten av depresjon pa diagno-
seniva hos eldre (oftest definert som
> 60 dr eller > 65 ar) er ifplge ulike
studier angitt til & vaere 1-5 % (1). De-
pressive symptomer som i sum ikke
tilfredsstiller depresjon pa diagno-
seniva kan forekomme opptil 2-3 ganger hyp-
pigere enn depresjon. Symptomene kan like
fullt ha klinisk betydning i form av redusert
livskvalitet, redusert sosial funksjon og gkt
risiko for a utvikle depresjon (2). Blant eldre
som er innlagt pa sykehus eller sykehjem, er
forekomsten av depresjonstilstander (depre-
sjon pa diagnosenivad og depressive sympto-
mer) hgyere enn for hjemmeboende (3).

Ratene for respons og remisjon ved depres-
sive episoder hos eldre og yngre voksne er
like, men risikoen for tilbakefall er stgrre hos
eldre (4). I tillegg er det vist at depresjon hos
eldre har tendens til & bli kronisk, ferer til pro-
blemer med a utfgre funksjoner i dagliglivet
og er assosiert med gkt risiko for utvikling av
demens og tidligere dod sammenlignet med
eldre uten depresjon (1, 5, 6). Overlappende
symptomer pa demens og depresjon hos
eldre kan veere en differensialdiagnostisk ut-
fordring (6, 7). I tillegg til negative kliniske
konsekvenser kan depresjonstilstander hos
eldre fore til store kostnader for samfunnet
(1, 8).

Alderspsykiatriske sengeavdelinger tar ty-
pisk imot eldre med alvorlig grad av depre-
sjon, som ikke kan ta vare pd seg selv, med hgy
selvmordsfare eller stor grad av samsykelig-
het. Det foreligger ingen systematiske longitu-
dinelle undersgkelser av depresjon hos eldre
i Norge, og det er fa slike undersgkelser fra
Norden. Vi har derfor utfgrt en multisenter,
longitudinell observasjonsstudie av eldre
pasienter behandlet for depresjon i norske
alderspsykiatriske avdelinger, Prognosis of
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Depression in the Elderly (PRODE), for & under-
spke prognosen med hensyn til depresjons-
forlgp, demensutvikling og funksjon i daglig-
livet i en tre ars oppfelgingsperiode (9, 10).

Materiale og metode

I PRODE-studien inkluderte vi pasienter 60 ar
og eldre henvist til innleggelse i alderspsykia-
trisk spesialisthelsetjeneste grunnet depre-
sjon. Pasienter med alvorlig grad av demens
eller annen sykdom som gjorde at de ikke
kunne kommunisere verbalt og pasienter
med kort forventet levetid pga. somatisk syk-
dom, ble ikke forespurt. Ni alderspsykiatriske
sengeavdelinger (Oslo universitetssykehus,
Ulleval og Aker; Diakonhjemmet Sykehus;
Vestre Viken; Sykehuset Innlandet, Sanderud
og Reinsvoll; Stavanger universitetssjukehus;
St. Olavs Hospital og Haukeland universitets-
sjukehus) rekrutterte deltagere i tidsrommet
1.12.2009-1.1.2013.

Helsearbeidere ved de ulike studiesentrene
innhentet klinisk og demografisk informa-

Se ogsa lederartikkel side 1530
Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

sjon ved bruk av en standardisert protokoll
ved innleggelse pa og ved utskriving fra
alderspsykiatrisk avdeling. Det ble avholdt
oppleringsmeter i bruk av aktuelle male-
skalaer fgr oppstart av studien og to ganger
arlig i studieperioden. Psykiatere eller psyko-
logspesialister diagnostiserte demens og de-
presjon i henhold til kriteriene i diagnoseklas-
sifikasjonssystemet ICD-10 (11). Alvorlighets-
grad av depressive symptomer ble vurdert
med Montgomery and Aasberg Depression
Rating Scale (MADRS) (12) og Cornells skala for
depresjon ved demens (CSDD) (13). Forst-
nevnte inneholder ti spersmal til pasienten
om depressive symptomer som hvert vurde-
res pa en skala 0-6 (totalskdr 0-60), hvor
heyere skar indikerer alvorligere symptom.
Cornells skala inkluderer informasjon fra pa-
rgrende eller helsearbeidere og inneholder 19
depressive symptomer som hvert skares 0-2
etter alvorlighetsgrad (totalskdr 0-38). Jo
hgyere skar, jo mer alvorlige symptomer. Kog-
nisjon ble vurdert med Mini Mental Status
(MMS) som har skdr 0-30. Her indikerer hgyere
skar bedre kognitiv funksjon (14). Instrumen-

Tabell 1 Data som ble innhentet med maleinstrumenter ved de ulike maletidspunktene i studien. T = ved inklu-
sjonistudien, T, = ved utskrivning fra alderspsykiatrisk avdeling, T, = oppfglgingsundersgkelse etter ett ar, T,=

oppfelgingsunderspkelse etter tre ar.

T,-T/ 115 g

Depresjon

Depresjon i henhold til ICD-10-kriteriene (11) X X

Montgomery and Aasberg Depression Rating Scale (MADRS)

(12,17) X X X

Cornells skala for depresjon ved demens (CSDD) (13) X X X

Klinisk forlgp av depresjon X X
Kognisjon

Demens i henhold til ICD-10-kriteriene (11) X X X

Mild kognitiv svikt (MCI) i henhold til Winblad-kriteriene (23) X X

Mini Mental Status (MMS) (14, 18) X X X

Spgrreskjema for pargrende (19) X X X

Skjema for klinisk demensvurdering (KDV) (20) X
Somatisk helse

General Medical Health Rating Scale (GMHR) (16) X X X
Funksjon i dagliglivet

Lawton & Brodys skala for instrumentelle aktiviteter i dagliglivets

gjeremal (I-ADL) (15) X X X

"1 lgpet av innleggelsen i alderspsykiatrisk avdeling
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Inklusjon i PRODE-studien (T,)
(innleggelse i alderspsykiatrisk avdeling) (n=160)

Dpd(n=0)

\4

Trukket seg(n=0)

Underspkelse ved utskrivning fra alderspsykiatrisk avdeling (T,) (n=160)
Gjennomsnittlig tid fra T, til T, = 61 dager, standardavvik (SD) =45

y

Dod(n=7)
Trukket seg(n=7)

Oppfolgingsundersokelse etter ett dr (T,) (n=146)
Gjennomsnittligtid fra T, til T,= 416 dager, SD=47

Dod (n=14)

y

Trukket seg(n=1)

Oppfolgingsundersgkelse etter tre dr (T,) (n=131)
Gjennomsnittlig tid fra T, til T,=1167 dager, SD =41

Figur 1 Flytdiagram for utvalget i studien Prognosis of Depression in the Elderly (PRODE) fra inklusjon i studien

til oppfelgingsundersgkelse tre ar etter.

telle funksjoner i dagliglivets gjgremal (I-ADL)
ble vurdert med Lawton & Brodys skala (15).
Vi summerte skdrene for de atte ulike I-ADL-
funksjonene i skalaen (totalskar 8-31), og la-
vere skdr indikerte bedre funksjon. Legene
vurderte somatisk helse med General Medical
Health Rating Scale (GMHR) (16), en gradert
skala (svaert god/god/noksa god/darlig) basert
pa vurdering av medisinske diagnoser og an-
tall medisiner. I analysene ble skdrene dikoto-
misert til sveert god/god og noksd god/darlig.

Pasientene fikk den behandlingen som var
vanlig praksis ved studiestedene. 41 av 160
(25,6 %) fikk elektrokonvulsiv behandling,
mens alle 160 fikk en eller annen form for
samtalebehandling. Ved utskrivning brukte
134 av 160 (83,8 %) antidepressiver og 42 av 160
(26,3 %) antipsykotika. Tilsvarende tall ved inn-
leggelse (inklusjon i studien) var henholdsvis
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114 av 160 (71,3 %) og 38 av 160 (23,8 %) (9).

Ett ar etter inklusjon ble pasientene fulgt
opp med en klinisk undersgkelse ved studie-
sentrene, og det ble innhentet tilsvarende
data som ved innleggelsen (tabell 1). Resulta-
ter fra innleggelsen og ett ars oppfelging er
publisert tidligere (9, 10).

Oppfolgingsundersokelse etter tre ar

Tre ar etter inklusjon ble pasientene og even-
tuelle pargrende samt helsearbeidere fra syke-
hjem eller hjemmebasert omsorg der det var
aktuelt, kontaktet med telefonundersokelser
administrert fra Sykehuset Innlandet, Sande-
rud. Vi innhentet informasjon om depresjons-
forlgp, kognisjon, somatisk helse (GMHR) og
funksjon (Lawton & Brodys skala for [-ADL) i
intervjuene. Intervjuerne vurderte skjgnns-
messig hvilken informasjon som var mest

valid hvis det ikke var fullt samsvar mellom
samme type informasjon fra pasient og parg-
rende/helsearbeidere. Pasientene ble spurt
om hvordan de hadde opplevd depresjonsfor-
lppet (frisk av depresjon/tilbakefall av depre-
sjon/kontinuerlig syk av depresjon) etter ett-
arsoppfelgingen. De ble intervjuet med en
validert telefonversjon av MADRS-skalaen (17)
(n =105). I tillegg fylte pargrende ogfeller
helsearbeidere ut Cornells skala for depresjon
ved demens (n =106).

Pasientene (n = 95) gjennomgikk en validert
telefonversjon av Mini Mental Status (MMS)
(18). Ytterligere 18 pasienter med en helsetil-
stand som ikke gjorde det mulig d gjennom-
fore denne testen via telefon, gjennomgikk en
tradisjonell MMS-test (14) i primaerhelsetjenes-
ten. Kognitiv endring over tid ble malt pa
Sperreskjema for pargrende (19), og Skjema
for klinisk demensvurdering (20) ble fylt ut av
intervjuer pa bakgrunn av all innhentet infor-
masjon om kognisjon fra telefonintervjuene.
Sperreskjema for pargrende inneholder 16
spersmadl om kognitive endringer over tid, i
denne studien over de siste to drene. [ Skjema
for klinisk demensvurdering evalueres kogni-
sjon og funksjon ut fra tilgjengelig informa-
sjon om hukommelse, orienteringsevne, vur-
deringsevne, samfunnsaktiviteter, hjem, fri-
tidsinteresser og egenomsorg.

Med bakgrunn i depresjonsdata innsamlet
i studien ved ett- og trearsoppfelgingene klas-
sifiserte vi depresjonsforlgpet over tre ar i
kategoriene gunstig/mindre gunstig/uguns-
tig/lot seg ikke klassifisere. I kategorien uguns-
tig forlgp var pasienter som hadde utfort et
selvmordsforsgk, hadde opplevd minst ett
tilbakefall som medferte innleggelse pa syke-
hus, eller som ble vurdert av intervjuer som
kontinuerlig syk av en depresjonstilstand. I
mindre gunstig forlgp var pasienter som hadde
vist depressive symptomer (MADRS > 9 (21) og/
eller CSDD > 8 (22)), men ikke tilfredsstilte kri-
teriene for gunstig eller ugunstig forlgp.
Gunstig forlgp var nar pasienter var uten til-
bakefall av depresjon eller depressive sympto-
mer (MADRS > 9 og/eller CSDD > 8) i oppfol-
gingstiden.

Tre av forfatterne, alle psykiatere med dok-
torgrad, brukte all tilgjengelig informasjon
fra undersgkelsene til uavhengig av hver-
andre a klassifisere kognisjon ved trears-
undersgkelsen til kategoriene uten kognitiv
svikt, mild kognitiv svikt i henhold til Winblads
kriterier (23) og demens i henhold til ICD-10
(11). De tre var initialt enige om klassifiserin-
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gen av kognitiv status for 102 av 131 pasienter
(77,9 %) og avholdt et konsensusmgte for a
Kklassifisere de 29 pasientene (22,1 %) hvor det
ikke var samsvar.

Etikk

Pasientene og pargrende fikk muntlig og
skriftlig informasjon om studien og ga skrift-
lig samtykke til deltagelse. For pasienter uten
samtykkekompetanse ga nermeste parg-
rende skriftlig samtykke pa vegne av pasien-
ten. Studien er godkjent i Regional etisk ko-
mité Ser-dst (2009/1774), av personvernombu-
det ved Oslo universitetssykehus og er regi-
strert i ClinicalTrials.gov (NCT01952366).

Statistikk

Uavhengig og paret t-test ble anvendt for
kontinuerlige data og khikvadrattest og Mc-
Nemars test for kategoriske data. Alle analy-
sene er gjort med SPSS versjon 25.

Resultater

Ved seks av de ni deltagende studiesentrene
kunne det gjgres rede for kjgnn og alder pa
pasienter som takket nei til deltagelse i stu-
dien. Blant disse seks studiesentrene ble 174
aktuelle pasienter forespurt, og 38 takket nei.
Det var ingen forskjell i kjgnn eller alder pa
de som takket ja eller nei til a delta i studien
(9).

Figur 1viser pasientflyt i studien, og tabell 2
viser karakteristika for pasientene ved inklu-
sjon i studien (T,), utskrivning fra alders-
psykiatrisk avdeling (T,) og tre dr etter inklu-
sjon (T,). Sammenlignet med de 29 pasientene
som ikke fullfgrte studien, var de 131 som
fullforte T, yngre (p = 0,028), hadde hgyere
MMS-skar (p < 0,001), hpyere MADRS-skdr
(p = 0,034), oftere sveert god/god somatisk
helse (p =0,001) ved T, og sjeldnere demens
ved T, (p=0,004).

Ved T, var 21 pasienter dede (figur 1). Det var
ingen kjgnnsforskjell i dedelighet (p = 0,480).

Status etter tre ar

Ved T,, ssmmenlignet med T, hadde en storre
andel av pasientene noksa god/darlig soma-
tisk helse (p < 0,001), en stgrre andel bodde i
sykehjem (p < 0,001), og vi fant hgyere [-ADL-
skar (p = 0,001 for n =103 ved malinger pa
begge tidspunkter) (tabell 2). En stgrre andel
hadde fatt demensdiagnose (p < 0,001). Depre-
sjonsforlgpet over tre ar viste at 24 av 131 pa-
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Tabell 2 Demografiske og kliniske data for studieutvalget ved innleggelse i alderspsykiatrisk avdeling og etter
tre dr. Data er presentert med gjeldende verdier ved maletidspunktene. T =ved inklusjon i studien, T, = ved
utskrivning fra alderspsykiatrisk avdeling, T, = oppfelgingsundersgkelse etter tre dr.

T, T, T,
(n = 160) (n = 160) (n =131)
Demografi
Alder i ar, gjennomsnitt (standardavvik, SD) 76,1 (6,8) 78,8 (6,4)
Andel kvinner 72,5 % 73,9 %
Ar med utdanning, gjennomsnitt (SD)
(n =151 ved T, n =124 ved T,) 10,0 (3,0) 10,0 (3,0)
Sivilstatus
Gift/samboer 40,0 % 38,9 %
Enke/enkemann/skilt/enslig 60,0 % 611 %
Depresjon
Depresjon for fgrste gang ved inklusjon 30,6 %
Bipolar sykdom i henhold til ICD-10 6,3 %
Psykotisk depresjon i henhold til ICD-10 9,4 %

Alder ved ferste depresjon i kategorier
(n =157 ved T))

< 60 ar 49,0 %

> 60 ar 51,0 %
MADRS'-skar, gjennomsnitt (SD) (n = 157 ved T,) 26,1 (8,6)
Kognisjon

Mini Mental Status (MMS), gjennomsnitt (SD)

(n =156 ved T,) 25,9 (3,6)
Demensdiagnose i henhold til ICD-10 8,8 % 30,5 %
Mild kognitiv svikt (MCI) 33,6 %

Somatisk helse

GMHR?*-kategorier

Sveert god/god 481 % 27,5 %

Noksa god/darlig 51,9 % 72,5 %

Funksjon i dagliglivet

I-ADL*-skar, gjennomsnitt (SD) (n = 136 ved T,
n=17vedT) 15,3 (6,1) 17,9 (7,9)

Sykehjemsbeboer 1,3 % 15,3 %

" MADRS = Montgomery and Aasberg Depression Rating Scale
2 GMHR = General Medical Health Rating Scale
3 Lawton & Brodys skala for instrumentelle aktiviteter i dagliglivets gjgremal
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sienter (18,3 %) var i kategorien gunstig, 55 av
131 (42,0 %) i mindre gunstig, 51av 131(38,9 %) i
ugunstig, og 1(0,8 %) lot seg ikke klassifisere.

Diskusjon

Denne undersgkelsen viser at eldre med de-
presjon behandlet i norsk alderspsykiatrisk
spesialisthelsetjeneste har en ugunstig pro-
gnose med tanke pa tilbakefall av depresjon
og vedvarende depressive symptomer. Av de
131 pasientene som ble fulgt opp i tre dr, hadde
kun 24 (18,3 %) veert fri for depresjon og de-
pressive symptomer. I tillegg viser studien at
en stgrre andel av pasientene hadde demens
etter tre ar sammenlignet med ved studie-
start, henholdsvis 40 av 131 (30,5 %) og 14 av 160
(8,8%).

Vare resultater rundt depresjonsforlgpet
samsvarer med funn i internasjonale under-
spkelser, men forskjeller i pasientutvalg, bruk
av ulike definisjoner for depresjon og ulik
oppfelgingstid gjor direkte sammenligninger
vanskelig (5, 24). Vi definerte at tilbakefall av
depresjon i oppfelgingsperioden medforte et
ugunstig forlgp selv om pasienten ble frisk
etter tilbakefall. Andre studier har definert
dette annerledes, noe som delvis kan forklare
at forholdvis mange ble klassifisert i den dar-
ligste forlppskategorien i var studie. Mange
tidligere studier har ekskludert pasienter
med demens, mens denne studien er en av fa
longitudinelle observasjonsstudier som ogsa
har inkludert pasienter med demens (1, 5).
Dette kan ha pavirket resultatene, da demens
og depresjon har overlappende symptomer.

Pasientutvalget i var studie var en selektert
gruppe og omfattet mange med alvorlig de-
presjon og multimorbiditet. Resultatene er
saledes ikke overfgrbare til alle eldre med de-
presjon. I en nederlandsk forlgpsundersg-
kelse over to ar av 285 pasienter > 60 ar med
depresjon uten demens rekruttert fra bade
helseinstitusjoner og allmennpraksis fant

man at 61% hadde depressive symptomer av
mer eller mindre kronisk karakter, 20 % inter-
mitterende symptomer og 19 % forble friske
etter den initiale behandlingen (24). Videre
viste studien at 56 % av pasientene som ikke
tilfredsstilte diagnosekriteriene for depresjon
ved todrsoppfelgingsundersgkelsen, hadde
depressive symptomer. Studien inkluderte et
annet pasientutvalg og brukte andre kartleg-
gingsskjemaer enn var studie, men viser ogsa
at depresjonstilstander hos eldre ofte er kro-
niske.

Depresjon hos eldre kan vare forbundet
med demens pa flere mater (6). Depresjon tid-
ligere i livet kan veere en risikofaktor for de-
mens, depresjon kan vaere prodromalsym-
ptom for demens eller begge tilstander kan
forekomme samtidig (1, 6). Vi fant at en stgrre
andel av pasientene hadde demens ved trears-
oppfelgingen sammenlignet med underso-
kelsen tre ar tidligere, henholdsvis 30,5 % og
8,8 %. Funnene vare er i trdd med undersokel-
ser som beskriver at depresjon hos eldre kan
veere prodromalsymptom for demens (25).
Depresjonssykdommen kan videre ha frem-
skyndet/forverret en pagaende preklinisk de-
menstilstand, slik en har funnet i andre stu-
dier (6). Mer alvorlig grad av depresjon og
persisterende depressive symptomer ser spe-
sielt ut til & veere forbundet med gkt risiko for
demensutvikling (6, 25). Ved tredrsoppfalgin-
gen hadde 64,1 % av pasientene enten demens
eller mild kognitiv svikt. Dette viser at ulike
grader av kognitiv svikt er vanlig i depresjons-
forlgpet hos eldre. Studier har vist at sympto-
mer pa kognitiv svikt ved depresjon hos eldre
er mer persisterende enn tidligere antatt (1).

Styrker og svakheter i studien

En svakhet ved studien er at vi ikke hadde en
kontrollgruppe med eldre personer uten de-
presjon. Videre er det en svakhet at vi endret
prosedyre for datainnsamling, fra personlige
undersgkelser til telefonintervju ved tredrs-
oppfelgingen. Dette kan ha pavirket resulta-

tene, men det er vanskelig & si i hvilken ret-
ning med tanke pa demensutvikling og
depresjonsforlgp. Depresjonssymptomer kan
fluktuere og burde ha blitt vurdert oftere
under oppfolgingstiden. Flere forskjellige hel-
searbeidere var involvert i vurderingene av
pasientene, og vurderingene kan derfor veere
ulike. For & fa en mer lik vurdering av pasien-
tenes symptomer avholdt vi derfor oppleering
for studiestart og to ganger i aret underveis.

Studiedeltagerne hadde hgy samsykelighet
og var en selektert gruppe av inneliggende
pasienter med depresjon, som gjor at resulta-
tene ikke er overfgrbare til alle eldre med de-
presjon. Noen demografiske og kliniske va-
riabler manglet gyldige verdier. En styrke ved
studien er at vi benyttet fa eksklusjonskrite-
rier. En annen styrke er at vi kan gjgre rede for
alle pasientene ved trearsoppfelgingen, og
kun dtte av 160 trakk seg underveis (24). Vi har
videre brukt validerte maleinstrumenter i et
longitudinelt design. Funnene er tydelige og
robuste.

Konklusjon

Var undersgkelse viser at eldre med depresjon
behandlet i alderspsykiatrisk spesialisthelse-
tjeneste har en ugunstig prognose med tanke
pa forlgp av depresjon og utvikling av demens
over en trearsperiode. Leger og andre helse-
arbeidere som er i kontakt med tilsvarende
eldre pasienter med depresjon bgr veere opp-
merksomme pa risiko for tilbakefall og de-
mensutvikling.

Studien er finansiert av Helse Sor-@st og Sykehuset Inn-
landet, men disse institusjonene har ikke pavirket ideene

til studien, innsamling av data, tolkningen av resultatene
eller utformingen av artikkelen.
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Forskrivning av antipsykotika
til hjemmeboende eldre 200618

BAKGRUNN

Det er enighet om at forskrivningen av antipsykotiske
legemidler til eldre personer bgr reduseres. Tall over
forskrivning av disse legemidlene til hjemmeboende
eldre i Norge mangler. Formadlet med studien var

a undersoke utviklingen i forskrivning av antipsykotika
blant eldre hjemmeboende i Norge i perioden 2006-18,
og om det var forskjeller i forskrivning mellom alders-
gruppene 65-74 dr, 75-84 ar og 85 ar eller eldre.

MATERIALE OG METODE

Data ble hentet fra Reseptregisteret. Alle personer 65 ar
eller eldre som fikk utlevert minst ett antipsykotisk
legemiddel i 2006, 2010, 2014 og 2018 ble inkludert,

og kjgnnsspesifikk prevalens for de ti mest brukte
antipsykotiske legemidlene ble beregnet.

1554

RESULTATER

Andelen pasienter 65 dr eller eldre som fikk forskrevet
antipsykotiske legemidler avtoki perioden for begge
kjonn. For aldersgruppen 65-74 ar ble det funnet en
pkning fra 2014 til 2018. Det var en klar nedgang i for-
skrivning av proklorperazin og levomepromazin, mens
forskrivningen av kvetiapin gkte.

FORTOLKNING

Atdet har veert en gkning de siste fire drene i forskriv-
ning av antipsykotiske legemidler til de yngste eldre
(65-74 ar) og ogsa i forskrivning av kvetiapin til eldre,
bor vies oppmerksomhet.
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HOVEDFUNN

Forskrivning av antipsykotiske
legemidler til personer over 65 ar
er redusert fra 2006 til 2018.

Forskrivningen av det antipsyko-
tiske legemidlet kvetiapin har gkt
i samme tidsperiode.

ntipsykotiske legemidler bru-

kes pa indikasjoner som schizo-

freni og bipolar lidelse, men

ogsa utenom godkjent indika-

sjon ved atferdsforstyrrelser og

psykiske symptomer ved de-
mens (APSD). Andre effekter av disse medika-
mentene, som sedasjon, gjor at de ogsa benyt-
tes ved blant annet sgvnvansker og angst-
symptomer.

Eldre er serlig utsatt for bivirkninger av
antipsykotiske legemidler, og i Europas mest
brukte vurderingsinstrument for riktig lege-
middelbruk hos eldre (1) frarddes bruk av
antipsykotiske legemidler med hgy antiko-
linerg aktivitet og bruk av antipsykotiske le-
gemidler mot sgvnvansker. Det er velkjent at
antipsykotiske legemidler har metabolske
bivirkninger (2), mens det er mindre kjent at
de ogsa oker risikoen for brudd (3-5), en bi-
virkning man ber vere serlig oppmerksom
pa hos eldre.

Ved demens bgr det utvises varsomhet med
forskrivning av antipsykotiske legemidler,
ettersom behandling med antipsykotika har
begrenset effekt og det er vist gkt risiko for en
rekke bivirkninger og gkt dedelighet ved
bruk av antipsykotika i denne pasientgrup-
pen (6-8). Haloperidol og risperidon er to
antipsykotiske legemidler som har godkjent
indikasjon for behandling av aggresjon ved
demens, men kun ndr andre tiltak er provd
og det foreligger risiko for a skade seg selv
eller andre. Psykotiske symptomer er et noksa
vanlig symptom ved demens, men er ofte
vanskelig a skille fra illusjoner og persepsjons-
forstyrrelser (9). Til tross for dette brukes an-
tipsykotiske legemidler ved ulike demenssyk-
dommer (10). I en norsk studie med seks ars
oppfelging av hjemmeboende personer med
demens fant man gkning i dedelighet bade
pa kort og lengre sikt i gruppen som fikk an-
tipsykotika, sammenliknet med personer
med demens som fikk forskrevet andre psy-
kotrope legemidler (11).

Flere studier av legemiddelbruk i norske
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sykehjem har vist at en stor andel av beboerne
far antipsykotiske legemidler (10, 12, 13), men
en nyere sykehjemsstudie har vist at det er
redusert bruk av antipsykotika ved demens
(14).

Det er ogsa viktig a kartlegge bruk av anti-
psykotika for eldre hjemmeboende pasienter.
I en internasjonal studie av antipsykotikabruk
for personer i alle aldre fra 2005 til 2014, hvor
ogsa tall fra Norge var inkludert, fant man en
okning i bruk av antipsykotika og betydelig
heyere bruk av antipsykotika hos eldre (> 65
ar) enn hos yngre voksne i de fleste land (15).
Utviklingen i forskrivning til de ulike eldre
aldersgruppene ble derimot ikke studert. Med
en pkende andel eldre i befolkningen og sta-
dig mer kunnskap om bivirkninger av anti-
psykotiske legemidler generelt og for eldre
spesielt, er det viktig & ha oppdatert kunnskap
om forskrivning til denne aldersgruppen. Vi
onsket derfor a underspke utviklingen i for-
skrivning av antipsykotika blant eldre hjem-
meboende i Norge i perioden 2006-18, og om
det var forskjeller i forskrivning mellom al-
dersgruppene 65-74 dr, 75-84 ar og 85 ar eller
eldre.

Materiale og metode

Data for drstallene 2006, 2010, 2014 og 2018 for
pasienter 65 ar eller eldre ar som fikk forskre-
vet og utlevert et antipsykotisk legemiddel i
anatomisk-terapeutisk-kjemisk (ATC)-kode

Kvinner>65dr M Menn>65 dr

Prevalens per1000
60 TP

Tabell 1 pa tidsskriftet.no

NO5A, unntatt litium (NO5A No1), ble hentet
fra Reseptregisteret ved Folkehelseinstituttet.
Pasientenes kjgnn og alder ble registrert. Indi-
kasjon for forskrivningen var ikke tilgjengelig.

Studiepopulasjon

Studiepopulasjonen er alle hjemmeboende
pasienter 65 ar eller eldre som fikk utlevert
minst ett antipsykotisk legemiddel i 2006,
2010, 2014 og 2018. Utleveringer til personer
uten personnummer ble ekskludert. Data for
legemiddelbruk for personer i institusjon fore-
ligger ikke pa individnivd, og personer i insti-
tusjon inngikk ikke. Data ble analysert for hele
populasjonen 65 ar og eldre og for aldersgrup-
pene 65-74 ar, 75-84 ar og 85 ar eller eldre.

Statistikk

Prevalens av individer som hadde fatt utlevert
minst én forskrivning av et antipsykotisk lege-
middel i lgpet av 2006, 2010, 2014 0g 2018 per
1000 innbyggere i aldergruppen 65 ar og opp-
over, ble hentet ut fra Reseptregisteret. Befolk-
ningstallet for de ulike drene i Reseptregisteret
er koblet opp mot folketallet i Statistisk sen-
tralbyra, og prevalens ble beregnet for det ge-
nerelle folketallet i den aktuelle aldersgrup-
pen for de enkelte drene.

Etikk

I Reseptregisteret er personidentifikasjon
erstattet med lgpenummer og individets
identitet er skjult. Data ble hentet ut ved hjelp
av Folkehelseinstituttets interne weblgsning,

50 | e
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20 | e

2006 2010

2014 2018

Figur1 Prevalens per 1000 personer over 65 ar med minst én forskrivning av et antipsykotisk legemiddel i Ippet

av 2006, 2010, 2014 og 2018, fordelt pa kjgnn.
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Figur 2 Prevalens per 1000 personer over 65 ar med minst én forskrivning av et antipsykotisk legemiddel i 2006,
2010, 2014 0g 2018 i aldersgruppene 65-74 ar, 75-84 ar og 85+ ar for kvinner (a) og menn (b).

og det er ikke krav om godkjenning fra Regio-
nal etisk komité (REK) eller personvernombu-
det for denne type anonym datauthenting.

Resultater

For pasienter 65 dr og eldre har andelen som
far forskrevet antipsykotiske legemidler, blitt
lavere (figur 1). For kvinner var det en reduk-
sjon pd 15 promillepoeng i forskrivning (53 til
38 per 1000 innbyggere) i perioden 2006-18
(figur 2a). Tilsvarende tall for menn var en re-
duksjon pd 9 promillepoeng (35 til 26 per
1 000 innbyggere) (figur 2b). Den stgrste
reduksjonen ble funnet for de to eldste grup-
pene av kvinner (75 ar og eldre), med en re-
duksjon pd 20 promillepoeng (58 til 38 per
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1000 innbyggere) (figur 2a), og her falt ande-
len gjennom hele perioden. For menn var re-
duksjonen i forskrivning stgrst i den eldste
gruppen fra 85 dr og eldre, med en reduksjon
pa 14 promillepoeng (44 til 30 per 1 000 inn-
byggere) (figur 2b). For de yngste eldre av
begge kjonn var det totalt sett en nedgang i
forskrivning fra 2006 til 2018, men en svak gk-
ning i forskrivning fra 2014 til 2018 (figur 2).
Tabell 1 gir en oversikt over forskrivning av
de ti mest brukte antipsykotiske legemidlene
til personer 65 ar og eldre. 1 2006 var proklor-
perazin og levomepromazin de hyppigst for-
skrevne antipsykotiske legemidlene i denne
aldersgruppen, med forskrivning til hen-
holdsvis 17 og 12 per 1000 for kvinner, samt 8
0g 9 per 1000 for menn. I 2018 var kvetiapin
det mest forskrevne antipsykotiske legemid-

delet, med 13 per 1 000 for kvinner og 9 per
1000 menn. Fra 2006 til 2018 var det en gk-
ning fra 7 til 13 promillepoeng i kvetiapinfor-
skrivning for de ulike eldre aldersgruppene.
Det har veert en klar nedgang i forskrivningen
av to av de eldre antipsykotiske legemidlene,
levomepromazin og proklorperazin. Den
stgrste reduksjonen finner man for proklor-
perazin i gruppen kvinner 85 ar og eldre, med
en 16 promillepoengs reduksjon fra 2006 til
2018.

Diskusjon

I denne studien fant vi at forskrivning av
antipsykotiske legemidler til hiemmeboende
over 65 ar var redusert fra 2006 til 2018. For-
skrivningen var uendret eller nedadgdende
for de aller fleste antipsykotiske legemidlene,
med et unntak for kvetiapin hvor forskrivnin-
gen gkte gjennom hele perioden. For de
yngste eldre (65-74 ar) fant vi totalt sett en re-
duksjon i forskrivning fra 2006 til 2018, men
en svak gkning i forskrivning fra 2014 til 2018.

Det kan veere flere grunner til den obser-
verte nedgangen i forskrivning av antipsyko-
tiske legemidler til hjemmeboende eldre i
Norge. I en norsk studie fant man nedgang i
forskrivning av antipsykotika i sykehjem til
personer med demens i perioden 2004-11 (14).
Nedgangen har muligens sammenheng med
advarselen som det amerikanske legemiddel-
verket Food and Drug Administration (FDA)
iverksatte i 2005, en sakalt black box warning
for bruk av atypiske antipsykotika ved de-
mens. Advarselen ble utvidet til alle anti-
psykotika for personer med demens i 2008.
Andre land har liknende advarsler, og mange
retningslinjer for legemiddelbehandling ved
demens, inklusive den norske demensret-
ningslinjen fra 2017, har implementert denne
kunnskapen (16). Mange eldre med demens
er hjemmeboende, og nedgangen i forskriv-
ning av antipsykotika til eldre hjemmebo-
ende kan nok ses i sammenheng med den
generelle advarselen mot d bruke antipsyko-
tika til denne pasientgruppen. Andre drsaker
kan vere gkt kunnskap om bivirkninger av
legemidler til eldre samt legemiddelgjennom-
gang for eldre pasienter.

@kningen i bruk av kvetiapin fra 2006 til
2018 var stor i alle de eldre aldersgruppene
(7-13 promillepoeng). I en norsk studie av kve-
tiapinforskrivning fra 2004 til 2015 fant man
en betydelig gkning i forskrivning av nettopp
dette legemidlet (17). Forskerne konkluderte
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med at kvetiapin trolig brukes pd andre indi-
kasjoner enn det har markedsfgringstillatelse
for, som er schizofreni og bipolar lidelse (17).
Kvetiapin er vist a gi mer alvorlige bivirknin-
ger ved overdose enn andre antipsykotiske
legemidler (18) og er i stgrre grad assosiert
med dedelighet hos pasienter med schizo-
freni (19). @kningen i bruk kan til en viss grad
skyldes at det er rapportert mindre ekstra-
pyramidale bivirkninger av kvetiapin enn for
flere andre antipsykotiske legemidler, en bi-
virkning eldre pasienter er mer utsatt for,
men gkningen i bruken er allikevel overras-
kende stor.

I det mye brukte screeningverktgyet for
legemiddelforskrivning hos eldre (1), som pa
norsk er oversatt til START- og STOPP-krite-
riene, frarddes forskrivning av antipsykotika
med moderat til betydelig antikolinerg effekt,
slik som levomepromazin og flupentiksol, og
bruk av antipsykotiske legemidler for indika-
sjonen sgvnvansker er ogsa frarddet hos eldre.
Var studie viser en klar nedgang i forskrivning
av proklorperazin og levomepromazin, men
0gsd i 2018 er det fortsatt forskrivning av anti-
psykotiske legemidler med hgy antikolinerg
aktivitet til eldre.

Det foreligger mye kunnskap om risikoen
for alvorlige bivirkninger av antipsykotiske
legemidler ved demens, men mindre om risi-
koen hos eldre personer uten denne diagno-
sen. | en nyere kohortstudie fra USA av hjem-
meboende eldre, bide de med demens og de

uten tidligere psykiske lidelser, fant man at
forskrivning av antipsykotika var assosiert
med gkt risiko for ded. Her ble det konkludert
med at man ber vaere varsom med forskriv-
ning av antipsykotika til alle eldre (20). Det er
derfor gledelig a se at forskrivning av antipsy-
kotiske legemidler til eldre er redusert i 2018
sammenliknet med tidligere ar. Det er trolig
i primarhelsetjenesten at det er viktigst a ha
oppmerksomhet rundt forskrivning av anti-
psykotiske legemidler. I en undersgkelse av
forskrivning av antipsykotika i Norge i perio-
den 2004-09 fant man at ferste forskrivning
oftest var fra allmennleger (58 %), og i stgrre
grad for eldre enn yngre pasienter (21). Mer
kunnskap om ikke-medikamentell behand-
ling av atferdsforstyrrelser og psykiske sym-
ptomer ved demens og sgvnforstyrrelser vil
forhapentligvis kunne bidra til god legemid-
delbruk.

Nar man ser en reduksjon i en legemiddel-
gruppe, er det interessant  se om nedgangen
ledsages av en gkning i andre legemidler. I en
dansk studie fra sykehjem ble det funnet ned-
gang i antipsykotikabruk over tid, men sam-
tidig var det en gkning i bruk av antidepres-
siver (22).1 en norsk studie av legemiddelbruk
i sykehjem i perioden 2004-11 ble det funnet
nedgang i antipsykotikabruk uten gkning av
andre psykofarmaka (14). Om dette ogsa gjel-
der de hjemmeboende eldre i Norge, er et vik-
tig og forelgpig ubesvart spgrsmal.

En styrke ved studien er at data hentet fra

Reseptregisteret gir full oversikt over uthen-
tede legemidler. En svakhet ved legemiddel-
studier basert pa registerdata er at forskrevet
og uthentet legemiddel ikke ngdvendigyvis er
ensbetydende med bruk av et legemiddel,
siden etterlevelse varierer bade i ulike alders-
grupper, sykdomsgrupper og for ulike lege-
midler. Ettersom inklusjonskriteriet i denne
studien var forskrivning av minst ett antipsy-
kotikum i det aktuelle aret, kan man heller
ikke si noe om den totale eksponeringen av
legemidlene per bruker. Reseptregisteret gir
dessuten bare informasjon om forskrivning
til eldre hjemmeboende og ikke til eldre i in-
stitusjon, der institusjonen star for innkjgp av
legemidler. Videre var indikasjonen for bruk
av antipsykotiske legemidler ikke tilgjengelig.
Vi hadde derfor ikke mulighet for a kartlegge
om den endrede bruken kunne knyttes opp
mot spesifikke tilstander eller diagnoser.

Gitt at antipsykotiske legemidler har en rek-
ke kjente bivirkninger som eldre pasienter er
sarbare for, er det en positiv utvikling at for-
skrivning av antipsykotiske legemidler for
eldre er redusert fra 2006 til 2018 for begge
kjenn. At forskrivningen de siste fire drene
oker for de yngste eldre, bor vies oppmerk-
somhet. Det samme gjelder den store gknin-
gen i forskrivning av kvetiapin til eldre.
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indisert for behandling av akutt bronkospasme, dvs. som akuttbehandling. Paradoksal bronkospasme:
Legemidler som inhaleres kan gi paradoksal bronkospasme som kan veere livstruende. Behandlingen
ma da avbrytes umiddelbart og erstattes med alternativ behandling. Systemiske effekter: Brukes med
forsiktighet ved trangvinkelglaukom, prostatahyperplasi eller bleerehalsobstruksjon. Pasienten ber
advares mot 4 fa sprayen i gynene. Dette kan utlgse eller forverre trangvinkelglaukom, gi gyesmerter
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blodtilfgrsel i konjunktiva eller gdem i kornea. Ved symptomer pa trangvinkelglaukom skal behandlin-
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kan over lengre tid gi karies. Nedsatt nyrefunksjon: Plasmakonsentrasjonen gker ved nedsatt nyrefunks-
jon. Skal derfor kun brukes ved moderat til alvorlig nedsatt nyrefunksjon (Clez <50 ml/minutt) hvis for-
ventet nytte oppveier potensiell risiko. Kardiovaskuleere effekter: Brukes med forsiktighet ved nylig
hjerteinfarkt, ustabil eller livstruende hjertearytmi, paroksysmal takykardi eller nylig sykehusinnleg-
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dersom dette oppstar. Langtidsvirkende B,-agonister bar brukes med forsiktighet ved kardiovaskulaere
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eller bruke maskiner. Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk inter-
aksjonsanalyse. Samtidig bruk av tiotropiumbromid og andre antikolinergika er ikke undersgkt og
anbefales derfor ikke. Samtidig bruk av andre adrenerge preparater (alene eller i kombinasjon) kan
forsterke bivirkningene av preparatet. Samtidig behandling med xantinderivater, steroider eller
ikke-kaliumsparende diuretika kan forsterke enhver hypokalemisk effekt av olodaterol. Betablokkere
kan svekke eller blokkere effekten av olodaterol. Kardioselektive betablokkere kan vurderes, men bar
gis med forsiktighet. Effekten av olodaterol pad det kardiovaskulaere systemet kan forsterkes av
MAO-hemmere, TCA eller andre legemidler som kan forlenge QTintervallet. Samtidig bruk av keto-
konazol, en potent P-gp- og CYP3A4-hemmer, gker systemisk eksponering av olodaterol med ca. 70%.
Ingen dosejustering er ngdvendig. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Begrensede data. Det
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hodepine. Sjeldne (>1/10 000 til <1/1000): Gastrointestinale: Forstoppelse, gingivitt, kvalme, orofaryn-
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tremor, nervesitet, muskelkramper, tretthet, sykdomsfalelse (malaise), hypokalemi, hyperglykemi og
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bel antagonisme til Ms-reseptorene, som hemmer de kolinerge effektene av acetylkolin (bronkokon-
striksjon) og farer til relaksering av bronkienes glatte muskulatur. Effekten er doseavhengig og varer i
>24 timer. Olodaterol aktiverer B,-reseptorer, noe som ferer til forhgyet nivd av cAMP, som induserer
bronkieutvidelse ved & re-laksere glatt muskulatur i luftveiene. Absorpsjon: Tiotropium: Ca. 33% av
inhalert dose nar syste=misk sirkulasjon. C,,, nds etter 5-7 minutter. Olodaterol: C,., nds innen 10-20
minutter. Absolutt biotilgiengelighet er ca. 30%. Proteinbinding: Tiotropium: 72%, olodaterol: Ca. 60%.
Fordeling: Vd for tiotropium er 32 liter/kg og for olodaterol 1110 liter. Halveringstid: Effektiv t,;, for
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daterol plasmakonsentrasjon etter inhalasjon har en multifasisk nedgang, med en terminal £1/2 pa ca.
45 timer. Total clearance: 872 ml/minutt. Metabolisme: Tiotropium metaboliseres i liten grad. Esteren av
tiotropiumbromid gjennomgar ikke-enzymatisk spalting til inaktive metabolitter. Olodaterol metabo-
liseres hovedsakelig ved direkte glukuronidering og O-demetylering, etterfulgt av konjugering. Utskil-
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lelse: Tiotropium: Ca. 20% via urin, resten via feces. Olodaterol: Det meste i feces. 5-7% utskilles uforan- &
dret i urin hos friske. Oppbevaring og holdbarhet: Skal ikke fryses. Patronens holdbarhet etter S
anbrudd: 3 maneder. Respimat gjenbruksinhalator skal kastes etter 1 ars bruk. Anbefalt bruk: 6 ;
patroner pr.inhalator. Pakninger og priser: 60 doser (1 patron + Respimat gjenbruksinhalator) 561745, —
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en FEV, mindre eller lik 65 % av forventet verdi. Se RO3A L06_1 side. d. i Refusjonslisten. ]
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En kvinne i 50-drene med
kjevesperre og muskelrykninger

En kvinne oppsokte legevakten
med kjevesperre og muskelryknin-
geriansiktet, og man mistenkte en
alvorligtilstand som sjelden fore-
kommeri Norge.

n kvinne i 50-Grene oppsokte legevakt
grunnet kjevesperre og muskelryknin-
ger i ansiktet, og ble henvist akutt til
medisinsk infeksjonsavdeling. Hun var
tonsillektomert som barn og hadde
fatt pavist ikke-toksisk struma flere dr
tidligere. Hun var ellers hovedsakelig frisk og
brukte ingen faste medisiner: Tre til fire dager for
innleggelsen hadde hun utviklet gradvis stivhet
og smerter i kjevemuskulaturen bilateralt, og to
dager senere muskelrykninger i ansiktet som ble
forverret av aktivitet. Hun hadde folt seg uvel med
frostrier; slapphet og ddrlig matlyst. Ved innleg-
gelsen hadde hun blodtrykk 154/91 mm Hg, puls
81 slag per minutt, respirasjonsfrekvens 18 pust
per minutt og temperatur 37,7 °C rektalt. Ved
anamneseopptak anga hun diffus hodepine og
leamuslignende fplelse i halsen, nedre venstre
kvadrant av abdomen og hgyre legg og fot samt
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murrende og brennende brystsmerter bilateralt
uten utstrdling. Hun benektet diare, oppkast,
dyspne, hjertebank og sdemer i bena. Ved klinisk
underspkelse var det normale auskultasjonsfunn
over hjertet og lungene. Det ble funnet gmhet
over temporalismuskulatur og kjeven bilateralt
ved dyp palpasjon. Hun hadde bleke, fuktige slim-
hinner i munnen og klinisk kjevesperre med
munndpning pd 2 cm. Pd dorsalsiden av venstre
hdnd hadde hun to merker med diameter 1 mm
etter dyrebitt uten kliniske tegn pa infeksjon. Det
ble bedt om tilsyn fra nevrolog som fant gkt tonus
over musculus masseter bilateralt og muskelryk-
ninger i pannen etter bruk av ansiktsmuskulatur.
Resultatene av den nevrologiske undersgkelsen
for gvrig var normale.

Blodprgver viste leukocytter pd 6,3 - 10°/1 (refe-
ranseomrdde 3,5-10 - 10°]) og C-reaktivt protein
under 5 mg/l (< 5 mg/l). Elektrolytter, kreatin-
kinase, stoffskifte og nyre- og leverfunksjon var
alle normale. Troponin I var 1 ngj/l (0-47 ng/l), og
elektrokardiografi viste sinusrytme uten tegn til
akutt iskemi.

Ved funn av kjevesperre og muskelrykninger
eller kramper er det flere differensialdiagnos-
tiske overveielser. Hypokalsemi kan fgre til

muskulaere kramper og spasmer, men var pa-
sient hadde normale elektrolyttnivder, inklu-
dert kalsium. Odontogene infeksjoner kan gi
kjevesperre, men var pasient hadde normale
slimhinner i munnen og normale infeksjons-
prover. Tilsyn av gre-nese-hals-lege kunne
bidratt til & utelukke en dypere odontogen
infeksjon, men ble ikke vurdert som ngdven-
dig ved innkomst. Meningitt eller encefalitt
kan veere assosiert med kjevesperre og mus-
kelspasmer, men ofte med tilleggssymptomer
som hodepine, feber og endret mental status
(1). Man konfererte med nevrologisk overlege
angdende indikasjon for CT eller MR caput,
men ettersom pasienten ikke hadde nevrolo-
giske funn som tydet pa cerebral arsak, ble
dette ikke foretatt. Intoksikasjoner med nev-
roleptika eller rottegift som inneholder stryk-
nin, kan gi lignende symptomer (2), men var
pasient benektet d ha vart i kontakt med slike
preparater. Autoimmunt stivhetssyndrom
(eng. stiff person syndrome) med gradvis gkende
muskuleer rigiditet og spasmer var ogsa en
aktuell differensialdiagnose, men denne til-
standen begynner ofte med stivhet i rygg og
nakke, og pasientene mangler ofte kjeve-
sperre og symptomer fra ansiktet (2).
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Ifolge henvisende legevaktslege hadde pasienten
blitt bitt i venstre hdnd av en rabiesvaksinert katt
i USA tre uker for symptomutvikling. Pasienten
bemerket at bittsdret hadde veert radt, smt og
smertefullt noen dager, men grodd pent uten syn-
lig infeksjon. Hun hadde derfor ikke oppsokt lege
i USA. Grunnet dyrebitt og pdfslgende utvikling
av de aktuelle symptomene hadde bdade pasien-
ten og legevaktslegen fattet mistanke om tetanus.
Pasienten hadde fulgt vaksinasjonsprogrammet
som barn og blitt revaksinert for tetanus ni dr
tidligere. Noen timer for innleggelsen var hun
blitt revaksinert med en tetanusholdig vaksine i
venstre deltamuskel pd et kommunalt vaksine-
kontor.

Diagnosen tetanus stilles hovedsakelig basert
pa anamnese og typiske kliniske funn (2).
Tetanus skyldes den toksiske effekten av teta-
nusnevrotoksin, et protein som produseres av
den anaerobe bakterien Clostridium tetani.
Denne lar seg sjelden pavise ved dyrkning
ettersom det ofte er fa bakterier i sdret og bak-
terien har sveert lav toleranse for oksygen
under transport til laboratoriet. Pavisning av
C. tetani i vev ved PCR eller tetanustoksin i se-
rum kan bekrefte diagnosen, men disse ana-
lysene er ikke tilgjengelige i Norge, og sensi-
tiviteten er darlig dokumentert. Et lavt titer
av tetanusimmunglobuliner i serum kan
styrke den kliniske mistanken. Ingen av de
nevnte undersgkelsene kan brukes til & ute-
lukke tetanus (2-4). Elektromyografi viser ofte
normale funn eller uspesifikke forandringer.
Noen studier har vist at deteksjon av det som
pa engelsk kalles silent periods - perioder av
inhiberende spinalnervereflekser under nor-
mal muskelkontraksjon som registreres av
elektromyografi - er fraveerende ved tetanus
(5). I motsetning til andre nevrologiske til-
stander viser elektroencefalografi (EEG) nor-
male funn ved tetanus (2).
Tetanusnevrotoksin fungerer som en prote-
ase, og spalter irreversibelt vesikkelassosiert
membranprotein (VAMP), et SNARE-protein
(soluble N-ethylmaleimide-sensitive factor
attachment protein receptor) som er essensielt
for frigjgring av nevrotransmittere fra synap-
seender (figur 1). Toksinet transporteres retro-
grad via motornevroner til inhibitoriske in-
ternevroner i ryggmargen, hvor det hindrer
frigjoring av den inhiberende nevrotransmit-
teren gammaaminosmgrsyre (GABA). Dette
medforer gkt eksitabilitet i det postsynaptiske
nevronet (6). Tetanusbakterien er sporedan-
nende, og sporene finnes i rikelig mengde i
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naturen, blant annet i jord og i fordgyelses-
kanalen til dyr og insekter (2, 7). Dersom spo-
rene inokuleres i forbindelse med sarskader;,
kan de spire i nekrotisk vev, der forholdene er
anaerobe, og produsere toksin. Inkubasjons-
tiden varierer fra 3 til 21 dager (8).

Pd grunn av et relativt nytt dyrebitt og klinisk mis-
tanke bestemte man i akuttmottaket d behandle
pasienten for tetanus.

Behandling av tetanus bestar av & ngytralisere
sirkulerende toksin med aktiv og passiv im-
munisering, eliminere toksinproduserende
bakterier med sarrevisjon og antibiotika, re-
dusere muskelkramper og gi stottebehand-
ling. Tetanustoksinet ngytraliseres med hu-
mant tetanusimmunglobulin (HTIg). HTIg er
kun virksomt mot fritt toksin og har ingen
effekt mot toksin som allerede er bundet til
nervesynapsene. HTIg injiseres fortrinnsvis
intramuskulert og ber ikke administreres i
det samme omradet som en eventuell teta-
nusvaksine pga. risiko for interaksjoner (3, 9).
Metronidazol anbefales fremfor penicillin for
a eliminere de toksinproduserende bakte-
riene ettersom penicillin er en GABA-antago-
nist og derfor kan forverre muskelspasmer (2,
9). Anbefalt behandlingslengde for metroni-
dazol er syv til ti dager (9). Kirurgisk revisjon
av antatt infeksjonsfokus skal alltid vurderes,
men hos var pasient var bittsaret nesten full-
stendig tilhelet tre uker etter antatt smitte-
tidspunkt, og revisjon ble derfor ikke foretatt.

I samrdd med smittevernoverlege pd Folke-
helseinstituttet besluttet man d sette 3000 IE HTIg.
I akuttmottaket hadde man tilgjengelig syv am-
puller a 250 IE. Preparatet som er tilgjengelig i
Norge, er Tetagam 250 IE/ml. Ytterligere tolv am-
puller ble hastebestilt fra Vitusapotek Jernbane-
torget, som i samarbeid med Folkehelseinstituttet
ivaretar degnberedskap for utlevering av sjelden
benyttede immunglobuliner. I pavente av levering
fra apoteket ble alt tilgjengelig HIIg, totalt 1750
IE, gitt fem timer etter innkomst, hvorav fem am-
puller intramuskulcert: én i setemuskelen bilate-
ralt, én i hvert ldr og én i hoyre deltamuskel. Pro-
dusenten anbefaler at dosemengder over 5 ml
injiseres pa forskjellige steder: I tillegg ble én am-
pulle injisert subkutant pa hver side av kjeven.
Injeksjonene var ukompliserte.

Pasienten ble innlagt pd intensivavdelingen for
overvdkning. Da ampullene fra apoteket kom
senere samme dag, satte man ytterligere 1250 IE
HTIg, slik at pasienten fikk totalt 3000 IE inn-

Se ogsa lederartikkel side 1531
Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

Figur1 a) Frisetting av nevrotransmitter skjer nor-
malt gjennom binding av vesikkelassosiert mem-
branprotein (VAMP, lysegrent) med SNARE-proteiner
(soluble N-ethylmaleimide-sensitive factor attachment
protein receptor, blatt), noe som bringer den synap-
tiske vesikkelen i kontakt med cellemembranen.

b) Tetanusnevrotoksin spalter VAMP og hindrer fri-
gjoring av nevrotransmitter.

komstdagen. Ettersom HTIg har en halveringstid
pa tre til fire uker; avventet man ytterligere injek-
sjoner. Vdr pasient fikk 500 mg metronidazol in-
travengst tre ganger daglig i ti dager.

Letaliteten ved tetanus rapporteres d veere sa
hey som 60 %, og skyldes ofte generelle mus-
kelkramper og autonom dysfunksjon som
respirasjonsbesveer, takykardi, hypotensjon
og hypertermi (2, 10). Benzodiazepiner, spe-
sielt diazepam, er fgrstevalg som muskel-
relaksantium, og det er beskrevet at pasienter
med tetanus kan tolerere og ha behov for
heye doser grunnet generell myokloni (10).
Magnesiumsulfatinfusjon er i en randomisert
studie vist & redusere behovet for andre mus-
kelrelaksantia og redusere effektene av auto-
nom dysfunksjon (2). Hos pasienter med ut-
talte muskelkramper kan det i tillegg veere
ngdvendig med propofol eller nevromusku-
leer blokade, hvor pankuronium, vekuronium
og doksakurium omtales som de mest brukte
midlene (2).

Muskelkrampene ble dempet med diazepam-

tabletter. Kvinnen hadde ubesvceret respirasjon,
stabil sirkulasjon og subjektiv bedring av kjeve-
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sperren. Hun ble derfor flyttet til sengepost dagen
etter innkomst. Under oppholdet opplevde hun
prikking og ubehag i abdomen, rygg og ldar som
utviklet seg til muskulcere kramper ved fysisk
aktivitet, haye lyder og lys. Krampene var enten
fokale eller generelle og varte fra flere minutter
til en halvtime. I tillegg til diazepam ble muskel-
symptomene redusert ved bruk av lystetting foran
vinduer, dobbelt hgrselvern og mgrke solbriller. I
perioder kunne pasienten fa generelle, smerte-
fulle muskelkramper, og hun hadde effekt av pa-
racetamol og tapentadol. Hun var afebril og sir-
kulatorisk og respiratorisk stabil under opphol-
det. Hun hadde behov for d ligge i ro store deler
av dagen og fikk derfor tromboseprofylakse under
innleggelsen.

To uker etter innleggelsen ble krampene mil-
dere og sjeldnere. Kvinnen tolererte noe mer lys
og lyd, og vitalia var fortsatt stabile. Hun hadde
ikke behov for flere injeksjoner med HTIg. Etter
fire uker kunne hun lette pd blendingen foran
vinduene, og krampene kom fortsatt sjeldnere.
Pasienten ble utskrevet til hjemmet med nedtrap-
pingsplan for benzodiazepiner. Da gjennomgqtt
sykdom ikke gir immunitet, anbefalte Folke-
helseinstituttet full revaksinasjon én og seks md-
neder etter forste dose.

Kvinnen kom til kontroll ved nevrologisk poli-
klinikk fire mdaneder etter utskrivelsen. Hun opp-
levde fortsatt tidvis smertefulle kramper i fingre
og underekstremiteter. Hun var ikke plaget av
kjevesperre. Nevrografi viste tilncermet normale
motoriske og sensoriske funn i tykke nervefibre.
Elektromyografi viste ingen patologisk spontan-
aktivitet. To mdneder senere rapporterte hun
gradvis bedring med feerre og mindre intense
muskelspenninger, men benyttet fortsatt solbriller
og lystetting foran vinduene innendprs. Kraftig
tygging forte til stivhet i kjeven, og hun opplevde
gkt spvnbehov og slitenhet. Ett dr etter utskrivel-
sen var pasienten fortsatt i gradvis bedring. Hun
tolererte lyd og lys i gkende grad, men opplevde
at vedvarende stimuli farte til ufrivillige muskel-
rykninger.

Diskusjon

Vdr pasient utviklet kjevesperre og muskelryk-
ninger i ansiktet tre uker etter et kattebitt.
Man fattet raskt klinisk mistanke om tetanus,
og pa grunn av diagnosens alvorlighet og fra-
veer av mer sannsynlige differensialdiagnoser
ble hun pa klinisk mistanke behandlet med
humant tetanusimmunglobulin, antibiotika
og muskelrelaksantia.

Generalisert tetanus er den vanligste for-
men for klinisk tetanus og kan fordrsakes av
smg, tilsynelatende uskyldige skader. Hos ca.
10 % finner man aldri inngangsporten for in-
feksjon i hud eller slimhinner, noe som kan
fore til at diagnosen overses (2, 10). Tilstanden
involverer flere muskelgrupper, men debute-
rer ofte med intermitterende muskelspasmer
og rigiditet i hode, hals, thorax og abdomen.
Forekomsten av kjevesperre rapporteres til
50-96 % (2, 9), men dette, sammen med mus-
kelkramper i rygg og nakke (opistotonus),
anses ofte som et klassisk symptom pa teta-
nus. Persisterende kjevesperre fgrer til risus
sardonicus (det sardoniske smilet) (11).

Sammenlignet med tidligere publiserte til-
feller av tetanus hadde var pasient et mildere
symptomforlgp. Bidragende faktorer til dette
kan veere at hun tidligere var vaksinert mot
tetanus, og at det var forholdsvis liten pene-
trasjon av hud pa bittstedet. I en oversiktsar-
tikkel beskrives symptomutviklingen av teta-
nus, hvor muskelkramper ofte dominerer den
forste uken, mens autonom dysfunksjon med
hypotensjon, takykardji, respiratorisk besvaer
og hypertermi dominerer i uke to. Ettersom
tetanustoksinets virkning pa synapsene er ir-
reversibel, kan man fgrst forvente klinisk bed-
ring ndr nye nerveender dannes etter seks-syv
uker (12). Tetanisk myokloni i diafragma, la-
rynx ogleller farynx kan utvikle seg raskt og
fore til truede luftveier. Flere studier anbefaler
derfor tidlig vurdering av intubasjon og over-
vakning pa intensivavdeling (2, 10, 12).

Stivkrampevaksine ble innfort i det norske
barnevaksinasjonsprogrammet i 1952. Folke-
helseinstituttet anbefaler at tidligere grunn-
vaksinerte, immunfriske personer far en for-
sterkningsdose med tetanusholdig vaksine
ved sdrskader dersom det er mer enn ti ar si-
den siste vaksinasjon ved et rent sar, eller mer
enn fem ar ved et urent sar (3). Personer som
ikke er grunnvaksinert med tre doser, bor
starte eller fullfgre grunnvaksinasjonen. Urene
sar defineres som sar som er synlig foruren-
sede eller som ikke renses eller revideres in-
nenfor seks timer etter skade. Dype stikkska-
der vurderes ogsa som urene. I tillegg til vak-
sinering anbefaler Folkehelseinstituttet injek-
sjon av 250 IE HTIg som forebyggende be-
handling ved urene sdr som ikke revideres
fullstendig innen seks timer hos personer
som ikke er grunnvaksinert (3).

Var pasient var grunnvaksinert og revaksi-
nert ni ar fgor symptomdebut. En tverrsnitts-
studie av 546 voksne fra 2016 fant at anti-
tetanustoksoid-titer hadde en halveringstid
pa 14 ar etter vaksinasjon, og forutser at 95 %
av befolkningen vil veere beskyttet i over 30 ar
etter basisvaksinasjon (13). Imidlertid er katte-
bitt ofte dype, og tarmen til dyr, inkludert kat-
ter, inneholder ofte C. tetani (2, 7). Dette taler
for at dyrebitt, og spesielt kattebitt, ogsa ber
klassifiseres som urene sar uavhengig av sa-
rets utseende, med mindre saret blir tilstrek-
kelig revidert innen seks timer etter skade.

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.

Forfatterne takker pasienten for hennes positive sam-
arbeidsvilje under arbeidet med manuskriptet.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 29.12.2018, forste revisjon innsendt 18.4.2019,
godkjent 16.9.2019.
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Pneumovax MSD

C Pneumokokkpolysakkaridvaksine.
Star ikke pa WADAs dopingliste

ATC-nr.: JO7A LO1

INJEKSJONSVZESKE, opplosning i ferdigfylt sproyte: 7 dose (0,5
ml) inneh.: 25 pg av hver av pneumokokkserotypene: 1, 2, 3, 4, 5, 6B,
7F, 8, 9N, 9V, 10A, 11A, 12F, 14, 15B, 17F, 18C, 19A, 19F, 20, 22F, 23F
og 33F. Fenol, natriumklorid, vann til injeksjonsvaesker.

Indikasjoner

Aktivimmunisering mot sykdom forarsaket av pneumokokker hos barn
>2 &r, ungdom og voksne. For informasjon om beskyttelse mot spesi-
fikke pneumokokkserotyper, se SPC.

Dosering

Mht. sporbarhet skal preparatnavn og batchnr. protokollferes. Immuni-
seringsplanen ber baseres pa offisielle retningslinjer. Primaervaksi-
nering: Voksne og barn >2 ar: 1 dose a 0,5 ml. Barn <2 ar: Anbefales
ikke siden sikkerhet og effekt ikke er etablert og antistoffresponsen kan
veere darlig. Revaksinering: 1 dose a 0,5 ml. Tidsintervall og behovet
for revaksinering ber avgjeres pa grunnlag av offisielle retningslinjer.
Revaksinering med <3 ars mellomrom frarddes pga. okt fare for bi-
virkninger. Friske voksne og barn ber ikke revaksineres rutinemessig.
Voksne: Revaksinering anbefales ved okt risiko for alvorlig pneumokokk-
infeksjon, >5 ar siden forrige pneumokokkvaksinering, eller ved raskt
synkende pneumokokkantistoffnivaer. Revaksinering etter 3 ar kan
vurderes for personer i hoyrisikogrupper for fatal pneumokokkinfek-
sjon (f.eks. personer uten milt). Barn 2-10 &r: Revaksinering etter 3
ar ber vurderes ved hoy risiko for pneumokokkinfeksjon (f.eks. barn
med nefrotisk syndrom, sigdcelleanemi eller barn uten milt). Barn >10
ar: Revaksinering kan vurderes som for voksne. Spesielle pasient-
grupper: Vaksinen bgr om mulig gis minst 2 uker for planlagt splenek-
tomi eller igangsetting av kjemoterapi eller annen immunsuppressiv
behandling. Hos personer i behandling med kjemo- eller straleterapi,
ma vaksinering unngas. Etter fullfering av kjemo- og/eller stréleterapi
for neoplastisk sykdom, oppnas muligens ikke tilstrekkelig immun-
respons ved vaksinering og vaksinen méa derfor ikke gis for minst 3
maneder etter fullfert behandling. Ved intensiv eller forlenget behand-
ling, kan det veere ngdvendig & oke denne tiden. Personer med asymp-
tomatisk eller symptomatisk hiv-infeksjon mé& vaksineres sa snart som
mulig etter bekreftet diagnose. Tilberedning/Handtering: Klar til bruk.
Skal veere klar, fargeles. Bruk ikke vaksinen dersom den inneholder
partikler og/eller er misfarget. Bor ikke blandes med andre vaksiner/
legemidler. Administrering: Injiseres s.c. eller i.m. Skal ikke injiseres
intravaskuleert eller intradermalt.

Kontraindikasjoner
Overfelsomhet for innholdsstoffene.

Forsiktighetsregler

Vaksinering ma utsettes ved akutt infeksjon med feber, annen aktiv
infeksjon eller nar systemisk reaksjon vil utgjere betydelig risiko, med
mindre ev. utsettelse innebaerer en enda storre risiko. Ved vaksiner-
ing av pasienter med nedsatt immunreaksjon er det mulig at forventet
antistoffrespons ikke oppnas etter 1. eller 2. dose. Det er derfor mulig
at slike pasienter ikke er like godt beskyttet mot pneumokokksykdom
som immunkompetente personer. Det er usikkert om alle som far vak-
sinen beskyttes. For pasienter som far immunsuppressiv behandling,
vil den nedvendige tiden for & gjenopprette immunresponsen vari-
ere iht. sykdom og behandlingsform. Det er sett betydelig bedring i
antistoffresponsen hos noen pasienter i Igpet av 2 ar etter fullfort
kjemoterapi eller annen immunsuppressiv behandling (med eller uten

straling), seerlig nar intervallet mellom behandlingsslutt og vaksinering
okes. Egnet utstyr til behandling av en ev. akutt anafylaktisk reaksjon,
inkl. adrenalin, ber veere tilgjengelig for eyeblikkelig bruk. Nedvendig
forebyggende antibiotikabehandling mot pneumokokkinfeksjon ma
ikke stoppes etter vaksinering. Pasienter som er spesielt utsatte for
alvorlig pneumokokkinfeksjon (f.eks. personer uten milt eller personer
som har fatt immunsuppressiv behandling), ma i tillegg fa informasjon
om at det kan veere ngdvendig med tidlig antimikrobiell behandling
ved alvorlig og plutselig febersykdom. Pneumokokkvaksinen er muli-
gens ikke effektiv for forebygging av infeksjoner som skyldes basalt
kraniebrudd eller ekstern kontakt med cerebrospinalveeske. Hjelpe-
stoff: Inneholder <1 mmol (23 mg) natrium pr. doseenhet, og er sa godt
som natriumfritt.

Interaksjoner

For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interak-
sjonsanalyse.

Kan gis samtidig med influensavaksine, men i separate spraoyter og pa
forskjellige injeksjonssteder. Samtidig bruk med Zostavax ga redusert
immunogenitet for Zostavax, men data indikerer ikke okt risiko for ut-
vikling av herpes zoster.

Graviditet, amming og fertilitet

Graviditet: Ukjent om vaksinen gir fosterskader eller pavirker repro-
duksjonsevnen nar den gis til gravide. Skal bare gis til gravide hvis
absolutt nedvendig (potensiell nytte ma veies opp mot potensiell risiko
for fosteret). Amming: Overgang i morsmelk er ukjent. Gis med forsik-
tighet til ammende. Fertilitet: Ikke evaluert.

Bivirkninger

Sveert vanlige (=1/10): Generelle: Feber (<38,8°C), reaksjoner pa injek-
sjonsstedet (som smerte, omhet, erytem, varme, hevelse og lokal in-
durasjon). Sjeldne (=1/10 000 til <1/1000): Generelle: Cellulitt pa injek-
sjonsstedet (kort tid etter vaksinering). Ukjent frekvens: Blod/lymfe:
Hemolytisk anemi (hos pasienter som har hatt andre hematologiske
sykdommer), leukocytose, lymfadenitt, lymfadenopati, trombocyto-
peni (hos pasienter med stabilisert idiopatisk trombocytopenisk pur-
pura). Gastrointestinale: Brekning, kvalme. Generelle: Asteni, feber,
frysninger, malaise, nedsatt bevegelighet og perifert edem i injisert
ekstremitet. Hud: Urticaria, utslett. Immunsystemet: Anafylaktisk reak-
sjon, angiogdem, serumsyke. Muskel-skjelettsystemet: Artralgi, artritt,
myalgi. Nevrologiske: Feberkramper, Guillain-Barrés syndrom, hode-
pine, parestesi, radikulopati. Undersgkelser: @kt CRP.

Egenskaper

Klassifisering: Rensede kapselpolysakkarider isolert fra de 23 vanlig-
ste serotyper av Streptococcus pneumoniae, som forarsaker ca. 90%
av invasive pneumokokkinfeksjoner. Virkningsmekanisme: 85-95% av
vaksinerte utvikler antistoffer mot alle de 23 kapselpolysakkaridene.
Beskyttende antistoffnivd vises vanligvis 3. uke etter vaksinering.
Ukjent hvor lenge vaksinens beskyttende virkning varer.

Oppbevaring og holdbarhet
Oppbevares i kjoleskap (2-8°C). Skal ikke fryses.

Pakninger og priser: 0,5 ml (ferdigfylt sproyte) kr 344,40.

Sist endret: 01.10.2019
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Infeksjon med pneumokokker kan ramme i alle aldre. Invasiv pneumokokksykdom
forekommer szerlig i de yngste og eldste aldersgruppene. Bakterien kan forarsake
alvorlig sykdom som pneumoni, sepsis, og meningitt’

Folkehelseinstituttet anbefaler alle
over 65 ar a ta pneumokokkvaksinen
Pneumovax (PPV23) hvert 10. ar*?

Har du vaksinert dine pasienter?

Les mer om pnemokokk-
vaksinasjon her

Helsepersonell som vaksinerer I N E U M OVA&
D)

har ansvar for registrering og

melding til SYSVAK? (Pneumokokkpolysakkaridvaksine, MS

Pneumovax er indisert for aktivimmunisering mot sykdom forarsaket av pneumokokker hos barn
fra 2 ars alder, ungdom og voksne.*

UTVALGT SIKKERHETSINFORMASJON FOR PNEUMOVAX
KONTRAINDIKASJONER: Overfaglsomhet overfor virkestoffene eller overfor ett eller flere av hjelpestoffene inkludert i vaksinen.

FORSIKTIGHET: Vaksinasjonen ma utsettes i tilfelle av akutt infeksjon eller med feber, annen aktiv infeksjon eller nar en
systematisk reaksjon vil utgjere en betydelig risiko. Pneumovax ma ikke injiseres intravaskulaert eller intradermalt.
Immuniseringsplanen for Pneumovax ber baseres pa ofisielle retningslinjer.

For forskrivning av Pneumovax®, vennligst se preparatomtalen.
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En ni dager gammel jente

med feber

Alvorlig sykdom hos spedbarn fore-
kommer heldigvis sjelden i Norge

i dag. Uspesifikke symptomer og
funn hos denne pasientgruppen kan
gjore diagnostikken vanskelig, og
en bred tankegang er avgjorende
forikke d overse aktuelle sykdom-
mer. Denne kasuistikken illustrerer
utfordringene vi mgtte under dia-
gnostisering og behandling av et ni
dager gammelt spedbarn.

n ni dager gammel jente kom direkte

til barnemottaket ved en av landets

universitetsklinikker etter at foreld-

rene hadde kontaktet barselavdelin-

gen. Jenta hadde ikke diet ordentlig pd

13 timer og klynket og virket irritabel.

Foreldrene hadde malt temperaturen til 39,6 °C
hjemme.

Barnet var fadt i svangerskapsuke 37+1. Det

hadde veert en komplisert forlgsning med va-

kuumekstraksjon, skulderdystoci og navlesnors-
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ruptur. Fadselen hadde blitt overviket med skalp-
elektrode. Barnet hadde hatt behov for kortvarig
resuscitering og fatt apgarscore 3-6-8. Barselopp-
holdet hadde veert ukomplisert med unntak av en
claviculafraktur, som var blitt konservativt be-
handlet, og ikterus, som hun hadde fatt lys-
behandling for. Jenta hadde blitt utskrevet da hun
var tre dager gammel.

Ndr et spedbarn innlegges med feber, skal
man alltid mistenke alvorlig bakteriell infek-
sjon og sepsis. Nyfgdte har et umodent im-
munforsvar med lavt niva av immunglobuli-
ner og redusert granulocyttfunksjon, og har
derfor stgrre risiko for alvorlige infeksjoner
enn eldre barn (1). De viktigste risikofaktorene
for neonatal sepsis er infeksjon hos mor, ko-
lonisering med gruppe B-streptokokker
(Streptococcus agalactiae), langvarig vann-
avgang og prematuritet. Brutt hudbarriere er
ogsa en viktig risikofaktor (fra navlen eller
forarsaket av f.eks. skalpelektrode eller rifter
etter instrumentell forlgsning). Metabolske
faktorer som hypoksi, acidose, hyperbiliru-
binemi, hypotermi og medfgdte metabolske
forstyrrelser gker ogsa risikoen for neonatal
sepsis, trolig fordi de forstyrrer den naturlige

utviklingen avimmunologiske responsmeka-
nismer (2).

Iinnkomstjournalen ble pasienten beskrevet som
vdken, men irritabel. Hun var marmorert i huden
og hadde kapillcer fylningstid pd 2 sekunder (re-
feranseomrdde < 3 s). Barnet hadde pulsfrekvens
pd 205-210 slag/min (80-160 slag/min), tempera-
tur pd 39,5 °C og lett takypné med 60-70 pust/min
(30-50 pust/min). Fontanellen var bulende og
kroppsposituren pdfallende med innadroterte
over- og underekstremiteter og flekterte hand- og
ankelledd. Det foreld ingen petekkier. Ved klinisk
underspkelse av hjerte, lunger og abdomen var
det normale funn. Det ble gitt et veeskestot (60 ml
NaCl 9 mg/ml, dvs. 20 mi/kg) intravengst. Empi-
risk sepsisbehandling ble raskt startet i form av
ampicillin (300 mg x 3) og gentamicin (12 mg x
1) intravengst. Litt senere ble det lagt til cefotak-
sim intravengst (150 mg x 3) pd grunn av mistan-
ke om meningitt samt aciklovir (30 mg x 3) intra-
vengst for d dekke for en eventuell herpesencefa-
litt. Barnet ble lagt inn pd nyfadtintensivavdeling
med overvdkning av puls, blodtrykk og oksygen-
metning.

Blodproveanalyser er vist i tabell 1. Kapillcer
blodgassmaling viste en lett metabolsk acidose
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med pH 7,33, pCO, 4,9 kPa, baseoverskudd (BE)
—7 mmol/l og bikarbonat 19 mmol/l (tabell 1). Me-
tabolsk acidose ses ofte ved sepsis, bl.a. pd grunn
av gkning i laktat, og laktatverdien var hgyere
enn forventet, selv om verdien var innenfor refe-
ranseomrddet. Lumbalpunksjon ble utfort fem
timer etter oppstart av antibiotikabehandling,
etter at barnet var stabilisert. Analysen viste leu-
kocytter 3,5 - 10°/l, glukose < 0,5 mmol/l (lav) og
protein 4,44 g/l (hay) (tabell 1). Cerebrospinalvces-
ken var blakket. Resultatet styrket mistanken om
en bakteriell meningitt.

Mens 1-5 per 1000 nyfgdte far neonatal sepsis,
er det kun 0,2-0,4 per 1000 som far meningitt
(1). Forekomsten er hgyere blant premature
(definert som barn fpdt t.o.m. svangerskaps-
alder 36+6). Risikoen for meningitt er hgyere
i fgrste levemaned enn noen gang senere i
livet. Tross fremgang i medisinsk behandling
og intensivpleie av nyfpdte er det fortsatt en
sykdom med enormt skadepotensial (3, 4).
Letaliteten har gatt ned fra nesten 50 % i
1970-drene til under 10 % i dag, men morbidi-
teten er relativt uendret. Av de overlevende far
20 % alvorlige senskader, og ytterligere 35 %
lettere senskader (2, 4, 5). Eksempler pa sen-
skader er forsinket utvikling, cerebral parese,
hydrocefalus, epilepsi, kognitiv svekkelse,
synstap og horselstap. Drlige prognostiske
faktorer er lav fgdselsvekt (< 2 500 g), over 24
timers varighet av symptomer fgr innleggel-
se, leukopeni, krampeanfall over 72 timer et-
ter innleggelse, fokale nevrologiske utfall,
behov for pustestgtte og langvarig forekomst
(over 48 timer) av mikrober i cerebrospinal-
vaske (2). Komplikasjoner som abscessdan-
nelse og trombose i sentralnervesystemet er
vanligere hos nyfedte enn hos stgrre barn
med meningitt.

De senere arene har det vert vanlig praksis
a gi selektiv antibiotikaprofylakse under fgd-
selen til fpdende kvinner hvis det er pavist
gruppe B-streptokokker (GBS) i vaginalflora
og det foreligger en eller flere risikofaktorer
for overfgring av GBS-sykdom (6). Lignende
praksis har redusert forekomsten av tidlig
GBS-sykdom hos nyfedte (levedggn 1-7) fra
1,6 per 1000 fgdsler til 0,5 per 1000 fgdsler i
USA. Antibiotikabruk under fodsel reduserer
ikke forekomsten av sen GBS-infeksjon (leve-
dogn 7-89) og heller ikke neonatal infeksjon
forarsaket av andre mikrober (1).

Gruppe B-streptokokker og Escherichia coli
er de vanligste patogene mikrobene som for-
arsaker bade neonatal sepsis og meningitt.
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Tabell 1 Prgvesvar

Prove Maleverdi Referanseomrade
Blod
CRP (1. maling) (mg/I) 177 <5
Leukocytter (10°/1) 6,5 4,0-20,0
Hemoglobin (g/dl) 17,0 13,5-21,4
Trombocytter (10%/1) 353 164-370
Kreatinin (umol/I) 38 27-81
Natrium (mmol/I) 137 137-144
Kalium (mmol/I) 52 3,5-4,4
lonisert kalsium (mmol/l) 1,21 1,00-1,50
Laktat (mmol/l) 2,9 1,0-3,5
Blodgass, kapillaer
pH 7,33 7,35-7,45
pCO, (kPa) 4,9 4,7-5,9
Baseoverskudd (mmol/l) -7 03
Bikarbonat (mmol/I) 19 21-27
Cerebrospinalvaeske
Leukocytter (10°/1)
- 1. maling 3,5 0-30
- 2. maling, to dager etter 1. 35,3 0-30
Glukose (1. maling) (mmol/I) <0,5 -
Protein (1. maling) (g/1) 4,44 _

Klinisk er det i praksis umulig & skille menin-
gitt fra sepsis hos nyfpdte - begge tilstandene
domineres av uspesifikke symptomer som
temperaturlabilitet, irritabilitet, slapphet og
spisevegring eller oppkast. Mer spesifikke nev-
rologiske symptomer som nedsatt tonus, tre-
mor, rykninger og krampeanfall kan forekom-
me ved meningitt. Fyldig fontanell er ofte til
stede, nakkestivhet er sjelden (7). Empirisk
behandling av sepsis og meningitt er forskjel-
lig fordi man ved meningitt ma velge antibio-
tika som har god penetrans til sentralnerve-
systemet. Det er sveert viktig & tenke pa me-
ningitt nar det kommer inn syke nyfedte, da
forsinket oppstart av riktig behandling kan
ha alvorlige konsekvenser.

Var pasient hadde ved innkomst et klinisk
bilde av «akutt dekortikering», kjennetegnet
ved fleksorhypertoni. Hun hadde samtidig
feber, og mistanken om infeksjon i sentral-
nervesystemet var sterk. Syke nyfgdte har ofte

uspesifikke symptomer, og til og med et
apenbart nevrologisk symptom som «akutt
dekortikering» kan veere tegn pa en rekke til-
stander og reflekterer egentlig kun en forstyr-
relse i homgostase. Det kliniske bildet har
vanligvis ssmmenheng med forhgyet intra-
kranielt trykk, men drsaken kan veere alt fra
alvorlig hypoglykemi til akutt hjerneblgd-
ning (8).

Ekkokardiografi ble rekvirert for vurdering av
myokardfunksjon og fylningsgrad. Undersokelsen
viste dpen ductus arteriosus og stremningsfor-
hold i aorta som ga mistanke om koarktasjon,
dvs. innsnevring av hovedpulsdren som vanligvis
forekommer i omrddet hvor ductus arteriosus
munner ut. Det ble startet behandling med pros-
taglandin E1-analog for d holde ductus dpen
grunnet risikoen for sirkulatorisk kollaps ved luk-
ning.

Ilgpet av forste behandlingsdegn ble pasienten
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a

b

Figur 1 MR caput tatt én uke inn i sykeforlgpet. Transversalsnitt (a) og sagittalsnitt (b) som begge viser den
stgrste abscessen med stgrrelse 3 x 1,2 x 1,3 cm beliggende dorsalt over venstre cerebellare hemisfeere.

respiratorisk pavirket, og ca. 16 timer etter an-
komst ble hun intubert og lagt pd respirator. Mik-
robiologisk laboratorium rapporterte om middels
vekst av E. coli i blodkultur, og dagen etter ble
samme mikrobe pavist i cerebrospinalveeske. Re-
sistensbestemmelsen viste at mikroben var resi-
stent mot ampicillin og gentamicin, men sensitiv
for cefotaksim med en MIC-verdi pd 0,25 mg]l.
Cefotaksim ble kontinuert i monoterapi. Virus-
PCRi cerebrospinalveeske var negativ, og aciklovir
ble seponert.

De neste dagene var jenta respiratorisk og sir-
kulatorisk stabil pa respirator. CRP steg til 295 for
sd d holde seg rundt 200. Hun hadde ogsd vedva-
rende feber. Det ble gjort en ny lumbalpunksjon
to dager etter den forste, og da var det 35,3 - 10°/
leukocytter, fortsatt lav glukose og hay protein. De
behandlende nyfadtlegene konfererte med leger
innen infeksjonsmedisin og mikrobiologi for d
drofte om det var riktig G kontinuere behandlin-
gen med cefotaksim i monoterapi pad tross av de
nye provesvarene. Det haye celletallet ble tolket
som en immunrespons, og man ble enige om d
kontinuere behandlingen.

Nar pasienter innlegges pa sykehus med al-
vorlige infeksjoner, er det flere ting som pa-
virker valg av antibiotika. Ifglge retningslinje-
ne skal man starte med empirisk behandling,
dvs. behandling som virker godt mot de mik-
robene som mest sannsynlig fordrsaker infek-
sjonen, samtidig som man dekker for en del
andre mulige patogener. At terapien skal vaere
sd smal som mulig av hensyn til utvikling av
antibiotikaresistens, tas med i beregning,
men ved alvorlige infeksjoner pa sykehus har
dette lavere prioritet. Var pasient fikk ampicil-
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lin/gentamicin, som er vanlig empirisk be-
handling ved sepsis hos nyfedte, med tillegg
av cefotaksim fordi det har bedre penetrans
til sentralnervesystemet. Det ble ogsa startet
behandling med aciklovir med tanke pa her-
pes simplex-virus, fordi viruset kan gi alvorlig
encefalitt hos nyfedte som har et klinisk bilde
som er umulig 4 skille fra en bakteriell menin-
gitt. Etter hvert som man far svar pa mikrobio-
logiske undersgkelser, bgr antibiotikabehand-
lingen gjores sd smal som mulig.

To dager etter lumbalpunksjon nummer to kom
det svar fra mikrobiologisk laboratorium om at
det fortsatt vokste E. coli i cerebrospinalvcesken.
Antibiotikabehandlingen ble endret til merope-
nem (120 mg x 3 intravengst), som mikroben i
henhold til resistensbestemmelsen var sensitiv for
med en MIC-verdi pd 0,032 mg/l.

MIC star for minimum inhibitory concentra-
tion, og er den minste konsentrasjonen av et
antibiotikum som hemmer synlig vekst av
bakterier. Bruk av MIC-verdi er den beste til-
gjengelige metoden for & sammenligne effek-
ten av ulike antibiotika og benyttes sammen
med resistensbestemmelse for d finne ut hvil-
ket middel som er best egnet i en klinisk set-
ting (9). MIC-verdien oppgis fra laboratoriet
sammen med en tolkning av om mikroben er
sensitiv (S), intermedieer (I) eller resistent (R).
Verdiene fglger et kontinuum, slik at det har
en viss betydning om tallet ligger lavt eller
heyt innenfor intervallet som betegnes «S».
Verdien i seg selv sier lite hvis man ikke vet
hvilken konsentrasjon det aktuelle middelet
far i det vevet der en infeksjon skal behandles,

og MIC-verdien for de forskjellige midlene kan
folgelig heller ikke sammenlignes direkte.

Etter at behandlingen ble skiftet til meropenem,
ble pasienten i bedre allmenntilstand. Hun ble
ekstubert etter fem dggn pd respirator; og begynte
etter hvert d vise interesse for d spise. CRP gikk ned
fra284til 114 i lopet av tre dager.

Klinisk var tilstanden stabil de pdfolgende da-
gene. Det ble tatt daglige blodprover, og CRP steg
igjen til 180 for sd @ holde seg stabil i underkant
av 200. Kroppstemperaturen var fortsatt sving-
ende, og pasienten hadde gode perioder, men var
ogsd tratt og sov mye. Det hadde blitt tatt ultralyd
caput tre ganger i forlgpet. De to forste undersg-
kelsene viste tegn pad ventrikulitt, den tredje var i
det vesentlige normal. Pd bakgrunn av vedvarende
hay CRP og fortsatt feber en uke ut i forlopet ble
det besluttet at det var indikasjon for MR caput/
columna med sporsmdl om abscesser: MR-under-
spkelsen viste omfattende trombosering av vener
og venesinus samt flere abscesser (figur 1), hvorav
den stgrste ble malt til 3 x 1,2 x 1,3 cm. Det ble star-
tet med enoksaparin som trombosebehandling
(4,5 mg x 2 subkutant, gradvis justert opp til 75 mg
x 2 monitorert etter anti-faktor Xa-verdi).

Ultralyd caput er den foretrukne billedunder-
spkelsen hos nyfedte med meningitt, og an-
befales for alle hvor dette mistenkes. Under-
spkelsen har hey sensitivitet for & avdekke
ventrikulitt, hjernegdem og gkt intracerebral
veaske. Imidlertid er MR overlegent nar det
gjelder forandringer i hjernevey, som f.eks.
ved abscessdannelse. Dette gjelder serlig for-
andringer i bakre skallegrop (10). Hos var pa-
sient var det subtile tegn til ventrikulitt pa
ultralyd caput, men dette var i bedring tredje
gang underspkelsen ble utfgrt. Ventrikulitt
kan forhindre drenasje av cerebrospinalveaeske
og forer ofte til at den inneholder bakterier
lenger enn ved meningitt uten ventrikulitt. I
noen tilfeller kan ekstern drenasje og direkte
instillasjon av antibiotika i ventriklene bli ak-
tuelt. Det ble ikke vurdert i vart tilfelle. Det var
ikke mulig & se abscessutviklingen pa ultra-
lydundersgkelsene, verken den store absces-
sen beliggende over venstre cerebellarhemis-
feere eller de mindre abscessene langs venstre
temporallapp. Det var heller ingen mistanke
om venetrombose pa ultralyd.

Nevrokirurg ble konsultert, og det ble besluttet kon-
servativ behandling og MR-kontroll etter 1-2 uker:
Da infeksjonen ble vurdert som stabil, ble pasien-
ten etter avtale flyttet til Rikshospitalet for vurde-
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ring av aortabuen. Prostaglandin E1-analog ble
seponert under tett overvdkning, og det var ikke
tegn til koarktasjon i det videre forlgpet. Aortabuen
er vurdert som noe hypoplastisk, noe som gjor at
pasienten fortsatt har kardiologisk oppfalging,
men dette har ikke gitt noen symptomer. Under
oppholdet pad Rikshospitalet ble det oppdaget en
fluktuerende hevelse subkutant i bakhodet, klinisk
forenlig med en abscess. Denne ble insidert og dre-
nert, og det ble pavist E. coli i aspiratet.

Pasienten fikk intravengs antibiotika i totalt
syv uker. Etter at hun kom tilbake fra Rikshospi-
talet, fikk hun kombinasjonsbehandling med
cefotaksim (150 mg x 4 intravengst) og merope-
nem (120 mg x 3 intravengst). De intrakranielle
abscessene resorberte med konservativ behand-
ling, og MR-underspkelse tatt ved endt antibio-
tikabehandling viste full regress.

De foresatte fikk etter hvert mistanke om at dat-
teren hadde nedsatt horsel, og audiometri ved to
mdneders alder viste utslokket harsel pd det ene
gret og alvorlig nedsatt hgrsel pd det andre. Jenta
har fatt tilpasset hgreapparat og skal vurderes for
cochleaimplantat. Hun har ogsd noe forsinket psy-
komotorisk utvikling, men etter et sd langtrukkent
sykdomsforlpp er dette ikke overraskende. Hun
folges av et tverrfaglig team bestdende av barne-
lege, spesialfysioterapeut og spesialsykepleier
pga. dette.

Ved utskrivelsen ble foreldrene instruert i maling
av hodeomkrets og anbefalt d gjore dette ukentlig.
Allerede ti dager senere var gkningen storre enn
forventet, og jenta ble tatt inn poliklinisk til nevro-
kirurg for vurdering av hydrocefalusutvikling. Hy-
drocefalus ble bekreftet billeddiagnostisk, og 16

dager etter utskrivelse fikk hun operert inn en
ventrikuloperitoneal shunt uten komplikasjoner.

Diskusjon

Neonatal meningitt er en svert sjelden til-
stand, og tross moderne behandling og over-
vakning har sykdommen stort skadepotensial.
Det er derfor ngdvendig med arvakenhet over-
for en slik diagnose, serlig fordi symptomer i
nyfgdtperioden er uspesifikke og kan veere
vanskelige & tolke. Nyfpdte med feber skal all-
tid legges inn pa sykehus til vurdering, og som
regel er det riktig a gjgre en omfattende utred-
ning. Forsinket oppstart av adekvat antibio-
tikabehandling kan fa alvorlige konsekvenser.
[ var kasuistikk ble diagnosen mistenkt raskt,
og empirisk behandling iverksatt i henhold til
retningslinjene. Allikevel fikk pasienten flere
komplikasjoner i et langtrukkent forlgp.
Alvorlige infeksjoner som ikke responderer
som forventet pa empirisk antibiotika, krever
ofte samarbeid mellom flere faggrupper. Var
pasient fikk komplikasjoner i form av hjerne-
abscesser og senere hydrocefalus, og nevrokir-
urgene var sdledes sentrale gjennom hele
forlppet. Underveis var det usikkerhet blant
de behandlende legene om konservativ be-
handling av abscessene var tilstrekkelig.
Abscessene gikk fullstendig i regress under
behandlingen, slik at det retrospektivt ma
vurderes som korrekt a avsta fra kirurgi.
Manglende behandlingseffekt og valg av

antibiotika ble i flere omganger diskutert
med infeksjonsmedisinere og mikrobiologer.
Etter den andre lumbalpunksjonen matte
man vurdere a endre antibiotikatype, da cel-
letallet i cerebrospinalvaesken hadde tidoblet
seg, og glukose/protein-ratioen fortsatt var lav.
MIC-verdier var pa dette tidspunktet tilgjen-
gelige, men vi valgte a kontinuere behandlin-
gen til dyrkningssvaret forela to degn senere.
Siden det viste seg at E. coli fortsatt vokste i
cerebrospinalvaesken, ma man spgrre seg om
vi burde ha sett nermere pa MIC-verdiene pa
et tidligere tidspunkt, og om det i sa fall ville
ha fert til behandlingsskifte tidligere.
Hydrocefalus forekommer i 24 % av tilfel-
lene med neonatal meningitt. Forekomsten
er hpyere ved meningitt forarsaket av gram-
negative bakterier (7). Hgrselstap forekom-
mer i 10 % av tilfellene og er den vanligste ar-
saken til ervervet hgrselstap i barndommen
(11). I noen tilfeller er horselstapet forbigden-
de. Enkelte studier har vist reduksjon i fore-
komsten av hgrselstap ved bruk av deksame-
tason, spesielt ved Haemophilus influenzae-
meningitt (12). Deksametasonbehandlingen
ma startes for antibiotikabehandlingen, eller
senest én time etter, for  ha effekt. Den pavir-
ker ikke letaliteten og er ikke anbefalt i norske
eller internasjonale retningslinjer, men kan
vurderes i enkelte tilfeller.
Pasientens foresatte har gitt samtykke til at artikkelen blir
publisert.
Artikkelen er fagfellevurdert.
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Sikkerhet og effekt er ikke fastsldtt. Tigiengelige data foreligger ikke. Eldre >65 dr og
polensielt sarbare pasienter: Dosejustering er ikke nedvendig pa grunnlag av alder. Erfaring
med behandiing hos eldre >75 & er imidlertid sveert begrenset. Startdose 0,75 mg 1 gang
ukenmg Kan vurderes til potensielt sérbare pasienter, som eldre >75 ér. Tilberedning/
jen i pakningsvedlegget ma folges naye. Skal ikke brukes hvis

opp\esmngeﬂ er uklar og/eller farget eller inneholder partikler. Frosset preparat skal ikke
brukes. Administrering: Sc. injeksion i abdomen, laret eller overarmen. Skal ikke
administreres i eHe( Lm Dosen kan administreres nér som helst p& dagen uavhengig av

méttder. Overfelsomhet for innholdsstoffene. F Skal
ikke brukes ved diabetes type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose. Diabetisk
ketoacidose er rapportert hos insulinavhengige pasienter efter rask seponering eller
dosereduksjon av insulin. Trinnvis filnzerming til dosereduksjon av insulin anbefales. Anbefales
ikke ved alvoriig gastrointestinal sykdom. Ev. dehydrering som felge av gastrointestinale bivirk-
ninger ber tas med i vurdering mht. akutt nyresvikt eller forverring av nedsatt nyrefunksjon, og
pasienten skal informeres. Bruk av GLP-1-reseptoragonister er forbundet med risiko for &
utvikle akutt pankreafitt. Pasienten skal informeres om symptomene. Ved mistanke om
pankreatitt skal dulaglutid seponeres, Dersom pankreatit bekreftes, skal dulaglutidbehanding
ikke gjenopptas. | fraveer av andre tegn og symptomer pa akutt pankreatitt, er forhayede
verdier av pankreasenzymer alene ikke prediktivt for akutt pankreatitt. Ved kombinasjon med
sulfonylureapreparater eller insulin, kan risiko for hypoglykemi okes. Risikoen kan reduseres
ved 4 redusere dosen av sulfonylureapreparater eller insulin. Begrenset erfaring ved kongesfiv
hiertesvikt. Hielpestoffer: Inneholder <1 mmol natrium pr. 0,75 eller 1,5 mg dose, dvs.

praklisk talt natriumritt joner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner,
bruk alyse. Dulaglutid forsinker magetemmingen og har potensiale til & pavirke
absorpsjor av samiidig administrerte orale legemidler. Bar brukes med forsikfighet

hos pasienter som far orale legemidier som krever hurtig gastrointestinal absorpsjon. For visse
depotpreparater kan forlenget fid i magesekken eke frigivelse, og kan slik eke eksponering for
legemidlet noe. Dosejustering av paracetamol, atorvastatin, digoksin, lisinopril, metoprolol,
warfarin, orale antikonseptiva eller metformin er ikke nedvendig. DPP-4-hemmeren sitagliptin
kan redusere nedbrytningen av dulaglutid, og samfidig administrering ekte eksponering og

e 107 dulagitid med hhv. ca. 38% og 27%, og median T _, ekte med ca. 24 timer. Okt
eksponeﬂng kan forsterke effekten pé blodglukosenivaer og bivirkninger. Graviditet, amming
og fertilitet: Graviditet: Anbefales ikke. Amming: Bar ikke brukes. Fertiltet: Effekt pé fertiltet
er ukjent. Bivirkninger: Hyppigst rapportert er gastrointestinale, inkl. kvalme, oppkast og diaré.
Disse reaksjonene er som regel milde eller moderate i alvorlighetsgrad, og forbigéende. Svaert
vanlige (=1/10): Gastrointestinale: Kvalme, diaré, oppkast, magesmerter. Stoffskifte/erneering:
Hypoglykemi' (nér brukt i kombinasjon med insulin, glimepirid, metformin eller metformin pluss
glimepirid). Vaniige &1/100 ti <1/10): Gastrointestinale: Nedsatt appetitt, dyspepsi,
forstoppelse, flatulens, abdominal oppbldsthet, gastroesofageal m, raping.
Stoffskifte/ermaring: Hypoglykemi' (nér brukt som monoterapi eller i kombinasjon med
metformin pluss pioglitazon). Undersekelser: Sinustakykardi, Av-blokk grad I. @vrige: Fatigue.
Mindre vanlige (1/1000 tI <1/100): Immunsystemet: Hypersensitivitet. Lever/galle:
Koleliiasis, ~ kolecysfitt. ~ Stoffskifte/ernaering: ~ Dehydrering. ~ @vrige: ~ Reaksjoner  pd
injeksjonsstedet. Sjeldne (=1/10 000 il <1/1000): Gastrointestinale: Akutt pankreatitt. Hud:
Angioadem. Immunsystemet: Anafylaktisk reaksjon. Ukjent frekvens. Gastrointestinale: Ikke-
mekanisk intestinal obstruksjon. Utvalgte bivirkninger: 1,6% dannet antistoffer mot dulaglutid,
generelt lave nivéer. Hypersensibilitet (ieks. urticaria, edem) er rapportert hos 0,5%, ingen
utviklet antistoffer mot dulaglutid. ' Dokumentert, symptomatisk hypoglykemi og blodglukose
<3,9 mmol/liter. For mer informasjon om forekomst av hypoglykemi, se SPC. Overdosering/
Forgiftning: Sympiomer: Gastrointestinale lidelser og hypoglykemi. Behandling: Stattende int.
Kiniske tegn og symptomer. Se Giftinformasjonens anbefalinger A10B JO5 pé www.
felleskatalogen.no. Egenskaper: Klassifisering: Langtidsvirkende glukagon-lignende peptid 1
(GLP-1) reseptoragonist med ukentlig dosering. GLP-1-analogdelen har ca. 90% homologi
med humant GLP-1. Virkningsmekanisme: Dulaglutid utviser flere av virkningene il
inkrefinhormonet GLP-1: Insulinsekresjonen stimuleres ved forheyet blodglukose, mens
glukagonsekresjonen hemmes. Fastende og postprandiale blodglukoseverdier reduseres.
Effekt inntreffer etter frste dose. Glykemisk kontroll mélt ved HbA1 ¢ forbedres signifikant.
Magetemminghastigheten reduseres. Kroppsvekten reduseres. Reduksjon i systolisk blodirykk
er vist. @kning | kardiovaskuleer risiko er ikke vist. Absorpsion: C_, nés etter 48 timer.
Giennomsnittig G, og total AUC er hhw. ca. 114 ng/ml og 14 000 ngh/ml etter flere 1,5
mg-doser. Steady state nas etter 2-4 uker (1,5 mg). Giennomsnittig absolutt biotilgjengelighet
etter en enkeltdose er 65% (0,75 mg) og 47% (1,5 mg). Fordeling: Giennomsnittlig Vdgs er
ca. 19,2 liter (0,75 mg) og ca. 17,4 liter (1,5 mg). Halveringstid: Clearance ved steady state
eri giennomsnitt 0,111 liter/time (0,75 mg) og 0,107 lter/time (1,5 mg) med en t1/2 pa hhw.
4,5 09 4,7 dager. Dulaglutid er motstandsdyktig mot degradering av DPP-4, og molekylets
sterrelse forsinker absorpsjon og reduserer renal clearance. T1/2 er forlenget i forhold il
GLP-1, hvilket gjer den egnet for s.c. adminisirering 1 gang ukentli. Metabolisme: Dulaglutid
antas & degraderes fil aminosyrekomponenter ved generell proteinkatabolisme. Oppbevaring
og holdbarhet: Oppbevares i Kigleskap (2-8°C). Skal ikke fryses. Oppbevares i ori-
ginalpakningen for & beskytte mot lys. Kan oppbevares utenfor kjaleskap i inntil 14 dager ved
hoyst 30°C. Pakninger og priser: 0,75 mg: 4 stk." (ferdigfylt penn) kr 1050,90. 1,5 mg:
4 stk (ferdigfylt penn) kr 1050,90. Refusjon:  A10B J05_2 Dulaglutid Refusjonsberettiget
bruk: Behanding av type 2 diabetes mellitus i kombinasjon med metformin og/eller
sulfonylurea og/eller basalinsulin hos pasienter som ikke har oppnadd filstrekkelig glykemisk
kontroll p& hayeste tolererte dose av disse legemidiene Refusionskode:

[icPe [vitkarnr | [ico [vikdr nr_|
‘TQO ‘ Diabetes type 2 ‘ 232 ‘ ‘ El ‘ Diabetes mellitus type 2 ‘ 232 ‘
Vilkdr: (232) Refusion ytes i kombinasjon med metformin fil pasienter som ikke oppnér
tilstrekkelig sykdomskontroll p& heyeste tolererte dose metformin Reseptgruppe C Sist
endret: 05.03.2019 (priser og ev. refusjon oppdateres hver 14. dag) Basert pd
SPC godkjent av SLV/EMA: 23.08.2019 Innehaver av markedsforingstillatelsen: Eli Lilly
Nederland BV
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GLP-1 analog med en enkel injeksjonsklar engangspenn’

99% av 210 pasienter rapporterte at pennen var lett a bruke'

Injeksjon 1 gang i uken?

De hyppigst rapporterte
bivirkningene i kliniske
studier var gastrointestinale,

En penn som er designet med pasienten i tankene Tkl el e (21, 29,
- Ferdigfylt penn med autoinjektor. Nal er pamontert diaré (13,7%) og oppkast
og skjult for pasienten’ (11,5%). Disse reaksjonene

var som regel milde eller
moderate i alvorligetsgrad og
forbigdende.

HbA,_ Reduksjon inntil 1,6% etter 26 uker?

INDIKASJON Til voksne med diabetes type 2 for bedring av glykemisk kontroll, se Trulicity SPC avsnitt 4.1 for fullstendig indikasjonstekst.

REFUSJON 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 heyeste tolererte dose av disse legemidlene 232: Refusjon
ytes i kombinasjon med metformin til pasienter som ikke oppnar tilstrekkelig sykdomskontroll pa hgyeste tolererte dose metformin.

UTVALGTE FORSIKTIGHETSREGLERS® Skal ikke brukes ved diabetes type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose. Diabetisk ketoacidose
er rapportert hos insulinavhengige pasienter etter rask seponering eller dosereduksjon av insulin. Trinnvis tilnaerming til dosereduksjon av insulin
anbefales. Anbefales ikke ved alvorlig gastrointestinal sykdom. Ev. dehydrering som tglge av gastrointestinale bivirkninger ber tas med i vurdering
mht. akutt nyresvikt eller forverring av nedsatt nyrefunksjon, og pasienten skal informeres. Bruk av GLP-1-reseptoragonister er forbundet med
risiko for & utvikle akutt pankreatitt. Pasienten skal informeres om symptomene. Ved mistanke om pankreatitt skal dulaglutid seponeres. Dersom
pankreatitt bekreftes, skal dulaglutidbehandling ikke gjenopptas. Ved kombinasjon med sulfonylureapreparater eller insulin, kan risiko for
hypoglykemi gkes. Risikoen kan reduseres ved & redusere dosen av sulfonylureapreparater eller insulin.

DOSERING Tilleggsbehandling: Anbefalt dose er 1,5 mg én gang ukentlig. For potensielt sarbare populasjoner, som pasienter = 75 ar, kan en
startdose pa 0,75 mg én gang ukentlig vurderes. Monoterapi: Anbefalt dose er 0,75 mg én gang ukentlig.

Eli Lilly Norge A.S, Innspurten 15, 0663 Oslo, Postboks 6090 Etterstad, 0601 Oslo 0
TIf: 22 88 18 00, Faks: 22 88 18 50, www.lilly.no
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Periventrikulaer
noduleer heterotopi

En tidligere frisk mann i 20-drene
ble innlagt pd sitt lokalsykehus

etter et kortvarig bevissthetstap.
Utredningen avdekket to potensielle
drsaker til bevissthetstapet, begge
med mulig bakgrunn i en sjelden
utviklingsforstyrrelse. Kasuistikken
illustrererviktigheten av godt tverr-
faglig samarbeid.

n tidligere frisk mann i starten av
20-arene ble innlagt pa sitt lokalsyke-
hus etter et plutselig bevissthetstap
som oppstod i staende stilling uten
prodromalsymptomer. Det ble obser-
vert en tonisk fase under anfallet,
men ingen rykninger, tungebitt eller vann-
avgang. Pasienten var ved bevissthet igjen tre
minutter etter anfallet og hadde retrograd
amnesi for hendelsen. Han hadde aldri opp-
levd noe lignende fgr. Ved innleggelse var det
normale funn ved somatisk og nevrologisk
undersgkelse. EKG viste ingen avvik og ble vur-
dert som normalt. Cerebral CT ga mistanke
om bilateral periventrikuleer noduleer hetero-
topi (figur 1). Dette ble senere bekreftet med
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cerebral MR, som er den foretrukne modalite-
ten ved utredning av denne tilstanden.

I den videre utredningen ble det beskrevet
normale funn ved interiktalt EEG. Langtids-EKG
avdekket vekslende atrioventrikuleere (AV)
blokkeringer med bradykardiepisoder (AV-
blokk grad 2, type Il (Mobitz’ type)) (figur 2). Pa
bakgrunn av anamnese og EKG-funn ble det
konkludert med at pasienten mest sannsynlig
hadde hatt en kardial synkope forarsaket av
AV-blokk grad 2, type II. Denne hjerterytmefor-
styrrelsen har en klasse I-indikasjon for pace-
maker (1), og pasienten fikk implantert en to-
kammerpacemaker for han ble utskrevet i god
form.

Et halvt ar senere ble han innlagt pa nytt
etter nok et plutselig bevissthetstap. Denne
gangen ble det observert generelle kramper.
Anfallet ble vurdert som et epileptisk anfall,
av bilateralt tonisk-klonisk type. Grunnet mis-
tanke om epileptisk genese startet man med
antiepileptika, og pasienten har siden ikke
hatt flere bevissthetstap.

Diskusjon

Bevissthetstap er en vanlig henvisningsarsak
til akuttmottak, som i de fleste tilfeller skyldes

en benign tilstand av vasovagal type (2). Grun-
dig anamnese med komparentopplysninger,
klinisk undersgkelse, ortostatisk blodtrykks-
maling og vanlig EKG-undersgkelse er i de
fleste tilfeller tilstrekkelig for a skille vasova-
gale synkoper fra gvrige former for bevisst-
hetstap (2). Unormale EKG-funn og fraveer av
prodromale symptomer kan tale for kardial
arsak og ber fore til videre utredning pa syke-
hus.

Under den forste innleggelsen ga AV-blokk
med bradykardi pa EKG samt fraveer av pro-
dromale symptomer mistanke om kardial
synkope. Synkope kan vere ledsaget av ryk-
ninger av noen sekunders varighet (konvulsiv
synkope), men rytmiske, generaliserte ryknin-
ger av minutters varighet ved bevissthetstap
bgr reise mistanke om epileptisk genese. Ge-
neraliserte epileptiske anfall ledsages ofte av
tonisk-kloniske kramper, tungebitt, urinav-
gang og en postiktal fase med konfusjon,
somnolens eller hodepine. Bildeundersgkelse
av hjernen er anbefalt ved bevissthetstap som
ledsages av hodetraume, ved fokale nevrolo-
giske utfall (2) og ved forstegangs krampe-
anfall. I praksis har de fleste avdelinger lav
terskel for undersgkelse med cerebral CT hos
pasienter som legges inn pa sykehus med be-
vissthetstap.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 16, 2019; 139: 1572-3
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Figur 1 Nodulare periventrikulere forandringer som buker lett inn i ventriklene (piler). a) Cerebral CT uten
kontrast, aksialt snitt. Attenuasjonen pa CT er tilsvarende gvrig grd substans. Det ses ingen forkalkninger og
heller ingen masseeffekt. b) Cerebral MR, aksialt snitt, T2-vektet bilde. Som pa CT ses utbredt bilateral periven-
trikuler/subependymal nodular heterotopi. Det er ingen gvrige strukturelle avvik, og det er normalt signal

fra hjerneparenkymet bdde supra- og infratentorialt.

ey

Figur 2 EKG viser atrioventrikular blokkering (AV-blokk). P-bglger markert med piler. Etter fjerde p-bglge er det

bortfall av QRS-kompleks.

Hos var pasient avdekket billedundersgkel-
sen et funn som var avgjgrende for & kunne
stille riktig diagnose. Heterotopi av gra sub-
stans er en relativt sjelden utviklingsforstyr-

relse med svekket nevronal migrasjon i em-
bryogenesen (3). Tilstanden kan deles inn i
noduleer og diffus type. Noduler heterotopi
kan videre klassifiseres som subkortikal eller

periventrikuler. Tilstanden er forbundet med
andre malformasjoner i sentralnervesyste-
met, blant annet i hippocampus. Pasientene
har som regel normal intelligens. Den van-
ligste kliniske presentasjonen er fokal og mul-
tifokal epilepsi, som i de fleste tilfeller debu-
terer i ungdomsarene. De periventrikuleere
nodulare heterotopiene opptrer som foci for
unormal nevronal aktivitet. EEG-registrering
med dybdeelektroder har vist epileptisk akti-
vitet utgdende fra disse nodulene, og anfalls-
lidelsen antas a stamme fra heterotopien hos
de fleste rammede (3). Vanlig arsak er muta-
sjoner i filamin 1 (FLNA)-genet som er lokali-
sert pa X-kromosomet, men tilstanden fore-
kommer ogsa sporadisk og ved andre genmu-
tasjoner (4). De fleste med X-kromosombun-
den sykdom er kvinner. Da FLNA-mutasjoner
er assosiert med hjerte- og karlidelser (5), bar
supplerende kardiologisk utredning vur-
deres. Vanlige manifestasjoner er defekter i
hjerteklaffapparatet og proksimale aorta (6).

Hos var pasient var den mest sannsynlige
arsaken til bevissthetstapene epilepsi fordrsa-
ket av periventrikulaer noduleer heterotopi.
Han har forelgpig ikke blitt undersgkt med
genetisk testing med tanke pa mutasjon i
FLNA-genet og man vet derfor ikke hvorvidt
hjerterytmeforstyrrelsen er assosiert med en
slik mutasjon eller er av sporadisk karakter.
Kasuistikken illustrerer allikevel at funn av
periventrikuleer noduleer heterotopi krever
enn bred flerfaglig tilneerming og godt sam-
arbeid pa tvers av avdelinger.

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

Mottatt 21.2.2019, fprste revisjon innsendt 1.9.2019,
godkjent 10.9.2019.
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Etiske dilemmaer
ved suicidalitet hos pasienter
med kort forventet levetid

BAKGRUNN

Enkelte pasienter i palliativ fase med kort forventet
levetid gir uttrykk for selvmordsplaner eller utfgrer
alvorlige selvmordsforsgk. I denne situasjonen reises
utfordrende etiske spgrsmal. Er det rett med tvangstiltak
idenne pasientgruppen? Bor det ytes livreddende
livsforlengende behandling i etterkant av et selvmords-
forsgk?

MATERIALE OG METODE

Problemstillingen analyseres ved hjelp aven etablert
metode for analyse av medisinsk-etiske dilemmaer i seks
trinn.

RESULTATER

Respekt for pasientens autonomi taler for d avsta fra
tvangstiltak for d forebygge selvmord hos pasienter

i palliativ fase med kort forventet levetid. Siden gjen-
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stdende levetid uansett er kort, veier velgjgrenhetsprin-
sippet mindre tungt her enn i andre situasjoner. Dersom
alle relevante palliative tiltak allerede er gjennomfgrt,
kan ogsa ikke-skade-prinsippet tale for a avsta fra tvangs-
tiltak som kan forlenge en tilstand pasienten opplever
som utdlelig. Hensyn til pargrende, helsepersonell

og samfunnet er ikke tilstrekkelig tungtveiende til

a begrunne tvangstiltak. [ den akutte fasen umiddelbart
etter selvmordsforsgk vil det veere rimelig & gjennom-
fore livreddende tiltak, men ndr pasienten gjenvinner
bevissthet og samtykkekompetanse, bgr pasientens
eventuelle gnske om d avstad fra videre livsforlengende
behandling respekteres pa samme mdte som hos andre
pasienter.

FORTOLKNING

Prinsippet om respekt for pasientens autonomi bgr sta
sterkt i situasjoner med kort forventet levetid. Det taler
mot bruk av tvangstiltak samt livsforlengende tiltak mot
pasientens gnske.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 16, 2019; 139: 1574-8
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HOVEDFUNN

Enkelte pasienter i palliativ fase
med kort forventet levetid gir
uttrykk for selvmordsplaner eller
utfgrer alvorlige selvmordsforsok.

Siden gjenstaende levetid uansett
er kort, veier velgjorenhetsprinsip-
pet mindre tungt her enn i andre
situasjoner.

Prinsippet om respekt for pasientens
autonomi bgr sta sterkt i situasjoner
med kort forventet levetid og taler
mot bruk av tvangstiltak samt
livsforlengende tiltak mot pasien-
tens gnske.

behandlingen av alvorlig syke pasienter

med kort forventet levetid mgter man av

og til pasienter som enten har selvmords-

tanker, selvmordsplaner eller har utfgrt

selvmordsforsek. Slike historier er ogsa

fortalt i media (1). Spersmalet om hvilke
behandlingstiltak man skal sette inn i denne
situasjonen, kan veere et vanskelig etisk pro-
blem. De viktigste etiske spgrsmadlene er hvor-
vidt man kan forsvare tvangstiltak i denne
situasjonen og om man her skal yte livred-
dende livsforlengende behandling i etterkant
av et selvmordsforsgk.

Metode

I komplekse medisinske spgrsmal der man er
usikker pa hva som er rett, og der verdivurde-
ringer og etiske premisser inngdr, er det ofte
nyttig a analysere spgrsmalet systematisk ved
hjelp av en strukturert modell for etisk ana-
lyse. Vi har benyttet Senter for medisinsk
etikks dreftingsmodell (2), som ogsa brukes
av mange klinisk etikk-komiteer (3). Modellen
har seks trinn, der det sjette trinnet er disku-
sjon og konklusjon.

Etisk analyse

1 Hva er det etiske problemet?

I artikkelen droftes to beslektede problemer:
Er det rett & bruke tvangstiltak for & unnga
selvmord hos pasienter i palliativ fase med
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kort forventet levetid som har selvmordspla-
ner? Og: Er det rett & behandle livstruende
komplikasjoner etter selvmordsforsgk hos
pasienter i palliativ fase med kort forventet
levetid?

Dilemmaene illustreres ved to minikasui-
stikker presentert i ramme 1. Kasuistikkene er
fiktive, men basert pa klinisk erfaring med de
aktuelle dilemmaene.

Med pasienter i palliativ fase med kort for-
ventet levetid mener vi i denne artikkelen pa-
sienter som ikke lenger mottar livsforlen-
gende onkologisk behandling, der man for-
venter rask sykdomsprogrediering og forven-
tet levetid er inntil noen fa méneder.

2 Hva er fakta i saken?

Bade hos kreftpasienter og blant andre pa-
sienter med kort forventet levetid er det
hoyere forekomst av selvmord enn i den ge-
nerelle befolkningen. Hvor mye hgyere fore-
komsten er, varierer mellom studier, og trolig
fra land til land. I Norge er det vist en tydelig,
men moderat forhgyet forekomst av selv-
mord hos pasienter med kreft, hoyest i de
forste manedene etter diagnose (4). I de
norske dataene var forekomsten kraftigst for-
heyet blant menn med lungekreft og kvinner
med kreft i munnhule og svelg. Fra andre pa-
sientgrupper enn kreftpasienter er det lite
data pd selvmordsforekomst i langtkommet
palliativ sykdomsfase.

Prevalensestimatene for forekomst av de-
presjon blant pasienter i palliativ fase er spri-
kende, men det er liten tvil om at symptomer
pa depresjon er hyppig i denne pasientgrup-
pen. En retrospektiv studie fra New Zealand
viste imidlertid at blant kreftpasienter som
dode som fplge av selvmord, var det sveert fa
som hadde blitt diagnostisert med depresjon,
men derimot 80 % som hadde en motivasjon
for selvmordet som var forstaelig for andre og
kunne ses pa som en rasjonell grunn til selv-
mord (5).

Livsforlengende eller livreddende behand-
ling i etterkant av et alvorlig selvmordsforsgk
kan deles inn i to faser. Den fgrste er en akutt-
medisinsk fase der pasienten pa grunn av al-
vorlige skader eller medikamentpévirkning
ikke vil vaere kontaktbar eller samtykkekom-
petent. I andre fase vil pasienten ha gjenvun-
net bevissthet og etter hvert samtykkekompe-
tanse, men vil i enkelte situasjoner vere av-
hengig av livsforlengende tiltak som for eks-
empel antibiotikabehandling etter en aspira-
sjonspneumoni eller vedvarende tilfgrsel av

Ramme1

To kasuistikker

Kasuistikk 1

En pasient som har avsluttet onkologisk
behandling for kreft i bukspyttkjertelen
med levermetastaser, bor alene. Han for-
teller i telefon til pargrende, som bor i en
annen del av landet, at han har hatt sa mye
smerter og kvalme den siste tiden at han
ikke vet om han orker mer. Han sier at han
tenker pa at han nok ville dg dersom han
tok alle medisinene han har, og at dette
virker stadig mer fristende. Pargrende
ringer legevakten og ber om hjelp fordi
pasienten har selvmordsplaner. Legevakt-
legen kommer hjem til pasienten, og

i samtalen kommer det frem at pasienten
har lagt konkrete planer for selvmord.
Legevaktlegen avklarer at det er mulig

for pasienten a bli lagt inn pa en palliativ
sengepost neste dag for a optimalisere
symptomlindringen. Pasienten kan ikke
love legevaktlegen at han ikke vil utfgre
selvmord fgr tidspunktet som er avtalt for
innleggelse. Det er ingen pargrende tilgjen-
gelig som kan vare sammen med pasienten
frem til innleggelse, men pasienten har
allerede tilsyn fra hjemmesykepleie fire
ganger i degnet.

Kasuistikk 2

En pasient som har avsluttet onkologisk
behandling for tykktarmskreft med lever-
metastaser har de siste ukene hatt raskt
fallende allmenntilstand. Hun er selv-
hjulpen i maltider, personlig hygiene og
pakledning, men ligger og hviler det meste
av dagen. Hun blir funnet av hjemmesyke-
pleien komatgs, med knappenalstore pupil-
ler og respirasjonsfrekvens pa 4. Det ren-
ner noe mageinnhold fra munnen. Pa bor-
det star det bokser med depottabletter
med opioider samt benzodiazepiner. Lege
og ambulanse blir tilkalt via AMK-sentralen
og gir gjentatte sma doser nalokson frem
til pasienten puster med respirasjonsfre-
kvens 10. Pasienten er somnolent og har
surklete respirasjon. Hun bringes til syke-
hus, men respirasjonsfrekvensen faller

i akuttmottaket. Det startes infusjon med
nalokson, titrert til et niva der pasienten
har respirasjonsfrekvens 9-12. Gjennom
kommende dggn vakner pasienten noe til,
men er ikke orientert for tid, sted og situa-
sjon. Hun blir gradvis takypneisk og febril,
og undersgkelser tyder pa aspirasjons-
pneumoni. Sammenlignet med prgver tatt
for to uker siden har pasienten noe for-
verring av alle leverprgver. Pargrende har
kommet til sykehuset og forteller at da
pasienten fikk diagnosen, hadde hun uttalt
at hun kom til a ta livet sitt nar hun ble
pleietrengende. De forteller at hun alltid
har veert bestemt og selvstendig, men at
de ikke hadde trodd at hun ville utfgre
selvmord selv om hun hadde snakket om
det.

1575



MEDISINSK ETIKK

antidot etter overdose med opioider. Forste
fase kan vare fra minutter til dager avhengig
av selvmordsforsgkets type og alvorlighet.

3 Bergrte parters syn og interesser
Pasienten har et dédsgnske som kan veere sta-
bilt eller fluktuerende, sterkt eller mindre
sterkt, gjennomtenkt og rasjonelt eller impul-
sivt og fremtvunget av fortvilelse eller av
symptomtrykk (6). For pasienten vil tvangstil-
tak enten i form av tvungen observasjon, inn-
leggelse eller behandling veere en alvorlig
inngripen i autonomien. Pasienten vil dess-
uten kunne ha en velbegrunnet frykt for at
tvangstiltaket vil fore til forlenget lidelse
fremfor bedring av situasjonen.

For pargrende kan et selvmord bli belas-
tende pa flere ulike mater. For det forste kan
det a finne avdede etter et selvmord vere en
stor belastning i seg selv, seerlig dersom selv-
mordet er utfert pa en voldsom mate. For det
andre kan selvmordet gi opplevelse av at de
blir sviktet og forlatt av pasienten, at verdien
av relasjonen har blitt nedvurdert. For det
tredje kan selvmordet tenkes & gi pargrende
en opplevelse av at de ikke har strukket til
som pdrgrende og dermed gi skyldfslelse. Pa
den annen side kan det tenkes at pargrende
opplever en viss lettelse i etterkant av et selv-
mord dersom de over tid har observert at pa-
sienten hadde et hgyt lidelsestrykk, eller de
selv har hatt tunge omsorgsoppgaver.

For helsepersonell vil det kunne oppleves
som om man svikter pasienten dersom man
unnlater d hindre et selvmord eller unnlater
a behandle livstruende komplikasjoner etter
selvmord. Det 4 la veere a gripe inn kan stride
mot bade personlige og profesjonsetiske ver-
dier knyttet til det & redde et liv nar man kan.
Helsepersonell kan - mer eller mindre velbe-
grunnet - veere bekymret for reaksjoner eller
sanksjoner fra kollegaer, arbeidsgiver, tilsyns-
myndighet eller patalemyndighet dersom de
avstar fra a bruke tvang eller utfgre maksi-
male livsforlengende tiltak.

Sykehuset kan tenkes a risikere tap av om-
dgmme dersom det blir kjent at man unnlater
a sette inn tiltak som kan redde livet til en pa-
sient med selvmordsplaner eller komplikasjo-
ner etter selvmordsforsgk. Fra samfunnets
perspektiv kan det tenkes at dersom man i en-
kelte situasjoner unnlater d bruke tvangstiltak
for & hindre selvmord eller lar vere a behandle
alvorlige komplikasjoner etter selvmordsfor-
sok, starter en skrdplansutvikling der man
ogsa i andre pasientgrupper lar veere a bruke
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tvangstiltak eller yte livreddende behandling
etter selvmordsforsgk. Et annet viktig moment
er at det ved selvmord kan oppsta en smitte-
effekt som fgrer til at andre tar selvmord (7).
Dersom det blir allment kjent at man i en-
kelte situasjoner med kort forventet levetid
ikke bruker tvangstiltak for & hindre selvmord
og/eller ikke behandler livstruende komplika-
sjoner etter selvmord, kan det fore til at ikke-
suicidale pasienter i samme situasjon opple-
ver det som en nedvurdering av det livet de
lever, at de lever et liv helsetjenesten og sam-
funnet mener ikke er verd a kjempe for (8).

4 Relevante etiske verdier, prinsipper

og lover

I medisinsk etikk regnes ikke-skade, velgjoren-
het, rettferdighet og autonomi som sentrale
prinsipper. Ndr disse kommer i et motset-
ningsforhold til hverandre, oppstar de etiske
dilemmaene. Prinsippene ma da spesifiseres
til konkrete moralske normer som er rele-
vante i den konkrete situasjonen, og sa balan-
seres ved at man begrunner hvorfor et eller
flere av prinsippene bgr ha forrang.

I de etiske dilemmaene vi drefter her, ut-
fordres serlig prinsippet om respekt for pa-
sientens autonomi. Respekt for pasientens
selvbestemmelse og egen oppfatning av hva
som gir livet mening, er grunnleggende ver-
dier i helsetjenesten. Helsehjelp skal bygge pa
informert samtykke. En samtykkekompetent
pasient har, bade etisk og juridisk sett, rett til
a avvise helsehjelp (9). Spesifikt har dgende
pasienter rett til & motsette seg livsforlen-
gende behandling (10). Ndr pasienten ikke er
samtykkekompetent, skal beslutninger om
helsehjelp bygge pa hva pasienten ville ha
onsket (11). Pasientens dedsenske er folgelig
relevant a ta i betraktning. Samtidig ma dette
vurderes kritisk: Forskning har vist at dgds-
onsker hos palliative pasienter kan veere fluk-
tuerende over tid (12).

Vi har ingen lovfestet rett til selvmord. Tvert
om er det ved lov forbudt a hjelpe noen til
ta sitt liv, og alle borgere, helsepersonell spe-
sielt, plikter & hindre personer med selv-
mordsplaner d gjennomfore sitt forsett (13).

Hvorvidt selvmord kan vere et rasjonelt
valg, er omdiskutert (8). Ifglge Immanuel
Kant er selvmord galt fordi det innebeerer at
personen gdelegger sin egen evne til auto-
nom handling. I den kristne tradisjonen har
selvmord veert regnet som galt blant annet
fordi det innebeerer & oppgi hdpet om Guds
omsorg og ivaretakelse. Andre vil kunne kon-

kludere med at selvmord i noen situasjoner
kan veere en rasjonell handling nar alle kon-
krete omstendigheter tas i betraktning. Spe-
sielt relevante faktorer som i sd fall alltid ma
vurderes, er opplevd lidelse og utsiktene til
bedring og lindring samt forventet livslengde
og livskvalitet.

Ikke-skade-prinsippet er relevant, fordi hel-
sepersonell ved & intervenere star i fare for a
pafere pasienten ugnsket og potensielt plag-
som behandling, krenkelse som fplge av
tvangsbruk og en forlenget, lidelsesfull dgds-
prosess. Tvungen observasjon i psykisk helse-
vern er lovhjemlet ndr det er «neerliggende og
alvorlig fare for eget liv» (14), men et tilleggs-
krav er at det er «overveiende sannsynlig at
pasienten fyller vilkdrene for tvungent psy-
kisk helsevern etter § 3-3 nr. 3», hvilket vil si
alvorlig sinnslidelse. Suicidalt forsett uten klar
mistanke om alvorlig sinnslidelse gir altsa
etter loven ikke grunnlag for innleggelse til
tvungen observasjon, men det er kjent at
leger ikke alltid forholder seg til denne be-
stemmelsen (8, 15).

Ikke-skade-prinsippet ma balanseres mot
velgjorenhetsprinsippet, som tilsier at be-
handling ber gis ndr den er i pasientens inter-
esse gjennom a gi livsforlengelse med me-
ningsfull livskvalitet. Nar dette ikke er mulig
lenger, veier velgjgrenhetsprinsippet mindre
tungt. Ndr leveutsiktene er sterkt begrensede,
star imperativet om d behandle ikke like
sterkt som ellers (16, 17). Videre er prinsippet
om 4 legge til rette for verdighet i livets siste
fase og tillit til helsetjenesten betydningsfulle.

5 Mulige handlingsalternativer

I kasuistikk 1 kan vi:

o iverksette tvangstiltak i form av observa-
sjon/innleggelse i tvungent psykisk helse-
vern

o avsta fra tvangstiltak

I kasuistikk 2 kan vi:

« yte livsforlengende behandling frem til pa-
sienten er i en tilstand der han eller hun
kan ta stilling til om, og i sa fall hvordan,
denne behandlingen bgr begrenses

o avsta fra all livsforlengende behandling
inkludert akuttmedisinske tiltak

Diskusjon

En palliativ pasient med kort forventet levetid
som opplever sin situasjon pa en slik mate at
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han eller hun reelt vurderer selvmord - slik
som pasienten i kasuistikk 1 synes a gjgre -
ber fa en grundig palliativmedisinsk vurde-
ring sa snart som praktisk mulig. Dette vil
innbefatte en grundig gjennomgang av ak-
tuelt symptomtrykk og hvilke tiltak som har
veert forspkt for 4 oppna lindring og livskvali-
tet. Det vil ogsa veere viktig a kartlegge det
pasienten matte ha av bekymringer og frykt
for den gjenveerende levetiden. I vurderingen
ma det ogsd innga om pasienten har en
depresjon som kan behandles. Pasienten ma
fd informasjon og tilbud om alle relevante
palliative tiltak som kan vare aktuelle for a
lindre pasientens totale lidelse. Det er dess-
uten viktig at pasienten far informasjon om
rett til 4 begrense livsforlengende behandling.
Slik informasjon er spesielt betydningsfull
dersom gnsket om selvmord skyldes frykt for
a bli utsatt for behandling som bare forlenger
en plagsom sykdomsfase. Dersom selvmords-
tankene skyldes for eksempel frykt for sterke
smerter eller frykt for ikke a fa tilstrekkelig
praktisk hjelp nar funksjonsnivdet blir darli-
gere, kan trolig god informasjon i noen tilfel-
ler gi pasienten tilstrekkelig trygghet til a leve
videre. For pasienter som vektlegger selv-
bestemmelse hgyt og som har stort behov for
kontroll, kan informasjon om hvilke valg man
kan ta for den gjenveerende levetiden, erfa-
ringsmessig gi dem en fglelse av at de behol-
der sin autonomi selv om kroppens funksjo-
ner etter hvert svikter.

Det er dpenbart at tvangstiltak vil veere i
strid med respekt for pasientens autonomi.
Tvangstiltak kan ogsa pafgre pasienten ulem-
per og skade. Tvangstiltak kan oppleves belas-
tende i seg selv, og under tvungen innleggelse
eller observasjon i psykisk helsevern kan det
vere vanskeligere a fa til god oppfelging av
palliativmedisinske behov enn om pasienten
er i somatisk spesialisthelsetjeneste. Siden
gjenstaende levetid uansett er kort og det ofte
vil veere begrenset hva aktiv behandling kan
utrette, veier velgjgrenhetsprinsippet mindre
tungt her enn i andre situasjoner. Videre er
det problematisk a begrunne tvangstiltak i
hensynet til andre enn pasienten sely, slik

som pargrende, helsepersonell eller en sam-
funnsmessig signaleffekt.

I tiden etter et selvmordsforsgk kan pasien-
ten mangle samtykkekompetanse. Dette er
situasjonen i kasuistikk 2, der pasienten synes
a ha padratt seg aspirasjonspneumoni og an-
tibiotika kan vere aktuell behandling. Nar
pasienten ikke er samtykkekompetent, ma
man legge til grunn det som er rimelig at pa-
sienten ville ha gnsket. Sd lenge det er uklart
hvilket handlingsalternativ som er i trad med
pasientens gnske og verdier, bgr man s lenge
man er i tvil velge tiltak som forlenger livet.
Nar pasienten gjenvinner samtykkekompe-
tanse i etterkant av et selvmordsforsek, vil det
vere rimelig a legge til grunn at pasienten
skal ha samme rett som alle andre samtykke-
kompetente pasienter til 4 takke nei til livsfor-
lengende behandling, inkludert for eksempel
antibiotika, respirasjonsstette eller infusjoner
med opioid- eller benzodiazepinantagonister.
Det etiske dilemmaet oppstar derfor serlig i
den forutgdende fasen der pasienten ikke er
samtykkekompetent. Pa den ene siden er det
rimelig d anta at en palliativ pasient som gjen-
nomferer et selvmordsforsgk, heller ikke ville
ha ensket noen livsforlengende behandling.
Legger vi dette til grunn, vil det bryte med pa-
sientens autonomi a gjgre tiltak som & sikre
fri luftvei eller & administrere for eksempel en
opioidreseptorantagonist dersom disse tilta-
kene kunne veere livreddende. P4 den annen
side kan man i hvert fall ikke i de fgrste mi-
nuttene av behandlingen - det vil si fgr man
er kjent med forventet levetid, selvmordsbrev
eller hva pargrende kan si om pasientens ver-
dier og preferanser - vite sikkert hva selv-
mordsforsgket var et uttrykk for. Det kunne
for eksempel ha veert et «rop om hjelp» fra en
pasient som gnsker a leve frem til naturlig
dod forutsatt at det gjgres tiltak som bedrer
hennes totalsituasjon.

Konklusjon

Det er mye i den etiske vurderingen som taler
mot tvangstiltak overfor en pasient i palliativ

sykdomsfase med kort forventet levetid og
selvmordsplaner. De viktigste argumentene
er at tvang er inngripende, gar pa tvers av
pasientens autonomi og har potensial til a
krenke og skade samt at pasientens levetid
uansett er begrenset. I fraveer av alvorlig psy-
kisk lidelse er det ogsd vanskelig & hjemle
tvangstiltak i psykisk helsevernloven. I forbin-
delse med selvmordsforsgk hos slike pasien-
ter er det gode grunner til i den forste akutt-
fasen & gjennomfgre akutt livreddende tiltak
og opprettholde disse inntil man far mer over-
sikt over situasjonen eller pasienten gjenvin-
ner vakenhet og samtykkekompetanse. Nar
den somatiske situasjonen er stabilisert gjen-
nom de fgrste livreddende tiltakene, vil det
veere viktig d vurdere totalsituasjonen med
tanke pa hvilke videre behov det er for livsfor-
lengende behandling, hvor belastende slik
behandling vil veere for pasienten, hvordan
man forventer at symptomtrykk og livskvali-
tet vil veere hos pasienten etter fullfgrt livsfor-
lengende behandling samt hva pargrende
kan si om pasientens gnsker og verdier. Som
vist, er det mye som taler imot & gjennomfere
langvarige og/eller plagsomme livsforlen-
gende tiltak i etterkant av selvmordsforsgk
hos denne pasientgruppen. Dette gjelder ser-
lig intensivbehandling og kirurgiske inngrep.

Flere av de etisk relevante momentene som
vi viser til, vil veere aktuelle ved ethvert selv-
mord uavhengig av pasientens somatiske
helsetilstand. I artikkelen presenterer vi ingen
fasit, men drofter viktige forhold som bgr
vektlegges ndr man skal ta stilling til tvangs-
tiltak og livsforlengende behandling,. Vi argu-
menterer altsa for at hos pasienter i palliativ
fase med kort forventet levetid bgr pasientens
autonomi tillegges stgrre vekt enn hos pasien-
ter med lengre leveutsikter. Selv om drgftin-
gen illustreres av to kasuistikker med kreft-
pasienter, er de etiske avveiingene like rele-
vante for andre pasientgrupper i palliativ fase
med kort forventet levetid.

Artikkelen er fagfellevurdert.
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Panodil «GlaxoSmithKline Consumer Healthcare»

Analgetikum. Antipyretikum.

ATC-nr.: NO2B EO1

TABLETTER, filmdrasjerte 500 mg og 7 g: Panodil:
Hver tablett inneh.: Paracetamol 500 mg, resp. 1 g,
kaliumsorbat (E 202), hjelpestoffer. Indikasjoner:
Lette til moderate kortvarige smerter som men-
struasjonssmerter, tannpine, hodepine, muskel- og
leddsmerter, f.eks. ved feber og forkjelelse. Ubehag
ved feber. Under legekontroll forebyggende mot
komplikasjoner ved hgy feber, langvarige hodes-
merter og muskel- og leddplager. Reseptfri bruk:
Kortvarige lette til moderate smerter som hodepi-
ne, tannpine, menstruasjonssmerter og muskel- og
leddsmerter, f.eks. ved feber og forkjelelse. Ubehag
ved feber. Ved hgy feber ma lege kontaktes. Do-
sering: Maks. varighet av sammenhengende bruk
uten medisinsk rad er 3 dager ved feber og 5 dager
ved smerter. Minimum doseringsintervall: 4 timer.
Oppgitte doser skal ikke overstiges. Maks. degndo-
se 3000 mg. Laveste effektive dose bar benyttes,
og med kortest mulig behandlingstid. Ikke over-
skrid angitt dose. Panodil: Voksne: 1-2 tabletter a
500 mg (eller -1 tablett a 1 g) 3 ganger i degnet.
Barn: Til barn anbefales generelt en enkeltdose pa
ca. 15 mg/kg, vanlig anbefalt degndose er 45 mg/
kg. Maks. degndose 60-75 mg/kg.

15-25 kg 1/2 tablett & 3 ganger i dggnet
500 mg

25-40 kg 1 tablett a 3 ganger i dggnet
500 mg eller
s tablettalg

Over 40 kg Voksen dose 3 ganger i dagnet

Administrering: Panodil: Kan tas med eller uten
mat. Bor kun deles 1 gang (delestrek). Kan knuses.
Kontraindikasjoner: Overfalsomhet for innholds-
stoffene. Akutt hepatitt. Forsiktighetsregler: Skal
ikke brukes sammen med andre preparater som
inneholder paracetamol. Leversvikt er sett hos
pasienter med utarmede glutationniva, feks. pga.
alkoholmisbruk, anoreksi, feilernaering eller sepsis.
Ved redusert tilgang pa karbohydrat og hayverdig
protein er sikkerhetsmarginen for toksiske leverre-
aksjoner mindre enn ved normal erneeringstilstand.

Vedvarende bruk eller maks. doser, spesielt ved
svekket erneeringstilstand pga. alkoholmisbruk,
anoreksi eller feilernaering, gir okt risiko for lever-
pavirkning. Behandling av febertilstander hos barn
ber av samme arsak helst vaere kortvarig. Risiko for
nyreskader ved langvarig bruk er ikke utelukket.
Ved lavt glu-tationniva kan paracetamol gke risiko-
en for metabolsk acidose. Interaksjoner: For utfyl-
lende informasjon om relevante interaksjoner, bruk
interaksjonsanalyse. Paracetamol interagerer med
antiepileptika, dikumarolgruppen, kloramfenikol
og probenecid. Dosejustering kan veere ngdven-
dig. Den antikoagulerende effekten av warfarin og
andre kumariner kan forsterkes av langvarig dag-
lig bruk av paracetamol, med okt risiko for blad-
ninger. Sporadisk bruk har ingen signifikant effekt.
Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: En stor
mengde data fra gravide kvinner indikerer verken
misdannelser eller fotal/neonatal toksisitet. Epide-
miologiske studier pa nevronal utvikling hos barn
utsatt for paracetamol in utero viser ikke entydige
resultater. Hvis klinisk ngdvendig kan paracetamol
brukes under graviditet med lavest mulig effektiv
dose i kortest mulig tid og lavest mulig frekvens.
Amming. Beregnet dose barnet far i seg er maks.
4,2% av morens vektjusterte enkeltdose av para-
cetamol. Det er lite sannsynlig at barn som ammes
pavirkes. Bivirkninger:

Frekvens
Sjeldne
Immunsystemet
Sveert sjeldne

Bivirkning

Allergisk reaksjon

Blod/lymfe Hemolytisk anemi, leukopeni,
trombocytopeni

Hud Alvorlig hudreaksjon

Immunsystemet Anafylaktisk reaksjon
Overfglsomhetsreaksjoner i hu-
den som klge, angiogdem, Ste-
vens-Johnsons syndrom og tok-
sisk epidermal nekrolyse

Lever/galle Nedsatt leverfunksjon

Luftveier Bronkospasme hos pasienter

som er overfglsomme for acetyl-
salisylsyre eller andre NSAID

Leverpavirkning ved bruk av paracetamol har op-
pstatt ved alkoholmisbruk. Overdosering/Forgift-
ning: Ved overdose eller mistanke om overdose
ber pasienten umiddelbart henvises til naermeste
akuttmottak for handtering og behandling av eks-
perter. @yeblikkelig medisinsk behandling kreves,
selv om symptomer pé overdose ikke er synlige.
Symptomene kommer etter en latenstid pa =2
degn. Akutt, massiv overdosering av paracetamol
kan gi leverskade, som kan fare til behov for lever-
transplantasjon eller ded. Levertoksisk dose er indi-
viduell, men faren for le-verskade er vanligvis liten
ved doser <10 g. Administrering av N-acetylcystein
kan veere pakrevd. Akutt pankreatitt er sett, van-
ligvis med nedsatt leverfunksjon og levertoksisitet.
Se Giftinformasjonens anbefalinger NO2B EO1 pa
www.felleskatalogen.no. Egenskaper: Virknings-
mekanisme: Perifer og sentral analgetisk effekt,
antipyretisk effekt over varmereguleringssenteret
i hypothalamus. Pavirker ikke hemostasen og irri-
terer ikke gastrointestinalslimhinnen, og tolereres
0gsa godt av pasienter med ulcus. Paracetamol for-
bruker glutation som beskytter mot skadelig effekt
av paracetamols reaktive metabolitt. Lavt glutatio-
ninnhold i utsatte vev disponerer for organskade.
Absorpsjon. Panodil: Raskt og neer fullstendig etter
oralt inntak. T, ¥-1 time. Proteinbinding: Ved te-
rapeutisk niva 0-25%. Fordeling: Vd ca. 1 liter/kg.
Halveringstid: 2-3 timer. Terapeutisk serumkonsen-
trasjon. 0,033-0,133 mmol/liter (5-20 pg/ml). Meta-
bolisme: Over 80% konjugeres til glukuronat og sul-
fat. Sma mengder deacetyleres eller hydroksyleres
med CYP450. Ca. 3% forblir uomdannet. Utskillelse:
Paracetamol og metabolitter utskilles renalt. Pak-
ninger uten resept: Panodil tabletter 500 mg 20
stk. er unntatt fra reseptplikt. Pakninger og priser:
Panodil: 500 mg: 20 stk. (blister) 083621. 96 stk!
(blister) 083666. 300 stk (boks) 083865. T g: 100
stk (boks) 085944. Refusjon: 'Se NO2B EO12 i Re-
fusjonslisten.

Sist endret: 01.08.2019
Basert pa SPC godkjent av SLV/EMA: 15.07.2019
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Omtrent

25 %

av alle voksne har
problemer med a
svelge tabletter'.

Hun har ikke lenger problemer
med a svelge pillene sine.

Panodil 1g er en avlang tablett med filmdrasjering,
som gjor tabletten glatt og lettere a svelge.

-

1. Andersen @ et al. Problemer med a svelge tabletter. Tidsskr Nor Laegeforen 1995;115:947-9.
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Hjerneiklem

ildet viser paradoksal hjernehernie-
ring hos en pasient med kjent nyre-
svikt, hypertensjon og koronarsyk-
dom som noen mdneder tidligere
hadde gjennomgatt hemikraniektomi. Para-
doksal hjerneherniering er en sjelden kompli-
kasjon etter fjerning av en storre del av hode-
skallen og er potensielt livstruende. En av
hodeskallens oppgaver er & beskytte hjernen
mot relative trykkforskjeller mellom det in-
trakranielle og det atmosfariske trykket. Ved
stgrre kraniektomier kan det atmosfeeriske
trykket overstige det intrakranielle trykket og
gi forskyvning av underliggende hjernevev og
i verste fall herniering (1). Tilstanden ses oftest
ved akutt oppstatte trykkendringer etter lum-
balpunksjon eller drenasje av cerebrospinal-
vaeske (shuntbehandling eller ventrikkeldren)
hos kraniektomerte pasienter, og kan forver-
res ytterligere av dehydrering eller elevert leie.
Akuttbehandlingen er leieendring med sen-
ket hodeende og bedring av eventuelle meka-
niske forhold ved cerebrospinalveeskedrena-
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sje (justering av motstand pa ventrikkel- eller
lumbaldren) samt tilbakelegging av benlap-
pen dersom det er mulig. Intensivbehandling
med overtrykksventilasjon (2) og vaeske- eller
sviktbehandling kan medfgre endrede in-
trakranielle trykkforhold og i noen tilfeller
bidra til utvikling av tilstanden.

Pasientens pdrgrende har gitt samtykke til at artikkelen
publiseres.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 14.2.2019, forste revisjon innsendt 27.5.2019,
godkjent 30.8.2019.
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Hvor forskjellige
kan generiske legemidler vaere?

Et generisk legemiddel har
samme mengde virkestoff og
samme eller lignende lege-
middelform som et referanse-
legemiddel. Dokumentasjon
av bioekvivalens baseres pd
sammenligning av farmako-
kinetiske egenskaperien liten
gruppe forsgkspersoner.

For generiske legemidler er det ikke ngdven-
dig & dokumentere effekt og sikkerhet. Beslut-
ning om markedsfgringstillatelse baseres pa
biologisk tilgjengelighet av virkestoffet, og
forskjellige farmakokinetiske variabler sam-
menlignes mellom det generiske legemidlet
(testprodukt) og et referanseprodukt. De to
viktigste variablene man benytter for a vise
«likhet» eller bioekvivalens, er arealet under
plasmakonsentrasjonskurven (area under the
curve, AUC) og maksimal plasmakonsentrasjon
(C,...)- Dersom tiden fra inntak til maksimal
plasmakonsentrasjon (T__ ) anses a ha klinisk

maks:

betydning, sammenlignes ogsa denne (1).

Krav til dokumentasjon

Man kan ikke vise at to produkter er identiske,
og det er essensielt & definere hvor store avvik
som skal kunne aksepteres for at to produkter
skal kunne anses som bioekvivalente. Hoved-
regelen er at et 90 %-konfidensintervall for

Tabell 1 AUC-verdier for tolv forspkspersonerien
tenkt studie av biologisk tilgjengelighet.

Forsgks- AUC AUC . . ..
person (ng/ml-t) (ng/ml-t)
1 171 169
2 196 200
3 241 259
4 188 187
5] 169 160
6 171 218
7 127 17
8 136 173
9 132 115
10 135 228
Ll 195 241
12 376 342
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gjennomsnittlig differanse mellom test- og
referanseprodukt for logaritmetransformerte
verdier av henholdsvis AUC og C_, ma vaere
innenfor +20 % (1). Dette svarer til at man gns-
ker 4 sikre at sann gjennomsnittlig ratio med
hey sannsynlighet ligger innenfor omradet
0,80-1,25. Den faste definisjonen av bioekviva-
lens er altsd 0,80 <AUC,__, [AUC _,......<1250g
tilsvarende for C__, .. Akseptanseomradet kan
synes relativt vidt, og de valgte grensene ma
ses i ssammenheng med forventet variasjon i
absorpsjon, distribusjon, metabolisme og eli-
minasjon bdde mellom og innen individer.

Figur 1 viser fem forskjellige eksempler pa
90 %-konfidensintervall for gjennomsnittlig
forhold mellom AUC for test- og referansepro-
dukt. I eksempel 3 og 4 er produktene bioekvi-
valente fordi hele intervallet ligger innenfor
omradet 0,80-1,25. Bioekvivalens anses vist
ogsa nar det er pavist statistisk signifikant for-
skjell i AUC, slik som i eksempel 4.

Forsoksplan og statistisk analyse
Bioekvivalensstudier utfgres vanligvis med
friske, frivillige forspkspersoner. Forspkene er
alltid overkrysningsforsgk, det vil si at alle for-
spkspersonene far bade testprodukt og refe-
ranseprodukt. Hver forsgksperson sammen-
lignes altsa med seg selv. Det er vanlig & inklu-
dere minst 12 individer, men kun for legemid-
ler med hey variasjon i farmakokinetikk
inkluderes det normalt mer enn 30 forsgks-
personer. Forsgket bestdr som regel av to pe-
rioder, og forsgkspersonene far produktene i
tilfeldig rekkefglge (sekvens). Den intraindivi-
duelle variasjonen for hvert av produktene
kan altsa vanligvis ikke estimeres.

Hver plasmakonsentrasjonsprofil oppsum-
meres med AUCog C__, (ogeventueltT ).
Gjennomsnittlig differanse mellom loga-
ritmetransformerte verdier for de to produk-
tene (test og referanse) estimeres ofte ved
variansanalyse (ANOVA) der man justerer for
eventuelle periode- og sekvenseffekter. Et
90 %-konfidensintervall for gjennomsnittlig
differanse estimeres ogsa, og resultatene
transformeres tilbake til opprinnelig skala. En
sakalt periodeeffekt kan oppsta hvis det er en
systematisk forskjell mellom resultatene for
de forskjellige tidspunktene legemidlene er
testet pa. En sekvenseffekt vil oppsta hvis det
er forskjell mellom personer som far refe-
ranseprodukt fgrst og deretter testprodukt,
og personer som fdr produktene i omvendt
rekkefglge. Det siste unngas ved at man ran-
domiserer hvilke forsgkspersoner som skal fa
hvilket produkt fgrst. Dersom den statistiske
analysen viser klare periode- eller sekvens-
effekter, vil det veere naturlig d sette spors-
malstegn ved kvaliteten pa forsgket.

Forspksperson

0,80 1,00 1,25

AUC,,./AUC,

eferanse

Figur 1 Tenkte resultater av fem forskjellige bioekvi-
valensstudier. Estimert gjennomsnittsratio for hver
studie samt 90 %-konfidensintervall er skissert. I stu-
die 3 og 4 er produktene bioekvivalente fordi hele
intervallet ligger innenfor omradet 0,80-1,25.

Et eksempel

Tabell 1 viser resultater fra en tenkt biotilgjen-
gelighetsstudie. AUC avviker betraktelig for
testprodukt sammenlignet med referansepro-
dukt for enkelte forspkspersoner, for eksem-
pel nummer 10 og 11. Variasjonen mellom in-
divider er ogsa stor. Dette er vanlig nar man
skal dokumentere bioekvivalens.

I eksemplet blir gjennomsnittsratioen esti-
mert til 0,93. Det ser altsad ut til at AUC i gjen-
nomsnitt er litt lavere for det nye produktet
enn for referansen. Et 90 %-konfidensintervall
blir estimert til 0,84-1,02. Fordi dette konfi-
densintervallet ligger innenfor grensene 0,80
og 1,25, vil de to produktene bli ansett som
bioekvivalente.

Fortolkning

At et 90 %-konfidensintervall for gjennom-
snittlig AUC-ratio ligger innenfor de fastsatte
grensene 0,30 og 1,25, betyr ikke ngdvendigyvis
at forholdet mellom de to produktene ligger
mellom 0,80 og 1,25 for alle enkeltindivider.
Som i kliniske studier av effekt og sikkerhet
trekker vi slutninger om gjennomsnittet i en
populasjon, ikke om effekten for en enkelt for-
spksperson eller pasient. Kanskje kan pasien-
ten ha rett hvis han hevder at effekten av lege-
midlet ikke er like god som fgr, eller at han
har fatt bivirkninger etter at apoteket har
byttet til rimeligste alternativ?

EVA SKOVLUND
eva.skovlund@ntnu.no
er professor i medisinsk statistikk ved Institutt for
samfunnsmedisin og sykepleie, NTNU, og senior-
forsker ved Folkehelseinstituttet.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.
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Gode rad er ikke dyre

Jan Abel Olsen vil at alle skal ha like muligheter fra barnsbein av. Helsegkonomen mener investeringer
tidligilivet vil gi stor effekt pd bade helse og arbeidsdeltakelse.

i starter turen opp mot Fjell-
heisen. Det populere utsikts-
punktet over Tromse by fra
fastlandet. Her har det de
siste rene blitt investert
mye i byggingen av ei stodig
«sherpatrapp». Ruta til topps beerer mange
lokale og bespkende bein opp i hgyden til
formidabel utsikt og hverdagspuls, og er
nd steinlagt med de beste intensjoner.
- Det er et utrolig folkehelsetiltak. Det er

bare a se pa alle de forskjellige kroppsfason-

gene som gdr i denne trappa.

Mot Jan Abel Olsen. Jan i familien, Abel
blant venner og Jan Abel i gvrige sosiale
sammenhenger. En av fa norske forskere
pa helsepkonomi som har satt spor i det
store utland, skal vi tro noen fra hans nare
omgangskrets. Men her og nd er han en
dedikert nordnorsk kar pa tur opp sin favo-
rittrute etter endt arbeidsdag.

1582

Olsen startet som sivilpkonom, men har
ialle ar siden tatt steg for d utvide perspek-
tivet.

- Jeg har alltid veert opptatt av politikk
og fordelingsspgrsmadl. I studietiden var det
spesielt samfunnspkonomi og statsviten-
skap jeg fikk interesse for.

Da han var ferdigstudert, var ett av de
store temaene i debatten om nordnorsk
neringsutvikling den ogsa nd dagsaktuelle
Nord-Norge-banen.

- Og jeg husker jeg tenkte da, for 40 ar
siden, at dét prosjektet kunne jeg hatt lyst
til & jobbe med.

Men det ble en vit.ass.stilling og ikke
en togreise som tok ham til Universitetet
i Tromsg etter endte studier.

- Jeg var nok ganske bestemt pa at jeg
skulle jobbe i Tromse. Jeg er fgdt og opp-
vokst her, og jeg har alltid syntes at Tromsg
er en kul by. Jeg har likt a vere fra Tromsg,

hvis du skjgnner. Selvfplgelig er jeg litt
patriot. Jeg synes naturen rundt byen er
usannsynlig flott.

Ulikheter i helse

For to ar siden fikk prosjektet hans «Tracing
causes of inequalities in health and well-
beingy stotte fra Forskningsrddet. Malet er
a spore arsaker til ulikheter i helse.

- Det var en ganske stor bevilgning, og
siden har universitetet bidratt med to ekstra
stipendiatstillinger. Vi vil blant annet under-
spke hvor mye av ulikhetene i helse som kan
forklares av helserelatert atferd. Folkehelse-
anbefalingene er klare: Du skal ha en nor-
mal BM], du skal ikke rgyke, du skal ikke
drikke mer enn 14 enheter alkohol i uka, og
du skal veere fysisk aktiv minst 150 minutter
i uka. De samme retningslinjene gjelder
i mange andre land. Det spennende er
d undersgke hvor store levedrstap som er
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Foto: Marius Fiskum

forbundet med ulik grad av avvik fra anbefa-
lingene, forklarer Olsen.

Reyking, drikking, latskap og fedme.
Hvilken skader mest? Og hvordan virker
de pd helsa sammen? Jan Abel Olsen beskri-
ver prosjektet rolig og poengtert mens
han malrettet trdr trinn for trinn opp stein-
trappa.

- Vi forsgker a lage en funksjon som vekter
dette slik at man kan estimere levedrstapet.
Dernest kan vi fa et bilde pa hvor mye leve-
arstapene varierer mellom sosiale lag.
Eksempelvis ndr vi sammenligner folk med
lavest mot hgyest utdanningsniva, ser vi at
det er tre ganger flere folk med hgy utdan-
ning som har en livsstil i trad med folke-
helseanbefalingene.

- Hva er fordelen med a se dette pa en ny
mate?

- Vi kan fa mer oppmerksomhet rundt
hvordan folk lever. Vi har nordens hgyeste
andel fedme, og vi er lite fysisk aktive. Men
det er jo et litt betent tema & minne folk pa
at de faktisk kan og ber ta ansvar for egen
helse.

Den gode starten
Praten om helseatferd leder oss til det Olsen
ser pa som en av sine kjepphester - nemlig
at mennesker bgr ha like muligheter fra
barnsbein av.

- Det store spgrsmadlet er hva som star
igjen nar du har korrigert for atferden. Hvor-
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for i all verden velger noen a leve sunt og
andre ikke? Jeg er spesielt opptatt av & spore
langtidseffekter av ulikheter i barndom.

Det maler vi gijennom familiens gkonomiske
forhold og foreldrenes utdanningsniva.

- Jo mer sglvskje du har hatt i munnen fra
starten av, jo mer sannsynlig er det at du far
hgyere utdanning. Og ndr du far hgyere
utdanning, er du i et miljg hvor du velger
a leve sunnere. Det er mye - tror jeg - som
kan spores tilbake til slike oppvekstvariab-
ler.

«Deterjoetlittbetenttema
dminne folk pd atde faktisk
kan ogber taansvar for egen
helse»

Olsen viser til «The Heckman Equation.
Den amerikanske gkonomen James Heck-
man har vunnet nobelprisen for sitt arbeid
med 4 forstd gevinsten av d investere i tidlig
og rettferdig utvikling av menneskelig
potensial.

- En ting er de faglige argumentene, men
jeg er verdimessig en sterk tilhenger av
prinsippet om «likest mulig muligheter fra
barnsbein». Dette mener jeg er en god ting
i seg selv. Vi ma fange opp barn som har
veert uheldige i det «sosiale lotteriet». Jeg
tror pa gratis barnehage, skolemat og en
heldagsskole med mye fysisk aktivitet. Sa far
det koste hva det koster. Poenget er at jeg
mener slike investeringer tidlig i livet ogsa
vil gi store effekter pa folks helse og arbeids-
deltakelse.

- Og der var vi ferdig med 1200 trappe-
trinn, sier Olsen.

- 28 minutter tok det.

- Jeg har pers pd 15 minutter fra forste til
siste trappetrinn.

Vi passerer Fjellheisen og er godt over
tregrensa. Hoyt nok til & se ned mot Troms-
oya, na liten i det store bildet.

- Jeg har sprunget rundt gya en gang.

Jeg fikk det for meg for noen ar siden at
jeg skal kunne si til meg selv og andre at
jeg har gjort det.

- Nermest en halvmaraton?

-Ja, droyt det, med 23 kilometer. Det var
morsomt, men jeg trenger ikke a gjgre det
igjen.

Det gar radig opp til selve Flgya. Turen har
nadd sitt punkt for tiltakende «diminishing
returnsy, rent hgydemessig. Herfra flater
det simpelthen ut, og blikket kan fplge
fjellet innover mot den sgrvendte ryggen
til Tromsdalstinden. Her oppe fra er utsikten
vidstrakt. Vestover i retning storhavet star
sola i ryggen pa Kvalgya og tegner kontu-
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Foto: Christina Svanstrgm

rene av den karakteristiske Store Blamann
i horisontlinjen.

Vi finner fram litt niste. Olsen har med
vann i en gammel brusflaske og en energi-
bar. Kort og godt. Med varden i ryggen, og
litt le for vinden, har vi god oversikt for
videre samtale.

- Savner du a vere en del av et storre fag-
miljg?

- Jeg tror det er mange folk pa Universite-
tet i Tromse som kjenner pd at fagmiljget er
lite. Min strategi har veert a bygge nettverk
og jobbe med folk som jeg har mulighet
til & se jevnlig. Pa den maten kan jeg sam-
arbeide med miljger i England, Danmark
og Australia.

- Fagmiljget er lite og livet er godt?

-Ja, akkurat det. Jeg er sd glad i naturen
og byen. Universitetet har veert en fantastisk
arbeidsgiver for meg - jeg har fatt mulighet
til & utvikle meg faglig og bygge internasjo-
nale nettverk. Lokalt er det korte avstander
som skaper arenaer for mer flerfaglig sam-
arbeid.

Det store behandlingsvalget
Jan Abel Olsen var med i det siste Priorite-
ringsutvalget, som skulle vurdere hvordan
vi best moter prioriteringsutfordringer
i helsesektoren. Utvalget ble ledet av profes-
sor Ole Frithjof Norheim og leverte sin rap-
port til helseministeren for fem ar siden.

- Det var en interessant erfaring. Lederen
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av utvalget bidro til en veldig god atmos-
feere - en dpen debatt som gjorde oss lgs-
ningsorienterte. Det er den korte historien.
Det at vi kom til enighet, var en utrolig ting.
- Hva er det viktigste dere kom fram til?

- Vi foreslo prinsippet «flest mulig gode
levedr for alle, rettferdig fordelt». Dette er
ikke en floskel, men peker pa viktigheten av
a forst vurdere helsegevinsten av tiltak, der-
nest hvor mye ressurser det koster. Spgrsma-
let om rettferdighet mente vi burde knyttes
til sykdomsbyrde eller hvor stort helsetap
over livslppet sykdommen pafgrer. Jeg mener
det viktigste var & understreke betydningen
av a male helseforbedringer: «Hvor stor for-
ventet forbedring i helse gir dette tiltaket?»

- Hvordan har oppfelginga vert etterpa?

- Jeg synes kriteriene har blitt veldig tyde-
lige. Men ndr det kommer til stykket, sa
synes jeg de i for liten grad blir tatt til folge,
sier Olsen, og legger til:

- Problematisk er blant annet at man
holder prisene pa patentbelagte dyre medi-
kamenter hemmelig. Det gjor det helt umu-
lig a offentliggjgre kostnad-effekt-forholdet.
Dermed far vi ikke dpenhet i prioriterings-
debatten, en dpenhet jeg mener er en god
ting i seg selv.

- For oss uinnvidde, hva er det som egentlig
holdes hemmelig?

- Hemmeligholdet dreier seg om hva
staten betaler for medikamentet. Firmaet
som har et patent, selger til ulike markeder

i ulike land, og prisen til de ulike holdes
hemmelig.
- Hvorfor aksepterer vi det?

- Fordi kjpperne tror pa at den «rabatterte
prisen» er lavere enn den de hadde fatt ved
apenhet.

- Hvem vinner pa det?

- Jeg tror det er mye lobbying. Det er store
summer det er snakk om, og man trenger
ikke a vaere verken marxist eller konspirato-
risk anlagt for & tenke at ndr selger vil hem-
meligholde, ja, sa er det fordi det gir stgrre
inntekter samlet sett i de markedene de
deltar i. Men norske myndigheter som
kjoper tror ogsa at de vinner pa det.

Offentlig helse

Helse koster penger, og offentlig pengebruk
ma prioriteres. Olsen forklarer at vi som
individer har ulike motiver for a slutte opp
om et offentlig finansiert helsevesen.

- Forsikringsmotivet skyldes usikkerhet
om eget framtidig behov for dyre behand-
linger, mens omfordelingsmotivet skyldes at
vi bryr oss om andre folks helse. Men begge
disse motivene er jo begrensede. Altsd, vi
kjoper ikke forsikring som skal dekke sma-
utgifter, og det er ikke alle typer helsetjenes-
ter vi vil subsidiere andre folks tilgang til.
Jeg tenker at debatten om egenbetaling og
prioritering burde ta inn over seg disse to
grunnleggende motivene for a ha et system
med gratis helsetjenester.
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- Den storste utfordringa i rike lands
helsevesen er at det er sa mange nye tiltak
der den forventede effekten er sd lav, og
spersmalet er om vi da skal bruke penger
pa dem.

-Tenker du at vi er i ferd med & fa et todelt
helsevesen?

- Det todelte helsevesenet er en ide om at
det er noen behandlinger der ute som ikke
tilbys av det offentlige, men i det private.
De rike kjpper, og de fattige har ikke rad. Det
betrakter vi i Norge som et problem. Og da
far du et sdkalt todelt helsevesen. Men da er

«Jeg synesdeter mye mer
bekymringsfulltd seatbarn
harulike muligheter tila ut-
vikle god helse,ennatvoksne
harulik tilgang til helsetjenes-
ter med tvilsom effekt»

det springende punktet: Hvor effektive er na
egentlig disse behandlingene? Er de livred-
dende? Sier vi nei til behandling som realis-
tisk ville reddet liv eller gitt stor effekt, til
folk med darlig rad? Det tror jeg ikke pa.
Men det er mulig jeg tar feil.

Olsen mener problemet er at det finnes
aktgrer som pusher folk som har kjgpekraft
eller redsel for sykdom, og utdyper:

- Jeg synes det er ganske alvorlig. Folk har
nemlig begrenset evne til & beregne sann-
synligheter. Enten man er fattig eller rik, er
det ikke bra d bli lurt til & kjgpe behandling
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som har darlig effekt, eller a ta ut private
helseforsikringer for tjenester som allerede
tilbys av det offentlige.

- Opplevd urettferdighet eller opplevd tap
av tilgang til helse, blir ikke det problema-
tisk i en slik todeling?

- Hva er det som karakteriserer den typen
tjenester som ikke er offentlig finansiert?
Forhapentlig er det slik at effekten av de
tjenestene er sa lav at det er forstdelig at det
ikke er et offentlig tilbud. Jeg synes det er
mye mer bekymringsfullt & se at barn har
ulike muligheter til & utvikle god helse, enn
at voksne har ulik tilgang til helsetjenester
med tvilsom effekt.

-Sa du tenker at det offentlige vil fortsette
a tilby det de skal og burde?

-Ja, jeg tenker det. Jeg haper jeg har rett.
Likevel kan det bli et problem dersom leger
forlater offentlige sykehus hvor det tilbys
effektive helsetjenester for & hoppe over
i det private markedet hvor det tilbys helse-
tjenester som folk egentlig ikke trenger.

Bidra til endring

Det drar mot kveld, og vi forlater den mas-
sive varden pa toppen av Flgya. Vi traver
nedover fjellsida, og gleden av tyngdekraft
gir mot til 4 ta fatt pd de spersmalene jeg
tenker legen sd gjerne skulle spurt gkono-
men.

- Hva tenker du om legelpnn?

- Med legelgnn er det minst to hensyn.
Argumenter for hgy lgnn er at yrket skal
veere attraktivt for a tiltrekke seg flinke folk,
og at lgnna kompenserer for slitsomme
vakter og ansvar knyttet til beslutninger
som har store konsekvenser for pasienter.

Samtidig ma ikke lgnna veere sa hgy at folk
velger det kun ut fra inntektshensyn. Penge-
pugerne skal inn i andre yrker, de skal hvert
fall ikke inn i medisinen.

- Hva tenker du om leger?

- Nei, du lurer meg ikke til d komme med
noen sleivspark til dette tidsskriftets lesere.
Jeg bruker a si til min gode legevenn Ivar
Kristiansen at leger og skonomer har det
til felles at de har en tendens til & uttale seg
med den stgrste suffisanse om ting som
ligger langt utenfor deres fagfelt.

- Hvis jeg skal veere mer alvorlig: I en
rangering av alle tenkelige yrkers sosiale
status troner leger alene pa toppen. Kanskje
bidrar dette til at noen blir litt for hgye pa
seg selv, mens andre sliter med 4 leve opp til
alle krav og forventninger som jobben fak-
tisk innebaerer.

- Som helsepkonom, hva tenker du leger kan
veere mer bevisste pa?

- Det er et vanskelig spgrsmal. Men i all-
mennpraksis, der den representative befolk-
ningen meter legen, tror jeg at leger i stgrre
grad md minne pasienter pd hva de selv kan
gjore. I Norge er det gjort en stor jobb for
reykeslutt, men et bokstavelig talt voksende
problem er vekta. Legen bgr kanskje torre
a kreve mer innsats av pasientene selv. For
de mange inaktive og overvektige pasiente-
ne finnes en enkel, kostnadseffektiv egen-
behandling: G en tur og ga ned i vekt.

Det forundrer meg at dette skal veere mer
touchy enn det tidligere var & oppfordre
pasienter til 4 slutte d royke.

CHRISTINA SVANSTR@M
christina@svanstrom.no
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Avere menneske og lege

Den stadig krympende mannsandelen pd medisinstudiet vekker
stor bekymring i de medisinske fakultetene landet over. For 140
drsiden var det ingen kvinner som studerte medisin, uten at det
vakte bekymring. Tvert imot, det var landets eneste medisinske
fakultet godt forngyd med. I boka Kvinder med Begavelse for
Laegevirksomhed fdrvi et bilde av de farste kvinnelige legene

i Norge.

Louise Isachsen ble gynekologisk kirurg og fikk en sveert stor praksis i Oslo. Hun var assistentlege hos Emil Rode
(operatgren pa bildet) 1908-12 og arbeidet bade da og senere pa Vor Frue Hospital. Sykehuset var styrt av nonner,
som gnsket kvinnelige leger velkommen. Foto: Caroline Colditz/privat eie
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a kvinner til slutt fikk adgang
til hgyere studier i Norge var
det snarere pa tross av enn
pa grunn av de @rede herrer
professorer. De argumenterte
mot at kvinner skulle fa til-
gang til hoyere studier med faglige begrun-
nelser: Kvinner var biologisk sett svakelige,
intellektuelt lite egnet til a studere, og et
studium ville oppta energi som skulle bru-
kes til kvinnens egentlige oppgave, nemlig
a lage og oppdra barn (1). Men allerede i sin
samtid fremstod professorenes uttalelser
som konservative og utdaterte, og hgsten
1887 ble Marie Spangberg den fgrste kvinne
som begynte a studere medisin. Hun og
de kvinnene som kom etter henne matte
skape sine egne faglige og sosiale arenaer
og i stor grad bygge sine egne arbeidsplas-
ser. Et talende eksempel er at de kvinnelige
medisinstudentene ble nektet medlemskap
i Medicinerforeningen - hvis medlemsblad
bar navnet «Aborten» og hadde en forside
som bestod av en lettkledd dame.

Hva motiverte disse aller fgrste kvinnene
til & studere medisin i et konservativt og
misogynistisk samfunn hvor kvinner ikke
hadde stemmerett og var mannens eien-
dom? Hvordan mangvrerte de studieliv og
tidlig karriere? Det har vi visst forsvinnende
lite om inntil nd, med enkelte unntak (1-6).
Kvinder med begavelse for lcegevirksomhed
er den fgrste boken som systematisk tar for
seg de 18 forste kvinnelige legene som ble
ferdige f@r 1900, og undersgker deres bak-
grunn, studiel@p og karriere. Forfatteren,
Cecilie Arentz-Hansen, er kjent for et medi-
sinsk publikum gjennom en rekke faglitte-
reere utgivelser, men dette er hennes forste
medisinhistoriske bok.

Leger som medisinhistorikere

La meg si dette aller fgrst: Cecilie Arentz-
Hansen har gjort et stort og imponerende
stykke arbeid. Boka fyller et gapende tom-
rom i var medisinske historie, frembringer
mye ny kunnskap og kommer til & bli
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Sestrene Solveig og Gudrun Kolderup som medisinstudenter, i praktisk (?) turutstyr. Solveig (senere Roll-
Hansen)ble lege i Kristiansand, Gudrun Kolderup i Ytre Arna, utenfor Bergen. Foto: ukjent fotograf|privat eie

stdende som et referanseverk i litteraturen
om norsk medisin i denne perioden. Jeg er
dessverre ofte skeptisk i utgangspunktet
nar jeg dpner historiske artikler eller bgker
skrevet av legekollegaer. Med fa, men gode
unntak, gar leger som skriver medisinsk

«Alleredeisin samtid fremstod
professorenes uttalelser som
konservative ogutdaterte»

historie, sjelden selv til arkivene, og de for-

holder seg i liten grad til annen sekundeerlit-

teratur enn den som har statt i medisinske
tidsskrift. Den tradisjonelle tilneermingen
i slik historieskrivning er ofte a referere til
heroiske fortellinger om store oppdagelser
(eventuelt store feilskjeer) eller store tekno-
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logiske nyvinninger - en innfallsvinkel som
lett kan bli ensformig og gi lite plass for
historisk refleksjon og dybde.

Men denne boka er annerledes. Cecilie
Arentz-Hansen har rett og slett gjort et
imponerende arkivarbeid. Tilgangen vi har
pa informasjon om et menneske i fortiden
reflekterer ofte den makt dette mennesket
hadde i sin samtid. Arkivene vare er derfor
ikke ngytrale kollektive hukommelser (7).
Disse kvinnene var ikke helter i sin samtid
(det var forbeholdt store menn), de gjorde
fa store oppdagelser og de var ikke ledere
av institusjoner. Det finnes derfor ingen lett
tilgang til informasjon om dem. Det har
gjort at forfatteren har mattet gatt pa detek-
tivjakt i 25 ulike arkiver for a finne informa-
sjon om disse kvinnene.

Boka er sveert velskrevet og lettlest, selv
om det er mange navn og historier & holde

rede pa nar man skal redegjore for 18 kvin-
ner med ulik bakgrunn, ulike karrierelpp
og ulike politiske standpunkt. Et nyttig
appendiks med oversikt over alle de 18 gir
hjelp ndr man mister oversikten. Boka vil
fungere som et oppslagsverk for fremtidig
forskning og har et godt register.

Bakgrunn og yrkesvalg

Vi far lese om kvinnenes bakgrunn (de kom
fra ulike sosiale lag), studietid og karriere

de forste arene. Det var ingen enkel karriere-
vei. Forst i 1912 fikk kvinner lov til & bli ansatt
i embedsstillinger. Ingen kvinner hadde
inntil da fatt permanente statlige stillinger,

«Tilgangen vi har pd informa-
sjonom et menneske i for-
tiden reflekterer ofte den makt
dette menneskethaddeisin
samtid»

og de fikk ikke legejobber ut over kandidat-
nivd pa de somatiske avdelingene pa landets
offentlige sykehus. Serlig var motstanden
stor der disse kvinnene mest av alt gnsket
seg plass - de gynekologiske avdelingene.
Langt flere avdem enn deres mannlige
medstudenter reiste derfor utenlands - til
Tyskland, Skottland, @sterrike/Ungarn og
Sveits - for a skaffe seg klinisk erfaring. Da
heller ikke det var tilstrekkelig for a fa seg
jobb pa offentlige sykehus hjemme, fant

de frem til arbeidsoppgaver selv. Som Aina
Schigtz for henne, viser forfatteren at disse
kvinnene var bade nyskapende og tradi-
sjonsbaerere (1): De valgte eksplisitt «kvinne-
lige» omrader - som kjgnnssykdommer hos
kvinner, de utsatte barna, barnebegrensning
og tuberkuloseabeid. Til dels dpnet de pa
den madten helt nye arbeidsoppgaver for
leger. Noen av dem, som Marie Kjglseth,
Alexandra Ingier og Alette Schreiner, dedi-
kerte seg til forskning. Bare Alette Schreiner
fikk anledning til & drive med forskning

pd heltid (men det var mannen som ble
professor).

Et kvinnefellesskap

Kraft til & utstd til dels intens motstand

i deler av det medisinske miljget gjennom
mange dr hentet de fgrste kvinnene i sam-
holdet med andre kvinner og menn. Da
Marie Spangberg ble uteksaminert i 1893,
pyntet Norsk kvinnesaksforening til fest
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i Studentersamfundets store sal for 350 gjes-
ter og hyllet henne som et frigjgringssym-
bol. Festen ble dekket av alle riksavisene,
men begivenheten ble ikke nevnt av noen
av de tre medisinske tidsskriftene. Kvinnene
ble stgttet og var selv med 4 lofte andre
kvinner gjennom foreningsarbeid, mater,
aviskronikker og politisk arbeid. De hadde
ulikt politisk og religigst standpunkt, men
kunne enes om at mennesket mdtte vurde-
res pa bakgrunn av egne meritter og ikke
pa grunnlag av sitt kjgnn eller sin religion.
De mobiliserte nar en velkvalifisert Kris-
tine Munch ble forbigatt aven mannlig
student uten avlagt embedseksamen
ved Kysthospitalet i Stavern og da Louise
Isachsen ikke fikk stilling som reservelege
ved Rikshospitalet. De hentet stgtte fra og
engasjerte seg i en rekke organisasjoner,
som Norsk kvinnesaksforening, Landsskvin-
nestemmerettsforeningen og Norske Kvin-
ners Nasjonalrdd. Noen av dem var til og
med initiativtagere til og medstiftere av den
fremdeles virksomme International Medical
Women Association, etablert i New York
11919. I det hele tatt grep pafallende mange
av disse forste 18 kvinnelige legene fatt
i ulike samfunnsoppgaver. De sa at for
a kunne pdvirke helsen til sine utsatte
pasienter, matte de ogsa arbeide for & endre
de strukturelle rammene. Det gjorde de
gjennom aktivitet i kommune- og bystyrer
for ulike partier og ved & ha ulike verviog
veere medstiftere av organisasjoner sd ulike
som vannverk, badeutvalg, mgdrehjems-
organisasjonen Det hvite band og Norges
Livredningsselskap.

«Hvis dens praktikere tilhgrer
samme kjgnn, samme etnisi-
tetog samme sosiale klasse,
blir rammene for fagutvikling
snevrere»

Cecilie Arentz-Hansen ser historien gjen-
nomgaende fra disse kvinnenes standpunkt.
Av og til kunne man kanskje gnske seg en
forfatter som hadde tatt et skritt tilbake
og gjort noen kritiske vurderinger av sine
hovedpersoner: Hadde de ikke noen mennes-
kelige feil eller mangler? Hadde de alltid rett?

Kildebruk og sekunderlitteratur

Den sterste svakheten med boka er at den
ikke tydelig nok viser hvor forfatteren hviler
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el vakle Forbauselse, da Damer for en Del
Aar siden begyndie at sludere Medicin, og
mange var de, som menle, al de umuliglt
kunde passe i den
Stilling. Men nu

En Visit hos Doktor Dagny Bang.

sel sidde of groe sig uile i Ventevoerelsel.

mer for ol sporge, om De kjender Urd?*
la, del kan De da skjonne, jeg gjor!s

N vel, san kan jeg vel

fan skrive lidt om Dem i

Jeg kom-

vore kvindelige Lueger har
el stort Virkefelt og [faar
sikkerlig ofte Anledning (il
at gi Rand i mange Tillzlder,
hvor Patienlen kanske ellers
vilde avholdt sig Ira st sege
Hjwlp. Her i Byen har vi
nu allerede 7 prakliserende
kvindelige Dokiorer, og blandi
disse er da ogsan Fraken
Dagny Bang, som jeg en
Dag hadde den Fornoiclse
at besoge paa Und*s Vegne.

Da jeg kom ind i hendes
Ventevaerelse, var det ganske
fuldt. Dot var allsaa ikke
andel al gjore fend al swlle
sig ned med Taslmodighed
of gaa los Aviserne. 1
10 forskjellige Blade leste
jtg san om en Kone, som
var overkjort, indlil jeg til-
sidsl kunde denne sorgelige
Nyhed serveret pan 10 lidt
forskjellige Maader. Del er

er Isen brudt, op ‘

del, da?

<Om mig; nei ved De
hvad ; det faar De venle med,
1il jeg blir 25 Aars Jubilanl,
endnu er jeg alifor wvmerdig
1l at komme i et Blad!®

Men D¢ ved, at den maa
lidlig kroges, som Krog skal
bli; derfor er det bedst at
begynde i Tide, en anden
Gang er en Skjelm; desuden
sidder De nu-saa pent med
Hmnderne foldet i Fanget®,

Jn, det skal jeg si Dem
er min Yndlingsstilling, saan
sad Jeg vist ogean, da jeg var
oppe til Eksamen!®

SMen dn formoder jeg,
De var mere nervios, for delte
er dn ikke saa farligl®.

-An nei; forreslen er jog
heldigvis ikke nerves; det
vilde heller ikke vere godl
for en Lage, der jo har el
temmelig enerverende, fungl,
s men dog lilfredsstillende Ar-

ik beide. Mine Patienler er for

shrckkelig langloekkeligt at
sidde slig som Sidslemand i
el Ventevarelse; men man
kommer nu over det ogsan.  Endelig lod det til mig:
Vaers'god!

<Goddag Doktor, jeg maa forst faa 83, at jeg
heldigvis ikke er syg of derfor kan goa ind med
mere Ro cnd alle de syge Kvinder, jeg nelop har

en slor Del al Arbeiderklos-

sen, som jeg har lert at
smite hoil. Ved De forresten, hvordan jeg kom 1l
Al nedselle mig | el Strag, hvor serlig denne Stand
[mrdes? Som Kandidat blev jeg hentct od il en
faltig Kone, og da jeg san gik gjennem vore larve-
ligsle Gader og saa alle de blege, daarlige Kvinder
og Barn, slog del mig med dén Gang: blandl disse

De tidlige kvinnelige legene fikk ingen annerkjennelse fra medisinske autoriteter. Kvinner gjorde imidlertid stas
pa dem, noe de mange portrettintervjuene i samtidige kvinnetidsskrift viser, som her da Dagny Bang ble inter-

vjuetikvinnebladet Urd.

seg pa andre og hvor hun utelukkende
baserer seg pa eget arbeid med kildene.
Hun har valgt a lage et eget kapittel til slutt
der hun viser til hvilken litteratur hun byg-
ger pa. Men sa lenge hun ikke klargjgr dette
i hvert kapittel og hun i sveert liten grad gar
i dialog med den eksisterende sekundeerlit-
teraturen, blir det vanskelig for en nysgjer-
rig leser a fglge sporene hennes. Noteappa-

ratet er rikholdig, men litt for ofte mangler
notene informasjon om hvor opplysningen
er hentet fra. Det gjor det vanskeligere for de
som skal bruke dette som en referansebok.

At det utenkelige er mulig

Men disse innvendingene til tross, denne
boka ber bli obligatorisk lesning for alle
som er opptatt av helse og sykdom. Disse
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AKTUELL BOK

Cecilie Arentz-Hansen.
Kvinder med Begavelse for
Leegevirksomhed. Norges
forste kvinnelige leger,
ogtiden devirket .

Oslo: Cappelen Damm,
2018

kvinnene utformet en ny legerolle, som
senere kunne bekles bade av menn og av
kvinner. Kristine Munch formulerte det slik
i et tilbakeblikk over legegjerningen sin:
«Det er forfeerdelig vanskelig at vaere men-
neske, enda vanskeligere at veere menneske
og lege. Dette fplte jeg kanskje mest i den
forste tid, da jeg uvilkdrlig taenkte, at leegens
arbeide ngdvendigvis maatte utfgres over-
enstemmende med den av manden utfor-
mede traditionelle leegetype; men efterhan-
den har jeg forstaaet, at hemmeligheten laa
i at veere helt sig selv som kvinde ogsaa i den
gjerning.
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Hvis vi skal leere noe av disse kvinnene
i dag, er det ikke forst og fremst fordi de
var forlgpere for dagens kvinneoverskudd
pa de medisinske fakultetene (selv om det
ogsa er viktig). Det kanskje aller viktigste er
at boka viser at det er mulig 4 dpne rom for
handling og faglighet som ingen av oss enna
vet noe om.; at det utenkelige faktisk kan
skje, og at forandring er mulig. Dernest viser
det hvor tett fagutvikling henger sammen
med mangfold. Delvis av ngd, men ogsd av
interesse som var betinget av deres erfaring
som kvinner, skapte disse kvinnene nye
fagfelt i medisinen. Faget vart preges av
menneskene som befolker det. Hvis dens
praktikere tilhgrer samme kjgnn, samme
etnisitet og samme sosiale klasse blir ram-
mene for fagutvikling snevrere.

ANNE KVEIM LIE
a.h.k.lie@medisin.uio.no
Institutt for helse og samfunn
Universitetet i Oslo
er forsteamanuensis i medisinsk historie.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.
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Legene uten pasienter

En lege trenger ikke arbeide klinisk for @ komme pasien-
ter og folkehelsen til gode.

Vi som forsker pa fulltid, blir fra tid til annen spurt om ndr vi skal
gjenoppta arbeidet som leger. Spgrsmdlet kommer ofte med et
underliggende hint om at leger, de arbeider i direkte kontakt med
pasienter. Noen virker a anse andre arbeidsoppgaver, for eksempel
forskning og parakliniske fag, som annenrangs. Det synes jeg er
synd, da vi ogsd identifiserer oss som leger og hevder a benytte
legekunnskapen pd en god mate, selv om vi ikke arbeider klinisk.
Formelt er legetittelen definert ut fra fullfgrt medisinstudium
og legeautorisasjon (1). Imidlertid har legens arbeidsoppgaver med
tiden blitt mer varierte, blant annet som fglge av spesialiseringen
i helsevesenet, og studietiden tilbringes i skende grad utenlands (2).
Resultatet har veert en (norsk) legeidentitet i endring (3, 4). Ulike
oppgaver og bakgrunn til tross: I Norge arbeider de fleste legene
innen helsetjenesten (5). Her inngar ogsa paraklinikere, som riktig-
nok ikke er i (hyppig) direkte pasientkontakt, men som utfgrer
svert pasientrettede oppgaver.

«Visom forsker pa fulltid, blir fra tid tilannen
spurtom ndrvi skal gjenoppta arbeidet som
leger»

Samtidig arbeider rundt 10 % av landets leger utenfor helsetjenes-
ten, blant annet som forskere og undervisere i akademia. Her kan
legebakgrunnen vare bade nyttig og ngdvendig. For eksempel kan
den bidra til & formulere klinisk relevante problemstillinger, og
i neste rekke planlegge og gjennomfgre forskningsstudier rettet
mot disse problemstillingene. Videre kan resultatene fra egen
og andres forskning bli tolket og formidlet med en overordnet
forstaelse av menneskekroppen, helse og sykdom. De medisinske
tidsskriftene utgjor en sentral rolle i denne formidlingen, og i Tids-
skriftet er det lovbestemt at sjefredaktgren skal veere lege (6). Samlet
bidrar gjennomfering, tolkning og formidling av forskning til opp-
datering av evidensgrunnlaget for pasientbehandlingen.

I tillegg til forskning og faglig oppdatering av ferdige leger er

det ogsa ngdvendig med utdannelse av nye leger. Til det trengs det
undervisere, og det er naturlig at leger er blant disse. Her vil jeg
hevde at samfunnsmedisinere er best egnet til & dekke leeringsma-
lene om sykdomsforebyggende tiltak pd samfunnsnivd, pd samme
mate som hjertesviktbehandling bgr undervises av kardiologer.

Noen leger trer ogsd inn i lederverv uten klinisk aktivitet. Det er
neppe kontroversielt & hevde at legeutdannelsen til politikeren Karl
Evang var viktig for hans innvirkning pa folkehelsen. Det er nok
mindre kjent at han aktivt rekrutterte leger til politiske og adminis-
trative oppgaver (7). Selv om det er tidr siden Evangs tid som politi-
ker, understreker satsingen Helselederskolen at det fremdeles er
behov for og gnske om leger i lederverv (8).

«Utdannelsen har dannetetgrunnlagsom
innebeerer mer enn en evne til d gjengi
navnene pa hjernenerver og fotknokler»

Tidligere redakter i Tidsskriftet, Charlotte Haug, skrev for noen ar
siden at «det som binder oss sammen, er at vi er leger - ikke hvilke
oppgaver vi utfgrer» (3). Selv om hun ikke definerer hva en lege er,
vektlegger Haug at det ikke ngdvendigvis er hva vi gjgr som define-
rer oss som leger. Utdannelsen har dannet et grunnlag som inne-
baerer mer enn en evne til & gjengi navnene pa hjernenerver og
fotknokler, og som personlige egenskaper og veeremater bygger
videre pa. Samlet mener jeg dette utgjer en ressurs og et potensial
som ikke bare kan fullbyrdes gjennom direkte, klinisk pasientkon-
takt.

Jeg har spurt fulltidsforskende legekollegaer om de gnsker d vende
tilbake til klinikken og direkte pasientkontakt. Noen svarer ja, og tar
med seg verdifull forskningskompetanse inn i det kliniske arbeidet.
Andre svarer at de gnsker & fortsette med forskning pa fulltid. Bade de
og jeg er enige om ngdvendigheten av leger uten pasienter og at vi,
som andre leger, er viktige for god pasientbehandling og folkehelse.

FREDERIK EMIL JUUL

fejuul. medisin@gmail.com

er ph.d.-stipendiat ved Klinisk effektforskning, Oslo univer-
sitetssykehus, Rikshospitalet.
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Legers jobbtilfredsheti endring

Helsesystemer er under omorganiseringi de fleste land,
noe som kan pavirke bade legers arbeidssituasjon og

jobbtilfredshet.

Tidligere undersgkelser dokumenterer en hgy jobbtilfredshet blant
legene i Norge, men er det fortsatt slik? Legeforskningsinstituttet
(LEFO) har siden 1994 gjennomfert regelmessige sporreskjema-
undersgkelser pd et representativt utvalg yrkesaktive leger. Et gjen-
nomgaende tema har veert & undersgke den egenrapporterte til-
fredsheten med ti ulike aspekter av arbeidsforholdene. Vare studier
dokumenterer at jobbtilfredsheten var gkende fra 1994 til 2006.

De to omfattende helsereformene, fastlegeordningen i 2001 og syke-
husreformen i 2002, sa dermed ikke ut til & ha noen paviselig positiv
eller negativ innvirkning pa legenes jobbtilfredshet (1, 2).

En ny studie beskriver norske legers jobbtilfredshet i drene fra
2010 til 2017. Den viser at jobbtilfredshet blant leger fortsatt var
relativt hgy, men med en nedadgdende trend. Nedgangen var sta-
tistisk signifikant for fastleger og sykehusleger, mens det var ikke
signifikante endringer for privatpraktiserende spesialister, kom-
muneleger, leger i akademiske stillinger eller i administrative stil-
linger. P4 alle mdletidspunkter var fastleger og privatpraktiserende
spesialister mer forngyde enn sykehuslegene, men forskjellen mel-
lom fastleger og sykehusleger ser ut til & minke over tid. Av de ti
aspektene ved arbeidsforholdene gikk disse signifikant ned bade
hos sykehusleger og hos fastleger: tilfredsheten med arbeidstid,
lgnn, anerkjennelse for godt arbeid og frihet til 4 velge arbeidsmeto-
der. Tilfredshet med tildelt ansvarsmengde gikk ogsa ned i fastlege-
gruppen (3).

En del av nedgangen i tilfredshet kan sannsynligvis tilskrives
helsevesenets omorganiseringer (Samhandlingsreformen i 2012,
innfering av ordningen med fritt sykehus- og behandlingsvalg samt
reformen kalt Fremtidens primerhelsetjeneste - helhet og neerhet
i2015), som alle har pavirket legers arbeidshverdag. Endring i profe-
sjonskulturen kan ogsa forklare noe av nedgangen (3). Nar legerol-
len ikke lenger oppleves som sa stor del av egen identitet og livsstil,
men ses pa mer som en vanlig jobb, kan forventningene til for
eksempel forutsigbar arbeidstid og ansvarsforhold endre seg (4).

I flere andre land er det ogsa registrert nedgang i fastlegenes
jobbtilfredshet gjennom de siste ti drene, f.eks. i Danmark, Australia
og i Storbritannia (5-7), men sammenlikning med andre studier
ma gjeres med forbehold, siden man har brukt ulike médlemetoder.

Det er vist at jobbtilfredshet blant leger kan ha betydning for
folkehelsen. Hgy jobbtilfredshet har positiv innflytelse pa legenes

[llustrasjon: bluebearry/iStock

egen psykiske og fysiske helse, som igjen er vist & gi bedre kvalitet
i pasientbehandlingen (8).

Jobbtilfredshet pavirker ogsd legers karrierevalg (9). Lav rekrutte-
ring til allmennmedisin er et gkende problem i Norge, og i en fersk
studie fra Sverige rapporterte nesten hver tredje nyutdannede lege at
de ganske eller veldig sannsynlig vil forlate yrket helt i lppet av femar
pa grunn av hgy arbeidsbelastning, stress og darlig arbeidsmiljg (10).
A forbedre legenes arbeidssituasjon, og dermed deres jobbtilfredshet,
kan bidra til at flere leger forblir i yrket og @nsker a veere fastleger.

JUDITH ROSTA
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LEFO - Legeforskningsinstituttet
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Ordet malaria er en misforstaelse

Malaria betyr direkte oversatt ‘ddrlig
luft’ Legen som oppdaget malariapara-
sitten, mente ordet var userigst, men det
leveribeste velgdende.

Mange anser malaria for a veere verdens
viktigste infeksjonssykdom. Den kan ha
tatt livet av halvparten av alle mennesker
som noen gang har levd (1), og dessverre er
den fortsatt hgyst aktuell. Det er anslatt at
219 millioner mennesker fikk sykdommen
12017 og at 435 000 dgde, hvorav de fleste
var barn i Afrika (2).

Malaria var godt kjent allerede i oldtiden
og er beskrevet blant annet i de hippokra-
tiske skriftene (3). Det var imidlertid forst
11740 at ordet malaria fgrste gang ble brukt
pa engelsk (4). Politikeren og forfatteren
Horace Walpole (1717-97) skrev i et brev om
en sykdom som kom til Roma hver sommer
og drepte folk: «A horrid thing called the
malaria, that comes to Rome every summer
and kills one» (4).

Ordet malaria kommer av italiensk mala
aria ‘darlig luft’. Vi kjenner igjen mala, fra
latin malus ‘ond, darlig’, som i mala praxis
‘darlig medisinsk praksis’. Aria er samme
ord som det engelske air, som har med luft
a gjore (4).

I tidligere tider trodde folk at sykdom-
men kom fra den darlige luften over myr-
og sumpomrader. Det var i trdd med teorien
om miasmer, som innebar at sykdomssmitte
ble overfort gjennom luften. Miasma pa
gresk betyr ‘forurensning’ (5). Det var fgrst
11880 at den franske legen Charles Laveran
(1845-1922) oppdaget smittestoffet i blodet,
en oppdagelse han ble tildelt nobelprisen
fori1907.

I sprlige deler av Norden var det fram til
slutten av 1800-tallet ikke uvanlig med sm4,
lokale malariautbrudd i brakkvannsomra-
der (6). 1 Norge var serlig omrader rundt
Oslofjorden rammet, og sykdommen gikk
under en rekke navn, for eksempel klima-
feber, klimatfeber, koldfeber, sumpfeber og
tropefeber. Det var den intermitterende
temperaturstigningen folk festet seg ved,
og dermed oppsto uttrykkene tredjedags-
feber (tertianfeber) og fjerdedagsfeber (kvar-
tanfeber).

Dr. Laveran skal ha mislikt navnet malaria,
som han oppfattet som uvitenskapelig og
overtroisk. Han foretrakk ordet paludisme,
fra latin palus ‘myr, sump’, som er blitt den
franske betegnelsen pa sykdommen (7).
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Laveran hadde selvsagt rett i at navnet mala-
ria bunner i en misforstaelse. Likevel er det
malaria som fortsatt brukes som navn pa
sykdommen over store deler av verden.
Det er et godt eksempel pa at gamle og
feilaktige navn fortsatt kan fungere i en ny
tid. Det er mange andre eksempler ogsa,
blant annet influensa. Det stammer fra et
ord som opprinnelig hang sammen med
at middelalderens astrologer mente at det
var en veeske som flgt ned fra stjernene og
pavirket menneskene (8).

Ingen tror lenger at malaria kommer av
darlig luft eller at influensa skyldes pavirk-
ning fra stjernene, men vi klarer oss bra
med disse ordene likevel.

ERLEND HEM
erlend.hem@medisin.uio.no
er professor dr.med., fagsjef og redakter for Tids-
skriftets sprakspalte.
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70 ar med anestesiologi som spesialitet

ITidsskriftets utgave nr. 8/1946 ble det tatt til orde for at anestesiologien burde bli skilt ut som en egen spesialitet. Tre dr senere,
11949, skjedde nettopp det. Navnet pd spesialiteten ble endret fra anestesi til anestesiologi i 1965. Under fplger et utdrag fra
artikkelen (Tidsskr Nor Leegeforen 1946; 66: 242-3).

Anestesi som spesialitet

Etter hvert som medisinen utvikles, utskilles
stadig nye spesialfelter fordi en pa hvert
enkelt felt forlanger det best mulige, som
bare kan ytes av spesialkyndige pa vedkom-
mende omrdde. Det er flere slike spesialite-
ter som na er modne for utskillelse og blant
dem anestesiologien. I engelsktalende land
har anestesien alltid veert utfgrt av leger,
i den siste menneskealder av spesialiteter
pa dette omrdde. Pa Kontinentet, inklusive
de skandinaviske land, har derimot stort
sett all generell anestesi veert utfgrt av syke-
pleiersker, mens lokal- og spinalanestesien
har veert utfgrt av operatgren.
Anestesiologien har hatt en sveer utvikling
i de senere dr. Den har gjort en rekke nye
felter tilgjengelige for kirurgisk behandling
og minsket operasjonsrisikoen betraktelig.
Denne utviklingen har dels bestatt i at det
er kommet en rekke nye anestesimidler til
anvendelse, dels i tekniske forbedringer og
hva er viktigst, i pket dyktighet og erfaring
hos dem som utfgrer anestesien.

«Anestesiologien har hatten
sveer utviklingi de senere dr»

Av anestesimidlene star fremdeles eteren,
som i ar feirer 100-ars jubileum, gverst pa
listen. Til tross for at den alltid har veert
omstridt, har den holdt seg som det mest
anvendte anestetikum. Av andre flyktige
vaesker brukes fremdeles kloroform enkelte
steder, samt kloretyll. Av nyere midler
er trikloretylen (Trilene) og divinylleter
(Vinesthen) meget anvendt. Den annen
gruppe av inhalasjonsanestetika er gassene.
Her har en i fgrste rekke kvelstoffoksydul
(lystgass). Videre cyclopropan som er en
langt sterkere virkende gass, samt etylen
som brukes lite og visstnok bare i Amerika.
Acetylen har veert brukt i Tyskland, og bare
der. En tredje gruppe danner sovemiddel-
anestetika, inklusive de rektale basisnarko-
tika. Mest brukt er Penthotalnatrium, som
i engelsktalende land helt har fortrengt
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Sykepleier som gir anestesi under operasjon pa Rede Kors Klinikk i Oslo i 1940. Foto: Rigmor Dahl Delphin [ Oslo

Museum

Evipannatrium og brukes na som innled-
ning ved praktisk talt alle anestesier uansett
hva en ellers bruker. Av andre barbiturater
har en Nembutal og Seconal. Videre Paral-
dehyd og Avertin samt en del mindre
brukte. (...)

Av stor verdi er den tekniske utvikling
i anestesiologien. (...) Det viktigste er dog
den dyktighet hvormed disse anestesimidler
og dette utstyr benyttes. For a bli en dyktig
anestesileege kreves inngdende teoretisk
grunnlag og arelang gvelse og praktisk
erfaring. Anestesileegen ma kunne utnytte
alle de hjelpemidler han har til radighet.
En kan nevne det store fremskritt den endo-
trakeale anestesi betegner for store omrader
av kirurgien. Denne metode har utvidet
kirurgiens arbeidsfelt atskillig og er ved
mange grupper av operasjoner en betin-
gelse for et heldig resultat. Anestesileegen
ma vare vel inne i fysiologi, seerlig respira-
sjonsfysiologi, og farmakologi. Videre ma
han kunne atskillig anatomi, kjemi og
fysikk. Og han ma ikke minst ha et godt
grunnlag og innblikk i kirurgisk og indre-
medisinsk klinikk. Han ma fgr operasjonen

studere kasus og avgjgre hvilket anesteti-
kum og hvilken teknikk han bgr bruke for
a skade pasienten minst og for a kunne by
operatgren de beste arbeidsforhold. Sam-
men med operatgren vil han veere ansvarlig
for resultatene av operasjonen. Etter opera-
sjonen bgr anestesileegen ha tilsyn med og
ansvar for pasienten i den utstrekning det
har med anestesien a gjore.

«Anestesileegen md veere vel
inneifysiologi, serlig respira-
sjonsfysiologi, og farmakologi.
Videre md han kunne atskillig
anatomi, kjemi og fysikk»

Forelppig er det ikke mulig a stille slike
fordringer til anestesiens utgvelse ved vdre
mindre sykehus, men ved ethvert stgrre
sykehus hvor man har kirurgisk avdeling,
ma utviklingen fores derhen at man fdr en
spesialist i anestesi. Tiden er na inne til a ta
opp dette spgrsmal i full bredde.
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Vanskeligheten ligger forelgpig i a fa folk
og fa dem utdannet. En ma forst begynne
med a gi studentene undervisning. Studen-
tene har jo hittil fatt en meget sparsom
undervisning i anestesi, og enhver lege
burde ha sapass rede pa anestesi, dens
utfgrelse og virkemdte at han uten a fgle
seg pa glattisen kan utfgre en enkel generell
anestesi pa betryggende mate. For at under-
visningen skal bli effektiv bgr anestesi innga
som eksamensfag i forbindelse med kirurgi.
Kandidater pa kirurgisk avdeling ber obliga-
torisk utfgre anestesitjeneste. En kirurg ber
jo ha et, iallfall elementaert, kjennskap til
generell anestesi. Det vil ta lang tid her til
lands for operasjonssgstrene helt kan avlas-
tes det ansvarsfulle verv a utfgre anestesier,
sa der bor settes i gang kurser for opera-
sjonssestrer, som er ansatt ved avdelinger
hvor man ikke har eller forelgpig kan fa
leeger til anestesiarbeid. Endelig bgr interes-
serte leeger, f. eks. privatpraktiserende som

kan tenke seg a veere tilknyttet mindre syke-
hus pa sitt hjemsted som part time aneste-
sorer, fa anledning til & gd kurser med prak-
tiske gvelser i anestesiarbeid.

«Vanskeligheten ligger
forelppigia fd folkogfa dem
utdannet»

Den narmest foreliggende oppgave
blir 4 fa en spesialutdannet grunnstamme.
For & fa det til ma en del unge interesserte
leeger reise ut, til England eller Amerika,
og setter seg grundig inn i faget. Utdannel-
sen i Amerika er meget inngdende og lang-
varig. Ifglge det amerikanske tidsskrift Cur-
rent Researches in Anaesthesia og Analgesia
forlanges folgende for a bli godkjent spesia-
list i anestesiologi: Et ars turnustjeneste i et
anerkjent hospital samt 5 ars 100 pst. aneste-

siarbeid i godkjente hospitaler. Deretter tar
man skriftlig, muntlig og praktisk eksamen.

1 England er kravet (...) 6 maneders tur-
nustjeneste i kirurgisk og medisinsk avde-
ling i godkjent sykehus. 6 mdneder som
resident anaesthetist i et godkjent sykehus,
samt ha utfert selvstendig: 1000 anestesier
hvorav minst halvparten ved stgrre opera-
sjoner. Deretter avlegges muntlig og skriftlig
eksamen [i 4 fag ].(...)

Ogsa her hjemme bgr anestesiologien
bli godkjent som egen spesialitet ved siden
av de andre. Forst da vil faget fd den offisielle
anerkjennelse og gve den tiltrekning pa
egnede unge leeger som det fortjener. Faget
byr ogsa pa rike muligheter for vitenskape-
lig forskning. Anestesiologien er et fag som
kan og bgr bli et bindeledd mellom fysiolo-
gien og farmakologien pa den ene side og
klinikken pa den andre.

ANNONSER

FACEBOOK.COM/
TIDSSKRIFTET

Vi publiserer daglige
oppdateringer med
nye artikler.
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Tidsskriftet

SYK - SKADET - UF@R
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Telefon: + 47 22 41 95 55
Telefaks: + 47 22 42 01 63
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ANMELDELSER

Lettlest og konsen-
trert mini-mentor

ARS CHIRURGICA

John Brochorst Chris-
tensen, Anja Fabrin,
Ebbe Thinggaard
Leerebog i basal kirurgi.
233s, ill. Kebenhavn:
Munksgaard, 2019.

Pris DKK275

ISBN 978-87-628-1966-5

Denne boken forsgker & vaere en kirurgisk
mentor i papirformat. Den handler ikke
om kirurgiske sykdommer, diagnostikk
og behandling. I stedet omtaler den mange
aspekter omkring det d utvikle seg fra
novise til tung kirurg. Stilen kan beskrives
som «det store i det smd». Forfatterne bekla-
ger seg over hvordan moderne sykehusdrift
kommer i veien for det gammeldagse mes-
ter-svenn-forholdet og erkjenner at nyere
generasjoner kirurger ma finne andre mater
a finslipe sine ferdigheter pa.

Inndelingen er i fire: fra novise til kirur-

gisk assistent, til kirurg, til god kirurg og til
slutt tung kirurg. Inndelingen gjor det mor-
somt a lese og er til hjelp for a sette mal og
planlegge egen trening. Kapitlene bestar
av refleksjoner rundt nivadet man ligger pa,
hvordan komme seg videre til neste, og ikke
minst detaljert omtale av basale kirurgiske
teknikker som knuter, sutur og disseksjon.
Ijungelen av boker og internettvideoer om
dette er det faktisk fa steder som omtaler
ferdighetene (sdkalte micro-skills) godt pa
detaljniva. Forfatterne gjor her en god jobb
med a papeke de elementene ved handver-
ket som skiller de fremragende fra de aksep-
table. Dette har jeg ofte savnet. Andre gode
ressurser for dette formalet er basic surgical
skills-kurset til Royal College of Surgeons og
Kirks’s Basic Surgical Skills. Ars Chirurgica har
imidlertid sin nisje som en slags meta-kirur-
gibok, der du blir gjort oppmerksom pa hva
du ber laere, hvordan lere effektivt, male
fremgang, jobbe i team, med mer. Veldig
mye av det som er skrevet her har jeg ikke
lest andre steder. Boken blir som en samling
av de beste rddene du burde ha fatt, eller
ikke husket, de som var for sporadiske til
a sette i noen form for system eller som gikk
over hodet pa deg fordi du ikke var pa det
nivdet der radet kunne nyttiggjores. «<Men-
tor-i-en-bok» lgser disse problemene.

Boken er lettlest, tross at den er dansk.

Papiret lar seg lett notere pa. Det er mange
illustrasjoner. De er gode, og det kunne
med fordel veert flere. Noen ganger gar
forfatterne seg ville i lange, ordrike beskri-
velser der en tegning ville oppklart mye.
Noe av nomenklaturen, serlig rundt kny-
ting, vil kanskje veere uvant. I seksjonene
som omtaler helt spesifikke inngrep gjentas
ordrett delprosedyrer flere ganger, som er
ungdvendig.

Boken omtaler kun dpen kirurgisk teknikk.
Elektrokirurgi kunne veert utdypet enda mer,
og fremtidige utgaver er ngdt til d omtale
kikkhullskirurgi. QR-koder i boken som
bringer deg videre til video-eksempler hadde
veert elegant. Omslaget er sort-hvitt og kjede-
lig, sa det er innholdet som ma selge den.

Jeg tror Ars Chirurgica vil gagne mange av
mine kolleger, uavhengig av hvor langt de
har kommet i sin utdannelse. For de som
allerede anser seg som ferdige kirurger, vil
boken kunne fungere som en ngdvendig
paminner om visse pedagogiske prinsipper
og det forvirrende landskapet man befinner
seg i som nybegynner. En naturlig gave fra
sykehuset til sine nyansatte LIS2-leger?

STIAN WENDELBORG
Lege i spesialisering i thoraxkirurgi, Universitets-
sykehuset Nord-Norge
Tromse

Burde folge med
opptaksbrevet til
medisinstudiet

SAMFUNNSMEDISIN
PA NORSK

Magne Nylenna

2875, tab, ill. Oslo: Gylden-
dal, 2019. Pris NOK 429
ISBN 978-82-05-53008-9

Samfunnsmedisin
norsk

.

Dette er en grunnleggende innfering i norsk
helsevesen og hvordan medisinsk kunnskap
har pavirket, og pavirker, samfunnet og det
politiske landskapet. Boken er oversiktlig og
delt i tre deler. Del en gir innsikt i den sam-
funnsmedisinske tenkemate og historiske
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rammeverk. Del to gir leseren generell
kunnskap om samfunnsmedisinens temaer,
mens den tredje delen er mer praktisk rettet
og kan benyttes som oppslagsverk ved opp-
gavelgsning og praktisk anvendelse av sam-
funnsmedisin. Boken er lettlest, med klart
og tydelig sprak, og krever ingen profesjo-
nelle forkunnskaper innen medisin. Teksten
er kunnskapsbasert og inneholder bade
kildehenvisning og drefting av konsekven-
ser for ulike tiltak og tilneerminger.
Nylennas gjennomgang av samfunns-
medisinen er en klar oppfordring til leseren
om aktivt a skape sitt fag. Han er ikke redd
for & peke pa svakheter, som todelingen
av helsevesenet, mangel pa leger i ledelse,
prioriteringsutfordringer og den allmenne
misoppfattelsen av at helsevesenet «skal
fikse alt». Boken gir innsikt i grensene for
medisinsk kunnskap, og forteller hvor viktig
det er at leger er bevisst det ansvaret og den
pavirkningskraften de har.
Samfunnsmedisinsk kunnskap er apen-

bart nyttig for samfunnsmedisineren sely,
men ogsd i andre grener av medisinen. Vi
gjor klokt i & kjenne systemet vi skal virke i,
enten det er som kirurg, indremedisiner
eller allmennlege. Dette er et stort tema,
som fort kan fremstd diffust og vanskelig

a fa tak i. Forfatteren skriver selv i forordet
at han «haper & vise hvordan kunnskap om
samfunn og medisin kan kombineres og
hvordan kombinasjonen kan benyttes til

a forbedre bade helse og helsetjenester».
Det malet har han oppnadd. Han har ogsa
klart & holde boken kortfattet, uten a ga pa
akkord med dybden i analysene.

Jeg vil sterkt anbefale Samfunnsmedisin pd
norsk, spesielt til alle medisinstudenter, men
ogsa til mer erfarne utgvere av faget. Hvis
jeg kunne gnsket meg én ting, ville det veert
a fa del én og to som lydbok.

INGRID TYRIDAL BJERRING
Kommuneoverlege, Lier kommune
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MINNEORD

ODDBJJRN BRUBAKK

Foto: Arild Meeland

Hedersmannen, var gode venn og kollega
0Oddbjern Brubakk dede 28. august, 79 ar
gammel. Han var fgdt og vokste opp i Alvik
i Hardanger med foreldre fra Sunnmgre.
Etter examen artium ved Voss offentlig
landsgymnas studerte han medisin ved
universitetene i Oslo og Bergen i drene
1960-66. Turnus- og militertjeneste avtjente
han i Troms, og siden spesialiserte han seg

i indremedisin ved Haukeland universitets-
sjukehus og Sarpsborg sykehus. 11979 tok
han doktorgrad med avhandling om malin-
ger av hjertet med ultralyd.

Etter at grenspesialiteten infeksjonssyk-
dommer ble opprettet, konsentrerte han
seg om dette fagomradet og var i mange ar
@stfolds ledende infeksjonsmedisiner. Ved
Sarpsborg sykehus var han en faglig ener og
et betydelig forbilde for mange leger. 11998
ble han kallet til Ullevdl universitetssykehus
som avdelingsoverlege ved infeksjonsmedi-
sinsk avdeling og var der en godt likt leder.
Ansatte satte serlig pris pa hans fremra-
gende miljgskapende evner. | mange ar
spilte han en aktiv og ledende rolle i det
norske infeksjonsmedisinske miljget, og
han er ®@resmedlem i Norsk forening for
infeksjonsmedisin. Spesielt takker vi ham
fordi han i 1995 var grunnlegger av med-
lemsbladet Pestposten. Siden var han tids-
skriftets redakter i ti ar.

Gjennom hele livet - og inspirert av faren
-var musikken Oddbjgrns trofaste fplges-

venn, og han mestret flere instrumenter.
Han var en mester pa pianoet og spilte ogsa
cello, kontrabass og gitar. Dertil var han
sveert allsidig i sin musikksmak: klassisk
musikk, jazz, viser - han var glad i det meste.
Som jazzpianist imponerte han med sine
improvisasjoner. Pa alle sine ulike bosteder
var han aktiv musiker. I Sarpsborg var han
venn av og spilte ssmmen med den legen-
dariske gitarvirtuosen Robert Normann,

og i Oslo ledet han med stor glede et salong-
orkester de siste ti ar av sitt liv.

Oddbjern var en populer og vennesal
mann i mange kretser, og vi som skriver
disse minneord, fpler vi representerer en
stor gruppe venner og kolleger nar vi sier
farvel til Oddbjern. Vi takker for langt og
godt vennskap, vi vil savne ham. Samtidig
sender vi dypfelte kondolanser til familien
han var sa glad i.

JON BIRGER HAUG, FINN KORSRUD,
BENT VON DER LIPPE, OLE DIDRIK LARUM,
BJORN MYRVANG

ODDBJ2RN BRUBAKK

Vér venn Oddbjern Brubakk dgde 79 ar
gammel 28. august 2019.

Oddbjern var overlege pa Sarpsborg syke-
hus i 20 dr og en vesentlig bidragsyter for
avdelingens hgye faglige niva og gode miljo.
Han flyttet til Ulleval sykehus i 1998, der
han var avdelingsoverlege til pensjonering
12010. Oddbjgrn var en munter fyr. Etter
at han tiltradte pa Ullevdl, sa avdelingssyke-
pleier at det hadde veert ledd mer pa avde-
lingen de siste to uker enn i de siste to ar.
Sjefens pianomusikk fra klaver pa kontoret
har nok bidratt til avspente morgenmgter.
Han drev avdelingen godt bade for pasienter
og forskere. Den imponerende innsatsen
for hiv/aids fra avdelingens mange ansatte
er synliggjort som en mindre del av en
infeksjonsmedisinsk utstilling pa Ulleval
museum.
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0ddbjern kjente sitt fag godt, og han
kunne omra seg kvikt, som det framgar av
artikkelen «Lysande ferdaminne» i Pestpos-
ten. Han forteller der om et mg@te om septi-
kemi pa Solstrand ved Bergen. Han hadde
forberedt et foredrag, men ble litt utrygg
da han erfarte at motets «infeksjonsguruer»
kom direkte fra en kongress om samme
tema i Stockholm. Oddbjgrn tok poenget
og fant en vinkling han likte og kunne godt
som fagmann: hjerte- og karresponsen ved
alvorlig infeksjon. Utover natta skrev han et
nytt foredrag, som han noe nervgs presen-
terte neste dag. Pa flyet hjemover sa en av
«guruene» at han hadde veert god. Alene pa
toget hjem grublet Oddbjgrn over denne
rosen, og sa til seg selv at det nok var takk
for maten-talen hans vedkommende hadde
snakket om. Beskjeden pd egne vegne var
han, men uten grunn.

Vi som har undertegnet denne hilsen,
har i mange ar veert i doktorklubb med
Oddbjgrn. Den er en hyggegruppe som gir
rom for mimring og udokumenterbare

innspill av bade faglig og sosial karakter,
men dens viktigste funksjon er & holde

fast pa vennskap fra studietiden. Klubbens
Fagerborg-fraksjon gikk i noen dr korte
onsdagsturer. De hadde mer preg av kon-
trakturprofylakse enn kondisjonstrening,
med innlagt kaffepause og prat. Da kunne
Oddbjern dvele ved sine hardangerrgtter
og fortelle om industristedet Alvik med sin
sosiale struktur og om store kunstnere som
komponisten Geirr Tveitt og dikteren Olav H.
Hauge, hvis dikt Oddbjern gledet seg over.
Vi takker Oddbjgrn for godt fplge med noen
linjer fra Hauges dikt «Det er den draumenn:

Det er den draumen me ber pa

at noko vedunderleg skal skje,

at me ei morgonstund skal glida inn
Pa ein vag me ikkje har visst um.

ERIK AUBERT, KJELL B. HELLUM,
ROLF KARESEN, FRODE LARSEN,
PAUL LINNESTAD
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MINNEORD

KARE HARALD
ALMASBAKK

Kare Harald Almasbakk dgde 3. september
2019 etter lengre tids sykdom.

Han ble fgdt i Skogn 14. mars 1939 og tok
examen artium i Levanger i 1959. Han ble
cand.med. ved Universitetet i Oslo i 1965.
Etter turnustjeneste ved Telemark Sentral-
sjukehus i Skien og Selbu og militertjeneste
ved Trandum leir startet han sin utdannelse
i generell kirurgi ved Sandnessjgen Sykehus
i august 1968, der han var ansatt frem til
oktober 1972. Han var deretter ansatt ved
Kirurgisk avdeling, Innherred sykehus.

[ drene 1974-76 fortsatte han sin kirurgiske
utdannelse ved Kirurgisk avdeling, Sentral-
sykehuset i Akershus. Hovedutdannelsen

i ortopedisk kirurgi fikk han ved Region-
sykehuset i Trondheim i perioden 1976-80.
Under denne tiden tjenestegjorde han ogsa
6 maneder ved nevrokirurgisk avdeling.

Etter spesialistgodkjenning i generell og
ortopedisk kirurgi i 1980 begynte han som
overlege ved Kirurgisk avdeling, Innherred
Sykehus (na Sykehuset Levanger), der han
var tilsatt inntil han gikk av med pensjon
12006.

Almasbakk bygget opp faget ortopedisk
kirurgi ved Sykehuset Levanger og fikk
etablert en egen ortopedisk seksjon. Han var
en meget dyktig ortopedisk kirurg: kjent for
sin stor arbeidskapasitet og meget grundig,
bade nar det gjaldt kirurgisk teknikk, forbe-
redelser til inngrep og senere oppfalging.
Han sgrget for at operasjonsavdelingen var
oppdatert med bare det beste av operasjons-
instrumenter og annet utstyr.

Almasbakk var spesielt engasjert i barne-
ortopediske problemstillinger, inkludert
klumpfotbehandling. Han etablerte tverr-
faglig samarbeide med Trgndelag Ortope-

diske verksted og serget for at verkstedet
fikk en egen stasjon ved sykehuset.

Han var ogsa en god leeremester for
mange leger i utdannelse.

I drene 1995 til 2001 arbeidet Almasbakk
i administrative stillinger som Klinikksjef
ved Kirurgisk klinikk og Blokksjef for davae-
rende Somatisk klinikk, oppgaver han skjgt-
tet med full kontroll pd gkonomi, personale
og planlegging av store innkjgp. Etter denne
tiden trappet han gradvis ned.

Ved siden av arbeidet var Kdre engasjert pa
mange omrader. Lenge drev han gard pa
Levangernesset. Han var politisk engasjert,

i en periode var han varaordferer og et sen-
tralt medlem i landbruksnemda. Han spilte
tuba og kjerte motorsykkel. Hans stolthet

var nok en Honda Goldwing med tilhenger.

Han etterlater seg sin kone Greta, og fire
barn, atte barnebarn og to oldebarn.

Vi minnes Kare som en fargerik og tydelig
fagperson som nedla et stort arbeid for
Sykehuset Levanger og pasientene i omradet.

Pad vegne av tidligere kolleger ved Sykehuset
Levanger
PAUL N. FUGLESANG

JERMUND OLAYV
LILJEDAL

Jermund Olav Liljedal gikk ut av tiden
8.9.2019, 84 ar gammel. Et langt liv- og et
langt legeliv - er over.

Jermund Olav Liljedal kom fgrste gang
til Lofoten som lege i turnus i 1965. Han var
distriktslege i Moskenes og Flakstad frem
til 1967, da han begynte pa Gravdal sykehus
som assistentlege. Etter den tid ble han
veerende i Lofoten, mye takket vaere Anna
Margrete. Han tapte sitt hjerte bade til
henne og til Lofoten.
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Etter spesialisering i indremedisin ble
han etter hvert overlege pa indremedisinsk
avdeling pd Gravdal frem til pensjonsalder.
Etter dette arbeidet han delvis som privat-
praktiserende spesialist og delvis som vikar
pa sykehuset. Pensjonering var ikke hans
greie.

Jeg minnes Liljedal som vi kalte ham, fra
min start som turnuslege i 1980. Jeg var
seerdeles ung, usikker og lite forstandig,
mens han var en ung og fremadstormende
indremedisiner.

Han var faglig meget dyktig og ikke minst
villig til a leere bort sitt fag. Han kunne virke
litt vanskelig & trenge inn p4, kanskje noe
formell, men hans dyktighet og fagkunn-
skaper overskygget den myndige veerema-
ten. Han var klartenkt, hadde innsikt, og vi
andre leerte mye av a lytte til hans kunnska-
per og erfaring.

Liljedal var litt av den gamle typen lege.
Han sa aldri pa klokken, tenkte aldri
arbeidstid. For ham var pasientene alltid
det viktigste og han stilte til enhver tid
opp for dem. Dr. Liljedal var en institusjon
i Lofoten. Han levde og andet for Gravdal

sykehus, og sammen med legepersonlig-
heter som Burgess, Gjernes, Bergsdal, Myr-
seth, Jentoft, Heger og Nordstrand utgjorde
han den faglige kjernen pa Gravdal sykehus.

Dette var en tid med stabil og tydelig
faglig kompetanse, tydelig sykehusprofil
og stor grad av sykehusautonomi. For oss
i kommunene var dr. Liljedal en lege vi turte
a ringe til. Vi fikk alltid klare og gode svar.
Han stgttet oss nar vi trengte stotte, men
korrigerte oss nar vi trengte det. Han kunne
veere streng og litt rett frem, men ogsa
ydmyk og be om godt veer.

Dr. Liljedal var med pa a forme oss unge
leger pa Gravdal sykehus og i kommunene
i1980-drene. For sykehuset var han som
administrativ avdelings- og sjeflege en sver
ressurs. Tidligere direktor ved Gravdal syke-
hus Steinar Pleym Pedersen har beskrevet
ham som en bauta i sykehusets historie.
Det er med gode minner og stor ydmykhet
vi har tatt farvel med en av Lofotens store
legepersonligheter gjennom tidene.

MORTEN HARBOE BAIN
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Det er ikke alle opplevelser som kan deles med - eller forstas av - andre som ikke har samme
erfaringer som deg. Med en stgttekollega kan du prate om bade personlige og profesjonelle
utfordringer. Ordningen tilbys alle leger og medisinstudenter. www.legeforeningen.no/kollegastotte

3 gratis timer.
Uten journal.

Stottekollegaordningen
Med taushetsplikt.

‘ DEN NORSKE LEGEFORENING



Legejobber

Foto: Thinkstock

12

stillingsannonser i denne
utgaven

Informasjon om priser
og formater finner du pa
legejobber.no

1600

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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Allmennmedisin LEGEJOBBER

ALLMENNMEDISIN

Gjesdal

kommune
Fastlegehjemmel - deleliste

For fullstendig utlysning og link til sgknadsskjema, se
kommunens nettsider eller Legejobber.no

Seknadsfrist: 17. november

Fredrikstad kommune

0-liste fastlegehjemmel

Ved Borge legesenter er det ledig 0-hjemmel. Oppstart
etter avtale. For fullstendig utlysning og sgknad, se
www.fredrikstad.kommune.no -> ledige stillinger.

Seoknadsfrist: 12.11.2019

ALESUND
KOMMUNE

Fastlegehjemmel Moa Legesenter
— VH Legetjenester og akutt helseberedskap

Alesund kommune har fastlegehjemmel ledig for
overdragelse til ny eier fra medio juni 2020, eller etter
naermere avtale.

Hjemmelen er tilknyttet Moa legesenter AS som er en
veldrevet 3-legepraksis.

Listetaket er 1300. Journalsystem er CGM.

Kontaktpersoner:

Torfinn Vingen, virksomhetsleder, tIf: 970 14 452
Roar Pedersen, lege ved Moa legesenter AS, tlf.
70 16 46 00 / 481 56 133

For fullstendig utlysning se: www.alesund.kommune.no
Soeknad sendes elektronisk, se annonse pa
www.alesund.kommune.no under "Ledige stillinger”.

Ref.nr.: 4147965616
Soknadsfrist 26.11.2019

Surnadal kommune

Surnadal kommune ligg p4 Nordmare i Magre og Romsdal. Surnadal kommune har ca 6000 innbyggjarar. Vi har eit
variert naeringliv og barnehage- og skuletilbodet er godt utbygd. Kommunen har eit sveert allsidig kultur- og
organisasjonsliv. Naturen er flott og variert og med lett tilgang til skog og mark, fiell, fiordar og elver.

Surnadal kommune har ledig fastlegheimel med eit listetak pa 1050 pasientar

Kommunen har tilsaman seks fastlegeheimlar og ein LIS1 lokalisert ved Surnadal legesenter. Legesenteret blir drive som ei DA, har fine
funksjonelle lokale i sentrum og har tilknytt hjelpepersonell.Det er ingen krav om a kjgpe seg inn pa senteret eller betale for heimelen.
Perfekt for & prgve ut livet som fastlege i ei bygd med flott natur og eit rikt kulturliv utan @ matte kjgpe heimelen. Som fastlege kan ein

arbeide som sjglvstendig naeringsdrivande etter ein sakalla “nullavtale” (ASA 4310 pkt.8.2) eller som fastlgnna lege.

Arbeidsoppgaver:
Surnadal kommune deltek i interkommunal legevaktordning

lokalisert ved St. Olavs hospital , Orkdal sjukehus. Ein ma rekne
med 1-2 vakter i manaden, samt legevakt pa dagtid ved Surnadal

legesenter ca. ein dag pr. veke.

Kvalifikasjonar:
Sgkjar ma vere spesialist i allmennmedisin. Ikkje-spesialistar
som er godkjent allmennlege, kan sgkje dersom kriteria om

overgangsordningar omtalt i «<Forskrift om spesialistutdanning og
spesialistgodkjenning for leger og tannleger (spesialistforskrift-
en)» er til stades. Norsk autorisasjon som lege, rekvisisjonsrett,

refusjonsrett fra Helfo og norskkunnskapar pa eit hggt niva er
pakravd.Sgkjarar som har fullfgrt LIS1, og som ikkje har starta
spesialisering i allmennmedisin, ma forplikte seg til & starte

spesialisering snarast. Kommunen vil vere med a legge forholda

til rette for at spesialisering kan giennomfgrast.

Tilsettingsvilkar:

Tilsetting av fastlegeheimel skjer etter dei vilkara som til ei kvar tid
gar fram av gjeldande lov- og avtaleverk (ASA 4130). Kommunen si
tildeling av avtaleheimel er enkeltvedtak etter Forvaltningslova § 2
forste ledd bokstav b. Vedtak blir fatta av kommunen.

Det blir kravd politiattest av den tilsette og attesten skal ikkje vere
eldre enn 3 manader.

Tiltreding etter avtale.

Vi tilbyr

Gode arbeidsforhold med fine lokale og trivelege arbeidskollegaer,
flyttegodtgjering i medhald av kommunen sin personalplan.

Vi kan hjelpe til med & skaffe bustad. Det er god barnehagedekning
i kommunen.

Sgknad skal sendast pa epost til post@surnadal.kommune.no

Sgknadsfrist: 31.desember 2019
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LEGEJOBBER Allmennmedisin, Fysikalsk medisin og rehabilitering

FYSIKALSK MEDISIN OG REHABILITERING

BERGEN www.rehabilitering.no
KOMMUNE :

Fastlegehjemmel ved Helse Pluss Legesenter AS
- Arstad bydel

For fullstendig utlysning se www.legejobber.no og
www.bergen.kommune.no/jobb

Soknadsfrist: 24.11.2019

Rehabiliteringssenteret AiR pa Rauland
sokjer etter:

@ Oslo = Oslb kommune ' i, Lege

Bydel Vestre Aker . . .
Y — arbeidsretta rehabilitering

Vikariat, 100% stilling.
Gjeld fram til 31. juli 2020 med moglegheit
for forlenging og/eller fast tilsetjing vidare.

Fastlege, nyopprettet 0-hjemmel

For fullstending utlysning og link til ssknadsskjema, se
Legejobber.no eller kommunens nettsider.

Soknadsfrist: 10. november 2019 AIR-Klinikk sitt hovudmal er & hjelpe menneske

som av ulike arsakar har falle ut, eller star i fare for
a falle ut av arbeidslivet, & koma tilbake i jobb.

Du blir del av eit team bestaande av lege, psykolog,
fysioterapeut, arbeidskonsulent og idrettspedagog,

og bidreg med din spisskompetanse gjennom

individuelle konsultasjonar og rettleiingar, medisinske
Gjemnes kommune vurderingar, undervising, sgknadsvurdering og
Trygt & leve, godt & bo fortlapande journal- og epikrisearbeid.

Det er forskjellige spesialitetar som kan vera aktuelle

Ledig fastlegehjemmel for oss, til demes fysikalsk medisin og rehabilitering,

Gjemnes kommune har 2640 innbyggere og ligger sentralt arbeidsmedisin, allmennmedisin eller andre.
plassert med kjgretid pa 30 minutt fra kommunens sentrum til Det kan ogsa vera aktuelt med lege i spesialisering
hver av byene Molde og Kristiansund. (LIS) innan fysikalsk medisin og rehabilitering.
Legesenteret holder til i Batnfjordsgra sentrum og driftes av For meir informasjon, kontakt:

kommunen. Legesenteret er samlokalisert i helse- og omsorgs- Ass. klinikkleiar Siri March. tif. 474 63 408 eller

senteret sammen med helsestasjon, fysioterapi, rus og psykisk

helse, hjemmetjeneste og sykehjem. Det er planlagt bygging av siri.morch@air.no

nytt helse- og omsorgssenter, der legesenteret vil f& nye lokaler. Administrasjolnsleiar Jon Hovda, 35 06 28 00 eller
Legesenteret har to fastleger og en turnuslege. Begge jon.hovda@air.no
fastlegene har kommunale oppgaver, den ene stillingen innehar Soknadsfrist 18. november 2019.

ogsa oppgaver som kommuneoverlege. Ytterlige personell bestar
av 2,2 arsverk fordelt pa tre stillinger med sykepleier- og
bioingenigrkompetanse.

Legehjemmelen som lyses ut her innehar 8 % kommunale For full st|II|ngsutIys|ng Sjé

oppgaver rettet imot helsestasjon. Kommunen drifter legekontoret A
mot at kommunen mottar basistilskuddet. nav.no eller Iegejobber.no

Stillingen er ledig fra 1. september 2020.

For fullstendig utlysning og sgknadskjema, se kommunens
hjemmeside: www.gjemnes.kommune.no

Kontaktpersoner: kommunelege Nils Magne Sezeterbg 90977193
og avdelingsleder for helse og omsorg Ragnhild Kleive 95748857

Soknadsfrist: 26. november 2019

Rehabiliteringssentere’AlI{0

KLINIKK
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Fadselshjelp og kvinnesykdommer, Hjertesykdommer, Psykiatri LEGEJOBBER

FODSELSHJELP OG KVINNESYKDOMMER

PSYKIATRI

Metro legesenter og Tannklinikk er et privat senter med
tannleger og spesialister i gynekologi, hud og allmennpraksis.

PRIVAT PRAKSIS GYNEKOLOGI

Vi sgker etter en gynekolog eller erfaren assistentlege i gynekologi
og svangerskapsomsorg med snarlig tiltredelse. Det er mulighet
for a jobbe deltid eller heltid sammen med vare andre gynekologer
pa provisjon. Det er god pasientpagang og muligheter til & jobbe
pa kvelder og lgrdager. For mere info se www.metrolegesenter.no
eller ta kontakt med admin. ansvarlig Fanny Viken tel 93292226
eller styrets leder Rakhee Sethi pa tel 99472951. For fullstendig

utlysning se www.legejobber.no.
Sgknadsfrist 31.01.2020

Legejobber

TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL

HJERTESYKDOMMER

FEKJER

PSYKIATER/OVERLEGE - 100% STILLING
FEKJAR PSYKIATRISKE SENTER - 3528 HEDALEN | VALDRES

Fekjeer psykiatriske senter (Fekjaer) er en stiftelse innen
spesialisthelsetjenesten og har avtale med Helse Sgr @st RHF. |
tillegg er vi godkjent for Fritt behandlingsvalg
Sentret bestar av dggnenhet, poliklinikk og overgangsboligen.
Dggnenheten behandler voksen ungdom i
aldersgruppen 18 — 35 ar med alvorlige psykiatriske lidelser. Noen
har tilleggsproblem rus. Vi er en aktiv behandlingsenhet og
behandlingstiden er 3 — 4 maneder. Vi vektlegger en
psykodynamisk tenkning, men ogsa med andre
forstaelsestilnaermeringer av kognitiv og relasjonell inspirasjon.

Fekjeer har et stort og godt fagmiljg med bl.a. psykiatere,
psykologspesialist, spesialsykepleiere, sosionomer,
idrettskonsulenter.

Vi soker etter PSYKIATER for vesentlig arbeid ved degnenheten

Sgknadsfrist 26. november 2019.

Se full utlysningstekst pa var hjemmeside: https://www.fekjaer.no/
Kontaktpersoner: Institusjonssjef Elling Fekjaer. TIf 905 91 545,
e.post: elling.fekjaer@fekjaer.no
Ass .institusjonssjef Perlestenbakken. TIf 915 13 484, e.post: tor.
anders.perlestenbakken@fekjaer.no

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 Trondelag og Mgre og Romsdal.
Virksomheten er organisert gjennom 4 helseforetak som eies av Helse Midt-Norge
RHE I tillegg er Helse Midt-Norge IT (HEMIT), Driftsenteret for logistikk og
pkonomi og Helseplattformen en del av Helse Midt-Norge RHF. Den samlede
virksomheten omfatter ca 22 000 medarbeidere og et drlig budsjett pd vel 21,8
milliarder kroner.

Namsos

25 % avtalehjemmel i
kardiologi

Helse Midt-Norge RHF har ledig en 25 % junior- senioravtale innen
kardiologi, lokalisert i Namsos. Hjemmelen i dag er 50 %. Den som
blir tildelt hjemmelen, vil fa opsjon pa resten av hjemmelen nar
senioren avslutter sin praksis.

Kontaktinformasjon: Radgiver Karin Bostad, tlf. 412 14 382,
radgiver Arnt Egil Hasfjord, tlf. 413 22 145 eller
avtalespesialist (senior) Tor Ivar Stakkevold, tIf. 480 22 866

Sgknadsfrist: 29. november 2019

Sgknad blir sendt elektronisk via www.helse-midt.no
- der du og finner fullstendig utlysningstekst.

frantz.no

HELSE eee MIDT-NORGE
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Legejobber

TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL

Norges mest komplette
oversikt over ledige
legejobber
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LEGEJOBBER Forskjellige stillinger, Diverse annonser

FORSKJELLIGE STILLINGER

DIVERSE ANNONSER

Helse Nord RHF (regionalt helseforetak) har ansvar for spesialisthelsetjenesten til
befolkningen i Nord-Norge, og pd Svalbard. Var 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
ogsd avtaler med private aktgrer. Helse Nord RHFs administrasjon med om lag 55
medarbeidere er lokalisert i Bodg.

Vi sgker etter dyktige medarbeidere som kan jobbe selvstendig, er
serviceinnstilt og som trives i et hektisk miljg til ledige stillinger som:

100 % driftsavtale for psykiater

e Vi har ledig en spennende driftsavtale i Tromsg. Det sgkes etter person som

er spesialist innen psykiatri, og det er gnskelig med bred allmennpsykiatrisk
erfaringsbakgrunn.

50 % senioravtale for spesialist i gyesykdommer

e Vi har ledig en spennende avtalehjemmel for hudspesialist i en av Norges
mest spennende byer, Tromsg. Avtalen er en del av Aleksandar Stojanovic sin
senioravtale og vil ved full overtakelse utvides til 100 %. Den som tildeles
hjemmelen skal drive i samme lokaler og i naer samarbeid med dagens
hjemmelsinnehaver inntil senior fratrer. Junior er forpliktet til 4 overta
resterende del av hjemmelen nar senior fratrer.

100 % driftsavtale for spesialist i gByesykdommer

e Vi har ledig en spennende avtalehjemmel pa Finnsnes i Lenvik kommune.

Lenvik kommune har rundt 11 500 innbyggere, og er tredje stgrste kommune

i Troms. Byen Finnsnes er regionsenter for atte kommuner og rundt 35 000
innbyggere i Midt-Troms og i sterk utvikling. Her fins det mange muligheter
for den som er glad i natur og friluftsliv, samtidig som det er god
kommunikasjon med fly og hurtigbét.

100 % driftsavtale for spesialist i gyesykdommer

e Vi har ledig en spennende avtalehjemmel i Narvik, den tredje stgrste byen i
Nordland, med ca. 19 000 innbyggere i kommunen. Med gyer i vest og fjell i
alle andre retninger, legger Narvik til rette for en rekke opplevelses-
muligheter i naturskjgnne omgivelser. Narvikfjellet skisenter, ligger midt i
byen, med flere traseer, Skandinavias hgyeste fallhgyder og store offpiste-
omrader.

100 % driftsavtale for spesialist i sByesykdommer

Vi har ledig en veldrevet og spennende avtalehjemmel pa Sortland,
"den bla byen ved sundet". Sortland er det viktigste handels- og
servicesenteret i Vesterdlen, og har gode kommunikasjonsforbindelser, med

kort vei til flyplassen pa Stokmarknes. Hurtigruten har to daglige anlgp. Det er

kort vei til vakre natur- og friluftsopplevelser.

Fire 100 % driftsavtaler for psykologspesialist i
klinisk voksenpsykologi i Nordland

e Vi sgker spesialister innen klinisk voksenpsykologi med bred
allmennpsykiatrisk erfaring, herunder utredning, diagnostikk og behandling.
Psykologene ma ha interesse for tverrfaglig samarbeid hvor malet er 4 bista
pasienter til & komme tilbake i arbeid og forhindre ungdig langvarige
sykefraveer.

Sgknadsfrist for samtlige stillinger over: 17. november 2019

20 % senior/junior avtale for
gre- nese- og hals- spesialist

e Vi har ledig en spennende avtalehjemmel i Nord-Norges stgrste by, Tromsg.

Avtalen er en del av Paul W. Hansens senioravtale og vil ved full overtakelse
utvides til 100 %. Full overtakelse er planlagt ved gradvis opptrapping over 5
ar, og oppstart kan skje etter avtale med inneveerende hjemmelshaver.
Sgknadsfrist: 23. november 2019

Fullstendige utlysinger og elektroniske sgknadsskjema finner dere pa:

www.helse-nord.no, velg Jobbsgk - ledige stillinger

Gynekologiske instrumenter
selges til halv pris.

14 Kristeller gynekologisk spekel, 14 Cusco andenebb
spekel, 3 Semm andenebb virgospekel, 17 korntang, 4
kuletang, 1 van Doren biopsitang, 5 Hegarstifter 4-8 mm,
1 uterinsonde, 2 cervix curette, 1 tampong tang, 5 stal
steriliseringsbokser. Mulig a kjgpe deler av samlingen.
Ved interesse kontakt Sigurd, mob.: 90925309 eller

e-post kulsengh@online.no.

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.

2 godt utstyrte legekontor i Tensberg
Sentrum (grunnplan) til leie / til salgs.

Egnet for flere typer legepraksis m.m. Alternativt
kan lokaler eller utstyr selges separat.
3 parkeringsplasser disponibel.

Henvendelser til Medi-X, tIf. 90721404.

HELSE NORD

1604

Sandvika Nevrosenter le

Avtalespesialistene

LEDIG KONTOR FOR AVTALESPESIALIST

Sandvika Nevrosenter — med 3 avtalespesialister i nevrologi,
har ledig kontor for avtalespesialist i psykiatri. Andre spesialister
med egen hjemmel er ogsa av interesse. Vi kan tilby et godt
kontor i et hyggelig fagmilje med attraktiv beliggenhet i
Helsetorget i Sandvika Storsenter.

Kontakt: nevrolog Einar Kinge, ek@sandvikanevrosenter.no,
mob.: 92 20 93 92.

www.sandvikanevrosenter.no/avtalespesialistene
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Tidsskriftet pa Facebook

FACEBOOK.COM/TIDSSKRIFTET

Daglig oppdatering med nye artikler. Lik oss
pa Facebook, og du vil bli gjort oppmerksom pa
aktuelle saker.

Klikk deg inn, fordyp deg i interessante temaer
og del viktige artikler.

(%) Tidsskriftet




Abonner pd Tidsskriftets nyhetsbrev

HOLD DEG OPPDATERT

@nsker du & motta vart nyhetsbrev en gang i uken?

Vare artikler kommer forst pa nett. I nyhetsbrevet blir
du presentert for et utvalg av ukens siste artikler samt de
sist utlyste stillingene fra legejobber.no.

Ga inn pa tidsskriftet.no/nyhetsbrev og meld deg pa.

Tidsskriftet




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 @

N

Ansvarlig spesialist Lars Rustad MAGNAT

vi gjar deg bedre

Smerteklinikken

Dag A. Kaare. Spesialist i anestesiologi.

Dr.med. Morten Vinje. Spesialist i anestesiologi.

Kirkeveien 64 A, 0364 Oslo. Telefon 23 20 28 00. Telefaks 23 20 27 99.

RADGIVNING 06 BEHANDLING AV RUSPROBLEMER

Et problematisk forhold til alkohol og medikamenter blir kartlagt

og utredet som helseproblem. Behandlingsstedet er en livssynsngytral,
ideell stiftelse og har avtale med Helse Sgr-@st. Pasientene betaler
egenandel som i spesialisthelsetjenesten ved poliklinisk behandling,
ingen betaling ved innleggelser. Klinikken holder til i Apallgkkveien 8,
0956 Oslo. Telefon: 22 90 26 60. Hjemmeside: incognito.no

E-post: kontakt@incognito.no

BHERTEMEDISINGY MBTIIVIT

SMERTE-MEDISINSKINSTITUTT

Multidisiplinaer avtalehjemlet smerteklinikk
Anestesileger med kompetanseomrade smertemedisin
Dr.Med. Tore Hind Fagerlund

Dr. Wenche Sabel

Psykiater: Prof. Lars Tanum

Psykolog: Dr.Psychol Gunnar Rosen

Fysioterapeut: Sara Maria Allen

Adr. Sgrkedalsveien 10 D, 0369 Oslo

TIf. 23334250 - Mail adr. resepsjon@smi.nhn.no

INDREMEDISIN

Barstad, Johannes E./Barmed AS

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

PSYKIATRI

Vil du annonsere for
din spesialistpraksis?

Ga til www.legespesialister.no for gratis
registrering pa nett.

@nsker du annonse her? Kontakt oss
pa post@legespesialister.no, sa hjelper
vi deg med utforming.

Legespesialister.no

TIDSSKRIFT FOR DEN NORSKE LEGEFORENING

Senter for Psykofarmakologi R

www.psykofarmakologi.no Diakonhjemmet

- PSYKOFARMAKOLOGISK POLIKLINIKK Sykehus

- LEGEMIDDELANALYSER OG RUSMIDDELANALYSER ﬁ
- FARMAKOGENETISKE ANALYSER m
Postboks 23 Vinderen, 0319 Oslo « Telefon: 22 02 99 40 0

Ansvarlig spesialist: Dag Kristen Solberg o
e-post: psykofarmakologi@diakonsyk.no
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AKTUELT | FORENINGEN

FRA PRESIDENTEN

Statsbudsjettet 2020:
Sparebluss og dobbel

bokfaring

MARIT HERMANSEN
PRESIDENT

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 16, 2019; 139

Regjeringen har gnsket a legge fram
et stramt budsjett for & bremse til
landets gkonomi. Men i en tid med
godt arbeidsmarked, sterk syssel-
setting, lav ledighet og et rekordstort
oljefond, kunne staten investert for
framtida i helsetjenesten.

Noe av det fgrste som skjer nar Stortinget
apner i oktober, er at regjeringen legger
fram statsbudsjettet. Legeforeningen har
hatt tre hovedbudskap til statsbudsjettet
gjennom flere ar, som er spilt inn til parti-
ene i Stortinget og til regjeringen. Vi trenger
flere fastleger, 200 LIS1 nd og investeringer
i sykehus. Budskapet mdtte gjentas med ny
styrke i arets budsjetthgringer, for denne
gang var det ikke mye a rope hurra for.

Evalueringen som konsulentselskapet EY
la fram i september bekrefter det Legefor-
eningen, fastleger og kommuner over hele
landet har fortalt og vist gjennom flere ar.
Fastlegeordningen rekrutterer ikke lenger,
fordi arbeidsbelastningen er uhandterbar.
Statsbudsjettet for 2020 beskriver alvoret
ordningen stdr i, men folger ikke opp ndr
med friske tiltak og midler. Norsk gkonomi
gdr godt. Det hadde veert klokt allerede na
a legge penger inn for & mgte regjeringens
handlingsplan for fastlegeordningen til
varen, eller i det minste gi politiske signaler
om at friske midler vil komme. Et slikt grep
hadde gitt hap hos fastlegene. I stedet legger
regjeringen inn poster som kun er videre-
foringer av tidligere tiltak. I tillegg presen-
terer de resultatet fra forhandlingene om
normaltariffen som en styrking - for andre
gang. Det blir ikke mer penger av slik dob-
bel bokfgring. Det er 4 kaste bldr i gynene
pa hardtarbeidende fastleger.

Vi har fatt gjennomslag for behovet
for flere LIS1. Med stgtte fra utredningene
i Helsedirektoratet, har vi slatt fast at det

trengs 200 nye LIS1 for @ demme opp for
framtidas behov for spesialister. For fgrste
gang pa mange dr far vi ogsd et budsjett
med en gkning pa 38 LISt-stillinger. Det er

i seg selv gledelig, og Helse Nord tar sitt
samfunnsansvar ndr de tar hele lpftet. Men
de 38 LIS-ene er ikke pa plass fgr i 2021. Det
er for sent og det er altfor svakt til & dekke
behovet for legespesialister.

Sykehusene har i arevis effektivisert drif-
ten. Helseministeren har stadig framhevet
reduserte ventetider. Stadig nye oppgaver og
kostnader har veert handtert innenfor ordi-
neere budsjetter. Over hele landet melder
stadig flere sykehusdirektgrer at de kaster
inn handkleet. ABE-reformen (avbyrakratise-
ring og effektiviseringsreformen) legger
likevel fortsatt opp til ostehgvelkutt som vil
ramme hardt. Det er i praksis en nedskjee-
ringspolitikk, kamuflert som effektivisering.
Jeg vil minne om tidligere sykehusdirektor
ved St. Olavs, Nils Olav Kvernmos ord:

«Vi fyrer med bordkledningenn.

Regjeringen har gnsket a legge fram et
stramt budsjett for & bremse til landets
okonomi. Men i en tid med godt arbeids-
marked, sterk sysselsetting, lav ledighet og
et rekordstort oljefond, kunne staten inves-
tert for framtida i helsetjenesten. Ved &
investere i rett kompetanse pa rett plass,
tjenlige bygg, nytt medisinteknisk utstyr og
smarte [T-systemer, kan legene bruke mer
tid til utredning og behandling. Det er helt
nedvendig for fortsatt & kunne levere gode
helsetjenester til pasientene- i en sterk og
god offentlig helsetjeneste. Legeforeningen
onsker ikke en helsetjeneste med stadig
storre forskjeller. For oss er dette et viktig
verdispgrsmal.
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AKTUELT | FORENINGEN

Det nye statsbudsjettet er dyster lesning for helsesektoren. Blant annet inne-
holder budsjettet ingen satsing pa en fastlegeordning i krise.

Statsbudsjettet 2020:

Et helsebudsjett uten puls

- De siste arene har veert magre for helse-
sektoren, til tross for at det gar sveert godt
i norsk gkonomi. Situasjonen tilsier derfor
at budsjettene burde styrkes. Likevel er det
fa lyspunkter a spore i regjeringens forslag
til statsbudsjett, noe som er bade overras-
kende og bekymringsfullt.

Na er handlingsrommet
i sykehusene krympet bort

@ Demografisk dnevet behovivekst
Bevilgning til ekt pasienbehandling

Den norske befolkningen blir eldre og behovet

for sykehusinnleggelser pker. Samtidig krymper
regjeringen bevilgningene til sykehusene. Grafen
viser at sykehusenes gkonomiske handlingsrom har
minsket vesentlig de siste arene. Det betyr mindre
penger til drift og utvikling av sykehusene. Grafikk:
Legeforeningen.
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Dette sier president i Legeforeningen
Marit Hermansen, etter at regjeringen la
frem statsbudsjettet for 2020 den 7. oktober.

Skyver fastlegekrisen foran seg

Det nye statsbudsjettet er dyster lesning for
helsesektoren. Budsjettet inneholder ingen
satsing pa en fastlegeordning i krise.

- Regjeringen skyver nok en gang krisen
i fastlegeordningen foran seg. Hvis landets
fastleger bdde skal gi pasientene den tiden
de fortjener og ha en arbeidshverdag som
er mulig & handtere, ma det pa plass en
forpliktende opptrappingsplan i milliard-
klassen. Statsbudsjettet beskriver bare kri-
sen, men leverer verken friske midler eller
lpsninger, sier Hermansen.

Situasjonen i ordningen forverrer seg
dag for dag. Dette gir store forventninger
til regjeringens handlingsplan for fastlege-
ordningen som skal komme i 2020.

«Ostehgvelkutt» fungerer darlig

i sykehus

De to siste drs statsbudsjetter har veert
stramme og krevende for norske sykehus.
Fjordrets tilskudd til gkte driftsmidler var
veldig svakt. Sykehusene kommer heller
ikke bedre uti ar.

Andre ngkkeltall om
helse i statsbudsjettet:

Regjeringen foresldr d gi 100 millioner
kroner for nytt sykehus pa Gaustad
og til utbyggingen av Aker sykehus.

Regjeringen pker midlene til tarm-
kreftkontroll med 24,7 millioner kroner.
[lppetav det neste aret skal det totalt
brukes 97 millioner kroner pa testav
tarmkreft for alle over 55 ar.

373 millioner skal brukes pa tiltak
innen e-helse gjennom bla styrking av
pasientsikkerhet, modernisering av
Folkeregisteret, drift og vedlikehold
avden nasjonale e-helselgsningen.

13,1 millioner kroner til forspk med
heroinassistert behandling. Ifglge NRK
vil 300 ruspasienter inkluderes
iproveprosjektet.

Forenkling i tilskuddsordningen for
kommuner og fylkeskommuner slik at
de lettere kan tilby nedvendige helse-
og omsorgstjenester til innsatte.
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PA STORTINGET: President i Legeforeningen, Marit Hermansen, i samtale med helsepolitisk talsperson i Venstre, Carl-Erik Grimstad, etter at statsbudsjettet ble lagt frem.
Foto: Knut E. Braaten.

Regjeringen innfgrte avbyrakratiserings-
og effektiviseringsreformen (ABE-reformen)
12015, som betyr at alle statlige virksom-
heter far et effektiviseringskrav i form av
flate budsjettkutt pd 0,5 til 0,7 prosent hvert
ar. Dette forer ofte til ostehgvelkutt i syke-
husbudsjettene. I tillegg ma norske sykehus
kjope inn nye og dyre legemidler, noe som
i realiteten utgjor doble effektiviserings-
krav.

- Legeforeningen hadde hapet at sykehu-
sene ville bli skjermet for nye ostehgvelkutt.
Vi er til enhver tid avhengig av at befolknin-
gen har tillit til at vi kan levere et helsetil-
bud av hgy kvalitet. Kombinasjonen av
manglende satsing pa norske sykehus og
stadig strengere effektiviseringskrav, gjor
dette veldig utfordrende. Bare det siste dret
har ventetiden og antall korridorpasienter
okt dramatisk, pdpeker Hermansen.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 16, 2019; 139

«Legeforeningen hadde hdpet
atsykehusene ville bli skjer-
met for nye ostehgvelkutt»

MARIT HERMANSEN,
PRESIDENT | LEGEFORENINGEN

Langt unna behovet
for nye LIS1-stillinger
Helseminister Bent Hgie varslet i september
at statsbudsjettet ville inneholde midler til
finansiering av 38 nye LISt-stillinger i Nord-
Norge, med oppstart varen 2020 (19 stillin-
ger) og hgsten 2021 (19 stillinger). Dette er en
fremgang sammenlignet med de siste drene,
men det er langt fra nok for a mgte det store
udekkede behovet etter spesialister.

-19 nye stillinger i 2020 er langt unna det

arlige behovet pa 200, som Helsedirektora-
tet og Legeforeningen etterlyser. Det er
mange nyutdannede leger som venter pa

a starte sin spesialisering. Fra et samfunns-
okonomisk perspektiv er dette uheldig,
ettersom behovet for spesialister er sa stort,
forklarer Hermansen, og legger til:

- Samtidig vil jeg gi honner til Helse Nord
som har gdtt foran i kampen for flere spesia-
lister, og gratulere dem med de nye LIS1-stil-
lingene. Dette vil bedre legerekrutteringen
i Nord-Norge.

TOR MARTIN NILSEN
tormartin.nilsen@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling

VILDE BAUGST@

vilde.baugsto@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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- Han er et utpreget ja-menneske og en person som heller lar andre skinne
enn a ta aren selv. Slik ble ortopeden Paolo Rossi beskrevet av sine kolleger
da han nylig fikk prisen Arets lege i Telemark.

En laeremester i Botswana

Mannen med det italienskklingende navnet
vokste opp i Danmark med dansk mor og
italiensk far. Det var en dramatisk hendelse
i nabolaget som vekket interessen for ana-
tomi hos fem ar gamle Paolo Rossi. Naboens
hund ble pakjgrt og la pa veien med revnet
buk og tarmer som tgt ut. Et grusomt syn,
men lille Paolo bgyde seg over hunden og
studerte den ngye.

- Er det slik vi er laget innvendig, tenkte
han.

Det var her, som barn, interessen for
anatomi og medisin ble vekket. Som ung
voksen fulgte medisinstudier hjemme
i Danmark.

Internasjonalt engasjement
Under medisinstudiet engasjerte Paolo
Rossi seg i internasjonalt arbeid. Den
danske studentorganisasjonen IMCC har
hatt u-lands prosjekter i over 40 ar. Som siste
ars medisinstudent kunne man sgke jobb
i prosjekter i blant annet India, Bangladesh
og Botswana, og det var et slikt prosjekt
som brakte Rossi til Botswana.

Det var ogsa under sitt fgrste opphold
i Botswana at han traff sin norske kone. Hun
studerte medisin i Danmark og hadde reist
til Botswana med samme organisasjon.

De siste drene har Paolo Rossi og kona,
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oyelege Nina Holst, reist til Botswana to
ganger arlig. De reiser pa eget initiativ og for
egen regning ndr de har ferie eller overlege-
permisjon. Her bidrar de begge med sin
kompetanse uten noen form for kompensa-
sjon. Rossi har startet et prosjekt hvor han
stiller opp som veileder og faglig tilretteleg-
ger for utviklingen av medisin og ortopedi
for befolkningen.

Prosjekt i Botswana

- Botswana er et fattig utviklingsland. De
utdanner selv kun 40 leger i aret. To millio-
ner mennesker ma klare seg med 12 ortope-
der; i Norge er det til sammenligning 1000
ortopeder, papeker Rossi.

Han forteller at det ogsa er et problem at
kun ti prosent av de botswanske medisinstu-
dentene som utdanner seg i utlandet kom-
mer tilbake til hjemlandet nar de er ferdige
leger.

- Ved 4 ta kontakt med forskjellige syke-
hus har vi funnet ut hvor de trenger oss
mest og hvor vi kan fungere pa best mulig
madte. Vi fpler at dette er tiden der vi gir noe
tilbake, ettersom oppholdene vére i Botswa-
na har veert en stor del av vare liv. Og skal vi
fa gjort noe, sd ma vi gjgre det na fordi beho-
vet er sa stort, sier han.

Rossi forteller at det jobber mange uten-

landske leger i Botswana, blant annet har
Cuba et prosjekt der de sender leger pa
trears-kontrakter for d jobbe i u-land.

- Botswana er et land med demokrati og
en pkonomi i vekst. Det er bygget flere syke-
hus i landet, men sykehusene sliter med
rekruttering, sier han.

Veileder og opererer

Nar Paolo Rossi er i Botswana, sa underviser
han en dag i uken pa universitetet i hoved-
staden Gaborone. Fire dager i uken veileder
og opererer han sammen med lokale kirur-
ger pa sykehuset i byen Molepolole.

- Her hjemme er protesene vi bruker til
amputerte pasienter blitt svaert avanserte;
vi har for eksempel «tenkende knaer». I Bots-
wana er de glad til om beinet blir reddet
selv om de de far et helt stivt bein. For folk
i u-land er det ofte store problemer knyttet
til det & matte amputere fordi oppfelgingen
og hjelpen i etterkant er s mangelfull. Det
er darlig kvalitet pa det arbeidet ortopedi-
ingenigrene utferer, og det er liten kapasitet
til & lage proteser som ogsa er en ganske
krevende og kostbar prosess. I Botswana
livneerer mange seg av jordbruk, og det er
vanskelig & ga i dkeren ndr man bare har
ett bein, sier han.
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ENGASJERT: Ortopeden Paolo Rossi drar flere ganger i aret til Botswana for & undervise og veilede kirurger. Foto: Privat.

Folger pasienten ngye

Paolo Rossi slipper ikke helt taket i Bots-
wana ndr han er hjemme i Norge; han hjel-
per regelmessig til med blant annet a tolke
rentgenbilder han far tilsendt fra sykehuset
der nede.

Her hjemme jobber han til daglig som
overlege pa seksjon for ortopedi pa Syke-
huset Telemark i Skien. At valget falt pa
spesialiteten ortopedi var litt tilfeldig.

- Jeg kunne vel egentlig blitt bade karkir-
urg og gastrokirurg etter d ha jobbet pa de
to avdelingene, men interessen for ortopedi
kom gradvis da jeg jobbet to ar med gene-
rell kirurgi pa Serlandet sykehus i Kristian-
sand, sier han.

Rossi blir beskrevet som en lege som
engasjerer seg spesielt i de pasientene som
har det mest vanskelig. Han fglger mange
av sine pasienter lenger enn han ma. En
gang fulgte han pa eget initiativ og fritid
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en pasient til Goteborg for & fa tilpasset en
spesialprotese. Pasienten trengte en protese
etter en dramatisk hasteamputasjon - som
matte til for a redde pasientens liv.

«Kun ti prosentavde bot-
swanske medisinstudentene
somutdanner segiutlandet
kommer tilbake til hjem-
landetnardeer ferdige leger»

Slipper yngre krefter til

- Jeg har jobbet som avdelingsoverlege pa
ortopedisk avdeling i Skien i dtte r, men na
har jeg trappet litt ned og latt yngre krefter
ta over, sier Rossi.

Na jobber han noen dager i uken pd poli-
klinikken hvor han kontroller og folger opp
nyfpdte som har hoftedysplasi. I tillegg er
han operativ pa ortopedisk avdeling.

Rossi forteller at han og kona hadde pla-
ner om a bli gamle i Danmark, men at de
na har bestemt seg for a bli i Norge. De bor
pa et smabruk rett utenfor Skien; et sted
han beskriver som fullstendig pa landet,
men med kort vei til sykehuset. Pa smabru-
ket kobler han av fra legejobben. Her bruker
han mye av tiden sin til 4 restaurere et gam-
melt fjps samtidig som han planlegger neste
reise til Botswana.

LISBET T. KONGSVIK

lisbet.kongsvik@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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Utvalg vil ha 440 nye studieplasser pa medisin

- Dette er et stort steg i riktig
retning. Legeforeningen mener at
85 prosent av legene vi trenger ber
utdannes i Norge. Vi er derfor glade
for at rapporten konkluderer med
at antallet studieplasser i medisin
bar gkes betydelig, sier president
Marit Hermansen.

12017 oppfordret Legeforeningen Kunn-
skapsdepartementet til a se pa hvordan
man kan gke antall studieplasser pa medi-
sin i Norge. Etter et vedtak i Stortinget dret
etter, ble Grimstad-utvalget satt ned for

a utrede blant annet dette.

Det er Hilde Grimstad, professor i all-
mennmedisin og atferdsmedisin ved NTNU,
som har ledet utvalget. Rapporten skal na
ut pad hegring.

Utvalget anbefaler at Norge pa kort sikt
bgr kunne utdanne 80 prosent av de legene
det er behov for, noe som tilsvarer totalt
1076 studieplasser. Det er i dag til sammen
636 studieplasser pa medisin. Dette er ikke
i neerheten av a dekke landets behov for
leger. I dag studerer neer 47 prosent av alle
norske medisinstudenter i utlandet, mens
rundt 60 prosent av legene som jobber
i Norge har studert ved norske universiteter.

- Det mad vaere en bedre balanse mellom
utdanningssystemets kapasitet og det reelle
behovet for leger. Norge bor i stgrre grad
veere selvforsynte, og for & oppna dette er
utvalgets anbefaling en god og viktig start,
sier president i Legeforeningen Marit Her-
mansen.

- Vil sende et tydelig signal

Qystein Ohr, leder for Norsk medisinstu-
dentforening (Nmf), er ogsa godt forngyd
med utredningen.

- Utvalget har gjort en god og grundig
jobb. De har lyttet til innspill, og vi er for-
ngyde med anbefalingene. Mangel pa helse-
personell er en stor helseutfordring pa
verdensbasis, og Norge forplikter seg gjen-
nom WHO-koden til & ta ansvar for a utdan-
ne sitt eget helsepersonell. En kraftig okning
av antall studieplasser vil sende et tydelig
signal om at Norge tar dette ansvaret pa
alvor, sier Ohr.

WHOs kode om internasjonal rekruttering
av helsepersonell, anbefaler at alle land bgr
bygge opp en barekraftig helsepersonell-
styrke selv.
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-Det ma vare en bedre balanse mellom utdanningssystemets kapasitet og det reelle behovet for leger,
understreker Marit Hermansen, president i legeforeningen. Foto: Arne Vatngy/Legeforeningen.

Fokus pa allmennmedisin

Rapporten anbefaler ogsd 4 ta hele landet
i bruk i utdannelsen av medisinstudenter.
Det betyr at mer av praksisen ma skje

i kommunehelsetjenesten.

- Det kan fore til et gkt fokus pd allmenn-
medisin. Med den pressede fastlegesitua-
sjonen vi har i dag, tror jeg det kan veere
positivt a gi studentene gode erfaringer
og mulighet til & oppleve mestring i allmenn-
medisin. Ny retningslinje for kompetanse
etter endt medisinstudium kommer ogsa
med en sterk anbefaling om mer praksis
i kommunehelsetjenesten, papeker Ohr.

Rapporten skisserer et forslag til opp-
trpingsplan, med anbefaling om at gknin-
gen i antall studieplasser skal veere fullfgrt
sa snart som mulig og senest innen hgsten
2027. Qystein Ohr mener opptrappings-
planen og forslagene Grimstad-utvalget
kommer med i rapporten, er gjennomfer-
bare.

- De er lagt til et realistisk niva. Dersom
dette ikke folges opp, er ikke det fordi til-
takene er urealistiske, men fordi det man-
gler politisk vilje. Der mener jeg vi i Nmf og
Legeforeningen har en viktig rolle sammen
som padrivere for a sikre at rapporten fgrer
til politisk handling. Det er viktig bade for
a sikre kapasitet, men ogsa videreutvikle
kvaliteten i norsk medisinutdanning, sier
han.

Lavt ambisjonsniva
Grimstad-utvalget peker pa at Helse Sgr-@st
har det stgrste potensialet for gkning ut ifra

dagens antall studieplasser per 100 000
innbyggere.

- Til tross for at opptrappingsplanen inne-
beaerer en betydelig gkning av studieplassene
ved UiO, er det fortsatt i region Helse Sgr-@st
at det er et potensiale for ytterligere gkning,
heter det i rapporten.

Utvalget trekker ogsd frem at sammen-
lignet med land som Danmark og England,
skiller Norge seg kraftig ut ved & ha sa lavt
ambisjonsniva for utdanning av egne leger.
Det legges til at Sverige nylig har tatt grep for
a ke egen utdanningskapasitet i medisin.

Rapport om kostnadene

Pa vegne av Grimstad-utvalget, har Oslo
Economics utarbeidet en rapport om kost-
nadsvirkninger ved gkning av studieplasser
i Norge. De har blant annet sett pa hva det
koster a la nyutdannede leger vente pa
LISt-stilling.

- Det er interessant & merke seg at Oslo
Economics beregner en ventekostnad pa
nermere 125 millioner kroner arlig. Dette
underbygger viktigheten av Legeforeningen
og Nmfs politikk om a fa pa plass 200 flere
LISt-stillinger sa snart som mulig, avslutter
Qystein Ohr.

TOR MARTIN NILSEN
tormartin.nilsen@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling

VILDE BAUGST@

vilde.baugsto@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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Samlet pa faghelg i Budapest

Over 400 norske medisinstuden-
ter fra hele Europa deltok pa 34
forskjellige kurs da Norsk medisin-
studentforening arrangerte tidenes
storste faghelg.

Nylig arrangerte Norsk medisinstudentfor-
ening (Nmf) den stgrste faghelgen for medi-
sinstudenter noensinne. Over 400 medisin-
studenter fra en rekke studiebyer i Europa
og Norge var samlet i Budapest over tre
dager for a delta pa faghelgen, som hadde
et variert kursprogram.

- Faghelgen gikk over all forventning. Med
instruktgrer var vi nesten 500 mennesker
totalt. Deltakerne kom fra hele Europa, samt
en gruppe fra Oslo og Bergen. Dette var med
andre ord et veldig samlende arrangement
for Nmf Utland og Nmf Sentralt, sier Anders
Christoffersen, leder for faghelgen.

Stor interesse

Christoffersen studerer medisin pa femte
aret i Pécs, Ungarn, og er utdannet syke-
pleier. Han har tidligere arrangert flere,
mindre kurs for sine medstudenter. Da uten
noe form for gkonomisk stotte.

- Derfor var det ekstra hyggelig med stgtte
bdde fra Nmf Utland, Nmf Sentralt og Lege-
foreningen da vi skulle arrangere denne
storre faghelgen, sier han.

Pa forhand var interessen for faghelgen
stor blant studentene. De forste billettslip-
pene ble utsolgt pa under ett minutt.
Kursene studentene kunne melde seg pa
var eksempelvis klinisk farmakologi, fadsel,
gipsekurs, akuttmedisin og praktisk psykia-

'l

tri. Totalt var det satt opp 34 forskjellige
kurs.

- De mest populere kursene var luftveis-
handtering, der anestesisykepleiere og -leger
var instruktgrer, samt bedside ultralyd. Ogsa
simuleringskursene vi hadde var populere,
sier Christoffersen.

Glad for teamarbeid

Instruktgrene under faghelgen, som alle
stilte opp frivillig, hadde flere forskjellige
fagfelt: De var blant annet sykepleiere, bio-
ingeniorer, farmasgyter, LIS-leger og over-
leger. Dette trekker Christoffersen frem som
ekstra verdifullt for utenlandsstudentene.

- Teamarbeid-tankegangen er ikke utbredt
i @st-Europa, her jobber medisinstudentene
mye mer isolert fra andre yrkesgrupper enn
i Norge. Derfor er det ekstra gpy og relevant
for studentene a se hvordan man jobber
i Norge, spesielt innen akuttmedisin, sier
han og legger til:

- Vi er ogsa stolte av at vi i lgpet av fag-
helgen har utdannet 20 nye kursinstrukte-
rer i Nmf. Dette er studenter fra ulike studie-
byer i Europa, og det betyr at vi far spredt
kompetansen. Da kan de igjen holde lavters-
kel-kurs i sine studiebyer.

Christoffersen haper noen vil viderefgre
faghelgen neste ar.

- Jeg har fatt sd mange fine tilbakemeldin-
ger underveis og i etterkant av arrangemen-
tet. Det er ikke tvil om at dette er noe Nmf
og Legeforeningen bgr satse videre p4,
avslutter han.

VILDE BAUGSTQ@
vilde.baugsto@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling

KURS: Medisinstudentene kunne melde seg pa 34 forskjellige kurs. Her fra kurs i ultralyd. Foto: Tobias Myklebust

Fjeldheim.
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Faglige medarbeidere

Tidsskriftets faglige medarbeidere representerer ulike medisinske
spesialiteter og fagomrader. De benyttes ved behov for medisinske
rad, kommentarer og vurderinger, blant annet ved fagfellevurdering
av vitenskapelige manuskripter. Mer informasjon om deres bakgrunn

finnes pa www.tidsskriftet.no

Andreassen, Ole A.
Aurlien, Dag

Austad, Joar

Bachmann, Ingeborg Margrethe
Backe, Bjgrn

Bakken, Inger Johanne
Bartnes, Kristian
Berentsen, Sigbjorn A.
Berg, Tore Julsrud
Bergan, Stein

Berild, Dag

Berntsen, Gro Karine Rosvold
Birkeland, Kare Inge
Bjorner, Trine

Bramness, Jorgen Gustav
Brantseeter, Arne Broch
Bratlid, Dag

Brattebg, Guttorm

Braut, Geir Sverre
Bretthauer, Michael
Brodal, Per Alf
Brustugun, Odd Terje
Braarud, Anne-Cathrine
Bohmer, Ellen

Chaudhry, Farrukh Abbas
Christiansen, Rolf Espen Falk
Claudi, Tor

Dale, Ola

Dietrichs, Espen

Dollner, Henrik

Ebbing, Cathrine
Ellingsen, Christian Lycke
Engebretsen, Lars
Engelsen, Bernt

Eri, Lars-Magne

Eskild, Anne

Flottorp, Signe Agnes
Fleegstad, Trond
Fredheim, Olav Magnus
Fretheim, Atle

Frich, Jan

1616

Fgnnebg, Magne Vinjar
Forde, Reidun

Gilbert, Mads

Gilhus, Nils Erik
Gisvold, Sven Erik
Gradmann, Christoph
Grimsrud, Tom Kristian
Grydeland, Thomas B.
Gulbrandsen, Pal
Gulseth, Hanne Lgvdal
Hagyve, Tor-Arne
Hannestad, Yngvild Skatun
Hanoa, Rolf

Hansen, John-Bjarne
Hartmann, Anders
Hasle, Gunnar

Haug, Jon Birger
Haugen, Trine B.
Haugaa, Kristina H.
Helland, Aslaug

Hilt, Bjgrn

Hjartaker, Anette
Hjelmesath, Joran Sture
Hofmann, Bjgrn
Hokland, Bjgrn M.
Holme, @yvind
Holmey, Trygve

Houge, Gunnar
Hunskar, Steinar
Husebekk, Anne

Hoye, Sigurd
Hoymork, Siv Cathrine
Haarr, Dagfinn

Haave, Per

Haaverstad, Rune
Ihle-Hansen, Hege
Iversen, Ole-Erik
Jacobsen, Geir Wenberg
Jakobsen, Jarl Asbjgrn
Jenum, Anne Karen
Johansen, Rune

Johansen, Truls E. Bjerklund
Juel, Niels Gunnar
Jorgensen, Anders Palmstrgm
Kerty, Emilia

Kirkengen, Anna Luise
Kiserud, Torvid Waldemar
Kran, Anne-Marte Bakken
Kristiansen, Ivar Senbg
Krohg-Serensen, Kirsten
Krohn, Jergen Gitlesen
Kurz, Kathinka Daehli
Kvestad, Ellen

Korner, Hartwig

Lang, Astri M.

Larsen, Alf Inge

Larsen, @ivind

Lassen, Kristoffer

Lie, Anne Kveim

Lillebg, Kristine

Leerum, Ole Didrik
Lgberg, Magnus

Madsen, Steinar
Mahesparan, Rupavathana
Meisingset, Tore Wergeland
Meland, Eivind

Midelfart, Anna

Mporch, Kristine

Nakken, Karl Otto
Nakstad, Per Hjalmar
Nessa, John N.

Nestaas, Eirik

Nielsen, Rune

Nilsen, Kristian Bernhard
Nissen-Meyer, Lise Sofie H.
Nordbg, Svein Arne
Nordrehaug, Jan Erik
Nylenna, Magne

Olsen, Anne Olaug

Os, Ingrid

Paulssen, Eyvind .

Paus, Benedicte
Pihlstrgm, Lasse

Prescott, Trine

Pukstad, Brita Solveig
Raknes, Guttorm
Randsborg, Per-Henrik
Ranhoff, Anette Hylen
Reed, Wenche

Reiso, Harald

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-Bjgrn

Uhlig, Tillmann Albrecht
Ulvestad, Elling

Valeur, Jgrgen

Viste, Kristin

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

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 16, 2019; 139



TIDSSKRIFTETS FORMAL

&

Tidsskriftet

DEN NORSKE LEGEFORENING

REDAKSJONEN

KONTAKT

Legeforeningen utgir Tidsskrift for Den
norske legeforening som medlemsblad
og medisinskvitenskapelig tidsskrift.
Tidsskriftet skal:

y veere et organ for medisinsk
utdanning som stimulerer til faglig
vedlikehold og fornyelse for legen
som allmenn kliniker

»  stimulere til medisinsk forskning
og fagutvikling

y  bidra til holdningsdanning hos legene

» videreutvikle etiske og kulturelle
idealer i den medisinske tradisjon

» fremme den helsepolitiske debatt

© Tidsskrift for Den norske
legeforening

Gjengivelse av artikler, tabeller og
illustrasjoner er kun tillatt med

skriftlig tillatelse fra forfatterne og
redaksjonen og med Tidsskrift for Den
norske legeforening som kildeangivelse.
Det gjelder bade for trykt og elektronisk
gjengivelse.

Sjefredakter Are Brean

Assisterende sjefredaktor Ragnhild @rstavik
Digitalsjef Einar Ryvarden

Markedssjef Ellen Bye Knutsen
Vitenskapelig redaktor Siri Lunde Stremme

Medisinske redaktgrer

Lars Frich, Petter Gjersvik, Inge Rasmus Groote,
Erlend Hem, Mette Kalager, Marton Konig,

Lise Skogstad Loftsgaard, Tor Rosness, Martine
Rostadmo, @yvind Stople Sivertsen, Kari Tveito,
Liv-Ellen Vangsnes

Produksjonssjef Berit Seljebotn
Grafisk designer Hilde Lorentzen
Journalist Irene Thoresen Rgnold

Manusredaktgrer
Marit Fjellhaug Been, Stig Rognes

Tekniske redaktorer Julie Didriksen,
Gunn Marit Seberg, Paulina Slusarczyk

Redaksjonskonsulenter
Anne-Britt Dahl, Jorunn B. Kvarme

Markedskoordinatorer
Njal H. Anderssen, Tina Bjgrnstad

Faste medarbeidere

Haakon B. Benestad, Kristoffer Brodwall,
Kathrine Frey Frgslie, Ruth Halsne, Martin
Hotvedt, Rita Gamlem Kristiansen, Charlotte
Lunde, Stian Lydersen, Petter Morten Pettersen,
Are Hugo Pripp, Jannike Reymert, Jo Rgislien,
Rune Skogheim, Eva Skovlund, Ketil Slagstad,
Christina Svanstrem, Elisabeth Swensen,
Magne Thoresen, Kari Toverud, Marit Tveito,
Odd Aalen

Redaksjonskomité

Erik Magnus Berntsen, Mette Brekke (leder),
Cathrine Ebbing, Kashif Faiz, Anne Hoye,
Ane Brandtzaeg Neess, Torben Wisborg

Bespksadresse
Kirkegata 25, Oslo

Postadresse
Postboks 1152 Sentrum
0107 Oslo

Sentralbord: 2310 90 00
www.tidsskriftet.no

redaksjonen@tidsskriftet.no
annonser@tidsskriftet.no
oversettelse@tidsskriftet.no

Utgiver

Den norske legeforening
Generalsekreteer Geir Riise
Opplag 33250

Antall utgivelser 18 numre per ar
ISSN 0029-2001

Grafisk produksjon 07 Media

| NESTE NUMMER

Tourettes syndrom i Norge

Behandling av hjerteinfarkt
med ST-elevasjon

Langtidsvirkende 3 -agonister

Legestudenters forventninger
til legelivet

Sol, solkrem og melanom

= REDAKT@RANSVAR
Tidsskriftet redigeres etter redaktor-

Tidsskriftet er medlem av Committee on
Publication Ethics (COPE) - www.publication-

[Fagpressen |-

plakaten, og alt som publiseres repre- ethics.org. Vi fplger retningslinjene derfra og fra

senterer forfatterens synspunkter. Disse
samsvarer ikke ngdvendigvis med redak-
sjonens eller Den norske legeforenings
offisielle synspunkter med mindre dette
kommer sarskilt til uttrykk.

Vancouver-gruppen (International Committee
of Medical Journal Editors)- www.icmje.org.
Tidsskriftet er medlem av Den Norske Fagpresses
Forening (www.fagpressen.no) og Tidsskrift-
foreningen (www.tidsskriftforeningen.no).

2 S\
\’.«J

TRYKT |
NORGE

NO-145




Legejobber

TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL

Norges mest komplette oversikt
over ledige legejobber

Her finner du ledige stillinger i offentlig og privat sektor, i alle
helseforetak og kommuner i Norge

Fa varsling pa e-post om nye, relevante jobber

legejobber.no



	2019_16_forside-redigert-1
	2019_16_forside-redigert-2
	1521
	1522-1523
	1524-1526-ANN
	1527
	1528
	1529
	1530
	1531
	1532-1533-ANN
	1534-1636
	1537-ANN
	1538
	1539-1542
	1543-ANN
	1544-1545
	1546-1547-ANN
	1548-1553
	1554-1558
	1559-ANN
	1560-1563
	1564-1565-ANN
	1566-1569
	1570-1571-ANN
	1572-1573
	1574-1578
	1579-ANN
	1580
	1581
	1582-1586
	1587-1590
	1591
	1592
	1593
	1594-1595
	1596
	1597-1598
	1599-ANN
	1600-1604
	1605-1606-ANN
	1607
	1608-1615
	1616
	2019_16_forside-redigert-3
	2019_16_forside-redigert-4

