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Fire lange ar pd kysthospital Tiden da galskap ble et Hjerneforskere overselger
med tuberkulgs spondylitt medisinsk anliggende sine resultater



Et barn er fpdt

J( ARE BREAN
SJEFREDAKT@R

LES | DETTE NUMMERET

I lopet av 2018 vil det fedes om lag 140 millioner barn pa kloden.
Hvert eneste av dem er et helt unikt individ, som vil bli ulikt alle
de andre barna som noensinne er fgdt pa jorden. At vi alle er sa
like, og samtidig helt unike, er et av klodens aller stgrste undere.
Men to av dette drets barnekull er enda litt mer unike enn de
andre. Lulu og Nana er fodt pa et hemmelig sted i Kina. Om vi skal
tro de fgrste meldingene om dem, er de de forste mennesker som
har et CRISPR-redigert genmateriale. Endringene som er gjort
i arvemassen, er ikke store: Det er satt inn ekstra kopier av en gen-
variant som gir immunitet mot hiv. Denne varianten vil de fgre
videre til sine barn og sine barns barn igjen - i prinsippet sa lenge

deres etterkommere lever.

Forskeren som har gjort dette, He Jianku, mottok voldsom kri-
tikk, bade pa kongressen der fgdselen ble offentliggjort 27. novem-
ber, og senere verden over. Det er forstdelig - de etiske problemene
stdr i lang, lang ke. Muligheten for utilsiktede genendringer er
bare ett avdem. Det er ikke uten grunn at genforskere verden
over har bestemt seg for ikke a bruke CRISPR-verktoyet til 4 gjore

endringer som arves.

Men enten man vil utsi dommedagsprofetier over hva som na
kan skje eller glede seg over muligheten til a redigere sykdoms-
gener, er det bare én ting a si til Lulu og Nana: Velkommen blant

oss andre unike og like, begge to!
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e
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Tuberkulose og sinnssykdom
Fra 1949 til 1953 1a Frants Nicolaysen til sengs
pa Kysthospitalet i Troms¢ med tuberkulgs
spondylitt og skrev brev hjem til sin kone
og ene datter i Sulitjelma. Pasienter med
beintuberkulose ble gjerne innlagt i sykehus
som la ved kysten, der klimaet var mildt, noe
som ble ansett som serlig helsebringende.
Som ung reservelege pa Gaustad asyl fikk
Ludvig Dahl rundt 1850 i oppdrag a kart-
legge forekomst og arsaker til sinnssykdom
i Norge. Han skilte i liten grad mellom
legemlige og sjelelige arsaker og trakk frem
bl.a. arv, inngifte, brennevin og onani. Hans
bok om «de Sindssyge i Norge» ble skrevet
ien tid da «galskap» ble et medisinsk anlig-
gende.

SIDE 1908, 1940, 1978
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Etikk i barnemedisin

@kt vektlegging av pasientautonomi har
gjort mange kliniske situasjoner mer kom-
plekse og vanskeligere d vurdere. Dette
gjelder i seerlig grad ved behandling av
barn og unge, der foreldre er satt til a for-
valte barnets interesser. En gjennomgang
av 37 saker som bergrer barn og ungdom
diskutert i klinisk etikk-komité ved Oslo
universitetssykehus i perioden 2006-15 viser
at de fleste tilfellene dreide seg om begrens-
ning eller tilbaketrekning av behandlings-
tiltak, seerlig livsforlengende behandling.
Ved a ta med foreldre inn i komitémgter
kan foreldre fa innsyn i etiske argumenter
og bidra med sitt perspektiv.

SIDE 1948

Hjerneforskere overselger sine resultater
«Gjennom et langt yrkesliv med eksperimen-
tell hjerneforskning er jeg blitt gkende
skeptisk til hvordan mange hjerneforskere
forstar sitt eget felt og formidler sine resul-
tater til allmennhetenv, skriver Per Brodal,
professor emeritus ved Universitetet i Oslo.
Noen forskere prgver a forklare fenomener
som hjerneforskning egentlig ikke kan gi
svar pa. Mennesket kan ikke reduseres til

sin hjerne. Det ma bygges bro mellom
nevroforskning og psykologi, som er to
ulike forklaringsmater for mentale pro-
sesser.

SIDE 1972
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Firelamgedr i kysthorpital

Illustrasjon © Anngjerd Rustand

«Jeg valgte a bruke et bilde fra serien Bldbeer
og aske som jeg har jobbet med siden 2015»,
sier Anngjerd Rustand som har laget for-
siden til denne utgaven av Tidsskriftet. «Pig-
mentet i blabeer er pH-sensitivt. Jeg lager
saft av blaber og blander med smd meng-
der aske, som er basisk. Asken endrer bla-
beerfargen fra den opprinnelige dyprede til
nyanser av fiolett, blatt og grgnt. Ved en viss
mengde slar det over i gulbrunt. Jeg heller
sa blandingen pa silkepapirark og lar den
renne utover. Arene og formasjonene som
dannes far ulike farger ndr det tgrker. Det er
ikke mulig a forutsi eller kontrollere fargene
eller mgnstrene som oppstar. Noen av far-
gene er flyktige. Det blagrgnne i dette bildet
oppstar sjelden, og falmer etter hvert.
Blaber og aske er et motsetningspar
- organisk og uorganisk. Materialene er
pa den ene siden alminnelige og huslige,
pa den annen side viser de til naturtilstand,
pdeleggelse, overlevelse og gjenoppstan-
delse. Dette er en parallell til brevvekslingen
fra sanatoriet som du kan lese om i dette
nummeret. Her rommes egentlig alt i livet
- det gode og det vonde og tiden som gar.»
Mer av Anngjerd Rustands kunst kan du
se her: https://anngjerd.no/
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V¥ Zinplava, MSD
C Immunglobulin mot C. difficile-toksin B. ATC-nr.: JO6B B21
Star ikke pa WADAs dopingliste

KONSENTRAT TIL INFUSJONSVZSKE, opplesning 25 mg/ml: 1 ml inneh.: Bezlotoksumab 25 mg, sitronsyremonohydrat,
dietylentriaminpentaeddiksyre, polysorbat 80, natriumklorid, natriumsitratdihydrat, natriumhydroksid (til pH-justering), vann til
injeksjonsvaesker.

Indikasjoner: Forebygging av tilbakefall av Clostridium difficile-infeksjon (CDI) hos voksne med hay risiko for tilbakefall av CDI.

Dosering: Voksne inkl. eldre: Bor gis som 1 enkelt i.v. infusjon pd 10 mg/kg kroppsvekt i lgpet av antibiotikakuren som
gis mot CDI. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt lever-/nyrefunksjon: Ingen dosejustering. Barn: Sikkerhet og effekt er ikke
fastslatt. Tilberedning/Handtering: Fortynnes umiddelbart etter uttak fra kjoleskap. Hetteglasset kan ogsa oppbevares ved
romtemperatur og beskyttet mot lys <24 timer for tilberedning. Klar til moderat opaliserende, fargelos til svakt gul veeske,
skal ikke brukes hvis misfarging eller partikler oppdages. Skal ikke ristes. Trekk ut ensket volum og overfer til infusjonspose
med natriumklorid 9 mg/ml eller glukose 50 mg/ml. Endelig konsentrasjon: 1-10 mg/ml. Blandes ved & snu posen forsiktig.
Fortynnet opplasning ber romtempereres for bruk. Administrering: Fortynnes og administreres deretter i.v. over 60 minutter.
Skal ikke gis som stat- eller bolusdose. Kan gis via sentralt/perifert kateter. Ma ikke gis samtidig med andre legemidler via
samme slange.

Kontraindikasjoner: Overfalsomhet for innholdsstoffene.

Forsiktighetsregler: Preparatet er ikke en behandling mot CDI og har ingen effekt pd pagéende CDI-episode. Skal gis
sammen med antibiotika, innen de forste 10-14 dagene av antibiotikakuren. Gjentatt administrering er ikke undersokt; kun 1
enkeltdose ber gis.

Interaksjoner: For utfyllende informasjon fra Legemiddelverket om relevante interaksjoner, se JO6B B21
Ingen formelle interaksjonsstudier er utfert. Legemiddelinteraksjoner er usannsynlige.

Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Begrensede humane data. Dyrestudier har ikke vist reproduksjonstoksisitet. Skal
ikke brukes under graviditet, hvis ikke klinisk tilstand nedvendiggjer behandling. Amming: Utskillelse i morsmelk er ukjent.
Monoklonale antistoffer kan utskilles i morsmelk. Det ma tas en beslutning om amming skal opphere eller behandling avstas
fra, basert pa nytte-/risikovurdering. Fertilitet: Ingen Kliniske data. Dyrestudier er ikke utfort.

Bivirkninger: Vanlige (>1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Kvalme, diaré. Nevrologiske: Hodepine. Qvrige: Feber,
infusjonsrelaterte reaksjoner (inkl. kvalme, fatigue, feber, svimmelhet, hodepine, dyspné, hypertensjon).

Overdosering/Forgiftning: Ingen klinisk erfaring med overdosering. Opptil 20 mg/kg ble generelt godt tolerert i studier.
Behandling: Pasienten overvékes neye for tegn/symptomer pé bivirkninger, og hensiktsmessig symptomatisk behandling
iverksettes.

Egenskaper: Klassifisering: Humant, monoklonalt antitoksin-antistoff som neytraliserer aktiviteten til C. difficile-toksin B ved
& binde seg til toksinet med hoy affinitet. Gir passiv immunitet mot toksin som produseres av utvekster fra vedvarende eller
nylig dannede C. difficile-sporer. Fordeling: Begrenset ekstravaskuleer distribusjon. Gjennomsnittlig VVd: 7,33 liter. Halveringstid:
Terminal t, ,: Ca. 19 dager. Gjennomsnittlig clearance: 0,32 liter/dag. Clearance oker med okt kroppsvekt, og det gis derfor en
vektbasert dose. Metabolisme: Kataboliseres via prosesser for proteinnedbrytning.

Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares i kjoleskap ved 2-8°C. Skal ikke fryses. Oppbevares i originalemballasjen for
a beskytte mot lys. Etter tilberedning: Ber fra et mikrobiologisk synspunkt brukes umiddelbart. Brukeren er ansvarlig for
oppbevaringstid og -forhold, som normalt ber veere <24 timer ved 2-8°C eller <16 timer ved romtemperatur (<25°C).
Tidsbegrensningene inkl. ogséa infusjonstiden.

Pakninger og priser: KONSENTRAT TIL INFUSJONSVASKE, opplasning:, 25 mg/ml, 40 ml (hettegl., kr. 35212,30
Sist endret: 03.05.2017

e MSD MSD (Norge) AS, Pb. 458 Brakergya, 3002 Drammen, tlf. 32 20 73 00, faks 32 20 73 10.
Copyright © 2018 MSD (Norge) AS. All rights reserved. INFC-1247832-0004 05/18



Beslutningsforum anbefaler at ZINPLAVAP kan innfores
til forebygging av tilbakefall av CDI hos pasienter med
hoy risiko for tilbakefall’

ZINPLAVA- ¥

(bezlotoxumab)

Behandling med Zinplava vil veere et tillegg til standard antibiotikabehandling for
definerte pasientgrupper med minst ett tilbakefall av CDI, og som har en eller flere
av felgende risikofaktorer i tillegg: alder >65 ar, nedsatt immunforsvar, tidligere CDI
episode, hypervirulente stammer, alvorlig CDL.!

Utvalgt sikkerhetsinformasjon effekt pa den pagaende CDI-episoden. ZINPLAVA skal
ikke administreres som en intravengs stot- eller bolusdose.

Kontraindikasjoner Interaksjoner

Overfalsomhet overfor virkestoffene eller overfor noen Terapeutiske monoklonale antistoffer har vanligvis ikke et

av hjelpestoffene. signifikant potensial for legemiddelinteraksjoner.

Advarsler og forsiktighetsregler

ZINPLAVA er ikke en behandling mot CDI og har ingen For forskrivning av Zinplava, se preparatomtalen

Referanser: 1. https://nyemetoder.no/Documents/Beslutninger/Beslutningsforum%2020180226%20-%20protokoll%2c%20signert.
pdf, lest 15.05.2018 2. Zinplava SPC Mars 2018, avsnitt 4.1.

CDI=Clostridium difficile infection.

MSD MSD (Norge) AS, Pb. 458 Brakeroya, 3002 Drammen, tIf. 32 20 73 00, faks 32 20 73 10.
Copyright © 2018 MSD (Norge) AS. All rights reserved. INFC-1247832-0004 05/18
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FRA REDAKTOREN

Apent

Plan S har som mdl a gi umiddelbar dpen tilgangtil all
offentlig finansiert forskning. Tradisjonelle forlagshus
og mange forskere fpler seg truet. Men endringene vil
komme.

Sommeren 1664 fikk Henry Oldenburg (1619-77) en god idé - en ny
mate 4 tjene penger pd (1). Han foreslo for vitenskapsselskapet Royal
Society a starte en publikasjon som han selv skulle finansiere, mot

a fa inntekter fra abonnementsalget. The Philosophical Transactions
of the Royal Society ble verdens forste vitenskapelige tidsskrift. Over-
skuddet ble imidlertid magert. Selv pa det mest innbringende dek-
ket det knapt husleien (1).

I nesten 300 dr var tidsskriftene som regel drevet av ulike vitenska-
pelige selskaper. Robert Maxwell (1923-91) endret dette. Hans idé var
ikke sd ulik Oldenburgs, bare mer kommersielt vellykket. Fra fors-
kerne fikk han tilneermet gratis innhold, som han deretter kunne
selge i form av dyre abonnementer (2). Han forsto det akademiske
spillet: Hver artikkel er unik og ny. Fordeler man dem pa flere tids-
skrifter, ma bibliotekene betale for flere tidsskrifter. Oppskriften
virket: 11959 eide hans forlag, Pergamon Press, 40 tidsskrifter. Seks ar
senere eide det 150 (2), og i 1991 kjgpte Elsevier det hele for 770 mil-
lioner dollar (3). Siden har dette blitt en av verdens mest lukrative
forretningsomrader. Elsevier hadde i 2010 en profittmargin pa 36 %
- heyere enn bidde Google, Facebook og Amazon (2).

Det er ikke rart at bevegelsen for dpen tilgang til forskning (open
access) raskt fikk vind i seilene tidlig pa 2000-tallet. Ideen var at om
forskningsartikler ble gratis, ville forlagshusenes lukrative forret-
ningsmodell falle sammen. Sa enkelt var det likevel ikke. Selv i den
digitale tidsalder koster det penger a kvalitetssikre, redigere og
publisere. I den gamle modellen betalte abonnentene. I den nye
betaler forskerne. Selv om kanskje bare 30 % av dpen tilgang-tids-
skriftene har forfatterbetaling, er de feerreste avdem blant topptids-
skriftene - simpelthen fordi det koster penger a foredle frem et
manuskript til en god artikkel. Folgelig korrelerer stgrrelsen pa
forfatterbetalingen i stor grad med tidsskriftets kvalitet (4).

Rovertidsskriftene som lar deg publisere «forskning» helt uten
reell kvalitetskontroll, men mot en klekkelig forfatterbetaling er
en annen bivirkning av dpen tilgang (5). Det samme er tidsskrif-
tenes forgjengelige natur: Hittil har omtrent bare halvparten
vist seg a overleve over tid (6). I tillegg kan nesten ingen av dpen

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

tilgang-tidsskriftene tilby alt det andre som tradisjonelle vitenskape-
lige tidsskrifter tilbyr: Analyser, vitenskapelige nyheter, lederartikler,
referater, anmeldelser - alt dette som man som tidsskriftleser setter
nesten like hgyt som de originale forskningsartiklene.

Da er det kanskje ikke sd rart at forskerne har veert trege til
4 omfavne dpen tilgang (bortsett fra nar de selv skal lese artikler,
selvsagt). [ 2015 ble bare 12 % av alle forskningsartikler publisert med
full apen tilgang (gold open access) (7). Selv ndr finansieringskildene
eksplisitt krever publisering med full dpen tilgang, er det bare om
lag to tredeler av forskningen som faktisk blir publisert pa den
maten (8).

«Selvidendigitale tidsalder koster det penger
d kvalitetssikre, redigere og publisere»

Det er ingen tvil om at mdten vitenskap publiseres og dissemi-
neres pa er i rask endring. Den samme digitale teknologien som la
grunnlaget for omveltning av musikk-, film-, TV- og mediebransjen,
revolusjonerer ogsa vitenskapelig publisering. Det er grunn til & tro
at disse endringene totalt sett vil veere av det gode (9). Ikke minst
gjelder dette i et globalt perspektiv, der dpen tilgang ogsa ma ses
i sammenheng med den enda stgrre diskusjonen om dpen forsk-
ning (open research) (9).

Nar na 14 nasjonale europeiske forskningsrad sammen med Well-
come Trust og Gates Foundation har samlet seg om Plan S, et felles
initiativ med mal om umiddelbar dpen tilgang til all offentlig finan-
siert forskning, er det seerdeles lite fruktbart & insistere hardnakket
pa at publiseringsverdenen skal forbli den samme som for. Vi ma
selvsagt diskutere hvordan og hvor fort endringen skal skje. Mange
av lgsningene er fortsatt uavklarte. Likevel: Endringstrykket har
lenge kommet fra teknologiske fremskritt og fra alle som konsu-
merer forskning. Nar na de som finansierer forskningen gjor felles
sak, star det i grunnen bare enkelte forskere igjen i den gamle tiden
- sammen med kapitalkreftene bak et av verdens mest lukrative
forretningsomrdder: tradisjonell vitenskapelig publisering.

|IIIl ARE BREAN

are.brean@tidsskriftet.no

er sjefredakter i Tidsskriftet. Han er spesialist i nevrologi
og ph.d.

- ‘\ Foto: Einar Nilsen
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LEDER

Rettferdighet angar alle

Arets fredspris gdr til to forkjempere for kvinners rettig-
heter og kampen mot seksualisert vold.

Seksualisert vold er kjgnnsbasert eller seksuelt motivert vold som
inneberer seksuelle handlinger. I krig og andre konfliktsituasjoner
brukes voldtekt bide som torturmetode og som et vipen, men ogsa
som «belgnningy for soldater (1). Konsekvensene for ofrene er bade
fysiske, mentale og sosiale (2).

«Som helsepersonell treffer vi pa konsekven-
sene av seksualisert vold uansettihvilken del
avverden vijobber»

Pa hver sin mate har fredsprisvinnerne bekjempet seksualisert
vold og sekt rettferdighet for ofrene. Gynekologen Denis Mukwege
mottar fredsprisen for sitt arbeid gjennom 20 ar for sine landskvin-
ner. Hans arbeid er ikke overvurdert. Mukwege leder et sykehus,
Panzi, hvor tusener av kvinner som har skader etter seksualisert vold
opereres arlig. Helsepersonell er ikke alltid beskyttet i konfliktsitua-
sjoner, og Mukwege har vert utsatt for drapsforsgk. I 2012 kom han
hjem til huset sitt i den urolige Ser-Kivu-provinsen, der dgtrene
var tatt som gisler. Han ble skutt, men overlevde. Livvakten hans
ble drept. Mukwege tok med seg familien sin ut av Kongo, men dro
selv tilbake etter tre mdneder. Han kunne ikke svikte de mest sar-
bare blant sine egne (3, 4).

Den andre vinneren, Nadia Murad, representerer offeret. Murad
tilhgrer jesidiminoriteten i det nordlige Irak. I 2014 gikk IS systema-
tisk til angrep pa flere landsbyer med mal om & utrydde jesidibefolk-
ningen. Flere hundre mennesker ble massakrert, mens de yngste
kvinnene ble solgt som sexslaver. Murad er en av anslagsvis 3 000
jesidikvinner som er blitt utsatt for gjentatte voldtekter og overgrep
(5). Etter tre maneder klarte hun & remme. De fleste kvinner som er
utsatt for overgrep, lever videre med posttraumatiske symptomer,
skamfglelse og vansker med & snakke om det som har skjedd. Dette
har imidlertid ikke stoppet Murad, som har tatt opp kampen mot
overgriperne. Hun er vitnet som har vist et uvanlig mot ved a for-
telle om lidelsene og tale ofrenes sak (5).

Seksualisert vold er en del av undertrykkelsen av kvinner og er
et stort globalt problem. Men enkelte land utpeker seg dessverre
ekstra negativt. Ifslge en nylig publisert rapport basert pa vurde-
ringer gjort av eksperter pa kvinners rettigheter er bide Kongo og
Syria, landene arets fredsprisvinnere kommer fra, blant verdens ti

farligste land for kvinner (6). Hovedarsaken i begge land er seksuali-
sert vold som del av krigshandlinger.

Seksualisert vold er ikke begrenset til krigssituasjoner. Som helse-
personell treffer vi pd konsekvensene av denne uansett i hvilken del
av verden vi jobber. Pakistan er et annet land pa den lite attraktive
listen over verdens farligste land for kvinner. Der er det kulturell, tra-
disjonell og religigs praksis som skader kvinnene, som for eksempel
barneekteskap og tvangsekteskap. Ifplge Pakistans menneskerettig-
hetskommisjon blir mer enn 1000 kvinner utsatt for eresdrap arlig.
Det rapporteres at opp mot 90 % av kvinner er utsatt for vold i hjem-
met (6). Som anestesilege pa oppdrag for Leger Uten Grenser jobbet
jeg pa et mor-barn-sykehus i Timergara i Pakistan, pa grensen til
Afghanistan. Der behandlet vi for det meste fattige pashtunere med
alvorlige svangerskapskomplikasjoner, men det kom ogsa kvinner
og barn med skader etter voldtekt. Det ble alltid oppgitt andre for-
klaringer pa disse skadene. «Hun falt pa et tre under lek, ble det
sagt om en liten jente. Grunnen til at hun i det hele tatt kom til oss
var at blgpdningene fra skadene ikke stoppet. Etter & ha behandlet
henne, hadde vi ikke annet valg enn d sende henne tilbake til hjem-
met. Vi hadde egne team som forspkte a fglge opp disse jentene/
kvinnene, men det var vanskelig & na frem.

«Pa hver sin mate har fredsprisvinnerne
bekjempet seksualisertvold og spkt
rettferdighet for ofrene»

I mgte med seksualisert vold kan man fort kjenne seg makteslgs
som hjelper. Leger Uten Grenser er i omrader som Pakistan primeert
for & gi helsehjelp, ikke for & endre kvinnesynet til lokalbefolknin-
gen. Som lege i Timergara fpltes det likevel viktig for meg personlig
a vise de lokale mennene og ikke minst kvinnene jeg megtte at kvin-
ner ogsd kan ha en rolle utenfor hjemmet.

Som leger kan vi gjgre en forskjell ved & hjelpe ofrene fysisk og
psykisk, men ogsa ved a gke bevisstheten rundt problemet. For-
hapentligvis kan dette pa sikt medvirke til endring av holdninger og
mer likestilte ssmfunn. Men la oss fgrst hedre var kollega dr. Muk-
wege, og dvele ved prinsippet som har preget hans innsats: «Justice
is everyone’s business».
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Banebrytende basalforskning

Nobelprisen i medisin 2018: Kontrollpunkthemmere gir
hap til kreftpasienter.

Arets nobelpris i fysiologi eller medisin gikk til James P. Allison og
Tasuku Honjo, to forskere som hver for seg har bidratt til & identifi-
sere hvordan kontrollpunkthemmere kan reaktivere immunforsva-
ret slik at det kan angripe kreftceller. Et immunologisk kontroll-
punkt er et protein eller en signalvei som bidrar til immunologisk
selvtoleranse for & hindre at immunforsvaret angriper kroppens
egne celler. Kreftceller kan unngd immunforsvaret ved a stimulere
slike kontrollpunkter.

Allison begynte a arbeide med kontrollpunkthemmere pa
Berkeley-universitetet i California pa 1990-tallet. Han studerte
kontrollpunkthemmeren CTLA-4, som hemmer T-cellefunksjonen.

I musemodeller viste forskningsgruppen hans at en hemming av
CTLA-4 kurerte mus for kreft (1). 1 2010 ble den fgrste kliniske studien
med CTLA-4-hemmeren ipilimumab publisert, og den viste svaert
gode resultater hos pasienter med metastaserende malignt mela-
nom (2).

Honjo identifiserte i 1992 PD1, et annet protein uttrykt pa T-cellene.

Gjennom eksperimenter pa universitetet i Kyoto viste forskergrup-
pen hans at PD1 ogsa var en hemmer av T-cellefunksjon, og i dyre-
modeller viste den at PDI-hemming hadde effekt mot kreft. Kliniske
studier bekreftet effekten for pasienter med metastaserende kreft
(3, 4). Etter dette har det veert gjennomfgrt kliniske studier i s & si
alle kreftformer, og en rekke legemiddelfirmaer har hver sin porte-
folje med kontrollpunkthemmere.

«Enkelte av pasientene som ble inkludert
ide forste studiene like etter artusenskiftet,
er fremdelesilive»

De fleste kreftpasienter har dessverre ikke effekt av kontrollpunkt-
hemmere. Men det finnes pasienter som har hatt god og langvarig
effekt, og dette er typisk pasienter som tidligere hadde svaert darlig
prognose. Inntil kontrollpunkthemmerne kom, var metastaserende
malignt melanom en sykdom uten noen effektive behandlingsfor-
mer. Cellegiften som ble brukt, hadde en responsrate pa cirka 10 %.
Den neste diagnosegruppen med gode resultater var pasienter med
lungekreft. Lungekreft er ogsa en sykdom som gir darlig prognose.
De forste kliniske studiene i disse to diagnosegruppene viste at noen
pasienter hadde frapperende effekt av behandlingen, og i noen
tilfeller ogsa langvarig. Enkelte av pasientene som ble inkludert
i de forste studiene like etter artusenskiftet, er fremdeles i live.

Hva kjennetegner malignt melanom og lungekreft, bortsett fra
darlig prognose? Jo, man vet at de er blant de kreftformene med

aller hgyest antall somatiske mutasjoner - de har hgy sdkalt muta-
sjonsbyrde i tumor. Utviklingen av begge sykdommene er assosiert
med faktorer som kan pafere cellene mutasjoner, henholdsvis sollys
og tobakksrgyk. Disse somatiske mutasjonene skal gjenkjennes av
immunforsvaret som fremmede, og celler med slike mutasjoner
skal normalt elimineres. Allison og Honjo viste at kreftcellene ved

a stimulere immunforsvarets kontrollpunkter unngar & bli oppda-
get. Videre viste de at immunforsvaret kunne reaktiveres gjennom
a hemme disse kontrollpunktene. Pa den maten kunne man indu-
sere tumor-responser i pasienter.

«ldrene som kommer vil vi bygge videre

pa den kunnskapen Allison og Honjo har
frembrakt, slikatenda flere pasienter kan fa
en effektivbehandling»

Kontrollpunkthemmere er nd en integrert del av behandlings-
regimet ved flere kreftdiagnoser, og mange pasienter har erfart god
effekt av slik behandling. I Norge har introduksjonen av medika-
mentene fort til diskusjoner, bdde om prediktive biomarkerer og
om kostnader. Per i dag har vi ingen gode prediktive biomarkgrer
som kan forutsi hvilke pasienter som vil ha effekt av behandlingen.
Kontrollpunkthemmere har ogsa veert kostbare, og god effekt og
langvarig bruk i store pasientgrupper har medfgrt ekstrakostnader
for helseforetakene. Samtidig har behandlingen fort til at noen
pasienter kan leve videre i flere ar med god livskvalitet - pasienter
som tidligere kun hadde palliativ behandling som alternativ.

Det er som sagt dessverre ikke alle som har nytte av de nye
behandlingsprinsippene, og forskningsaktiviteten gdr i dag ut pa
a oke andelen pasienter som har effekt av behandlingen. Man for-
spker a identifisere prediktive biomarkerer, slik at medikamentene
kan brukes pa de pasientene hvor sannsynligheten for effekt er
stgrst (5). Det pagar ogsa flere studier der man flytter bruk av kon-
trollpunkthemmere fremover i behandlingsrekken, med mal om
at flere pasienter skal kunne bli kvitt sin kreftsykdom for godt.

Det er liten tvil om at drets nobelpris i medisin har hatt positive
folger for mange pasienter. I drene som kommer vil vi bygge videre
pa den kunnskapen Allison og Honjo har frembrakt, slik at enda
flere pasienter kan fd en effektiv behandling.
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Kritisk sengemangel rammer de eldre

Luftige ideer om teknologi og samhandling kan ikke
erstatte senger.

«Eldrebglgen» er et tosidig fenomen. Nar andelen eldre i befolknin-
gen gker, er det bl.a. resultat av synkende barnetall. Nar det absolutte
antallet pker, er det bl.a. resultat av vellykket forebygging. Eldrebol-
gen er noe vi har forebygget oss til, ikke noe vi kan forebygge oss fra.
For 100 dr siden dgde folk av infeksjonssykdommer som unge, for
50 ar siden av hjerte-karsykdom som middelaldrende. Na lever vi til
vi blir gamle.

De apokalyptiske visjonene noen har om dette (1), er overdrevne.
Den okte levealderen ledsages av en utsettelse av tidspunktet for tap
av funksjon (2). Pa gruppeniva har vi en periode pa drgyt ti ar pa
slutten av livet med funksjonsbegrensninger. Denne perioden for-
lenges ikke serlig med gkende levealder, i hovedsak forskyves den
utover i tid.

«Eldrebglgen er noe vi har forebygget oss til,
ikke noe vi kan forebygge oss fra»

Likevel vil et pkende antall eldre medfore et pkende antall skrgpe-
lige. Typisk for denne gruppen er at akutt sykdom ofte gir dramatisk
funksjonstap, at risikoen for legemiddelbivirkninger og kirurgiske
komplikasjoner gker, og at de medisinske utfordringene blir mer
komplekse (3).

Hos skrgpelige eldre kan forebygging bidra til & utsette et alders-
relatert funksjonstap. Sentrale stikkord er fysisk aktivitet og ernae-
ring samt & utnytte medisinens muligheter og unngd dens skade-
virkninger. Vi ma gi legemidler som kan bedre symptomer, funksjon
og prognose, og seponere dem etter hvert som sarbarheten tiltar og
skadepotensialet overstiger nytten. Vi ma tilby kirurgi som er nyttig,
men samtidig vite ndr det er riktig a avstd. Dette vil kreve et mer
tillitsfullt samarbeid mellom spesialist- og primarhelsetjenesten
enn samhandlingsreformens hardtsldende gkonomiske incentiver
legger opp til.

Likevel kan vi ikke unnga at et pkende antall skrgpelige eldre
utfordrer sykehusenes kapasitet. Ved akutt sykdom i denne gruppen
er sykehusinnleggelse nyttig. Siden symptombildet er villedende og

preget av hjelpelgshet, kan man lett overse tilstander der medisinske
tiltak gir stor prognosegevinst. Da er sykehusets dggndisponible
diagnostiske ressurser viktige. Nar helseforetakene hevder at senge-
behovet skal reduseres gjennom «bedre samhandling» (4), er det

en eufemisme for at man vil skyve ansvaret for behandling av eldre
over pa kommunene. Det far to konsekvenser: Prognosetap for
pasientene og gkte utgifter for kommunene.

Flere eldre betyr stgrre ettersporsel etter kirurgi. Forventningene
er berettigede. Stor kreftkirurgi og ortopedi vil dominere. Selv om
mange eldre er i brukbar form, reduseres deres fysiologiske reserver.
Dette bidrar til gkt forekomst av komplikasjoner, med lange syke-
husopphold og behov for senger (5). Bedre preoperativ seleksjon
og prehabilitering kan veere forebyggende (6), men likevel vil ogsd
denne utviklingen utfordre sengekapasiteten.

Mye kan gjores for mer spmlgse overganger til primarhelsetjenes-
ten etter diagnostikk, stabilisering og initial behandling i sykehus,
men det er grenser for hvor korte sykehusoppholdene bgr bli. Det er
bekymringsfullt at sengetallet stadig beskjaeres (7). Nye sykehus far
underdimensjonert sengekapasitet fordi man overvurderer tekno-
logiens og smarte arbeidsmetoders potensial til d erstatte senger.
Det nye St. Olavs hospital har minst 200 feerre degnsenger enn det
gamle sykehuset i Trondheim. Advarslene ble avvist med at nye bygg
skulle gi mer effektiv drift. Na sier sykehusets langtidsplan at det
trengs en gkning pa 350 senger (46 %) pd 15 ar (8). Det illustrerer
hvor urealistiske beregningene var. Det ssmme har skjedd ved Akers-
hus universitetssykehus og sykehuset i @stfold. Fa &r etter dpningen
bygges enerom om til tomannsrom, og korridorene er fulle (9).

Det er bekymringsfullt at helseforetakene fortsetter & dimensjo-
nere nye sykehus for sma, slik det f.eks. ser ut til a skje i Oslo (4). Det
vitner om en langtkommen kunnskaps- og erfaringsresistens som
bgr bekjempes.
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Nyfodte barn og sairbare mgdre

Eksperiment i kommunehelsetjenesten: Mor og barn
kan nd sendes hjem bare timer etter fgdselen — hvordan
vil det ga?

Liggetiden etter fpdsel har blitt stadig kortere og var i gjennomsnitt
2,7degn 12016 (1).

Trenden med kortere liggetid begynte i USA allerede i 1950-drene,
hvor et nytt uttrykk ble lansert, «drive-through-deliveries». I kjglvan-
net av denne utviklingen steg antallet reinnleggelser av bade mor
og barn. I tillegg gkte antall spedbarn med uoppdaget alvorlig gul-
sott, som i verste fall kan fore til hjerneskade (2). En gjennomgang
av sammenhengen mellom liggetid og forekomst av komplikasjo-
ner hos barnet avdekket gkt risiko for reinnleggelse pa grunn av
komplikasjoner hos barnet ved hjemreise innen 24 timer etter fgd-
sel (3). Derfor anbefaler Verdens helseorganisasjon at barselkvinner
ber bli minst 24 timer pa sykehus etter en ukomplisert fadsel. En
studie fra Helse Bergen viste at da gjennomsnittlig liggetid gikk
fra 3,5 til 2,7 dogn, sd okte antall innleggelser av spedbarn grunnet
alvorlig dehydrering, en potensielt livstruende tilstand (4). Sped-
barn som forgjeves suger pa mors bryst uten d fa nok melk blir etter
hvert slappe og sover mye. Tilstanden kan derfor lett bli oversett av
uerfarne foreldre. Fagmiljgene har uttrykt bekymring over gkt fore-
komst av uheldige hendelser hos mor og barn etter tidlig utskriv-
ning (5). Barneleger frykter at kortere liggetid kan medfgre at man
overser sjeldne, men alvorlige tilstander som debuterer de fgrste
dagene, f.eks. sepsis, hjertefeil og metabolske sykdommer.

«Fagmiljgene har uttrykt bekymring over
gkt forekomstav uheldige hendelser hos mor
ogbarn etter tidlig utskrivning»

Mange fedende opplever komplikasjoner under fgdselen og tren-
ger tid for a tilhele og komme til hektene. Ogsa barselkvinner med
ukomplisert forlgsning trenger tett oppfelging. For a fa til ammin-
gen trenger mor ro og oppfelging av trygge og kyndige hjelpere.
En fgdsel er en sentral overgangsperiode i livet hvor det skjer store
fysiske og fplelsesmessige endringer i lgpet av kort tid. Slike endrin-

ger gir gkt psykisk sdrbarhet. Sevnen blir kortere og mer oppstykket.

Barseldepresjon kan utlgses av sevnmangel, kroppslige pdkjennin-
ger, komplikasjoner under fadselen, darlig sosial stgtte eller amme-

problemer. En depressiv tilstand oppstar gjerne nar summen av
belastninger overstiger mestringsressursene. I norske studier fra
begynnelsen av 2000-tallet var andelen som rapporterte depressive
plager i barselperioden rundt 8-9 % (6). Lignende studier gjort
i ettertid tyder pa at andelen som strever har gkt betraktelig (7).
Disse mgdrene ma fanges opp slik at de kan fa hjelp.

Ogsa risikoen for debut eller oppblussing av bipolar lidelse er gkt
i forbindelse med fgdsel. Ubehandlet kan det innebeere betydelig
risiko for utbrudd av psykose, serlig like etter fgdselen (6). Sevn-
mangel er en velkjent «trigger».

«Eventuelle besparelser for sykehusene
md veies opp mot muligrisiko for mor og
barn ndransvaret overfgres til kommunen»

Sykehusene kutter kostnader og lgser kapasitetsproblemer ved
a redusere liggetid og behandle flere pasienter poliklinisk. Det gjel-
der ogsa friske barselkvinner. Flere steder i landet planlegges det
a redusere liggetiden etter fodsel ytterligere. Nar den nye kvinne-
klinikken pd Haukeland universitetssykehus i Bergen star ferdig
12022, er planen at 40 % av kvinnene skal sendes hjem 4-24 timer
etter fpdsel. I dag er det, pa nasjonal basis, kun 4 % som reiser
hjem innen 24 timer. I land med gode hjemmebaserte tjenester
har «hjemmebasert barsel» vist seg a kunne fungere. Vi ma imidler-
tid fa mer forskningsbasert kunnskap om hvordan dette fungerer
i en norsk setting for vi iverksetter det her til lands. Vil helsesgstrene
Kklare & fange opp tidlige helseproblemer hos de nyfgdte nar ligge-
tiden blir sa kort? Vil helsesgster/jordmor klare & oppdage de psy-
kisk sarbare like godt utenfor sykehussystemet? I hvilken grad kom-
mer det til & pavirke ammingen? Skal kommunehelsetjenesten vere
helgebemannet for a ta imot barselkvinner og nyfgdte?

Eventuelle besparelser for sykehusene mad veies opp mot mulig
risiko for mor og barn nar ansvaret overfgres til kommunen. Utvik-
lingen er sveert betenkelig, da de fleste kommuner fortsatt mangler
ngdvendig kompetanse, tid og ressurser til 4 overta dette ansvaret.
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LEDER

Den kvite pesten

Brev frd ein mann innlagt pd sjukehus for behandling
av tuberkulose i ryggen for nesten 7o dr sidan gjev oss
innblikk i ei anna tid og ein annan medisin.

Tuberkulose, teering, den kvite pesten. Sjukdomen hadde mange
namn, og han var dgdeleg. Omkring 1900 skriv kring ein femdel

av alle dgdsfall her i landet seg fra tuberkelbakterien (1), Mycobacte-
rium tuberculosis, som vart oppdaga av tyskaren Heinrich Hermann
Robert Koch 11882 (2). I dag er tuberkulose eit av dei alvorlegaste
folkehelseproblema i verda, ikkje minst i lavinntektsland. I 2016 tok
sjukdomen 1,7 millionar liv (3).

I Noreg pa 1950-talet vart pasientar med lungetuberkulose vanleg-
vis lagt inn pa sjukehus som lag i barskogen. Der rekna ein med at
den friske lufta inneheldt rikeleg med ozon, og ozon skulle vera bra
for lungene. I ettertid viste det seg at ozon er giftig for menneske.
Niels Ryberg Finsen (1860-1904), opphaveleg fra Fergyane og under-
visingsassistent i anatomi ved Kebenhavns universitet, viste at hud-
tuberkulose (lupus vulgaris) kunne kurerast med kolbogelys med
ultrafiolette stralar (4). For oppdaginga fekk han nobelprisen i medi-
sin i 1903. Pasientar med bein- og leddtuberkulose ved Kysthospita-
let i Hagevik fekk ogsd lysbehandling med kolbogelys, men diverre
utan kjend effekt pa beinsjukdomen.

«Idager tuberkulose eitavdeialvorlegaste
folkehelseproblema i verda»

Pasientar med tuberkulose i beinvevet vart gjerne innlagt pa
sjukehus som lag ved kysten - kysthospitala. Der var klimaet mildt,
og havlufta fuktig. Og det trudde ein var til beste for pasienten.

Det var fire slike i landet vart: i Fredriksvern (Stavern) i sgr, i Hagavik
i vest, og i Tromse og Vadse i nord. Opphaldet vart kosta ved eit

Se ogsa | tidlegere tider side 1978

spleiselag mellom stat, fylkeskommune og pasienten sin heim-
kommune.

Tidsskriftet har i denne utgava publisert brev fra ein pasient som
lag pal i sjukehusseng i fem dr fra 1949 til 1953, dei fire siste, lange
ara pa Kysthospitalet i Tromsg (5). Truleg hadde Nicolaysen tuber-
kulgs spondylitt. Det kan fgra til betydeleg skoliose, men det fekk
han ikkje. Han vart operert i ryggen i eternarkose - kan henda for
a temma ut puss. Sa kom dagen da overlekjaren klemde han pa
leggene og pa magen. Var det for d utelukka tarmtuberkulose og
leggtrombose, tru? Stor var dagen da Nicolaysen kom over i staseng,
slik at han omtrent stod oppreist i senga. Dei hadde pglsefest pa
rommet han ldg pa da han, saman med to andre pasientar, fekk
vertikal, raud pil pa kurva si!

«Tidsskriftet haridenne utgdva publisert brev
fra ein pasientsom lag pal i sjukehusseng
ifemdr»

Spondylitten brann ut. Utkomen or senga kunne han sa fgta seg
pa nytt. I brev til kona Liv skildrar han entusiastisk korleis det kjen-
test dd han gjekk utanders, der det knasa stein under skorne. Tenk
a kunna sitja og skriva, og gjera sitt forngdne pa do! Utskriven fra
Kysthospitalet, frisk, kunne han sa endeleg ta hurtigruta sgrover til
Bodg. Sergdande hurtigrute kjem vanlegvis fram dit klokka tre om
natta. Og der stod kona Liv og venta. Ikkje rart dei lukkelege vandra
arm i arm i desemberkulden fgr dei drog vidare til heimen i Suli-
tjelma, neerare grensa til Sverige. Sd enda det lukkeleg.

EINAR SUDMANN
einar@sudmann.no
er pensjonist, dr.med., spesialist i generell og ortopedisk kirurgi og professor
emeritus ved Universitetet i Bergen. Han var tidlegare administrerande over-
leekjar ved Kysthospitalet i Hagevik.
Forfattaren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgjev ingen interessekonfliktar.
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allmennleger

NEeERE
for faget.

allmennlege

Er du allmennlege og kunne tenke deg
prave noe nytt? Kanskje du har gatt av med
pensjon, men fremdeles har et anske om &
bruke din kompetanse som allmennlege?

Randstad Care sgker etter dyktige
allmennleger som ansker a jobbe noen uker
eller lengre perioder ved ulike legekontor/
legevakt/sykehjem rundt om i landet. Vi

har ogsa oppdrag med videotjenester. Du
er selv med pé & bestemme hvor mange
uker du gnsker a arbeide, og sammen kan
vi legge en plan som passer inn i din faste
arbeidshverdag eller fritid.

Tilbakemeldingene vi far fra vare leger er

at de trives med friheten, samtidig som at
det ikke gar pa bekostningen av behovet for
forutsigbarheten.

Vi tilbyr konkurransedyktige betingelser
og ordner alt med det praktiske rundt et
oppdrag. Vi dekker din reise og bolig.

Ta kontakt pa telefon eller epost for mer

informasjon om hva vil kan tilby av oppdrag
og betingelser.

ta kontakt for mer informasjon:

www.randstad.no/care

kunde
Har dere behov for allmennleger til deres
legekontor, sykehjem eller legevakt?

Randstad Care er behjelpelig med innleie og
rekruttering av allmennleger for korte eller
lengre perioder.

For & kunne gi vare kunder rett kompetanse
til rett tid, setter Randstad Care kvalitet i
sentrum. Vi stiller strenge krav til vare leger
har rett kompetanse og mgter pasienter og
kolleger med omgjengelighet og respekt.

Randstad Care er godkjent Bemnningsforetak
og ISO-sertifisert pa bade kvalitet og miljg,
gjennom ISO 0991 og ISO 14001. Vi er ogsa
revidert arbeidsgiver.

Ta kontakt om dere har behov na eller frem i
tid. Vi hjelper dere med & finne kompetente
allmennleger som kan faget sitt og vet
hvordan det er & jobbe ute i distriktene.

Tone Hansen +47 469 66 610, tone.hansen@randstad.no
Inghild Ytrebg +47 930 94 024, inghild.ytrebo@randstad.no

human forward.

- randstad
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(baricitinib) tabletter

OLUMIANT® (BARICITINIB) EN

ORAL JAK1 OG JAK2-HEMMER

n tablett en gang daglig.!

ikkerhetsinformasjon:

TIL BEHANDLING AV RA
.

- For voksne pasienter med moderat til alvorlig aktiv RA som har hatt
utilstrekkelig respons pa eller er intolerante overfor ett eller flere DMARD
= Kan brukes i monoterapi eller i kombinasjon med metotreksat.?

De vanligst rapporterte bivirkningene som oppsto hos = 2 % av pasientene’se
med Olumiant monoterapi eller i kombinasjon med cDMARDs var gkt

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

B

Referanser: 1.SPCav 27.09:2018, avsnitt 4:2-.2. SPCav 27.09.2018, avsnitt.4.1~ 3.SPCav 27.09.2018 avsnitt 4.8

Felleskatalogtekst

Olumiant Lilly
Selek tivt immunsuppressivt middel, JAK-hemmer. ATC-nr: LO4A A37

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

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

Dosering: Behandling ber startes opp av lege med erfaring innen diagnostisering og behandling av
revmatoid artritt. Voksne: Anbefalt dose er 4 mg 1 gang daglig. 2 mg (ikke markedsfert per dags dato)
1 gang dagligkan vaere egnet ved kroniske eller tilbakevendende infeksjoner, og kan ogsa vurderes ved
oppnadd vedvarende kontroll p& sykdomsaktivitet og som er kvalifisert for dosereduksjon, se SPC.
Behandling skal ikke startes opp ved hematologiske avvik under visse grenser, se Forsiktighetsregler.
Nar testverdiene er forbedret og over disse grensene, kan behandlingen startes opp. Spesielle
pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: lingen dosejustering nedvendig ved lett eller moderat nedsatt
leverfunksjon. Anbefales ikke ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Nedsatt nyrefunksjon: Anbefalt
dose ved Cl , 30-60 ml/minutt er 2 mg (ikke markedsfart per dags dato) 1 gang daglig. Anbefales ikke
ved Cl, <30 ml/minutt. Barn og ungdom <18 &r: Sikkerhet og effekt er ikke fastslatt. Eldre 275 dr:
Begrenset erfaring, Egnet startdose er 2 mg (ikke markedsfart per dags dato) 1 gang daglig. Samtidig
bruk av sterke OAT3-hemmere (feeks. probenecid): Anbefalt dose er 2 mg (ikke markedsfert per dags
dato) 1 gang daglig. Administrering: Kan tas nar som helst p& degnet, med eller uten mat. Skal svelges
med 1 glass vann.

Kontraindikasjoner: Overfalsomhet for innholdsstoffene. Graviditet.

Forsiktighetsregler: Infeksjoner: Forbundet med ekt infeksjonsfrekvens, f.eks. avre luftveisinfeksjoner.
Hos behandlingsnaive pasienter ga kombinasjon med metotreksat okt infeksjonsfrekvens
sammenlignet med baricitinib monoterapi. Nytte/risiko ber vurderes naye fer behandlingsstart ved
aktive, kroniske eller tilbakevendende infeksjoner. Utvikles en infeksjon, skal pasienten overvakes
neye og behandlingen avbrytes midlertidig ved manglende respons pé standardbehandling. Behandling
skal ikke fortsettes for infeksjonen er gatt tilbake. Tuberkulose (TB): Pasienten skal undersekes for
TB fer behandlingsoppstart. Skal ikke gis ved aktiv TB. TB-behandling skal vurderes for oppstart av
baricitinib hos pasienter med tidligere ubehandlet, latent TB. Hematologiske avvik: Behandling skal
ikke startes opp, eller skal midlertidig avbrytes, ved ANC <1 x 10° celler/liter, ALC <0,5 x 10° celler/
liter eller hemoglobin <8 g/dl observert under rutinemessig kontroll. Risikoen for lymfocytose er gkt
hos eldre med revmatoid artritt. Sjeldne tilfeller av lymfoproliferative sykdommer er rapportert.
Virusreaktivering: Virusreaktivering, inkl. tilfeller av reaktivering av herpesvirus (feks. herpes zoster,
herpes simplex) er rapportert. Herpes zoster er rapportert oftere hos eldre 265 &r tidligere behandlet
med bade biologiske og konvensjonelle DMARD. Utvikles herpes zoster, skal behandlingen avbrytes
midlertidig til utbruddet gér over. Undersekelse for viral hepatitt skal utferes iht. kliniske retningslinjer
ferbehandlingsoppstart. Vaksinasjon:Dataparespons pé levende vaksiner foreligger ikke. Vaksinasjon
med levende, svekkede vaksiner under eller umiddelbart fer behandling anbefales ikke. Fer behandling
startes anbefales det at pasienten er vaksinert iht. gjeldende retningslinjer for vaksinasjon. Lipider:
Doseavhengige okninger iblodlipidverdier er rapportert. Etter statinbehandling sank LDL-kolesterolet
til niva tilsvarende fer behandlingsstart av baricitinib. Lipidverdier ber méles ca. 12 uker etter
behandlingsoppstart. Pasienten ber deretter behandles iht. internasjonale kliniske retningslinjer for
hyperlipidemi. Effekten av disse skningene i lipidverdier p& kardiovaskulaer morbiditet og mortalitet
er ikke fastslatt. @kninger av hepatiske transaminaser: @kninger av ALAT og ASAT til =5 og 210 x
ULN er rapportert hos <1%. Hos behandlingsnaive pasienter farte kombinasjon med metotreksat
til ekt frekvens av forheyede hepatiske transaminaser sammenlignet med baricitinib monoterapi.
Observeres ALAT- eller ASAT-gkninger under rutinemessig pasientoppfelging, og legemiddelindusert

Dette legemiddelet er underlagt saerlig overvékning for & oppdage ny sikkerhetsinformasjon s raskt som mulig. Du kan bidra ved & melde enhver mistenkt bivirkning.
For mer informasjon, se fullstendig informasjon om forskriving og medisinsk veiledning pa www.olumiant.no.

EliLilly Norge AS. Postboks 6090 Etterstad, Beseksadresse: Innspurten 15,0663 Oslo. +47 22 88 18 00 (office), wwwilillyno

leverskade mistenkes, skal behandling avbrytes midlertidig til diagnosen er ekskludert.Malignitet:
Immunmodulerende legemidler kan oke risikoen for maligniteter, inkl. lymfom, hos pasienter med
revmatoid artritt. Data for baricitinib er utilstrekkelig. Langsiktige sikkerhetsevalueringer pagar.
Venes tromboembolisme: Brukes med forsiktighet ved kjent risiko for dyp venetrombose (DVT) og
lungeemboli (PE) som alder, overvekt, tidligere DVT/PE, og hos pasienter under kirurgisk behandling
og im~mobilisering. Ved Kliniske tegn pd DVT/PE avbrytes behandlingen midlertidig, pasienten
underse~kes og falges opp med relevant behandling.

Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse.
Kombinasjon med biologiske DMARD eller andre JAK-hemmere anbefales ikke, da risiko for additiv
immunsuppresjon ikke kan utelukkes. Forsiktighet ber utvises ved samtidig bruk av potente
immunsuppressiver pga. begrensede data. Samtidig bruk av OAT3-hemmeren probenecid ga en
dobling av AUC for baricitinib, se Dosering. Forsiktighet bar utvises ved samtidig bruk med den svake
OAT3-hemmeren teriflunomid eller prodruget leflunomid, da dette kan gi okt baricitinibeksponering.
Det kan ikke utelukkes at baricitinib er enklinisk relevant OCT1-hemmer.

Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Kontraindisert. Ingen data. Dyrestudier har vist
reproduksjonstoksiske og teratogene effekter. Fertile kvinner skal bruke sikker prevensjon under og
minst 1 uke etter behandling. Hvis graviditet oppstar under behandling skal pasienten informeres om
potensiell risiko for fosteret. Amming: Overgang i morsmelk er ukjent. Skal ikke brukes under amming,
Det mé tas en beslutning om amming skal opphere eller behandling avstas fra, basert pa nytte-/
risikovurdering. Fertilitet: Dyrestudier antyder at kvinnelig fertilitet kanreduseres under behandlingen,
men ingen effekt p4 mannlig spermatogenese.

Bivirkninger: Sveert vanlige (>1/10): Infeksiese: @vre luftveisinfeksjon. Stoffskifte/ernaering:
Hyperkolesterolemi. Vanlige (>1/100 til <1/10): Blod/lymfe: Trombocytose. Gastrointestinale:
Kvalme. Infeksiose: Herpes zoster, herpes simplex, gastroenteritt, urinveisinfeksjon, pneumoni.
Lever/galle: @kt ALATMindre vanlige (>1/1000 til <1/100): Blod/lymfe: Neytropeni. Hud:
Akne. Lever/galle: @kt ASAT. Stoffskifte/ernaering: Hypertriglyseridemi. Undersakelser:
Vektekning, okt CK.

Overdosering/Forgiftning: Se Giftinformasjonens anbefalinger LO4A A37 pa www.felleskatalogen.no.
Egenskaper: Virknings mekanisme: Selektiv, reversibel hemmer av Janus-kinase (JAK)1 og JAK2.
Ved & hemme disse moduleres direkte signalisering av en rekke cytokiner som er relatert til RA, inkl.
IL-6 og IFN-y2. Baricitinib er forbundet med forbedringer i tegn og symptomer, fysisk funksjon,
pasientvurderinger og progresjon av strukturell leddskade, sammenlignet med ulike komparatorer i
kliniske studier, se SPC for ytterligere informasjon. Absorpsjon: Rask.MedianT __ :Ca.1 time. Absolutt
biotilgjengelighet: Ca. 79%. Proteinbinding: Ca. 50%. Fordeling: Gjennomsnittlig Vd ved iv. infusjon er
76 liter. Halveringstid: Gjennomsnittlig t*/2 og tilsynelatende clearance ved revmatoid artritt er hhv.
12,5 timer og 9,42 liter/time. Metabolisme: <10% av dosen metaboliseres via CYP3A4. Utskillelse:
Hovedsakelig renalt (ca. 75%). Ca. 20% utskilles i feces.

Pakninger og priser: 28 stk.! (blister) kr 10711,70.98 stk.! (blister) kr 37400,20.

Refusjon: %. H-resept: L04A A37 1. Baricitinib

Refusjonsberettiget bruk: Rekvirering skal gjores i tréd med nasjonal faglig retningslinje for
bruk av TNF-a hemmere og andre biologiske betennelsesdempende legemidler og feringer fra
RHF/LIS spesialistgruppe.

Vilkér: (216). Refusjon ytes kun etter resept fra sykehuslege eller avtalespesialist.
Sist endret: 25.09.2018
Basert pa SPC godkjent av SLV: 27.09.2018
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KOMMENTARER Folg debatten pa tidsskriftet.no
bronkitt. Imidlertid med forbehold om atvi  og ikke mindst taknemmelige patienter,
Minner fra p at()logi' ikke kjenner konsistensen av ekspektoratet som forteeller, at Ggtzsche med sine bager
. . og funn ved mikroskopisk undersgkelse. og sin forskning har reddet deres liv. Der
underwsnlngen . skal ualmindeligt gode grunde til at fyre en
MARIUS KALSAS WORREN

Artikkelen om plastisk bronkitt i serien
«Medisinen i bilder» (1) brakte meg tilbake
til studietiden i Oslo og Bergen i 1950-arene,
der mange av leererne er lett & huske. En av
disse var professor Johannes Bge, patolog og
infeksjonsmedisiner, enehersker i medisinsk
avdeling B, ogsa kalt epidemiavdelingen.

I en kraftfylt og engasjert forelesning om-
talte han en pasient innlagt for utredning pa
grunn av vedvarende hoste, pusteproblemer
og sterkt mukgst ekspektorat. Det ble beskre-
vet et hosteanfall med avgang av avstppning
av bronchialtreet. Dette utsagnet vakte stor
munterhet i auditoriet, men da ogsa fore-
leseren trakk pa smilebandet antok studen-
tene at det kunne veere en spgk. Sa har da
erindringen om denne forelesningen ligget
lagret inntil din artikkel na virker oppkla-
rende. Plastisk bronkitt hadde kanskje ogsa
rammet den omtalte pasienten fra 50-drene?

JACOB KLAFSTAD
er spesialist i maxillofacial kirurgi.
Ingen oppgitte interessekonflikter.

LITTERATUR

1 Worren MK, Storesund AK, Sharma R et al. Propp
iluftveiene. Tidsskr Nor Legeforen 2018;138.
doi:10.4045/tidsskr.18.0133.

M.K. WORREN SVARER

Takk til Jacob Klafstad for interessant anek-
dote. Det er godt gjort & huske pa den fore-
lesningen i nesten 70 ar. Det er beskrevet at
avstgpningene kan hostes opp (1). Vi tror
symptomene kan vere forenlig med plastisk
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er lege i spesialisering ved Hjerteavdelingen,
Haukeland universitetssjukehus.
Ingen oppgitte interessekonflikter.
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Underskrifts-
indsamling til stotte
for Peter Gotzsche

Siden Are Breans fornuftige indleg (1)
er Peter Gotzsche blevet fritstillet. At fyre
Gotzsche fra Cochrane, som han selv har
veeret med til at starte, fordi han har keem-
pet for at fastholde Cochranes idealer og
principper om, at reviewere ikke ma have
band til industrien, er helt absurd. Hvis
International Cochrane vil blgde op pa
principperne og tillade band til industrien
og mangelfulde disclosures, sd har Inter-
nationalt Cochrane overflpdiggjort sig selv;
for sa er der intet, der adskiller Cochrane-
reviews fra alle andre reviews.

En underskriftsindsamling igangsat
af David Hammerstein (som trak sig fra
Cochrane-bestyrelsen), og Tom Jefferson
(Cochrane-medlem) har pad tre dage samlet
over 4 200 underskrifter og over 1000 stgtte-
udtalelser fra hgjt respekterede forskere,
leegelige fagfeeller, videnskabsjournalister

sddan mand - og indtil nu er der kun frem-
lagt latterlige, bittesmd juridiske spilfeeg-
terier, der ikke engang er enighed om gyl-
digheden af. Ligegyldige smating, som -
selv hvis de er korrekte, hvad der ikke er
enighed om - aldrig ville kunne fa nogen
fyret, hvis ikke der var sterke kreefter i bag-
grunden med en skjult dagsorden om at
slippe af med en ubekvem systemkritiker,
som man intet fagligt har kunnet finde
noget at udsaette pa.

Det er ikke Danmark og forskningsverde-
nen vaerdigt at bukke under for det pres,
som industrien direkte eller indirekte
udgver i denne sag. Jeg vil opfordre alle,
der gar ind for evidensbaseret medicin
og fri og uatheengig forskning til at finde
underskriftsindsamlingen fra David Ham-
merstein og Tom Jefferson, og skrive under.
Og det haster.

ANNE-MARIE KROGSB@LL
er cand. psych.
Ingen oppgitte interessekonflikter.

LITTERATUR

1 BreanA.Sannhet og konsensus. Tidsskr Nor Lege-
foren 2018; 138. doi: 10.4045/tidsskr.18.0728.

RETTELSE

Ser inn i fremtiden
@yvind Stople Sivertsen
Tidsskr Nor Legeforen 2018; 138: 1650-2.

[ Tidsskriftet nr. 17/2018 pa s. 1652 skal det std:
Ved Sykehuset Innlandet jobbes det med pro-
sjekter innenfor behandling av depresjon hos
eldre samt trening pd elektrokonvulsiv terapi
(ECT) ved bruk av VR-teknologi.

Vi beklager feilen, den er rettet pd nett.
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Anbud pa hivlegemidler
er ikke faglig begrunnet

Innfgring av anbud pd hivlege-
midler kan gi negative helse-
konsekvenser.

Selv om anbud pa legemidler i sykehus har
veert et viktig virkemiddel for a presse ned
prisen for kurativ behandling av hepatitt C
og for & bytte mellom likeverdige synonym-
preparater ved en rekke andre lidelser, er
det flere forhold som tilsier at denne ord-
ningen ikke bgr brukes pd samme mate for
behandlingsregimer ved hivinfeksjon. Ved
hgstens anbud er det foreslatt & bytte ut hele
behandlingsregimet, og ikke bare likever-
dige enkeltmedikamenter.

En pille daglig

Hivinfeksjon krever livslang behandling, og
medikamentetterlevelse er helt sentralt for
4 oppna viral suppresjon, forebygge smitte
og hindre resistensutvikling. Overgang fra
kompliserte behandlingsregimer med inn-
tak av flere tabletter flere ganger om dagen
til kombinasjonstabletter tatt én gang
daglig, har veert et meget viktig fremskritt
for & bedre medikamentetterlevelsen (1).

[ en metaanalyse fra 2014 som inkluderte

6 312 pasienter, var virologisk svikt og mang-
lende medikamentetterlevelse korrelert
med antall tabletter tatt daglig (2).

Behandling tilpasset den enkelte

Ulike medikamentkombinasjoner mulig-
gjor persontilpasset behandling. Ved valg av
medikamentregime er det viktig a ta hensyn
til at hivinfeksjon i seg selv gir noe gkt risiko
for & utvikle andre kroniske sykdommer,

som hjerte- og karsykdommer, nyresvikt og
osteoporose (3). Enkelte hivlegemidler gker
denne risikoen, og risikoen gker ofte kumu-
lativt med tiden (4, 5). Det er ogsa viktig

a unnga interaksjoner med legemidler mot
andre kroniske sykdommer. Dette gjelder
ikke minst for en aldrende multimorbid
hivpopulasjon.

Legemidler i sykehus-anbudet for hiv-
medikamenter bryter med flere viktige
behandlingsprinsipper. For det fgrste inne-
holder anbudet svaert fa kombinasjonspre-
parater som dekker alle aktuelle medika-
menter i et behandlingsregime (én pille

per dag) (1).

«Hyppige skifter uten faglig
begrunnelse vil kunne gke
risikoen for manglende
etterlevelse, behandlings-
sviktogiytterste konsekvens
spredningavresistentvirus
ibefolkningen»

For det andre er det oppsiktsvekkende at
det kun er ett fgrstevalg i anbudet, noe som
begrenser muligheten for persontilpasset
behandling. Man kan ogsa diskutere om
forstevalget, darunavir/kobicistat i kombina-
sjon med tenofovirdisoproksilfumarat og
emtricitabin, er det beste alternativet for
pasienter flest. Proteasehemmeren daruna-
vir er assosiert med interaksjonsproblema-
tikk og okt kardiovaskuleer risiko (4) og er
ikke inkludert blant fgrstevalgene i nylig
oppdaterte amerikanske retningslinjer.
Tenofovirdisoproksilfumarat er assosiert

med gkt kumulativ risiko for nyretoksisitet
(5), og vi har de siste to arene fatt mange av
vare pasienter over pa tenofoviralafenamid
for & redusere denne risikoen. Det vil vaere
problematisk & reversere dette medikament-
skiftet som vi for kort tid siden sa til vare
pasienter at var medisinsk indisert.

Nytt prinsipp
Anbud pa synonympreparater kan veere
riktig, og europeiske retningslinjer for hiv-
behandling dpner for synonympreparater sa
lenge man erstatter de samme legemidlene
og ikke bryter anbefalte medikamentkombi-
nasjoner. Med anbudsordningen for lege-
midler i sykehus innferes imidlertid et helt
nytt prinsipp, ved at man velger d endre et
veletablert behandlingsregime til helt andre
medikamentkombinasjoner. Vi kjenner ikke
til noe annet land som har innfert en tilsva-
rende ordning i behandling av hivinfeksjon.
Anbudsordningen gjelder forelgpig til
september 2019, med mulighet for forlen-
gelse til 2020. Dersom man da far en ny
rangering innenfor anbudet, risikerer vi
at pasientene ma bytte medisiner pa nytt.
Bytte av hivmedisiner skal i utgangspunktet
skje ved behandlingssvikt, ved uakseptable
bivirkninger eller for & forenkle et behand-
lingsregime. Hyppige skifter uten faglig
begrunnelse vil kunne gke risikoen for
manglende etterlevelse, behandlingssvikt
og i ytterste konsekvens spredning av resi-
stent virus i befolkningen. Vi mener at den-
ne risikoen er reell og oppfordrer derfor til
a stanse anbudet pa hivlegemidler, i hvert
fall i sin ndveerende form.

Mottatt 16.10.2018, forste revisjon innsendt 5.11.2018,
godkjent 6.11.2018.
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Ikke glem tennene

Pasienter med alvorlig psykisk lidelse har ddrligere tannhelse enn befolk-
ningen for gvrig. Med enkle grep kan tannhelsetilbudet for denne gruppen

styrkes.

en norske befolknings tannhelse
er blitt klart bedre de siste 30-40
arene, hovedsakelig pa grunn av
fluorinntak, bedret daglig munn-
hygiene og okt generell levestandard (1, 2).
Samtidig er det slik at enkelte grupper fort-
satt har stgrre behov for tannhelsetjenester
enn resten av befolkningen. Dette inklude-
rer barn og voksne med funksjonshemning,
kreftpasienter og pasienter med alvorlig
psykisk lidelse eller rusavhengighet (3).

De vanligste tilstandene som affiserer tann-
helsen, er karies og periodontitt (2).

Store forskjeller
Det foreligger fa undersgkelser av tann-
helse hos alvorlig psykisk syke i Norge, men
Haugbo og medarbeidere startet i 2006 et
prosjekt ved Lovisenberg Diakonale Sykehus
der 260 pasienter med rusavhengighet og
psykisk lidelse ble undersgkt og behandlet
i lppet av tre ar (4). Nesten halvparten av
pasientene anga sterk tannbehandlingsfrykt
tidlig i behandlingsforlgpet, og ingen hadde
gdtt jevnlig til tannlege. Forekomsten av
karies og manglende tenner var hgy. Pasien-
ter i aldersgruppen 30-39 ar hadde i gjen-
nomsnitt 7,6 tenner med karies. Tilsvarende
tall hos friske i aldersgruppen 35-44 ar er
funnet & veere 0,8 (5). Pasientene ved Lovi-
senberg manglet i gjennomsnitt 3,4 tenner,
mens tilsvarende hos friske er funnet & veere
1,2 (4, 5). Det er gjort liknende funn i flere
internasjonale studier (6-8). En metaanalyse
viste 2,8 ganger gkt risiko for tannlgshet hos
pasienter med alvorlig psykisk lidelse sam-
menliknet med resten av befolkningen, og
signifikant flere manglende tenner og fyllin-
ger (9). En studie fra Danmark viste at kun
43 % av pasienter med schizofreni hadde
veert hos tannlegen siste ar, mot 68 % i den
danske befolkningen for gvrig (10).
Tannhelse er en viktig del av den fysiske
helsen, og darlig tannhelse er relatert til gkt
forekomst av hjerte- og karsykdom, diabetes,
kreft og luftveissykdommer (11). I tillegg kan
ddrlig tannstatus pavirke tyggefunksjon og
tale og bidra til darlig selvbilde, som igjen
kan begrense sosial fungering. I en kvalitativ
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undersgkelse fra Sverige fortalte pasienter

med alvorlig psykisk lidelse om skam over

a ha darlig tannstatus, belastende erfaring
fra tannbehandling og vanskeligheter med
a fplge opp egen tannhygiene (12).

«Ddrligtannhelse kan
forebygges, men det krever
madlrettede intervensjoner
motrisikogrupper»

Mulige arsaker

Det kan veere mange ulike arsaker til pro-
blemer med tannhelse, for eksempel darlig
kosthold, reyking, alkohol og rusmiddel-
bruk. I tillegg kan en rekke psykotrope
medikamenter ha bivirkninger relatert til
munnhulen, der svekket spyttproduksjon
ofte er den mest uttalte (13). Darlig munn-
hygiene kan vere en viktig tilleggsfaktor;
kun 75 % av pasienter med alvorlig psykisk
lidelse pusser tennene daglig (6), mot
90-96 % i normalbefolkningen (14). Tann-
behandling er dessuten kostbart, og vi vet
at lav sosiopkonomisk status er relatert

til darlig tannhelse, bade nasjonalt og glo-
balt (14, 15). Dérlig skonomi, manglende
betalingsevne og begrenset tilgang til tann-
helsetjenester kan derfor veare viktige, bidra-
gende arsaker (10, 16).

Undersgkelser fra Storbritannia viste at
de fleste pasienter som hadde vert i kontakt
med psykisk helsevern, aldri var blitt spurt
om tannhelse (17). I forskning om tann-
behandlingsfrykt er det beskrevet en ond
sirkel der angst og frykt medferer unngdelse
av tannbehandling med pafglgende darli-
gere tannhelse, noe som igjen medfgrer
skyld, skam og mindreverdighetsfglelse (18).
Undersgkelse av munnhule og tenner er en
del av den vanlige medisinske undersgkel-
sen, men kanskje er det likevel blitt slik det
stdr i en utredning fra Helsedirektoratet (3):
«I dag er munnen fysisk, men ikke organisa-
torisk, en del av kroppen.» Opplever helse-

personell at det er for patrengende og per-
sonlig a sperre om tannhelsen?

Hva kan gjores?

Darlig tannhelse kan forebygges, men det
krever malrettede intervensjoner mot risiko-
grupper. Mye tyder pa at tannhelse nedprio-
riteres ndr det finnes andre, mer dpenbare
symptomer som krever behandling. Vi vet
ellers altfor lite om effekten av tiltak, og mer
forskning pa bade individuelle og system-
orienterte tiltak er ngdvendig (19). En meta-
analyse fra 2016 om nytte av motivasjon og
oppleering i munnhygiene hos psykisk syke
gir ingen sikre funn (20). I en av de inklu-
derte studiene sammenliknet imidlertid
Almomani og medarbeidere to randomi-
serte grupper der begge gruppene fikk
oppleering samt en elektrisk tannbgrste

og paminning om oppfelging av munn-
hygienen, men der den ene gruppen i tillegg
fikk korte gkter med motiverende intervju.
Begge gruppene fikk redusert mengde
plakk, men effekten varte lenger hos de

som fikk motiverende intervju (21).

I retningslinjene for utredning, behand-
ling og oppfelging av personer med psyko-
selidelser anbefales det a legge til rette for
rutinemessige tannlegebesgk. Det under-
strekes at «[n]ar legemidler med anti-
kolinerg effekt brukes, bgr pasientene infor-
meres om hvor viktig det er med god tann-
hygiene» (22). Undersgkelse og behandling
av tenner bgr ogsa tydeliggjores som en del
av rutinen for innlagte pasienter, seerlig for
a kunne nd de alvorligst syke (10). Som en
enkel kartlegging har tannleger tidligere
anbefalt fglgende: Tell tennene og henvis
videre til tannlege hvis pasienten har ferre
enn 20 tenner, mangler tenner i front eller
har problemer med eller smerter i munnen.
En slik kartlegging anbefales av oss, men
denne formuleringen finnes ikke lenger i de
siste veilederne (14, 23). Som en del av pakke-
forlppene for psykisk helse og rus, somatisk
helse og levevaner er det foresldtt kartleg-
gingsspgrsmal som vi ogsa mener er gode
(se ramme 1) (24).

Nodvendig med klarere rettigheter
@konomiske stgtteordninger for tann-
behandling er i dag regulert gjennom Lov
om tannhelsetjenesten og Lov om folke-
trygd. Dette innebeerer at pasienter som
har opphold i institusjon lengre enn tre
maneder eller mottar hjemmesykepleie

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 20, 2018; 138: 1916-8
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Illustrasjon: Miss Boo/Bente Jorgensen

Ramme1

Spersmal til kartlegging av tannhelse
hos pasienter som legges inn i psykisk
helsevern eller rusinstitusjoner (24)

1. Har du smerter eller andre problemer
i munnen?

2. Hvor lenge er det siden ditt forrige
tannlege-/tannpleierbesgk?

- Hvis det er mer enn to ar siden: Hva er
arsaken til at du ikke har veert hos tann-
lege/tannpleier pa lang tid?

- Huvis angst er arsaken til at det er over
to ar siden forrige tannlege-/tannpleier-
besgk, skal det opplyses om det i hen-
visningen til tannlege/tannpleier.

Informer om mulighet for gkonomisk stg-
nad til dekning av utgifter til tannbehand-
ling.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 20, 2018; 138

ukentlig over minst tre maneder, har rett
til tannlegetjenester vederlagsfritt (25).

I tillegg kan pasienter med periodontitt,
hyposalivasjon eller sterkt nedsatt evne

til egenomsorg vaere berettiget til & motta
okonomisk stgnad til ngdvendig tann-
behandling (26). Pasienter kan ogsa ha rett
til pkonomisk stgnad til tannbehandling
fra NAV (27). Behandlende tannlege er
ansvarlig for 4 innhente ngdvendig doku-
mentasjon. Det er imidlertid slik at selvom
det innvilges stgnad til tannbehandling,
kan pasienten likevel matte betale hoy egen-
andel pa grunn av fri prisfastsettelse i tann-
helsetjenesten. Det er derfor svaert neerlig-
gende a anta at manglende gkonomi repre-
senterer en ytterligere hindring for at
pasienter med alvorlig psykisk lidelse far

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

nedvendig oppfelging av tannhelse og
tannbehandling, i tillegg til at fortolkning
av regelverket kan veere komplisert og for-
utsetter bade kunnskap og interesse hos den
enkelte behandler og tannlege.

Darlig tannhelse har vesentlig betydning
for alvorlig psykisk syke pasienter, og pavirk-
ningen pa selvbilde og livskvalitet ma ikke
undervurderes. Som helsetjeneste ma vi
derfor sgrge for at tannhelsen undersgkes
og folges opp pa linje med annen somatisk
helse. I tillegg ma lovverket justeres slik at
de formulerte rettighetene tydeliggjores, og
det ma klart og tydelig sikres at ngdvendig
tannbehandling faktisk gis vederlagsfritt til
pasienter med alvorlige psykiske lidelser.

Mottatt 19.7.2018, forste revisjon innsendt 7.9.2018,
godkjent 4.10.2018.
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onsker vi a avvikle dagens brevutsending. | samarbeid med Felleskatalogen har vi derfor
gjort informasjonen og materiellet mer tilgjengelig ved a lgfte visningen av bade «Kjzere
helsepersonell»-brev og opplaeringsmateriell opp til toppen av legemiddelteksten.
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Last ned app

Felleskatalogens elektroniske informasjon oppdateres automatisk. Den er gratis og
tilgjengelig for bruk i ulike nettlasninger. Ved a laste ned applikasjonen vil du alltid ha lege-
middelinformasjon lett tilgjengelig. Innholdet ligger lagret pa smarttelefonen/nettbrettet,
slik at du ikke er avhengig av nettverk for tilgang. Last ned app’en via Google Play, App

Store og Windows Store.

N

legemiddelverket.no/nyttomlegemidler

Kontakt: redaksjonen@legemiddelverket.no

NYHETER FRA STATENS LEGEMIDDELVERK

Legemiddelverket
pnsker deg en god jul
og et godt nytt ar!

Elektronisk meldeskjema for
bivirkninger

Fra 1. november kan helsepersonell
melde bivirkninger til Legemiddelverket
via et elektronisk meldeskjema.
Lgsningen krever innlogging via
elektronisk ID og kan brukes av alt helse-
personell.

Meldingene vurderes av Regionale
legemiddelinformasjonssentre (RELIS)
i hver helseregion. Vaksinemeldinger
saksbehandles av Folkehelseinstituttet
(FHI). Etter a ha sendt bivirknings-
meldingen vil du fa en tilbakemelding
fra RELIS/FHI med vurdering av
hendelsen.

Leger har meldeplikt for dedelige og
livstruende bivirkninger, bivirkninger
som har gitt varige alvorlige fglger og
uventede eller nye bivirkninger ved bruk
av legemidler.

Husk at mistanke om sammenheng
mellom legemiddel og bivirkning er nok
for @ melde. Rapporter heller en gang for
mye enn en gang for lite!

Bruk det nye meldeskjemaet:

legemiddelverket.no/meldeskjema
relis.no/meldeskjema

|
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VITENSKAP

FRA ANDRE TIDSSKRIFTER

Bade for mange og for fa keisersnitt

Illustrasjonsfoto: mvaligursky/iStock

Bruken av keisersnitt gker. Inoen land
burde flere fadende fitt keisersnitt, men
iendaflere land far nok for mange kvin-
ner utfprt keisersnitt.

Keisersnitt kan veere et livreddende inngrep
for mor og barn ved komplikasjoner som
blgdning, truende sirkulasjon hos fosteret,
unormal fosterstilling og preeklampsi. Pa
den annen side velges ofte keisersnitt av
ikke-medisinske grunner, slik som et gnske
om 4 slippe en smertefull fgdsel og en feilak-
tig forestilling om at keisersnitt er tryggest
for alle. Det er anslatt at 10-15 % av alle fods-
ler bor vere ved keisersnitt.

[ en ny studie ble andelen keisersnitt i
169 land, dvs. 98,4 % av alle verdens fgdsler,
vurdert for perioden 2000-15 (1). Andelen
fpdsler ved keisersnitt pkte med gjennom-
snittlig 3,7 % hvert ar og ble nesten doblet

1920

fra 2000 til 2015, da rundt 21 % av verdens
140 millioner fgdsler av levende barn skjed-
de med keisersnitt. | mange land kunne
okningen i stor grad forklares med at flere
og flere fpdsler skjer i sykehus.

148 land, hovedsakelig i Afrika, skjedde
mindre enn 10 % av fpdslene med keisersnitt,
noe som tyder at mange kvinner som ikke
fikk keisersnitt, burde ha fatt det. 1106 land
skjedde over 15 % av fadslene med keisersnitt,
altsa et sannsynlig overforbruk. Det var store
forskjeller mellom verdensdelene: I 2015 var
andelen lavest i vestlige og sentrale deler av
Afrika (4 %) og hgyest i Ser-Amerika (44 %)
og Nord-Amerika (32 %).1 alle verdensdelene

okte bruken av keisersnitt i perioden 2000-15.

[ lav- og mellominntektsland var det fem
ganger sd vanlig med keisersnitt blant den
rikeste femdelen av kvinnene som blant den
fattigste femdelen. Forskjellen mellom rike
og fattige var enda stgrre i land med minst
bruk av keisersnitt.

Det var ogsa store forskjeller innad i man-
ge land, blant annet i Etiopia, der andelen
keisersnitt var mer enn ti ganger sa hgy i
hovedstaden Addis Abeba som landsgjen-
nomsnittet. [ Brasil og Kina, som hadde en
seerlig hoy andel keisersnitt, henholdsvis
56 % 0g 46 % av alle fgdsler i 2015, tilhorte
de fleste kvinnene som fikk keisersnitt,
grupper med lav komplikasjonsrisiko. Hgy
utdanning og private fadselsinstitusjoner
var assosiert med bruk av keisersnitt.

KRISTOFFER BRODWALL
HAUKELAND UNIVERSITETSSYKEHUS

LITTERATUR

1 BoermaT, Ronsmans C, Melesse DY et al. Global
epidemiology of use of and disparities in caesa-
rean sections. Lancet 2018; 392: 1341-8.
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Legemiddelindustrien er ofte tungt involvert i studier

Istudier finansiert av legemiddelindu-
strien har forfatterne ofte ikke hatt
tilgang til datamaterialet. Dette viser en
gjennomgang av 200 studieriledende
forskningstidsskrifter.

Hvor vanlig er samarbeid mellom legemid-
delindustrien og uavhengige forskere i valg
av studiedesign og analyse og tolkning av
data? I en studie som nylig er publisert i
tidsskriftet BMJ, inkluderte man 200 studier
publisert i de seks mest prestisjetunge inter-
nasjonale medisinske tidsskriftene i perio-
den 2014-17 (1). Artiklene omhandlet enten
fase 3- eller 4-studier om vaksiner, legemid-
ler eller medisinsk utstyr fullfinansiert av
legemiddelindustrien og med minst én
uavhengig forsker, det vil si med tilknytning
til sykehus, universitet eller offentlig forsk-
ningsinstitusjon.

1173 artikler (87 %) var ansatte i et legemid-
delfirma medforfatter, og i 192 artikler (96 %)
var en uavhengig forsker oppfert som kor-
responderende forfatter. Sponsor av studien
var involvert i utforming av studiedesign og
dataanalysene i hhv. 183 studier (92 %) og 146
studier (73 %). I kun 79 studier (40 %) var en
uavhengig forsker involvert i dataanalysene.
Kun atte studier (4 %) var gjennomfort helt
uavhengig av sponsorer, og i fire av disse
studiene ble det rapportert om bindinger
mellom forfatter og firma.

177 studier (39 %) hadde alle forfattere
tilgang til datamaterialet. I en oppfelgende
sporreundersgkelse til forfatterne av de
aktuelle artiklene, der svarprosenten var
40 %, svarte en tredel at de hadde hatt det
endelige ordet rundt studiedesign.

- Nar ledende forskere ved offentlige
forskningsinstitusjoner ikke har tilgang pa
data og dataanalyser, kan dette hindre apen-
het og korrekt dataanalyse, sier Mette Kal-
ager, som er fprsteamanuensis ved Institutt
for helse og samfunn, Universitetet i Oslo.
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Pa den annen side hadde over 80 % av de
uavhengige forskerne bindinger til sponso-
ren av studien, og da kan man spgrre seg
hvor uavhengige de egentlig var. Jeg tror at
vi tenker litt naivt at nar industrien samar-
beider med akademia far vi mer objektive
og balanserte resultater, sier Kalager. - Le-
serne bgr uansett kunne forvente at det i

alle artikler fremgar hvilken rolle alle forfat-

terne har hatt i valg av studiedesign og
utfallsmal, tilgang til data, hvem som har

gjort analysene og bearbeidet dataene,
skrevet manus og godkjent det endelige
manuskriptet, sier Kalager.

KETIL SLAGSTAD TIDSSKRIFTET

LITTERATUR

1 Rasmussen K, Bero L, Redberg R et al. Collaboration
between academics and industry in clinical trials:
cross sectional study of publications and survey of
lead academic authors. BM] 2018; 363: k3654.
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Tresiba«Novo Nordisk»

C Insulinanalog, langtidsvirkende. ATC-nr.: AT0A EO6

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

T INJEKSJONSVASKE, opplosning i ferdigfylt penn 700 enheter/ml og 200 enheter/ml: 1 ml inneh.:
Insulin degludec (rDNA) 100 enheter (E), 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 lepet 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. Glemt dose
anbefales tatt sa snart den oppdages, og deretter gjenopptas vanlig doseregime med 1 daglig dose.
Det skal alltid veere minst 8 timer mellom injeksjonene. Doseres i overensstemmelse med pasientens
individuelle behov. Optimalisering av glykemisk kontroll anbefales vha. dosejustering basert pa 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 over-
gangsperioden og de farste pafelgende uker. Dose og tidspunkt for administrering av hurtigvirkende
insulinpreparater, eller annen samtidig antidiabetisk behandling, méa 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 insulin-
behovet ved méltider. Tas 1 gang daglig sammen med maltidsinsulin, etterfelgende individuelle dosejus-
teringer er pékrevd. Overgang fra andre insulinpreparater: En dosereduksjon pa 20% av den tidligere
dosen med basalinsulin eller den tidligere basalkomponenten i et kontinuerlig s.c. insulininfusjonsregime
bar vurderes, etterfulgt av individuell dosejustering basert pa glykemisk respons. Diabetes mellitus
type 2: Kan administreres alene eller i enhver kombinasjon med orale antidiabetika, GLP-1-reseptorago-
nister 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
& 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 basalinsulin
1 gang daglig, basalbolusbehandling, eller behandling med blandingsinsulin eller selvblandet insulin,
kan overgangen fra basalinsulin til insulin degludec gjeres enhet for enhet basert pa tidligere basalin-
sulindose, 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. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt lever- eller
nyrefunksjon: Maling av glukose mé 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 &r. Ved endring av basalinsulin til Tresiba er det ngdvendig & overveie individuell dosereduk-
sjon av basal- og bolusinsulin for & minimere risikoen for hypoglykemi. Eldre >65 ar: Maling av glukose
mé& intensiveres, og insulindosen justeres individuelt. Tilberedning/Handtering: Opplasning som ikke
fremstér som klar og fargelgs skal ikke brukes. Skal ikke etterfylles, deles med andre eller blandes med
andre legemidler. Skal ikke tilsettes infusjonsvaesker. Det skal alltid settes pa en ny nal fer hver bruk.
Néler skal ikke brukes om igjen: Gjenbruk av naler gker risikoen for tette néler, noe som kan fere til
under- eller overdosering. Pasienten skal kaste nalen 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. injek-
sjon, 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 sprayte 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 hypoglykemi. Skal ikke administreres i.m., da dette kan
endre absorpsjonen. Skal ikke brukes i insulininfusjonspumper.

Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene.

Forsiktighetsregler: Hypoglykemi: Utelatelse av et maltid, ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet,
eller for hey insulindose i forhold til insulinbehovet kan fere til hypoglykemi. Hos barn (spesielt ved
basal-bolusregimer) er det viktig a tilpasse insulindoser med matinntak og fysisk aktivitet for & minimere
risikoen for hypoglykemi. Pasienter som oppnér betydelig forbedring av blodglukosekontrollen (f.eks.
ved intensivert insulinbehandling), kan oppleve endring i vanlige varselsymptomer p& 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 syk-
dom i nyre, lever eller sykdom som pévirker 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 bilkjgring ber pasienten rades til & ta forholds-
regler for & unngé dette. Det bar overveies om bilkjering er tilradelig for pasienter som har nedsatte
eller manglende forvarsler pa hypoglykemi eller som opplever hyppige hypoglykemianfall. Hyperglykemi:
Administrering av hurtigvirkende insulin anbefales ved alvorlig hyperglykemi. Utilstrekkelig dosering og/
eller avbrytelse av behandlingen kan fare til hyperglykemi og potensielt il diabetisk ketoacidose. Annen
samtidig sykdom, isaer infeksjoner, kan fare til hyperglykemi og gkt insulinbehov. Ved diabetes mellitus
type 1 forer ubehandlet hyperglykemi etter hvert til diabetisk ketoacidose, som er potensielt dgdelig.
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 mé tas i betrakt-
ning hvis kombinasjonen vurderes, og pasienten skal observeres for tegn og symptomer pé hjertesvikt,
vektgkning og gdem. Pioglitazon skal seponeres ved forverring av kardiale symptomer. Hvordan unnga
feilmedisinering: Insulinetiketten skal kontrolleres far hver injeksjon, for & unnga 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 f& hjelp/assistanse fra annen person med godt
syn, og som har fatt opplaering i bruk av pennen. @yesykdom: Intensivering av insulinbehandling med

Novo Nordisk Scandinavia AS
Nydalsveien 28

Postboks 4814 Nydalen
0484 Oslo
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www.novonordisk.no
E-post: Kundeservice-norge@novonordisk.com

umiddelbar forbedret glykemisk kontroll kan vaere forbundet med forbigdende forverring av diabetisk
retinopati, mens langvarig forbedret glykemisk kontroll reduserer risikoen for progresjon av diabetisk
retinopati. Insulinantistoffer: Administrering av insulin kan fere til dannelse av insulinantistoffer. | sjeldne
tilfeller kan forekomsten av slike insulinantistoffer kreve justering av insulindosen for a korrigere tendens
til hyper- eller hypoglykemi.

Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse.
Betablokkere kan maskere symptomer pa hypoglykemi. Oktreotid/lanreotid kan enten redusere eller
oke insulinbehovet. Alkohol kan forsterke eller redusere insulinets hypoglykemiske effekt. Falgende 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
teratogenisitet. Intensivert blodglukosekontroll og overvékning anbefales generelt hos gravide med dia-
betes, og ved planlagt graviditet. Insulinbehovet minker vanligvis i 1. trimester og stiger deretter i 2. og
3. trimester. Etter fadselen 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):
@vrige: Reaksjoner pé injeksjonsstedet?. Mindre vanlige (>1/1000 til <1/100): Hud: Lipodystrofi®. @vri-
ge: Perifert gdem. 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 4r til <18 &r) og hos pasienter med nedsatt nyre- eller lever-
funksjon i forhold til den generelle populasjonen.

' Alvorlig hypoglykemi kan fere til bevisstlgshet og/eller krampeanfall, og kan gi forbigdende eller per-
manent hjerneskade eller t.o.m. dedsfall.

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

3 Inkludert lipohypertrofi, lipoatrofi. Kontinuerlig variasjon av injeksjonsstedet innenfor det bestemte
injeksjonsomradet 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 matt-
het, sult, svette og kramper til bevisstlashet (insulinsjokk). Behandling: Ved mild hypoglykemi gis glukose
eller sukkerholdige produkter oralt. Det anbefales derfor at pasienten alltid har med seg glukoseholdige
produkter. Ved alvorlig hypoglykemi, der pasienten er bevisstlgs, injiseres glukose i.v. eller glukagon (0,5-
1 mg) i.m. eller s.c. Glukose skal gis i.v. hvis pasienten ikke reagerer pa glukagon innen 10-15 minutter.
Nar pasienten igjen er ved bevissthet, anbefales perorale karbohydrater for & forhindre tilbakefall. Se
Giftinformasjonens anbefalinger for insulin og analoger A10A p& www.felleskatalogen.no.
Egenskaper: Klassifisering: Langtidsvirkende insulinanalog, fremstilt ved rekombinant DNA-teknologi.
Virkningsmekanisme: Bindes spesifikt til humaninsulinreseptoren og gir samme farmakologiske effekt
som humant 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. Ab-
sorpsjon: 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. | lgpet av en 24-timers periode med
behandling 1 gang daglig, er glukosenedsettende effekt jevnt fordelt gjennom ferste og andre 12-ti-
mers periode. Virkningstiden er >42 timer innenfor terapeutisk doseomréade. Steady state-konsentrasjon
i serum nas etter 2-3 dager ved daglig administrering. Doseproporsjonalitet ved total eksponering er
observert etter s.c. administrering innenfor terapeutisk doseomrade. Kravene til bioekvivalens er oppfylt
for styrkene 100 enheter/ml og 200 enheter/ml. Sammenligning med komparator (se SPC for mer infor-
masjon): Ved diabetes mellitus type 1 er det ved steady state vist 4 x lavere dag til dag variasjon i gluko-
senedsettende effekt, og betydelig antall faerre alvorlige hypoglykemiske episoder. Ved diabetes mellitus
type 1 og 2 er det vist betydelig antall faerre nattlige hypoglykemiske episoder. Reduksjon i hypoglykemi
oppnas ved lavere gjennomsnittlig fastende plasmaglukosenivé 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 re-
serve: 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
kjoleskap. Oppbevares <30°C i maks. 8 uker beskyttet mot lys.

Pakninger og priser: Injeksjonsvaeske, opplasning i sylinderampulle: 100 enheter/ml: 5 x 3 ml'
(Penfill sylinderamp.) kr 743,80. Injeksjonsvaeske, opplesning i ferdigfylt penn: 100 enheter/ml:
5 x 3 ml' (FlexTouch ferdigfylt penn) kr 743,80. 200 enheter/ml: 3 x 3 ml' (FlexTouch ferdigfylt penn)
kr 885,30.

Refusjon:

TA10A EO06_1 Insulin degludec

Refusjonsberettiget bruk: Behandling av type 1 diabetes mellitus

Refusjonskode:
ICPC Vilkar nr ICD Vilkar nr
189 Diabetes type 1 180, 181 E10 Diabetes mellitus type 1 180, 181

Vilkar: (180) Refusjon ytes kun til pasienter som ikke oppnér behandlingsmalene til tross for optimal be-
handling med middels langtidsvirkende NPH-insulin pa grunn av: - hyppige eller alvorlige nattlige felinger
som skyldes insulinbruken - store blodsukkersvingninger som ikke gjor det mulig & oppna akseptabel
blodsukkerkontroll

(181) Behandling skal kun startes av spesialist i indremedisin, barnesykdommer eller ved sykehusavdeling
med tilsvarende spesialitet

Sist endret: 22.06.2018

Basert pa SPC godkjent av SLV: 10.07.2018

Pris per august 2018
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og lavere forekomst av alvorlige hypoglykemier**
sammenlignet med Lantus® (insulin glargin 100 E/ml)’

*HR 0,91 [95 % KI 0,78; 1,06] p<0,001 **HR 0,60 [95% KI 0,48; 0,76] p<0,001

Tresiba® gir en flat og stabil

glukosenedsettende effekt'?2

Kan gi opptil 80 enheter per injeksjon (1-80)3

)

@ Kan gi opptil 160 enheter per injeksjon (2-160)*

DEVOTE"? Primaert endepunkt'? Sekundzert endepunkt'?

Randomisert, dobbeltblindet Kardiovaskulaer ded, ikke-fatalt hjerteinfarkt, ikke-fatalt Tresiba® var overlegen sammenlignet med Lantus® (insulin glargin 100 E/ml)

kardiovaskulzer sikkerhetsstudie. hjerneslag. (for non-inferiority). med hensyn til en lavere frekvens av alvorlige hypoglykemiske hendelser og

7637 pasienter med type 2-diabetes Kardiovaskuleer sikkerhet av Tresiba® ved sammenlig- en lavere andel personer som opplevde alvorlig hypoglykemi.

og hgy kardiovaskulaer risiko ble ning med insulin glargin ble bekreftet (HR 0,91 95% Adjudikerte alvorlige hypoglykemier (HR 0,60 95% KI 0,48;0,76, p<0,001 for

studert i median 2 ar. K10,78;1,06, p<0,001 for non-inferiority). superiority), eventrate (Tresiba® vs Lantus®): 3,70 pr 100 pasientar vs 6,25 pr
100 pasientar.

Indikasjon Utvalgt sikkerhetsinformasjon*

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

Refusjonsberettig bruk
Behandling av type 1 diabetes mellitus.

Refusjonskode:

ICPC Vilkar nr
T89 Diabetes type 1 180, 181
ICD Vilkar nr
E10 Diabetes mellitus type 1 180, 181
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 fglinger som skyldes insulinbruken

- store blodsukkersvingninger som ikke gjer det mulig & oppna akseptabel

blodsukkerkontroll

181 | Behandling skal kun startes av spesialist i indremedisin, barnesykdommer eller ved

sykehusavdeling med tilsvarende spesialitet

Novo Nordisk Scandinavia AS

. Nydalsveien 28
Chang"‘g Postboks 4814 Nydalen

novo nordisk’ | diabétes’ 044 0o

Telefon: +47 22 18 50 51

www.novonordisk.no

Kun til s.c. injeksjon i lar, overarm eller abdominalvegg. Injeksjonsstedene skal alltid
varieres innen samme omrade for a redusere risikoen for lipodystrofi. | de tilfeller der det
ikke er mulig & administrere ved samme tidspunkt hver dag tillater Tresiba® fleksibilitet i
valg av tidspunkt for administrering av insulinet. Glemt dose anbefales tatt sa snart det
oppdages, og deretter gjenopptas vanlig doseregime med 1 daglig dose. Det skal alltid
vaere minst 8 timer mellom injeksjonene. Det er ingen klinisk erfaring med fleksibilitet

i doseringstidspunkt hos barn og ungdom. Ved overgang fra andre insulinpreparater
anbefales streng blodglukosekontroll i overgangsperioden og de farste pafelgende uker.
Dose og tidspunkt for administrering av hurtigvirkende insulinpreparater ma ev. justeres.
Hypoglykemi kan forekomme dersom insulindosen er for hgy i forhold til insulinbehovet.
Reaksjoner pa injeksjonsstedet kan forekomme, disse er milde og forbigaende, og
forsvinner normalt ved fortsatt behandling. En egen kardivaskulzer sikkerhetsstudie
(DEVOTE) er gjennomfert for insulin degludec (Tresiba®)'.

Det er viktig at alle bivirkninger og ugnskede medisinske hendelser som oppstar under
behandling rapporteres til Statens Legemiddelverk eller Novo Nordisk.

Tresiba® i ferdigfylt penn finnes i to styrker

Ved forskrivning skal legen forsikre seg om at korrekt styrke er angitt pa resepten.
Pasienten skal ha oppleering i riktig bruk av Tresiba® ferdigfylt penn. Se felleskatalogen.no
for ytterligere informasjonsmateriell.

Les fullstendig preparatomtale for forskrivning av Tresiba®.

E-post: Kundeservice-norge@novonordisk.com Insu | In deg | Udec

T =SS i
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Diagnostikk av hyperkinetisk
forstyrrelse hos barn i Norge

BAKGRUNN
Hyperkinetisk forstyrrelse er blant de hyppigst brukte
psykiatriske diagnosene hos barn og unge i Norge. Det
er tidligere pavist store fylkesvise variasjoner i bruk av
diagnosen.

MATERIALE OG METODE

Vi beregnet andeler barn med hyperkinetisk forstyrrelse
med pasientdata fra Norsk pasientregister og befolk-
ningsdata fra Folkeregisteret. Beregningene ble gjort
bade for landet som helhet og fylkesvis. Utredning og
dokumentasjon av diagnosen ble kartlagt gijennom
kobling av Norsk pasientregister og Den norske mor
og barn-undersokelsen. Vi giennomgikk journaler fra
psykisk helsevern for barn og unge og vurderte om
diagnosesettingen tilfredsstilte forskningskriteriene
for hyperkinetisk forstyrrelse.

1924

RESULTATER

Ved 12 drs alder hadde 5,4 % av norske gutter 0og 2,1% av
jenter fatt diagnosen hyperkinetisk forstyrrelse i spesia-
listhelsetjenesten. Andelen barn varierte mellom 1,4 %
og 5,5 % mellom fylkene. Journalgjennomgang for 549
barn viste at 49 % av diagnosene var sikkert dokumentert
ijournalen. Viktige drsaker til at diagnosen ikke var
dokumentert var mangelfullt samsvar mellom journal-
opplysninger og diagnosekriterier (38 %) og manglende
differensialdiagnostisk vurdering (46 %).

FORTOLKNING

Detvar betydelig geografisk variasjon i andelene med
hyperkinetisk forstyrrelse hos barn og unge. En hgy
andel avdiagnosene var ikke sikkert dokumentert
ijournal. Retningslinjen for utredning, diagnostikk
og journalfgring ber gjennomggas.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 20, 2018; 138: 1924-9
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HOVEDBUDSKAP

Data fra Norsk pasientregister viste
at 3,8 % av norske barn hadde fatt
diagnosen hyperkinetisk forstyr-
relse ved 12 drs alder

Det var store fylkesvise variasjoner
iandeler barn med diagnosen

Journalgjennomgang viste at bare
halvparten av diagnosene var sikkert
dokumentert

Det er behov for en gjennomgang
avden nasjonale retningslinjen for
utredning og diagnostikk, hvilke
krav som stilles til journalfgring

og hvordan retningslinjen etterleves
i klinisk praksis

yperkinetisk forstyrrelse er

blant de hyppigst brukte psy-

kiatriske diagnosene hos barn

og unge i Norge (1). Tilstanden

kjennetegnes av hyperaktivitet,

impulsivitet og konsentra-
sjonsvansker (2). For 4 stille diagnosen kreves
det at symptomene skal veere til stede fgr seks
ars alder og opptre pa flere arenaer hvor bar-
net befinner seg, dvs. bade i familien og uten-
for hjemmet (2). Symptomene skal ogsa gi en
Kklar funksjonsnedsettelse i hverdagen (2). Dia-
gnosen er definert i Den internasjonale statis-
tiske klassifikasjonen av sykdommer og be-
slektede helseproblemer, 10. revisjon (ICD-10),
som brukes til diagnoseklassifisering i Norge
og i de fleste land utenom Nord-Amerika (3).
I den kliniske delen av kodeverket er defini-
sjonen kort og upresis, uten eksplisitte dia-
gnosekriterier (3). Diagnosekriterier er imid-
lertid utviklet for forskningsbruk (2).

Data fra Norsk pasientregister for arene
2008-11viste at 3,4 % av norske barn hadde fatt
diagnosen i spesialisthelsetjenesten ved 12 drs
alder (4). I aldersgruppen 6-17 ar ble 3 % av gut-
tene og 1% av jentene medisinert mot tilstan-
den (5). Disse andelene har veert stabile siden
2010 (5). I befolkningsundersgkelser hvor
representative utvalg av barn er undersgkt
med spgrreskjemaer og kliniske intervjuer, er
forekomsten av hyperkinetisk forstyrrelse
1,7 % hos 7-9-aringer (6) og 2,1 % hos 13-15-drin-
ger (7). Forskjellene i forekomst kan skyldes
at befolkningsundersgkelsene har stilt stren-
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Tabell 1, appendiks og engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

gere krav til funksjonsnedsettelse enn det
som er vanlig i klinisk praksis (8).

Helsedirektoratet har utarbeidet en ret-
ningslinje for utredning og diagnostikk av
hyperkinetisk forstyrrelse (9). Registerdata
har imidlertid vist store fylkesvise variasjoner
i bruk av diagnosen hos barn (4). Diskrepan-
sen mellom befolkningsstudier og register-
data samt variasjonene i diagnosebruk med
bostedsfylke gir grunn til & undersgke grunn-
laget for diagnosene som blir stilt.

I denne artikkelen presenterer vi oppda-
terte tall for andeler barn og unge som far
diagnosen hyperkinetisk forstyrrelse, for lan-
det som helhet og fylkesvis, og resultater fra
en nasjonal undersgkelse av hvordan hyper-
kinetisk forstyrrelse diagnostiseres og doku-
menteres i medisinske journaler i spesialist-
helsetjenesten.

Materiale og metode

Nasjonale registerdata
Norsk pasientregister har personidentifiser-
bare data fra 2008 og fremover. I denne stu-
dien brukte vi data fra psykisk helsevern for
barn og unge, somatiske sykehus og avtale-
spesialister for tidsrommet 2008-16. Hyper-
kinetisk forstyrrelse ble definert som én eller
flere registreringer av diagnosekode F90 i ICD-
10. Dette inkluderer diagnosene F90.0 Forstyr-
relse av aktivitet og oppmerksomhet, F90.1
Hyperkinetisk atferdsforstyrrelse, F90.8 Andre
spesifiserte hyperkinetiske forstyrrelser og
F90.9 Uspesifisert hyperkinetisk forstyrrelse.

Hyperkinetisk forstyrrelse diagnostiseres
som regel fra seks ars alder og oppover i Norge.
Vi estimerte andelen av barn som hadde fatt
diagnose for fylte 12 ar, for landet som helhet
og fylkesvis, ved hjelp av Kaplan-Meier-analy-
ser. Vi inkluderte alle med fullstendig oppfel-
ging fra seks ars alder i Norsk pasientregister,
dvs. barn fgdt i &rene 2002-10. For de fylkes-
vise estimatene beregnet vi konfidensinterval-
ler for 4 sammenligne fylkene med landsgjen-
nomsnittet. Hvis konfidensintervallet i sin
helhet 13 enten under eller over landsgjen-
nomsnittet, kategoriserte vi det som et signi-
fikant avvik fra gjennomsnittet. Fordi vi
gjorde mange sammenligninger (19 fylker),
brukte vi strenge konfidensintervaller (99,7 %
basert pa Bonferroni-korreksjon). Analysene
ble gjort i Stata 15 (StataCorp. 2017).

Vi onsket ogsa a studere eventuelle endrin-

ger i bruk av diagnosen over tid. Derfor bereg-
net vi andelen barn registrert med diagnosen
innenfor hvert kalenderar for perioden
2008-16, fordelt pa kjgnn og aldersgrupper. Dis-
se beregningene inkluderte alle som var i alde-
ren 6-17 dr i det aktuelle kalenderdret. Befolk-
ningsdata ble hentet fra Folkeregisteret (10).

Gjennomgang av medisinske journaler
Underspkelsen av diagnostikk ble utfort i regi
av et forskningsprosjekt om hyperkinetisk for-
styrrelse i Den norske mor og barn-undersg-
kelsen (11). Deltagerne ble fgdt i drene
1999-2009, og studien inkluderer 112 700 barn.
Deltagere registrert med F90-diagnose ble
identifisert gjennom kobling til Norsk pa-
sientregister. Pa koblingstidspunktet hadde
registeret data for arene 2008-12, og i alt 1699
barn i mor og barn-undersgkelsen var regi-
strert med diagnosekode F90 i denne perio-
den. Av de 1 699 barna var det 1 517 som var
registrert med diagnosen i psykisk helsevern
for barn og unge. Journalgjennomganger ble
avgrenset til disse. De gvrige 182 var kun re-
gistrert ved somatiske sykehus og/eller hos
private avtalespesialister.

I utgangspunktet var malet d gjennomga
journaler for opptil 30 barn per fylke. I fylker
med flere enn 30 registrerte tilfeller av hyper-
kinetisk forstyrrelse ble det gjort et tilfeldig
utvalg av pasientene. Mdlet var d gjennomga
minst 500 journaler pa landsbasis.

Spesialister i klinisk psykologi, barnepsykia-
tri og klinisk pedagogikk utviklet en protokoll
for gijennomgang av journalene. To spesialister
i klinisk pedagogikk, med lang erfaring fra
psykisk helsevern for barn og unge i spesialist-
helsetjenesten, brukte protokollen til & kart-
legge hvilke instrumenter og metoder som
inngikk i utredningen, med basis i utrednings-
komponentene som anbefales i den nasjonale
retningslinjen (9): utviklingshistorie, sykehis-
torie (anamnese), spgrreskjemaer for sym-
ptomkartlegging og vurdering av funksjons-
niva, psykiatrisk diagnostisk intervju (fritt
eller semistrukturert), komparentopplysnin-
ger, vurdering av funksjonssvikt, differensial-
diagnostisk vurderingfutredning, psykiatrisk
medisinsk vurdering, kartlegging av ferdig-
heter, nevropsykologisk undersgkelse og kart-
legging av eksekutive funksjoner. Vi registrerte
ogsa hvilke diagnoser som var satt i det multi-
aksiale kodingssystemet som brukes i psykisk
helsevern for barn og unge. Protokollen er
vedlagt i appendiks pa tidsskriftet.no.

Etter journalgjennomgangen vurderte spe-

1925
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Figur 1 Andel barn med hyperkinetisk forstyrrelse ved 12 drs alder; fordelt pa fylke i perioden 2008-16. Data fra Norsk
pasientregister og Folkeregisteret. Vertikal linje er landsgjennomsnitt. Horisontale linjer er 99,7 % konfidensintervaller:

= 6-9dr 10-134r = 14-17 ar
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Figur 2 Andel gutter og jenter registrert med hyperkinetisk forstyrrelse i hvert kalenderdr for drene 2008-16. Data fra
Norsk pasientregister og Folkeregisteret.

1926

sialisten i klinisk pedagogikk, med basis i to-

talmaterialet i journalen, om barnet tilfreds-

stilte diagnosekriteriene som er definert for

forskning pa hyperkinetisk forstyrrelse (2).

Ved tvil gikk begge spesialistene gjennom

journalen og konkluderte ved konsensus.

Hvis konklusjonen var at diagnosen ikke

var sikkert dokumentert i journalen, skulle

spesialistene oppgi én eller flere av fglgende

begrunnelser:

1 Manglende samsvar mellom journalopp-
lysninger og diagnose

2 Utilstrekkelig/mangelfull informasjon

3 Manglende differensialdiagnostisk vurde-
ring/utredning

4 Diagnose satt utelukkende for medisin-
utprgvning

5 Diagnose satt tentativt, ingen ytterligere
utredning foreligger

6 Feilkoding

[ klinisk praksis i Norge har det vert vanlig &
bruke diagnosekode F90 ogsd ndr oppmerk-
somhetssvikt er det dominerende eller eneste
problemet. I slike tilfeller ble diagnosen an-
sett som dokumentert hvis barnet tilfredsstil-
te de diagnostiske kriteriene for uoppmerk-
somhet i ICD-10.

Regional etisk komité har godkjent bruk av
registerdata og gjennomgang av journaler (ref.
2010/2583 og 2013(594). Mor og barn-undersg-
kelsen reguleres av forskrift om befolknings-
baserte helseundersgkelser, som er hjemlet i
helseregisterloven og helseforskningsloven.
Deltagelse er basert pd informert samtykke fra
foreldrene og inkluderer innhenting av data
fra helseregistre og sykehusjournaler.

Resultater

Nasjonale registerdata

[ alt 556 917 barn hadde komplett oppfalging
fra seks drs alder. Estimert andel med hyper-
kinetisk forstyrrelse ved 12 ars alder var 3,8 %,
5,4 % hos gutter og 2,1% hos jenter. Det var be-
tydelige ulikheter mellom fylkene (figur 1), fra
1,5 % i Vest-Agder til over 5 % i Nordland, Roga-
land, Hedmark og Ser-Trgndelag. For flertallet
av fylkene var det signifikante avvik fra lands-
gjennomsnittet.

Det var 2,5 ganger s mange gutter som jen-
ter som var registrert med diagnosen ved fylte
12 ar for landet som helhet, med fylkesvis va-
riasjon fra 1,9 (Vest-Agder) til 3,7 (Aust-Agder).
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Gjennomsnittsalder ved forste registrering
med diagnosen var 8,6 ar for hele Norge, med
relativt liten variasjon mellom fylkene (fra 8,3
ar i Mgre og Romsdal til 9,0 ar i @stfold).

Andelen gutter og jenter registrert med
hyperkinetisk forstyrrelse var relativt stabil
over tid i alle aldersgrupper (figur 2). I de
fleste fylkene var det ogsa stabile andeler over
tid i perioden 2008-16. Unntakene var Aust-
Agder og Nordland, hvor andelene sank, mens
det var en viss gkning i Sgr-Trondelag.

Gjennomgang av medisinske journaler
Vi gjennomgikk journaler for 549 barn, 405
(74 %) gutter og 144 (26 %) jenter ved 20 helse-
foretak i 18 fylker. Av disse var det 540 (98 %)
hvor en lege eller psykolog hadde satt diagno-
sen hyperkinetisk forstyrrelse. Hos de gvrige
ni barna (2 %) var F90-diagnosen sannsynligvis
registrert ved en feil, da vi ikke fant noen opp-
lysninger om at barnet hadde fatt diagnosen.

Alder ved forste diagnose av hyperkinetisk
forstyrrelse varierte fra 3 ar til 11 ar. For 392
(71 %) var mistanke om hyperkinetisk forstyr-
relse henvisningsgrunn, mens 137 (25 %) var
henvist av andre arsaker. Informasjon om hen-
visningsgrunn mang]let for 20 (4 %) av barna.

Hos 538 (98 %) av barna var hyperkinetisk
forstyrrelse registrert som diagnose pd akse I
(klinisk psykiatrisk syndrom) i det multi-
aksiale kodingssystemet som brukes i psykisk
helsevern for barn og unge. Skaring pa akse Il
(spesifikke utviklingsforstyrrelser) var utfgrt
hos 462 (84 %), og skaring pa akse III (intellek-
tuelt niva) var utfgrt hos 456 (83 %).

Kartlegging av barnets utviklingshistorie
var dokumentert hos 96 % av barna der en kli-
niker hadde satt diagnosen (tabell 2). Hos 89 %
var det brukt standardiserte spgrreskjemaer.
Standardisert psykiatrisk intervju var utfgrt
hos 29 % av barna. Komparentopplysninger
var innhentet for 96 %, vanligvis bade fra
skole- eller barnehageobservasjon og samtale
med leerer/barnehagelerer (tabell 2). Hos fler-
tallet var det gjennomfort lekeobservasjon
eller annen observasjon i klinikk. I de fleste
observasjonene var formdlet begrenset til
avdekke symptomer pa hyperkinetisk forstyr-
relse. Hos 77 % var vurdering av funksjonssvikt
dokumentert. Differensialdiagnostisk vurde-
ring/utredning, dvs. vurdering av alternative
diagnoser eller alternative forklaringer pa
symptomene, var dokumentert hos 54 %. Evne-
eller utviklingstest var utfort hos 64 %. En full
oversikt over utredningskomponentene er
vedlagt i e-tabell 1.
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Tabell 2 Utredningskomponenter brukt i utredning av hyperkinetisk forstyrrelse Norge. Kartlegging basert pa deltagere
iDen norske mor og barn-underspkelsen med diagnosen hyperkinetisk forstyrrelse i spesialisthelsetjenesten.

Utfort og dokumentert

Komponent (N =540)
Antall Prosent

Kartlegging av utviklingshistorie 518 96
Sporreskjemaer for symptomkartlegging og vurdering

av funksjonsniva 478 89
Standardisert psykiatrisk intervju 157 29
Komparentopplysninger 516 96
Vurdering av funksjonssvikt 416 77
Differensialdiagnostisk vurdering/utredning 289 54
Medisinsk/nevrologisk undersgkelse 446 83
Evne- eller utviklingstest 344 64
Spraktest 131 24
Test av langvarig oppmerksomhet 203 38
Nevropsykologisk undersgkelse 91 17
Kartlegging av eksekutive funksjoner 153 28

Tabell 3 Konklusjon etter journalgjennomganger for barn med hyperkinetisk forstyrrelse i Norge. Kartlegging basert pd
deltagere i Den norske mor og barn-underspkelsen med diagnosen hyperkinetisk forstyrrelse i spesialisthelsetjenesten.

Konklusjon (N = 540) Antall Prosent
Hyperkinetisk forstyrrelse sikkert dokumentert 263 49
Hyperkinetisk forstyrrelse ikke sikkert dokumentert’ 277 51
Manglende samsvar mellom journalopplysninger og diagnose 203 38
Utilstrekkelig/mangelfull informasjon 260 48
Manglende differensialdiagnostisk vurdering/utredning 251 46
Diagnose satt utelukkende for medisinutprgvning 21 4
Diagnose satt tentativt, ingen ytterligere utredning foreligger 17 3

'Summen av tallene i underkategoriene overstiger 277 fordi det var tillatt & oppgi flere begrun-

nelser

Hos 49 % vurderte vi hyperkinetisk forstyr-
relse som sikkert dokumentert i journalen
(tabell 3). For de gvrige 51 % av barna konklu-
derte vi med at diagnosen ikke var sikkert
dokumentert, men det var ulike begrunnelser
for disse konklusjonene. Hos 38 % var det man-
gelfullt samsvar mellom journalopplysninger
og diagnose, dvs. at journalopplysningene
tydet pd at barnet ikke oppfylte diagnosekri-
teriene. Andre viktige arsaker var utilstrekke-
lig eller mangelfull journal (48 %) og mang-
lende differensialdiagnostikk (46 %). 4 % av
barna hadde fatt diagnosen kun for a preve

ut medisiner, uten at det var konkludert med
hyperkinetisk forstyrrelse. Hos 3 % var diagno-
sen satt tentativt uten at vi fant opplysninger
om endelig konklusjon.

Diskusjon

Ved 12 drs alder er 1av 19 gutter og 1av 48 jen-
ter registrert med hyperkinetisk forstyrrelse
i den norske spesialisthelsetjenesten. For lan-
det som helhet har andelene barn med dia-
gnosen vert stabile i arene 2008-16. Andelene
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er noe hgyere i Norge enn i Sverige, Danmark
og Finland (12), men er pa linje med estimatet
pa 3,4 % i en metaanalyse av 41 studier fra
271and (13). Andelene som far medisiner er pa
niva med de i Sverige og Danmark, men over
Finland (5).

Som tidligere rapportert er det store for-
skjeller mellom fylkene. Fylkene som ligger
hgyest har nesten fire ganger sd hgye andeler
som fylket som ligger lavest. Forskjellene kan
ikke forklares av at kjipnnsfordelingen er ulik
blant de som far diagnoser eller ved at gjen-
nomsnittsalder ved diagnostisering er ulik.
Den mest sannsynlige forklaringen er regio-
nale forskjeller i diagnosepraksis. Tilsvarende
fylkesvise forskjeller er ogsa pavist tidligere
for autismespekterforstyrrelser (4).

Funnene fra journalgjennomgangene tyder
pa at hyperkinetisk forstyrrelse ofte er darli-
gere dokumentert enn andre kroniske tilstan-
der, for eksempel cerebral parese (14). Norsk
pasientregister har heller ikke informasjon
om hvem som har «vokst seg ut av» diagno-
sen. Fra tidligere studier vet vi ogsa at mange
barn som fyller kriteriene for psykiatriske dia-
gnoser, ikke har vert i kontakt med spesialist-
helsetjenesten (6). Vi kan derfor ikke bruke
vare funn til 4 ansla den reelle forekomsten
av hyperkinetisk forstyrrelse i barnebefolk-
ningen i Norge.

[journalgjennomgangene konkluderte vi i
halvparten av tilfellene med at diagnosen ikke
var sikkert dokumentert. Det er viktig & presi-
sere at vi ikke har utfert en selvstendig dia-
gnosevalidering med egne kliniske undersg-
kelser av barna. Hos mange var det opplyst
om symptomer som passet med hyperkine-
tisk forstyrrelse, men opplysningene var for
knappe til at det var mulig & konkludere, eller
det manglet differensialdiagnostiske vurde-
ringer. For flertallet av dem som ikke hadde
sikkert dokumenterte diagnoser, var det imid-
lertid klare indikasjoner pa at de ikke oppfylte
diagnosekriteriene. Dette kan indikere at en
del barn diagnostiseres med hyperkinetisk
forstyrrelse uten reelt a ha det.

Mangel pd differensialdiagnostisk vurde-
ring og utredning var den viktigste arsaken
til at diagnoser ikke var sikkert dokumentert.
Vare vurderinger var basert pa totalmaterialet
ijournalen, og det var ikke automatisk slik at
mangel pa én eller flere utredningskompo-
nenter fgrte til en konklusjon om mangelfull
differensialdiagnostikk. Manglene skyldtes
imidlertid ofte at det ikke var utfort standar-
disert psykiatrisk intervju med bred kartleg-
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ging av symptomer. En annen utbredt mangel
ved differensialdiagnostikken var at leere-
vansker ikke var kartlagt eller vurdert. Evne-
og utviklingstest var ofte ikke utfgrt selv om
det var opplyst om leerevansker bade i henvis-
ningen og anamnesen. [ andre tilfeller var det
gjort evnetester og funnet klare tegn pa leere-
vansker eller forsinket utvikling, men uten at
det var tatt hensyn til i den diagnostiske vur-
deringen. En del journaler hadde opplysnin-
ger om andre forhold i barnets tilveerelse som
kunne bidra til eller forklare symptomene,
som samlivsbrudd mellom foreldrene, alvor-
lig sykdom hos foreldrene, omsorgssvikt,
overgrep eller mobbing. Leerevansker, forsin-
ket utvikling eller problematiske forhold i
barnets tilvaerelse utelukker ikke at barnet
kan ha hyperkinetisk forstyrrelse, men det var
ofte ikke drgftet hva problemene betgd for
barnets symptomer og fungering.

Den nasjonale retningslinjen er lite instru-
erende og stiller ikke eksplisitte krav til hva
som skal inngd i en utredning av hyperkine-
tisk forstyrrelse. Dermed gir den ikke tilstrek-
kelig veiledning til de som utfgrer utrednin-
gene. Vi mener dette er en del av forklaringen
pa at sa mange av diagnosene er darlig doku-
mentert i journalene.

Et annet problem er den kortfattede og
upresise definisjonen av selve diagnosen i ICD-
10, hvor det ikke finnes eksplisitte diagnose-
kriterier (3). All forskning pa hyperkinetisk
forstyrrelse baserer seg pa diagnosekriteriene
som er utviklet til forskningsbruk, og det er
derfor viktig at de ogsa brukes i klinisk prak-
sis (2). Bruk av forskningskriteriene inngikk i
den diagnostiske prosedyren ved mange av
institusjonene vi besgkte. Vi mener det ogsa
ber inngd i den nasjonale retningslinjen, da
diagnosekriteriene gir en god og nedvendig
stgtte i diagnostikken.

Vvart inntrykk er at det ogsa er behov for a
forbedre kvaliteten pad observasjoner av barn
i spesialisthelsetjenesten. Rapportene fra skole-
observasjonene inneholdt oftest bare infor-
masjon om symptomer pa hyperkinetisk for-
styrrelse, og ikke opplysninger om andre
forhold som kunne pavirke barnets atferd,
som miljget i klassen, organisering av under-
visningen og samspill mellom lerer og elev.
Dessverre finnes det ikke godt evaluerte me-
toder for slike observasjoner.

En annen vesentlig erfaring fra journalgjen-
nomgangen var at vi sjelden fant informasjon
om hvordan barna og foreldrene selv oppfat-
tet problemene, hvilken hjelp de trengte og

hvordan de forholdt seg til diagnosen. @nske
om henvisning kom ofte fra barnehage eller
skole. Var protokoll inneholdt ingen formell
kartlegging av foreldrenes og barnas medvirk-
ning. Mangelen pa slik informasjon i journa-
lene gjor det usikkert om familiene fikk den
brukermedvirkningsmuligheten de har krav
pa(9).

Journalgjennomgangene hadde noen svak-
heter. Antall deltagere per fylke var for lite til
at vi kunne analysere hvorfor de fylkesvise
forskjellene oppstar. Siden vi kun besgkte kli-
nikker i psykisk helsevern, kan vi ikke si noe
om diagnostikken ved somatiske sykehus
eller hos private avtalespesialister. Mange
journaler ble gjennomgétt av kun én fagper-
son, noe som kan ha gjort konklusjonene sar-
bare for skjgnn. Ideelt burde alle veert gjen-
nomgatt av to fagpersoner.

Andelen barn med F90-diagnoser fra spesia-
listhelsetjenesten er lavere i Den norske mor
og barn-undersgkelsen enn i den generelle
norske barnebefolkningen (15). Vi tror likevel
atvare funn er representative for hvordan ut-
redning og diagnostikk av hyperkinetisk for-
styrrelse utfores i psykisk helsevern for barn
og unge i Norge.

Konklusjon

Hyperkinetisk forstyrrelse er blant de hyp-
pigst brukte psykiatriske diagnosene hos
barn. Registerdata viser at det fortsatt er store
fylkesvise variasjoner i bruk av diagnosen.
Journalgjennomgang viser at bare halvparten
av diagnosene er sikkert dokumentert. Det er
behov for en gjennomgang av retningslinjen
for utredning og diagnostikk, hvilke krav som
bor stilles til journalfgring og hvordan ret-
ningslinjen etterleves i klinisk praksis. Ret-
ningslinjen bgr endres, slik at den setter en
tydelig standard for utredningspraksis. Stan-
dardisert psykiatrisk intervju og evne- og ut-
viklingstest ber for eksempel veere obligato-
riske komponenter i utredningen. Videre bgr
det utvikles gode og standardiserte metoder
for observasjoner av barn i skoler, barnehager
og klinikk.

Mottatt 11.5.2018, forste revisjon innsendt 25.9.2018,
godkjent12.10.2018.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 20, 2018; 138



ORIGINALARTIKKEL

PAL SUREN

er spesialist i barnesykdommer, har en ph.d.-grad
iepidemiologi og er forsker.

Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter:

ANNE GJERTRUD THORSTENSEN

er klinisk pedagog, kognitiv terapeut og hgyskole-
lektor. Hun har arbeidserfaring fra barnehage og
skole, pedagogisk-psykologisk tjeneste og psykisk
helsevern for barn og unge i spesialisthelsetjenes-
ten.

Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

MARIT TORSTAD

er klinisk pedagog, familieterapeut og koordinator
for tverrfaglig samarbeid om barn og unge i Loren-
skog kommune. Hun har arbeidserfaring fra skole,
pedagogisk-psykologisk tjeneste, psykisk helsevern
for barn og unge i spesialisthelsetjenesten og Helse-
direktoratet. Hun har ogsa undervist pa spesialist-
utdanning av leger og psykologer.

Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

PETTER ESPESETH EMHJELLEN

er student pa profesjonsstudiet i psykologi

og vitenskapelig assistent. Han har arbeidet som
forskningsassistent ved Folkehelseinstituttet.
Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

KARI FURU

er cand.pharm., har en ph.d.-grad i epidemiologi
og er seniorforsker.

Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

GUIDO BIELE

er diplompsykolog, har en ph.d.-grad i psykologi
og er seniorforsker.

Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

HEIDI AASE

er dr.psychol. og avdelingsdirektgr. Hun er pro-
sjektleder for studier av ADHD basert pd Den norske
mor og barn-undersgkelsen.

Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

CAMILLA STOLTENBERG

erlege, dr.med. i epidemiologi, direktor og profes-
sorll.

Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

PAL ZEINER

er dr.med., overlege og fgrsteamanuensis. Han
har mange ars erfaring fra forskning pa og klinisk
arbeid med barn og ungdom med hyperkinetisk
forstyrrelse.

Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter:

INGER JOHANNE BAKKEN

erdr.ing. i biofysikk og medisinsk teknologi. Hun
er seniorradgiver (Helsedirektoratet) og senior-
forsker (Folkehelseinstituttet).

Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

TED REICHBORN-KJENNERUD

er spesialisti psykiatri, dr.med., avdelingsdirekter
og professor. Han er prosjektleder for studier av
ADHD basert pa Den norske mor og barn-under-
spkelsen.

Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

LITTERATUR

1

Tl
134

Reneflot A, Aarg LE, Aase H et al. Psykisk helse i
Norge. Oslo: Folkehelseinstituttet, 2018.

The ICD-10 classification of mental and behavi-
oural disorders. Diagnostic criteria for research.
Geneve: World Health Organization, 1993.
International Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems. 10th Revision.
Geneve: World Health Organization, 1990.

Surén P, Bakken IJ, Lie KK et al. Fylkesvise forskjeller
iregistrert forekomst av autisme, AD/HD, epilepsi
og cerebral parese i Norge. Tidsskr Nor Legeforen
2013;133:1929-34.

Furu K, Karlstad @, Zoega H et al. Utilization of
stimulants and atomoxetine for attention-deficit/
hyperactivity disorder among 5.4 million children
using population-based longitudinal data. Basic
Clin Pharmacol Toxicol 2017; 120: 373-9.

Heiervang E, Stormark KM, Lundervold AJ et al.
Psychiatric disorders in Norwegian 8- to 10-year-
olds: an epidemiological survey of prevalence, risk

DSSKR NOR LEGEFOREN NR. 20, 2018; 138

1

12

factors, and service use. ] Am Acad Child Adolesc
Psychiatry 2007; 46: 438-47.

Ford T, Goodman R, Meltzer H. The British Child
and Adolescent Mental Health Survey 1999: the
prevalence of DSM-IV disorders. ] Am Acad Child
Adolesc Psychiatry 2003; 42:1203-11.

Posserud MB, Ullebg AK, Plessen K] et al. Influence
of assessment instrument on ADHD diagnosis. Eur
Child Adolesc Psychiatry 2014; 23:197-205.
ADHD|Hyperkinetisk forstyrrelse - Nasjonal faglig
retningslinje for utredning, behandling og oppfol-
ging. Helsedirektoratet. https:|/helsedirektoratet.
nofretningslinjer/adhd (27.2.2018).

Statistisk sentralbyra: Tabell 07459. Alders- og
kjgnnsfordeling i kommuner, fylker og hele
landets befolkning (K) 1986-2018.

Magnus P, Birke C, Vejrup K et al. Cohort Profile
Update: The Norwegian Mother and Child Cohort
Study (MoBa). Int ] Epidemiol 2016; 45:382-8.
Atladottir HO, Gyllenberg D, Langridge A et al.

14

15

The increasing prevalence of reported diagnoses
of childhood psychiatric disorders: a descriptive
multinational comparison. Eur Child Adolesc
Psychiatry 2015;24:173-83.

Polanczyk GV, Salum GA, Sugaya LS et al. Annual
research review: A meta-analysis of the worldwide
prevalence of mental disorders in children and
adolescents. ] Child Psychol Psychiatry 2015; 56:
345-65.

Hollung §J, Vik T, Wiik R et al. Completeness and
correctness of cerebral palsy diagnoses in two
health registers: implications for estimating
prevalence. Dev Med Child Neurol 2017; 59: 402-6.
Oerbeck B, Overgaard KR, Aspenes ST et al. ADHD,
comorbid disorders and psychosocial functioning:
How representative is a child cohort study?
Findings from a national patient registry. BMC
Psychiatry 2017;17: 23.

1929



V Zerbaxa «MSD»

Antibiotikum, cefalosporin + betalaktamasehemmer. ATC-nr.: JO1DI54

C PULVER TIL KONSENTRAT TIL INFUSJONSVASKE, opplesning 1g/

0,5 g: Hvert hetteglass inneh.: Ceftolozansulfat tilsv. ceftolozan 1 g og tazo-
baktamnatrium tilsv. tazobaktam 0,5 g, natriumklorid, arginin, vannfri sitron-
syre.

Indikasjoner: Behandling av kompliserte intraabdominale infeksjoner, akutt
pyelonefritt og kompliserte urinveisinfeksjoner hos voksne.

Dosering: Komplisert intraabdominal infeksjon: Voksne: 1 g ceftolozan/
0,5 g tazobaktam hver 8. time i 4-14 dager. | kombinasjon med metronida-
zol ved mistanke om anaerobe patogener. Komplisert urinveisinfeksjon,
akutt pyelonefritt: \/oksne: 1 g ceftolozan/0,5 g tazobaktam hver 8. time i
7 dager. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Ingen dosejust-
ering. Nedsatt nyrefunksjon: Ingen dosejustering nedvendig ved lett nedsatt
nyrefunksjon (Clsg >50 ml/minutt). Dosering iht. tabellen under ved moderat
eller alvorlig nedsatt nyrefunksjon og til hemodialysepasienter med terminal
nyresykdom (gjelder alle indikasjoner):

Clgg (ml/ Justert dose

minutt)

30-50 500 mg ceftolozan/250 mg tazobaktam hver 8. time

15-29 250 mg ceftolozan/125 mg tazobaktam hver 8. time.

Hemodialyse | En enkel metningsdose p& 500 mg ceftolozan/250 mg

m/terminal tazobaktam etterfulgt av en vedlikeholdsdose pa 100

nyresykdom mg ceftolozan/50 mg tazobaktam etter 8 timer. Ved-
likeholdsdosen gis hver 8. time i resten av behandlings-
perioden (pa dager med hemodialyse skal dosen gis sa
tidlig som mulig etter fullfert hemodialyse).

Barn og ungdom <18 ar: Sikkerhet og effekt er ikke fastslatt. Eldre >65 &r:
Ingen dosejustering. Tilberedning/Handtering: Rekonstitueres med 10 ml
vann til injeksjonsvaeske eller natriumklorid 9 mg/ml injeksjonsveeske. For
tilberedning av dosen 1 g ceftolozan/0,5 g tazobaktam, trekkes hele det
rekonstituerte innholdet opp i en sproyte og overferes til en infusjonspose
med 100 ml natriumklorid 9 mg/ml injeksjonsveaeske eller glukose 50 mg/ml
injeksjonsvaeske. For tilberedning av redusert dose ved nedsatt nyrefunk-
sjon, se SPC. Administrering: Ferdig tilberedt infusjonsveeske gis i.v. over
en periode pa 1 time.

Kontraindikasjoner: Overfolsomhet for innholdsstoffene og for cefalospo-
riner. Alvorlig overfelsomhet (anafylaktisk reaksjon, alvorlig hudreaksjon) for
andre betalaktamantibiotika (penicilliner eller karbapenemer).
Forsiktighetsregler: Overfalsomhetsreaksjoner: Se Kontraindikasjoner.
Ved alvorlig allergisk reaksjon skal legemidlet seponeres og hensiktsmes-
sige tiltak iverksettes. C. difficile-assosiert diaré (CDAD): Er rapportert, og
skal overveies ved diaré under eller etter bruk av ceftolozan/tazobaktam. |
slike tilfeller bor seponering vurderes og stettetiltak samt spesifikk behand-
ling iverksettes. Effekt pa nyrefunksjon: Redusert nyrefunksjon er observert
ved bruk av ceftolozan/tazobaktam. Pasienter med nedsatt nyrefunksjon
ved baseline skal undersekes for enhver endring i nyrefunksjon under be-
handlingen, og dosen tilpasses som pékrevd. Begrensninger i Kliniske data:
Immunkompromitterte pasienter og pasienter med alvorlig naytropeni ble
ekskludert fra kliniske studier. Kliniske effektdata hos pasienter med kom-
plisert nedre urinveisinfeksjon er begrenset. For andre begrensninger, se
SPC. Ikke-falsomme mikroorganismer: Kan fremskynde overvekst av ikke-
felsomme mikroorganismer. Dersom superinfeksjon oppstar under eller et-
ter behandlingen, méa hensiktsmessige tiltak igangsettes. Er ikke virksomt
mot bakterier som produserer betalaktamase-enzymer som ikke hemmes
av tazobaktam. Coombs test og hemolytisk anemi: Positiv Coombs test
er sett under cefalosporinbehandling. Hemolytisk anemi er imidlertid ikke

sett hos de som tester positivt. Natriuminnhold: Inneholder 256 mg natrium
etter rekonstituering med natriumklorid injeksjonsveeske, og dette ber vur-
deres ved kontrollert natriumdiett. Bilkjoring og bruk av maskiner: Kan ha en
liten pavirkning pa evnen til & kjere bil og bruke maskiner. Svimmelhet kan
forekomme etter administrering.

Interaksjoner: For utfyllende informasjon fra Legemiddelverket om rele-
vante interaksjoner, se JO1D 154. Ingen signifikante legemiddelinteraksjoner
forventes.

Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Data foreligger ikke. Tazobak-
tam passerer placenta. Ukjent om ceftolozan passerer placenta. Preparatet
skal kun brukes under graviditet hvis forventet nytte oppveier mulig risiko for
den gravide og fosteret. Amming: Overgang i morsmelk er ukjent. Det ma tas
en beslutning om amming skal opphere eller behandling avstas fra basert pa
nytte-/risikovurdering. Fertilitet: Ikke undersekt hos mennesker.
Bivirkninger: Vanlige (>1/100 til <1/10): Blod/lymfe: Trombocytose. Gastro-
intestinale: Kvalme, diaré, forstoppelse, oppkast, magesmerter. Hjerte/kar:
Hypotensjon. Hud: Utslett. Nevrologiske: Hodepine, svimmelhet. Psykiske:
Sovnloshet, angst. Stoffskifte/ernzering: Hypokalemi. Undersokelser: Okt
ALAT, okt ASAT. @vrige: Feber, reaksjoner pa infusjonsstedet. Mindre vanlige
(>1/1000 til <1/100): Blod/lymfe: Anemi. Gastrointestinale: Gastritt, abdom-
inal distensjon, dyspepsi, flatulens, paralytisk ileus. Hjerte/kar: Hjertefimmer,
takykardi, angina pectoris, flebitt, venetrombose. Infeksigse: Orofarynks- og
vulvovaginal candidiasis, clostridium difficile-kolitt, urinveisinfeksjon forarsa-
ket av sopp. Luftveier: Dyspné. Nevrologiske: Iskemisk slag. Nyre/urinveier:
Nedsatt nyrefunksjon, nyresvikt. Stoffskifte/ernaering: Hyperglykemi, hypo-
magnesemi, hypofosfatemi. Undersekelser: @kt serum y-GT, okt serum al-
kalisk fosfatase.

Overdosering/Forgiftning: Ingen erfaring med overdose. Preparatet sepo-
neres og generell symptomatisk behandling gis. Kan fiernes ved hemodia-
lyse. Hoyeste enkeltdose administrert i kliniske studier er 3 g ceftolozan og
1,5 g tazobaktam. Se Giftinformasjonens anbefalinger: JO1D 154.
Egenskaper: Virkningsmekanisme: Ceftolozan utever baktericid effekt ved
binding til viktige penicillinbindende proteiner (PBP). Dette forer til hem-
ming av bakterienes celleveggsyntese og pafelgende celleded. Tazobak-
tam hemmer mange molekyleere betalaktamaser i klasse A. For klinisk
effekt mot spesifikke patogener og oversikt over resistensmekanismer, se
SPC. Absorpsjon: C.., og AUC for ceftolozan/tazobaktam oker omtrent
proporsjonalt med dosen innenfor et enkeltdoseomrade pa 250 mg til 3
g ceftolozan og 500 mg til 1,5 g tazobaktam. Ingen vesentlig akkumuler-
ing er observert etter gjentatte infusjoner hos friske voksne med normal
nyrefunksjon. Proteinbinding: Lav. Fordeling: Gjennomsnittlig Vd, for friske
voksne menn etter i.v. enkeltdose pa ceftolozan 1 g og tazobaktam 0,5 g
er hhv. 13,5 liter og 18,2 liter. Halveringstid: Ca. 3 timer for ceftolozan og 1
time for tazobaktam. Plasmaclearance etter enkeltdose: 4,1 - 6,7 liter/time.
Metabolisme: Ceftolozan metaboliseres ikke i vesentlig grad. Tazobaktams
betalaktamring hydrolyseres til en farmakologisk inaktiv metabolitt. Utskil-
lelse: Via nyrene.

Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares i kjoleskap (2-8°C). Etter re-
konstituering er kiemisk og fysisk bruksstabilitet vist i 4 dager ved 2-8°C.
Legemidlet er lysomfintlig og ber beskyttes mot lys. Ber av mikrobiologiske
hensyn brukes umiddelbart etter rekonstituering, og innen 24 timer ved
oppbevaring 2-8°C.

Pakninger og priser: PULVER TIL KONSENTRAT TIL INFUSJONSVASKE,
opplesning: 1 g/0,5 g: 10 x 20 ml (hettegl.) kr 10657,70. Sist endret:
08.06.2016

Refusjonsberettiget bruk: Palliativ behandling i livets sluttfase.
Refusjonskoder: /CPC: -90 Palliativ behandling i livets sluttfase (136),
ICD: -90 Palliativ behandling i livets sluttfase (136).

Vilkar: 136: Refusjon ytes selv om legemidlet skal brukes i mindre enn tre
maneder.

Referanse:
1. Zerbaxa SPC Juni 2018, avsnitt 4.1.
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Zerbaxa er indisert til behandling av felgende infeksjoner hos voksne:

* Kompliserte intraabdominale infeksjoner
e Akutt pyelonefritt
* Kompliserte urinveisinfeksjoner

Det skal tas hensyn til de offisielle retningslinjene vedregrende riktig
bruk av antibakterielle midler.

UTVALGT SIKKERHETSINFORMASJON:

KONTRAINDIKASJONER: Overfalsomhet overfor virkestoffene eller hjelpestoffene, overfalsomhet
overfor cefalosporiner eller enhver annen type betalaktamantibiotika.

FORSIKTIGHET UTVISES VED: Dose justeres basert pa nyrefunksjon. Anafylaktiske reaksjoner kan
forekomme. Kolitt og pseudomembrangs kolitt er rapportert med ceftolozan/tazobaktam.

VIKTIGE BIVIRKNINGER: De vanligste bivirkningene som forekom hos pasienter som fikk Zerbaxa var
kvalme, hodepine, forstoppelse, diaré og feber. De var vanligvis av lett eller moderat alvorlighetsgrad.

For forskrivning av ZERBAXA se preparatomtalen.
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Kreftrisiko hos mor og barn
etter fertilitetsbehandling

BAKGRUNN

INorge fpdes nd om lag 2 500 barn drlig etter fertilitets-
behandling. Hvorvidt behandlingen er forbundet med
okt kreftrisiko, er fremdeles usikkert.

KUNNSKAPSGRUNNLAG

Oversikten inkluderer kohortstudier om kreftrisiko
hos kvinner behandlet med fertilitetsbehandling og
barn unnfanget etter slik behandling. Et systematisk
spk etter artikler ble gjort i EMBASE og Medline for
perioden 2006-17.

1932

RESULTATER

Resultatene viser ingen generell pkning i kreft hos
kvinner som har fatt fertilitetsbehandling. Hos barn
antyder resultatene en tendens til gkt risiko for hemato-
logisk kreft, men ingen generell gkt kreftrisiko.

FORTOLKNING

Det er ingen entydige funn av forhgyet risiko for kreft
hos kvinner som har gjennomgatt fertilitetsbehandling,
eller hos barn unnfanget etter slik behandling. Oppfel-
gingstiden er forelppig kort, og det er behov for store
befolkningsbaserte kohortstudier med lengre oppfal-
gingsperioder.
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HOVEDBUDSKAP
Fertilitetsbehandling gir trolig
ingen pkning i forekomst av kreft,
verken for kvinnen eller for barn
unnfanget pa denne maten

Oppfolgingstiden av bade kvinnene
og barna er enna kort, og de bor
observeres videre

[ fremtidig forskning bgr man
identifisere faktorer hos subfertile/
infertile kvinner som kan disponere
for kreft eller kreft hos deres barn

nfertilitet rammer om lag 10 % av alle par
(1). Forekomsten er gkende. Parallelt stiger
behovet for og bruken av fertilitetsbehand-
ling. Antall barn unnfanget ved denne be-
handlingen har nd passert atte millioner
pa verdensbasis (2).

Hormonstimulering
med ponadotropiner

Luteslfasestatie \‘1
meed progestenon

i

Figur1 Fertilitetsbehandling med in vitro-fertilisering.
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Appendiks og engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

Assistert befruktning er definert av biotek-
nologiloven. Begrepet omfatter bade teknik-
ker for befruktning av egg utenfor kroppen og
for inseminasjon. Befruktning av egg utenfor
kroppen inkluderer in vitro-fertilisering (IVF)
og mikroinjeksjon (intracytoplasmic sperm
injection, ICSI) (3). Teknikkene forutsetter hor-
monstimulering av kvinnen som gir en kon-
trollert ovarial hyperstimulering med simul-
tan modning av flere egg og en hormonell
induksjon av eggmodning (figur 1). Hormon-
stimulering gjgres vanligvis med gonadotro-
piner. Antipstrogener som klomifensitrat eller
letrozol brukes ogsa i enkelte tilfeller. Selvom
forstnevnte preparat nd er avregistrert, kan
det forskrives pa registreringsfritak.

Hormonbehandlingen gir korte perioder
med unormalt hgye nivder av gonadotropi-
ner, gstrogen og progesteron (4). Disse hor-
monene er tidligere vist a vaere knyttet til gkt
risiko for flere kreftformer (5, 6). Fertilitets-
behandlingen inneberer dessuten at flere
follikler punkteres og aspireres. Dette gir ska-

der i eggstokkapselen og muligens cellefor-
andringer med okt risiko for senere kreft-
utvikling (7). Teorien understgttes av epide-
miologiske studier som har vist at kvinner
med lengre opphold av egglpsning har lavere
risiko for eggstokkreft (8). Barn unnfanget ved
fertilitetsbehandling er pa sin side vist & ha
okt risiko for perinatale komplikasjoner (9),
kongenitale malformasjoner (10), somatisk
sykdom (11) og kreft (12-14).

I denne oversiktsartikkelen oppsummerer
vi kunnskapsgrunnlaget for kreftrisiko hos
kvinner etter fertilitetsbehandling og hos barn
unnfanget gjennom fertilitetsbehandling.

Kunnskapsgrunnlag

Vi spkte i databasene EMBASE og Medline med
spkeord for assistert befruktning i kombina-
sjon med kreft (se appendiks pa tidsskriftet.
no for sgkestrategi og ngkkelord). Spket ble
avsluttet 15.11.2017 og var avgrenset til origi-

. G 2
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O E‘j ABSRTN
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diyricning av embryo
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TRINN1

N=3045

Artikler identifisert gjennom databasesok

Ekskludert basert pa tittel og abstrakt

4

\ /

n=2981

TRINN 2

n=64

Fulltekstartikler vurdert for inklusjon

Ekskludert basert pd gjennomlesing

»

4

n=22

TRINN 3

detaljert informasjon
n=42

Artikler for gjenomgang av kvalitet og

Ekskludert pd grunn av studier av

4

L] —eldre typer behandling, n=14
-annen drsak,n=3
-eksponering ikke oppgitt,n=2

TRINN 4

Artiklervurdert inkludert i
oversiktsartikkelen

n=23

Artikler som omhandlet
kreft hos kvinner
n=17

Artikler som omhandlet
kreft hos barn
n=6

Figur 2 Flytskjema av litteratursgk og grunnlaget for utvelgelse av relevante kohortstudier:

nale, engelskspraklige artikler publisert etter
1.1.2006. Vi inkluderte artikler som omhandlet
kvinner som hadde gjennomgatt fertilitets-
behandling med hormoner og barn unnfan-
get etter slik behandling.

Seket ga 3 045 titler, som ble gjennomgatt
av alle tre forfatterne uavhengig av hverandre
(figur 2). Totalt 282 titler ble vurdert som rele-
vante av én eller flere av forfatterne, og disse
sammendragene ble lest av alle. Deretter ble
64 artikler valgt ut og lest i fulltekst. Av disse
ble folgende artikler ekskludert: 22 fordi de
var pasient-kontroll-studier eller ikke om-

1934

handlet problemstillingen, 14 fordi de om-
handlet eldre typer behandling (1960- og
70-arene), 3 ble ekskludert fordi de ikke sam-
menlignet risiko hos eksponerte med uekspo-
nerte eller brukte overlappende data fra sene-
re studier, og 2 artikler ble ekskludert fordi
type eksponering ikke var tilstrekkelig opp-
gitt. Referanselister fra 11 oversiktsartikler ble
gjennomgdtt uten ytterligere funn. Totalt ble
oversikten basert pa 23 originalartikler. Stu-
diene er heterogene, og vi har derfor ikke
gjort noen formell sammenligning eller
metaanalyse pa alle data samlet.

Resultater

17 kohortstudier om kreftrisiko hos kvinner
etter fertilitetsbehandling ble inkludert.
Tabell 1-3 gir en oversikt over studiene der
man har undersgkt brystkreft (15-22), livmor-
kreft (19, 20, 22-24) og eggstokkreft (19-21,
25-28).1 fire av studiene undersgkte man den
totale kreftrisikoen (19-21, 24) og i tre studier
ble andre kreftformer undersgkt (29-31). Seks
artikler omhandlet kreftrisiko hos barn fodt
etter fertilitetsbehandling (32-37). I alle var det
sett pa totalforekomst av kreft. I tillegg ble i
fem av artiklene tall for ulike krefttyper rap-
portert separat (tabell 4).

Brystkreft

Av atte kohortstudier viste fem ingen sam-
menheng mellom fertilitetsbehandling og
risiko for brystkreft (tabell 1).

Studier utenfor Norden hadde i hovedsak
tall fra sykehuskontroller (15, 16, 18). Ingen
fant sammenheng mellom behandling og
brystkreftrisiko. Studiene utfgrt i Norden
(17-21), hadde tall fra sentrale folkeregistre. I
to svenske studier fant man signifikant redu-
sert risiko for brystkreft (18, 21), mens man i
én norsk studie fant signifikant gkt risiko (17).
Gjennomsnittlig oppfalgingstid i de svenske
studiene var 8,3-9,6 ar. I Norge var median
oppfolgingstid nesten 16 ar (17). Den forste av
de svenske studiene (21) hadde informasjon
om eksponering fra alle in vitro-fertiliserings-
klinikkene, informasjon om alle barnefpdsler
fra medisinsk fadselsregister og informasjon
om krefttilfellene fra Kreftregisteret. En nyere
svensk studie (18) hadde mer detaljert infor-
masjon om eksponering fra flere registre.

I en av de norske studiene, med informa-
sjon om eksponering fra medisinsk fgdsels-
register, fant man signifikant hgyere risiko for
brystkreft blant kvinnene som ble gravide
etter fertilitetsbehandling (17). I den siste
norske studien, som brukte eksponerings-
informasjon fra Reseptregisteret, ble det ikke
funnet gkt risiko for brystkreft, verken hos
kvinner med eller uten barn (20), med unntak
av forhgyet risiko blant en undergruppe kvin-
ner som fgdte etter behandling med klomi-
fensitrat.

Livmorkreft

I fire av fem kohortstudier (tabell 2) fant man
ingen signifikant sammenheng mellom ferti-
litetsbehandling og livmorkreft (19, 20, 22, 24).
En israelsk studie (23), derimot, viste en signi-
fikant fem ganger forhgyet risiko. I under-
gruppeanalyser i den nyeste norske studien
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Tabell1 Kohortstudier om brystkreftrisiko hos kvinner som har fatt fertilitetsbehandling. HR = hasardratio, OR = oddsratio.

Antall kreft-
tilfeller / antall

Antall kreft-
tilfeller / antall

Studie Land eksponerte ikke-eksponerte Risiko (95 % Kl) Oppfolgingstid, ar
Lundberg, 2018 (18) Sverige 262/38 047 13 152/1 302 164 HR 0,84 (0,74-0,95) 9,6 (gjennomsnitt)
Reigstad, 2017 (20) Norge 112/31 675 6 578/1 322 049 HR 1,00 (0,81-1,22) 11 (median)
van den Belt-Dusebout, 2016 (15) Nederland 619/19 158 220/5 950 HR 1,01 (0,86-1,19) 21,1 (median)
Reigstad, 2015 (17) Norge 138/16 626 7 899/792 208 HR 1,20 (1,01-1,42) 16,0 (median)
Brinton, 2013 (22) Israel 389/? 133/? HR 0,90 (0,71-1,15) 8,1 (gjennomsnitt)
Yli-Kuha, 2012 (19) Finland 55/9 175 60/9 175 OR 0,93 (0,62-1,40) 7,75 (gjennomsnitt)
Stewart, 2012 (16) Australia 23/7 381 32/13 644 HR 1,10 (0,88-1,36) 16 (gjennomsnitt)
Kallén, 2011 (21) Sverige 91/24 058 13 492/1 394 061 OR 0,76 (0,62-0,94) 8,3 (gjennomsnitt)

' Signifikant gkt risiko

2 Antall eksponerte og ueksponerte ikke oppgitt spesifikt for in vitro-fertilisering

(20) ble det sett gkt risiko for livmorkreft hos
kvinner som var eksponert for mer enn seks
sykluser med klomifensitrat, og hos kvinner
som forble barnlgse etter behandling.

Eggstokkreft

Syv av ni kohortstudier (tabell 3) viste ingen
signifikant gkning av risiko for eggstokkreft
blant fertilitetsbehandlede kvinner, mens to
rapporterte signifikant gkt risiko (21, 23). I en
av studiene fant man gkt risiko for kreft i egg-
stokkene etter in vitro-fertilisering, men risi-
koen var, overraskende, enda heyere for kvin-
nene fikk behandling enn etterpa (21). Dette
mente forfatterne kunne forklares med at
kvinnene hadde en gkt risiko bdde for & veere
infertile og a utvikle eggstokkreft (21). De
hgyeste risikoestimatene ble funnet i en studie
fra Israel, der man sa en neer fire ganger hgy-
rere risiko for eggstokkreft hos kvinner som
hadde fitt fertilitetsbehandling og fgdt barn
pa et medisinsk senter (23). Det ble ikke funnet
signifikant sammenheng mellom fertilitets-
behandling og eggstokkreft i de to norske stu-
diene, men undergruppeanalyser viste at kvin-

ner som hadde primeer infertilitet hadde sig-
nifikant forhgyet risiko (24). Det samme gjaldt
kvinner behandlet med klomifensitrat alene
og kvinner som ikke fikk barn (20).

Risiko for borderlinesvulster i eggstokkene
blant kvinner som har fétt fertilitetsbehand-
ling, var gkt i fire studier, inkludert den norske
(19, 20, 25, 27).

Andre kreftformer

En australsk studie viste ingen gkt risiko for
malignt melanom (29), og i to nederlandske
studier ble det ikke pavist gkt risiko for verken
malignt melanom eller tykk- og endetarms-
kreft (30, 31). I fire studier der man sa pd den
samlede kreftrisikoen, fant man ingen gkt
risiko for kreft forbundet med fertilitets-
behandling (19-21, 24).

Barnekreft

Tabell 4 viser resultater for alle barnekreftfor-
mer samlet og for leukemi og kreft i sentral-
nervesystemet, som er de vanligste kreftfor-
mene hos barn. I to studier fant man forhgyet
risiko for alle diagnoser samlet (33, 37), mens

alle studiene viste signifikant forhgyet risiko
for én eller flere kreftformer.

I Norge og Sverige viste resultatene at det
var flere leukemitilfeller blant barn fadt etter
assistert befruktning enn det som var forven-
tet ut ifra forekomsten i befolkningen (35, 37).
I Israel (36), Storbritannia (32) og de gvrige
nordiske landene fant man ingen gkt risiko
for leukemi (34). Mindre konsistente funn rap-
porteres vedrgrende risiko for kreft i sentral-
nervesystemet (34), hepatoblastom og rabdo-
myosarkom (32) samt retinoblastom og nyre-
svulster (36).

Diskusjon

I hovedtrekk kan man si at fertilitetsbehand-
ling ikke gir en generelt gkt kreftrisiko verken
for kvinner eller barn.

I denne oversiktsartikkelen inkluderte vi
studier fra perioden 2006-17. Arsaken til
denne begrensningen er at siden sist littera-
turgjennomgang (38) er det publisert en rek-
ke nye studier. Behandlingen har ogsa endret

Tabell 2 Kohortstudier publisert siden 2006 som har underspkt risiko for livmorkreft hos kvinner som har fatt fertilitetsbehandling. HR = hasardratio, OR= oddsratio.

Antall krefttilfeller /

Antall krefttilfeller /

Studie Ar Land antall eksponerte antall ikke-eksponerte Risiko (95 % Kl) Oppfolgingstid, ar
Reigstad (20) 2017 Norge 12/31 675 565/1 322 049 HR 0,76 (0,40-1,45) 11 (median)
Kessous (23) 2016 Israel 10/4 363 51/101 668 HR 4,6 (1,4-15,0) 11,6 (gjennomsnitt)
Reigstad (17) 2015 Norge 5/16 525 626/789 723 HR 0,69 (0,28-1,68) 15,9 (median)
Brinton (22) 2013 Israel 34/? 7/? HR 1,94 (0,73-5,12) 8,1 (gjennomsnitt)
Yli-Kuha (19) 2012 Finland 4/9 175 2/9 175 OR 2,0 (0,37-10,9) 7,75 (gjennomsnitt)

' Signifikant gkt risiko

2 Antall eksponerte og ueksponerte ikke oppgitt spesifikt for in vitro-fertilisering.
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Tabell 3 Kohortstudier publisert siden 2006 der man har undersgkt risiko for eggstokkreft hos kvinner som har fatt fertilitetsbehandling. HR = hasardratio, OR= oddsratio.

Antall kreft- Antall kreft-

3 tilfeller / antall tilfeller / antall
Studie Ar Land eksponerte ikke-eksponerte Risiko (95 % KIl) Oppfolgingstid, ar
Reigstad (20) 2017 Norge 16/31 675 615/1 322 049 HR 1,62 (0,78 -3,35) 11 (median)
Kessous (23) 2016 Israel 7/4 363 51/101 668 HR 3,9 (1,2-12,6)" 11,6 (gjennomsnitt)
Reigstad (17) 2015 Norge 16/16 525 800/789 723 HR 1,56 (0,94-2,60) 15,6 (median)
Brinton (22) 2013 Israel 34/? 1/? HR 0,90 (0,45-1,79) 8,1 (gjennomsnitt)
Stewart (28) 2013 Australia 16/7 548 22/14 098 HR 1,36 (0,71-2,62) 17 (gjennomsnitt)
Trabert (26) 2013 USA 8/952 77/8 873 RR 1,0 (0,48-2,08) 21,9 (gjennomsnitt)
Yli-Kuha (19) 2012 Finland 9/9 175 3/9 175 OR 2,57 (0,69-9,63) 7,75 (gjennomsnitt)
Kallén (21) 2011 Sverige 26/24 058 1753/1 394 061 OR 2,09 (1,39-3,12)! 8,3 (gjennomsnitt)
Van Leeuwen (25) 201 Nederland 61/19 146 16/6 006 HR 1,14 (0,54-2,41) 14,7 (median)

' Signifikant @kt risiko

2 Antall eksponerte og ueksponerte ikke oppgitt spesifikt for in vitro-fertilisering.

seg over tid, og vi pnsket med denne begrens-
ningen d inkludere studier med mer ensartet
eksponering. Likevel viste det seg at studiene
var relativt ulike med hensyn til metodiske
forhold. Noen studier tok hgyde for alder,
infertilitetsdiagnose og antall barn kvinnene
fikk etter behandling eller om de forble barn-
lgse. Andre studier manglet slik informasjon.
[ tillegg er det sveert viktig & kontrollere for
overvekt i forbindelse med livmorkreft, noe
de fleste studiene ikke gjorde.

En styrke ved de nordiske studiene er at de
har benyttet seg av data fra populasjons-
baserte registre, og i tillegg var dataene ana-
lysert pa individniva. En svakhet i det norske
datamaterialet er at det ikke eksisterer et
nasjonalt, syklusbasert register over fertilitets-
behandling. Dette bgr man etablere. I det
norske Kreftregisteret er komplettheten vist
a veere ner 100 % (39). Kvalitet og kompletthet
er imidlertid ikke like god i alle land (40). I
den israelske studien (23) inkluderte forfat-

terne bare krefttilfellene som var diagnosti-
sert ved samme senter som studiepopulasjo-
nen var hentet fra, og dette er en klar svakhet.

I de nordiske kohortstudiene sammenlig-
nes risikoen for behandlede kvinner med
risikoen i den generelle populasjonen. Flere
av studiene utenfor Norden har fitt data fra
infertilitetsklinikker, og har da kunnet sam-
menligne risikoen for kreft hos kvinner som
har fatt fertilitetsbehandling med risikoen
hos ubehandlede infertile kvinner. For & se ef-

Tabell 4 Kohortstudier om kreftrisiko hos barn unnfanget ved fertilitetsbehandling. HR = hasardratio, RR = relativ risiko, SIR = standardisert insidensrate, OR= oddsratio

Antall kreft- Antall kreft-
tilfeller / antall tilfeller / antall
Studie Land Kreftdiagnose eksponerte ikke-eksponerte Risiko (95 % KIl) Oppfolgingstid ar
Wain-
stock,
2017 (33) Israel Alle diagnoser 7/2 603 415/237 863 HR 1,96 (1,14-3,36)' 10,5 (median)
Reig- Norge Alle diagnoser 51/25 782 4 503/1 602 895 HR 1,21 (0,90-1,63) 6,9 (median)
stad, Leukemi 17/25 782 1 029/1 602 895 HR 1,67 (1,02-2,73)"
2016 (35) Kreft i sentralnervesystemet 12/25 782 1 007/1 602 895 HR 1,25 (0,71-2,21)
Lerner- Israel Alle diagnoser 21/9 042 361/211 763 RR 1,18 (0,80-1,75) 10,6 ikke eksponert
Geva, Leukemi 2/9 042 92/211 763 RR 0,44 (0,14-1,40) 9,3 eksponert
2017 (36) Kreft i sentralnervesystemet 2/9 042 70/211 763 RR 0,50 (0,20-1,24) (median)
Sundh, Nor- Alle diagnoser 181/91 796 638/358 419 HR 1,08 (0,91-1,27) 9,5 (gjennomsnitt)
2014 (34) diske Leukemi 61/91 796 638/358 419 HR 1,06 (0,80-1,41)
land Kreft i sentralnervesystemet 42/91 796 114/358 419 HR 1,44 (1,01-2,05)"
Williams, Storbri- Alle diagnoser 108/106 013 109,7 (forventet) SIR 0,98 (0,81-1,19) 6,6 (gjennomsnitt)
2013 (32) tannia Leukemi 34 37,5 (forventet) 0,91 (0,63-1,27)
Kreft i sentralnervesystemet 22 25,8 (forventet) 0,85 (0,54-1,29)
Kallén, Sverige Alle diagnoser 53/26 692 6 405/2 417 878 OR 1,45 (1,10-1,91)" Ikke oppgitt
2010 (37) Leukemi 18 (observert) 12,3 (forventet) 2

Kreft i sentralnervesystemet

15 (observert)

8,1 (forventet)

2

" Signifikant gkt risiko

2 Oppga ikke estimater for risiko, bare forventet og observert antall krefttilfelle
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fekten av fertilitetsbehandling alene burde
man ideelt sett gjgre sistnevnte. Dette er vans-
kelig i praksis, fordi det vil forekomme en
seleksjon av kvinner til behandling, som gjer
disse to gruppene ulike. I tillegg er infertile
eller barnlgse kvinner en heterogen gruppe,
og ulike infertilitetsdiagnoser kan i seg selv
vare forbundet med gkt kreftrisiko. For eks-
empel er endometriose muligens assosiert
med hoyere risiko for eggstokk- og livmor-
kreft (41, 42).

En annen viktig utfordring er studiestgr-
relse og oppfelgingstid. Mange av de inklu-

derte studiene har fa krefttilfeller i den ekspo-
nerte gruppen, og flere av studiene har kort
oppfelgingstid. Serlig gjelder dette livmor-
kreft, som i hovedsak rammer eldre kvinner
(60-70 ars alder).

Konklusjon

Det er ingen klar gkt risiko for kreft hos kvin-
ner behandlet med fertilitetsbehandling eller
barn unnfanget etter slik behandling.

Siden andelen av kvinner som behandles

for infertilitet er pkende, er det ngdvendig a
overvake deres og barnas helse, kreftsykdom
inkludert. Derfor er det fortsatt behov for
gode kohortstudier med lengre oppfelgings-
perioder.

Vi takker Hilde I. Flaatten, Medisinsk bibliotek, Rikshos-
pitalet som bisto med litteratursgket, og Pernille Frese,
Nasjonal kompetansetjeneste for kvinnehelse, for utarbei-
ding av figur1.

Mottatt 15.12.2017, forste revisjon innsendt 1.5.2018,
godkjent 17.9.2018.
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VSpiolto Respimat «Boehringer Ingelheim»
Adrenergikum + antikolinergikum ATC-nr.:RO3AL06 C

INHALASJONSVASKE, opplasning 2,5 ug/2,5 ug i Respimat
inhalator: Hver levert dose inneh.: Tiotropiumbromidmono-
hydrat tilsv. tiotropium 2,5 pg, olodaterolhydroklorid tilsv.
olodaterol 2,5 pg, benzalkoniumklorid, dinatriumedetat,
saltsyre, vann." Indikasjoner: Bronkodilaterende vedlike-
holdsbehandling for a lindre symptomer hos voksne med
kronisk obstruktiv lungesykdom (kols). Dosering: Voksne
inkl. eldre: 2 inhalasjoner 1 gang pr. degn, til samme tid
hver dag. Anbefalt dosering bar ikke overskrides. Barn
og ungdom <18 dr: Bruk ved kols er ikke relevant. Admi-
nistrering: Kun til inhalasjon. Inhaleres vha. Respimat
inhalator. Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for inn-
holdsstoffene, atropin eller dets derivater, f.eks. ipratropium
eller oksitropium. Forsiktighetsregler: Bor ikke brukes
ved astma, da effekt og sikkerhet ved astma ikke er under-
spkt. Ikke indisert for behandling av akutt bronkospasme,
dvs. som akuttbehandling. Legemidler som inhaleres kan
gi paradoksal bronkospasme som kan vare livstruende.
Behandlingen ma da avbrytes umiddelbart og erstattes
med alternativ behandling. Brukes med forsiktighet ved
trangvinkelglaukom, prostatahyperplasi eller blaerehalsobs-
truksjon. Pasienten bgr advares mot a fa sprayen i gynene.
Dette kan utlgse eller forverre trangvinkelglaukom, gi
gyesmerter eller ubehag, forbigdende takesyn, halo eller
fargefenomen sammen med rede gyne som folge av gkt
blodtilfersel i konjunktiva eller gdem i kornea. Ved symp-
tomer pa trangvinkelglaukom skal behandlingen avbrytes
og lege kontaktes umiddelbart. Munntgrrhet, som er sett
ved antikolinerg behandling, kan over lengre tid gi karies.
Plasmakonsentrasjonen gker ved nedsatt nyrefunksjon.
Skal derfor kun brukes ved moderat til alvorlig nedsatt
nyrefunksjon (CICR <50 ml/minutt) hvis forventet nytte
oppveier potensiell risiko. Brukes med forsiktighet ved
nylig hjerteinfarkt, ustabil eller livstruende hjertearytmi,
paroksysmal takykardi eller nylig sykehusinnleggelse med
hjertesvikt, pga. begrenset erfaring. Kan gi klinisk signifi-
kant kardiovaskuleer effekt hos enkelte, malt som gkning i
hjertefrekvens, blodtrykk og/eller symptomer. Seponering
ber vurderes dersom dette oppstar. Langtidsvirkende B2-
agonister ber brukes med forsiktighet ved kardiovaskulaere
lidelser, spesielt iskemisk hjertesykdom, alvorlig dekom-
pensert hjertesvikt, hjertearytmier, hypertrofisk obstruktiv
kardiomyopati, hypertensjon og aneurisme, ved krampeli-
delser eller tyreotoksikose, kjent eller mistenkt forlengelse
av QT-intervallet, og hos pasienter som er uvanlig felsomme
overfor sympatomimetiske aminer. 2-agonister kan fare til
hypokalemi, som er en potensiell risikofaktor for utvikling
av kardiovaskulaere bivirkninger. Ved alvorlig kols kan dette
forsterkes av hypoksi og samtidig behandling som gker
faren for hjertearytmi. Inhalasjon av heye doser kan gi gkt
glukoseniva i plasma. Forsiktighet ber utvises ved planlagte
operasjoner der det skal brukes halogenert hydrokarbon
som anestesi, da det er gkt risiko for kardielle bivirkninger
av betaagonistiske bronkodilatatorer. Preparatet skal ikke
brukes sammen med andre langtidsvirkende B2-agonister.
Akutte hypersensitivitetsreaksjoner kan forekomme etter
inhalasjon. Svimmelhet eller takesyn kan pavirke evnen
til & kjere bil eller bruke maskiner. Interaksjoner: For
utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk
interaksjonsanalyse.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. Kardio-
selektive betablokkere kan vurderes, men bgr gis med
forsiktighet. Effekten av olodaterol pa det kardiovaskulaere
systemet kan forsterkes av MAO-hemmere, TCA eller andre
legemidler som kan forlenge QTC-intervallet. Samtidig bruk
av ketokonazol, en potent P-gp- og CYP3A4-hemmer, gker
systemisk eksponering av olodaterol med ca. 70%. Ingen
dosejustering er ngdvendig. Graviditet, amming og ferti-
litet: Graviditet: Begrensede data. Det anbefales & unnga
bruk under graviditet. Amming: Ukjent om tiotropium eller
olodaterol gar over i morsmelk. Det ma tas en beslutning
om amming skal opphgre eller behandling avstas
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fra basert pa nytte-/risikovurdering. Fertilitet: Ingen data.
Bivirkninger: Vanlige (>1/100 til <1/10): Gastrointesti-
nale: Munnterrhet. Mindre vanlige (21/1000 til <1/100):
Gastrointestinale: Forstoppelse. Hjerte/kar: Atrieflimmer,
palpitasjoner, takykardi, hypertensjon. Luftveier: Dysfoni,
hoste. Nevrologiske: Svimmelhet, sgvnlgshet, hodepine.
Sjeldne (21/10 000 til <1/1000): Gastrointestinale: Gingivitt,
kvalme, orofaryngeal candidiasis. Hjerte/kar: Supraventri-
kulaer takykardi. Hud: Angiogdem, urticaria, klge. Immun-
systemet: Hypersensitivitet. Infeksigse: Nasofaryngitt.
Luftveier: Epistakse, laryngitt, faryngitt. Muskel-skjelettsys-
temet: Ryggsmerter, artralgi. Nyre/urinveier: Urinretensjon,
urinveisinfeksjon, dysuri. @ye: Takesyn. Ukjent frekvens:
Gastrointestinale: Intestinal obstruksjon, paralytisk ileus,
karies, dysfagi, gastrogsofageal reflukssykdom, glossitt,
stomatitt. Hud: Utslett, terr hud, hudinfeksjon og hudsar.
Immunsystemet: Anafylaktisk reaksjon. Luftveier: Bronkos-
pasme, sinusitt. Muskel-skjelettsystemet: Hevelse i ledd.
Stoffskifte/ernaering: Dehydrering. @ye: Glaukom, gkt
intraokulaert trykk. @kt antikolinerg effekt kan forekomme
med gkende alder. Bivirkninger relatert til langtidsvirkende
B2-agonister: Arytmi, myokardial iskemi, angina pectoris,
hypotensjon, tremor, nervgsitet, muskelkramper, tretthet,
sykdomsfglelse (malaise), hypokalemi, hyperglykemi og
metabolsk acidose. Overdosering/Forgiftning: Symptomer:
Haye doser tiotropiumbromid kan gi antikolinerge tegn og
symptomer. Overdose av olodaterol kan gi forsterkning
av bivirkninger typiske for B2-agonister. Behandling: Stat-
tende og symptomatisk. Alvorlige tilfeller ber innlegges pa
sykehus. Kardioselektive betablokkere kan vurderes med
ytterste forsiktighet. Se Giftinformasjonens anbefalinger
for tiotropiumbromid RO3B B04 side ¢ og olodaterol RO3A
C19 side c. Egenskaper: Klassifisering: Kombinasjon av
langtidsvirkende spesifikk muskarinreseptorantagonist og
langtidsvirkende B2-agonist (LAMA/LABA). Virkningsmeka-
nisme: Kombinasjonen gir additiv bronkodilatasjon pga. ulike
virkningsmekanismer. Tiotropiumbromid bindes til muska-
rine reseptorer. | luftveiene vises en selektiv, kompetitiv og
reversibel antagonisme til M3-reseptorene, som hemmer
de kolinerge effektene av acetylkolin (bronkokonstriksjon)
og forer til relaksering av bronkienes glatte muskulatur.
Effekten er doseavhengig og varer i >24 timer. Olodaterol
aktiverer B2-reseptorer, noe som farer til forhayet niva av
cAMP, som induserer bronkieutvidelse ved a relaksere glatt
muskulatur i luftveiene. Absorpsjon: Tiotropium: Ca. 33%
av inhalert dose nar systemisk sirkulasjon. C__ nds etter
5-7 minutter. Olodaterol: C___nas innen 10-20 minutter.
Absolutt biotilgjengelighet er ca. 30%. Proteinbinding:
Tiotropium: 72%, olodaterol: Ca. 60%. Fordeling: Vd for
tiotropium er 32 liter/kg og for olodaterol 1110 liter. Hal-
veringstid: Effektiv t1/2 for tiotropium etter inhalasjon
er 27-45 timer hos kolspasienter. Total clearance: 880
ml/minutt. Olodaterol plasmakonsentrasjon etter inha-
lasjon har en multifasisk nedgang, med en terminal t1/2
pa ca. 45 timer. Total clearance: 872 ml/minutt. Metabo-
lisme: Tiotropium metaboliseres i liten grad. Esteren av
tiotropiumbromid gjennomgar ikke-enzymatisk spalting
til inaktive metabolitter. Olodaterol metaboliseres hoved-
sakelig ved direkte glukuronidering og O-demetylering,
etterfulgt av konjugering. Utskillelse: Tiotropium: Ca. 20%
via urin, resten via feces. Olodaterol: Det meste i feces.
5-7% utskilles uforandret i urin hos friske. Oppbevaring og
holdbarhet: Skal ikke fryses. Holdbarhet etter anbrudd: 3
maneder. Respimat inhalator skal kastes etter 3 maneders
bruk. Pakninger og priser: 60 doser (1 patron + Respimat
inhalator). Varenr. 075140. Pris kr. 499,10. 3 x 60 doser
(1 patron + Respimat inhalator). Varenr. 585647. Pris kr.
1424,90. Refusjon: Kols: Refusjon ytes kun til pasienter
med moderat til alvorlig KOLS (FEV1 < 65 % av forventet
verdi). Refusjonskoder: ICPC. R95 Kronisk obstruktiv
lungesykdom. ICD. J44. Annen kronisk obstruktiv lunge-
sykdom. ICD. J43 Emfysem. Vilkar 90: Refusjon ytes kun til
pasienter med etablert KOLS. Diagnosen ma vaere verifisert
ved spirometri. Hvis spirometri ikke kan gjennomfares, ma
arsaken journalfgres.
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Uavhengig av pasientens
inspiratoriske kraft?

Kombinasjonen bar gi en
optimal bronkodilatasjon
i alle deler av lungene’

Vanlige bivirkninger (= 1/100 til < 1/10): Advarsler og forsiktighetsregler:
Munntgrrhet Spiolto Respimat skal brukes ved forsiktighet hos pasienter

. . ) med alvorlig hjertesykdom og alvorlig nedsatt nyrefunks-
Mindre vanlige (= 1/ 1000 til < 1/100): jon. Spiolto Respimat brukes kun til vedlikeholdsbehandling
Palpitasjoner, takykardi, hypertensjon, svimmelhet, sgvnlas- av KOLS og ikke ved akutte symptomer. Ber ikke brukes ved
het, hodepine, hoste og forstoppelse. astma, da effekten og sikkerheten ikke er undersgkt.
Kontraindikasjoner: Interaksjoner:
Overfglsomhet overfor tiotropium eller olodaterol. Tidligere Effekten av Spiolto Respimat kan svekkes ved samtidig bruk av
overfalsomhet overfor atropin eller dets derivater, beta-blokkere. Selektive beta-blokkere kan vurderes, men bar
f. eks ipatropium eller oksitropium. administreres med forsiktighet.

* Se fullstendig oversikt i SPIOLTO RESPIMAT SPC pa www.felleskatalogen.no

SPI180905

1. SPIOLTO RESPIMAT SPC, avsnitt 5.1, 21/03/16 2. Lyseng-Williamson KA, Keating GM. Tiotropium Respimat Soft Mist inhaler: A guide to its use in
chronic obstructive pulmonary disease (COPD) in the EU. Drugs Ther Perspect 2015;31(2):39-44
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BAKGRUNN

I forste halvdel av1800-tallet s man en betydelig gkning
i forekomsten av sinnssyke, og Ludvig Dahl (1828-90),

en ung reservelege pa Gaustad asyl som senere ble
Norges fgrste medisinaldirekter, fikk i oppdrag a finne
ut hvorfor. I boken Bidrag til Kundskab om de Sindssyge

i Norge fra1859 beskriver han hva han fant ut om fore-
komst og drsaker pa sine reiser rundt i Norge for 4 etter-
prove de statistiske funnene.

MATERIALE OG METODE
Artikkelen er basert pa litteratursgk i ulike nordiske
databaser.

1940

RESULTATER OG FORTOLKNING

Dahls engasjement for de sinnssykes kar sendte ham

ut for a telle, kvantifisere og gi empirisk grunnlag for
hvordan man kunne angripe en stor samfunnsutford-
ring, Han utfgrte et mgysommelig arbeid med a rede-
gjore for forekomst av og drsaker til sinnssykdom. Boken
ble skrevet i en tid da «galskapen» ble et medisinsk
anliggende. Disse diskusjonene er godt egnet til d minne
oss pa atvi selvinngdri en historisk kontekst. De kan

fd oss til d reflektere over hva det er ved vare diagnoser
og grensedragninger som kanskje er produkter av var
egen tid.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 20, 2018; 138: 1940-6
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HOVEDBUDSKAP

Bidrag til Kundskab om de Sindssyge
i Norge (1859) er en av Norges forste
psykiatriske tekster

Boken er en kilde til forstdelse av
hvilke forhold befolkningen levde
under, sosialt, kulturelt og materielt,
og gir en innsikt i hvilke sykdoms-
forstdelser som hersket

Ludvig Dahl viser en multifaktoriell
forstdelse av psykisk sykdom og var
tilbakeholden med a dele arsaker
innilegemlige og sjelelige

Som viktige arsaker til sinnssykdom
trakk han frem arvelighetsforhold,
inngifte, brennevin, sinnsbevegelser
ogonani

Gjennom a lese om 1800-tallets
grensedragninger mellom normalt
og patologisk kan vi stille var egen
praksis i relieff

agens debatt om overdiagnos-

tikk og overbehandling reiser

spersmdlet om vi er i ferd med

a sette diagnoser pa normale

reaksjoner. Hvor gar grensen

mellom sorg og depresjon?
Mellom sjenanse og angst? I hver ny utgave
av kodeverkene DSM og ICD foregdr det om-
fattende og kompliserte diskusjoner om hva
som skal til for & stille en diagnose og hvor
grensen skal trekkes. Skillet mellom det nor-
male og det patologiske er imidlertid ikke
nytt. Dette skillet er et produkt av 1800-tallet,
og kanskje har slike grensetrekkinger - mel-
lom hva som skulle telle som sykelig og hva
som var normalfenomener - aldri veert sd sen-
trale som de var da.

Sommeren 1857 fikk Ludvig Dahl (1828-90),
legen som senere ble Norges fgrste medisinal-
direktor, i oppdrag d legge ut pa en spesiell
reise (1). Den siste gjennomforte folketellin-
gen (1855) hadde vist en gkning i forekomsten
av antallet sinnssyke i Norge, og Dahl, davee-
rende reservelege pa Gaustad asyl, var man-
nen som skulle finne ut hvorfor (2). Resultatet
ble boken Bidrag til Kundskab om de Sindssyge
i Norge (1859), en av landets forste psykiatriske
tekster.
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Pa midten av 1800-tallet var Norge et land i
brytning mellom det tradisjonelle og mo-
derne, med stadig stgrre tro pa forandring og
fremskritt (3, s. 6). Befolkningsveksten ga gkt
konkurranse om rom og ressurser, og folk
fulgte lovnader om jobb og plass i Amerika og
ibyer og sentrale strok innad i Norge (3, s. 14).
Ludvig Dahl var ikke den eneste vitenskaps-
mannen som la ut pa reise for a beskrive
rikets tilstand. De var mange, selv om Eilert
Sundt (1817-75) er den ettertiden kjenner best
(4). Kartleggingsiveren kan ses pa som et
uttrykk for datidens optimisme pa vitenska-
pens vegne. Man reiste ut for a sanke kunn-
skap, som sa skulle anvendes for a skape frem-
skritt og endring (5).

Bidrag til Kundskab om de Sindssyge i Norge
er skrevet i en samtid der psykiatrien som fag
var i sin spede begynnelse. Til tross for Dahls
toneangivende status som medisiner og psy-
kiater utover pa 1800-tallet er denne boken
viet lite oppmerksombhet i faglitteraturen. For-
malet med denne artikkelen er a belyse et
underkjent bidrag til norsk psykiatri ved a
plassere den i en norsk psykiatrihistorisk kon-
tekst. I seerlig grad vil vi utforske forholdet
mellom det normale og det patologiske i bo-
kens redegjorelser for forekomst av og arsaker
til sinnssykdom.

Metode

I april 2017 ble det gjennomfgrt litteratursgk
i samarbeid med bibliotekar. Vi spkte etter his-
toriske artikler om norsk psykiatri generelt pa
1800-tallet og Ludvig Dahl spesielt i NORART,
Oria samt danske og svenske bibliotekskata-
loger (bibliotek.dk, libris.kb.se). Vi har ogsa
fulgt opp referansene til litteratur vi fant pa
den maten, samt spkt i andreforfatters
Endnote-bibliotek.

Galskap som medisinsk
anliggende

Bidrag til Kundskab om de Sindssyge i Norge er
deltinn i tre deler. Den fgrste omhandler fore-
komst og inneholder ogsa en grundig omtale
av kunnskapsgrunnlaget som sendte Dahl ut
pa reisefot. Funnene presenteres ved hjelp av
tekst, tabeller og skraverte kart (figur 1). Siste
del tar for seg behandling av de sinnssyke,
med tilhgrende lovgrunnlag. Sammen ram-
mer disse to delene inn hovedtyngden i Dahls

verk, nemlig drsaker til sinnssykdom. Disse
illustreres og belyses med et bredt utvalg
sykehistorier, dels samlet av Dahl pa reise og
dels hentet fra pasientjournaler pd asylene og
medisinalberetningene, legenes arlige inn-
sendte rapporter fra deres virke (2).

Psykiateren Paul Winge (1857-1920) ser i sin
historiske fremstilling av norsk psykiatri pa
1800-tallet Dahls arbeider i forlengelsen av
sinnssykeloven av 1848, som flyttet ansvaret
for de gale fra fattigvesenet til helseomsorgen.
Ifplge Winge var legene helt ute av stand til &
ta dette ansvaret, siden de var «blottet for psy-
kiatriske kundskaber» (6). Dahls bok ma der-
for ogsa forstds som en slags opplering av
legekollegene.

Verket kan vanskelig forstds uten medikali-
seringen som hadde blitt «galskapenn» til del i
lppet av 1800-tallet. Mens galskap i tidlig ny
tid hadde veert omfattet med religigse forkla-
ringer som utvalgthet og besatthet, og etter
hvert forstatt som en menneskelig og sosial
tragedie, ble det nd medisinens ansvar bade
a diagnostisere og behandle sinnslidelser.
Medisinen plasserte galskap som et avvik, noe
unormalt og sykelig, som kunne beskrives og,
forhapentligvis, behandles. Som Karin Johan-
nisson har beskrevet det: «Med medicinen
fastslogs darskapen som avvikande i en hier-
arkisk ordning mellan normalt och onor-
malt» (7, s. 20). I Norge var det Frederik Holst
(1791-1871) som ferst brakte galskap inn i me-
disinens ansvarsomrade. [ 1820-drene reiste
han rundt til landets samleanstalter for
«gale», og rapporterte sjokkert til sine like-
menn om tilstanden der ute da han kom til-
bake med krav om forandring (8, 9). Histori-
keren Svein Atle Skalevag peker pa Holsts
prosjekt som et eksempel pa sentimentale
reiser: «Gjennom denne dokumentasjonen
kunne deres standsfrender reise i deres fot-
spor og oppleve skandalen sammen med
demn» (10, s. 37). Gjennom a viderebringe be-
skrivelser om hvordan de gale befant seg i
kjellere og loft under uhyrlige betingelser, ble
medlidenheten vekket hos leseren.

Na telte han deg ogsa!

Forste del av Dahls bok handler om a oppsum-
mere og kvalifisere statistiske angivelser av
forekomsten av sinnssykdom i Norge, bade i
de ulike regioner og pa landsbasis. Dette er
representativt for en tenkemate som grunn-
leggende endret medisinen pa denne tiden. I
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Figur 1 Kart over forekomsten av sinnssyke i Norge. Jo markere farge, jo hayere antall. Illustrasjon fra Bidrag til

Kundskaben om de Sindssyge i Norge (2)

stedet for & observere og fortolke pa indivi-
duelt plan mdtte kunnskapen befestes i form
av numeriske angivelser: likeartede enheter
utformet regelmessigheter som bare lot seg
identifisere ved a telle dem. Innsamling, klas-
sifisering og analyse av statistisk materiale pa
ulike samfunnsomrader ble grunnlag for po-
litisk handling og fikk stor gjennomslagskraft
i Norge fra 1830-drene (11, s. 116). En av fore-
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gangsmennene for denne type tenkning i me-
disinen var den franske legen Pierre Charles
Alexandre Louis (1787-1872), som hevdet at
medisin som vitenskap var umulig uten hjelp
fra statistikken (12). I Norsk Magazin for Lege-
videnskaben er det kartlegginger bade av
dysenteriepidemien i Kragerg (13) og av syke-
lighet hos fodende pa fodselsstiftelsen (14),
bare for d nevne et par eksempler. Tre ar for

Dahls bok fikk verden sitt fgrste sykdoms-
register - lepraregisteret i Bergen (15). Na skul-
le sykdomsfenomener observeres, beskrives,
kartlegges og belegges med tall (16). Sa ogsa
for sinnssykdommene.

Kategoriseringsutfordringer

De sinnssyke hadde veert med i opptelling
hvert tiar fra Frederik Holst tok initiativ til
den fgrste tellingen i 1825, med noe varieren-
de kategorisering og fordeling av telleansvar.
[ de to forste tellingene opererte man med fire
kategorier som svarte til den inndelingen
franskmannen Philippe Pinel (1745-1826)
hadde gjort pa begynnelsen av darhundret:
maniaci, melancholici, dementes og idiotae
(6, s. 46). Den forste tellingen av de sinnssyke
ble gjennomfert etter den vanlige folketel-
lingen, og det var prestene som matte gjgre
registreringsarbeidet.

Mesteparten av etterarbeidet gjorde Holst
pd egenhand (17, s. 126). Ved folketellingen ti
ar senere, i 1835, var imidlertid skjemaene inn-
om funksjonerer i Finansdepartementet fgr
de nadde Holst for bearbeiding, og han hadde
dermed ikke den samme muligheten til & kva-
litetssikre arbeidet med & luke ut misforstdel-
ser og feilkategoriseringer. Dette var noe av
bakgrunnen for at man i 1845 gikk vekk fra
begrepene Holst hadde importert fra den
franske psykiatrien, og over til kun to grupper
som skulle veere lettere a forsta for tellerne (17,
s.126). I stedet for Pinels fire kategorier brukte
man i1845 og 1855 de mer folkelige «Rasende»
og «Fjanteden, hvorav sistnevnte igjen ble inn-
delt etter hvorvidt «fjantetheten» var medfgdt
eller tilkommet senere (6, s. 48). «<Rasende» ble
definert som «(Gale) eller saadane, der lide af
en langvarig almindelig Forstyrrelse i Forstan-
den, forbunden med Heftighed, Vrede og
Raseri», mens de «Fjantede» beskrives som
«saadanne, der lide af en almindelig Sveek-
kelse eller Mangel paa Udvikling av Forstands-
Evnerne» (2, s. 6).

Dahl baserte fremstillingen sin pa tellin-
gene fra 1845 og 1855 og gikk grundig til
verks for & avgjore pdliteligheten til disse
«Ukyndige foretagne Teellinger» utfert av
prester, lensmenn og lerere (2, s. 4). Kvali-
tetssikringen ble foretatt ved at han ettergikk
Klassifiseringsarbeidet i rundt 5 % av tilfel-
lene, der han selv oppsgkte og undersgkte de
syke (2, s. 4-5). Et viktig problem som Dahl
trakk frem var de sinnssyke som falt utenfor
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Figur 2 Slektstreer som skal illlustrere ulike typer arvegang. lllustrasjon fra Bidrag til Kundskaben om de Sindssyge i Norge (2)

de to oppsatte kategoriene, og da serlig de
«Melancholske». Dette ble blant annet et pro-
blem ved tellingen av innlagte pa Gaustad,
her ble rett og slett flere melankolikere ute-
latt (6, s. 50).

Som lgsning pa kategoriseringsutfordrin-
gene valgte Dahl 8 omgruppere materialet i
to nye kategorier, nemlig «Idioter» og dem
med «Erhvervet Sindssygdomb. P4 denne mad-
ten fikk ogsa melankolikerne plass i en pas-
sende kategori (2, s. 9). Med denne inndelin-
gen mente Dahl at han oppnadde tilstrekkelig
likhet mellom de innsamlede tallene og hans
egne kvalitetssikrede tall til at han kunne
bruke det som kunnskapsgrunnlag for videre
utforskning (2, s. 9-10).

Arsaksfaktorer

Som Sundt var ikke Dahl bare opptatt av det
kvantitative aspektet ved forskningsarbeidet
sitt (4). Til tross for det mgysommelige arbei-
det med kategoriseringer var Dahl klar pa det
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multifaktorielle som kjennetegn ved sinns-
sykdom, og han erkjente til fulle utfordrin-
gene som kommer med skjematiske tilnaer-
minger til komplekse drsakssammenhenger:
«(D)isse lade sig kun med Vanskelighed og
sjelden uden en vis Grad af Vold paa Sand-
heden, ordne til Rubrikker» (2, s. 74). Sann-
heten er mer kompleks enn tabellene tillater
og ikke ensbetydende med grupper eller sam-
linger av symptomer. Sannheten finnes i
enkelthistoriene og det sammensatte. Dette
gjorde ogsa at Dahl valgte a ikke sette opp
tabeller over hvilke drsaker som hyppigst
forte til ulike sykdomsuttrykk - «<Heller ingen
Tal end usikre eller vildledende» (2, s. 74).
Dahls prosjekt var fgrst og fremst a belyse
drsaksfaktorene som fremkalte sinnssykdom,
og beretningen hans tegner et fascinerende
bilde av vrangsiden av 1800-tallets Norge. |
behandlingen av drsaksforhold s Dahl det
som sin oppgave «fgrst og fremst at udhaeve
deres Virkninger under vort Lands seregne
Forhold». Men fordi det fortsatt heftet uenig-
het og usikkerhet ved flere virkninger og vir-

kemater, hapet han & forklare og begrunne
pastandene sine gjennom sykehistorier og
sykdomsbeskrivelser (2, s. 75). Dahl delte ar-
saksgjennomgangen inn i felles arsaker til
ervervet sinnssykdom og idioti, og scerskilte
arsaker til de to kategoriene. Blant felles arsa-
ker trakk han frem arvelighetsforhold, ekte-
skap mellom nere slektninger og brennevin.
Av de sarskilte drsakene til ervervet sinnssyk-
dom fant han «Nedtrykkende Sindsbeveegel-
ser, Svaekkelsestilstande» - herunder amming
og selvbesmittelse/onani - og «Religigse In-
dflydelser». De seerskilte arsakene til idioti
gikki stgrre grad pa fysiske pavirkninger, som
misdannelser, svangerskap og fadsel, skader
pafert av hodebekledning, vuggeskikker, kul-
de og feilerneering (2).

Hener og egg, psyke og soma

I Dahls samtid gikk debatten om hvorvidt
kroppen eller sinnet var opphavet til sinns-
sykdommene. Herman Wedel Major (1814-54),
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Figur 3 Onanist i svekkelsens siste fase, fra R.J. Brodies The Secret Companion fra 1845 (21). Wellcome Collection CC BY.

norsk psykiatris store reformator og mannen
bak sinnssykeloven fra 1848, mente all sinns-
sykdom utgikk fra en kroppslig lidelse (6,
s. 50). Dette synet fikk stadig mer medvind
utover 1800-tallet, serlig etter at Rudolf
Virchow (1821-1902) introduserte celluleer-
patologien i 1858, og humoralpatologien for
alvor ble utfordret (6, s. 53). Sinnssykdom ble
i forlengelsen av dette forstitt som patolo-
giske forandringer i hjernen. Utover mot
arhundreskiftet kom i enda sterre grad den
biologiske dreiningen, der man lette etter
lesjoner i nervesystemet for a forklare sinns-
sykdom (18, s. 326).

Dahl gikk inn i denne debatten under dis-
kusjonen av scerskilte drsaker til ervervet sinns-
sykdom, hvor han tok utgangspunkt i den
belgiske psykiateren Joseph Guislain (1797-
1860) og hans pastand om at sjelesmerte var
grunnsymptomet i sinnssykdom. Guislain var
professor og kjent som det belgiske sinns-
sykevesens reformator. Som sine franske kol-
leger la han stor vekt pa traumer i utviklingen
av sinnssykdom (6, s. 43). Ut fra dette postula-
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tet «vilde Eftersporingen af Sindssygdomme-
nes Aarsager vaesentlig falde sammen med
Eftersporingen af Folkets Lidelser, dets Sorger
og Savn» (2, s.143). Dahl gikk imidlertid i rette
med Guislains pastand, fordi han mente
andre «Indflydelser» kunne gi sinnssykdom
og heller veere drsaken til sjelesmerte. Et illu-
strerende eksempel var «Drankeren», som
«mere end de Fleste maa fgle Sorg og Smerte,
baade fordi han gdelaegger sin timelige Lykke
og derhos ogsaa ofte plages af Samvittigheds-
gnag og Sjeleangst» (2, s. 143).

Dahl var derfor tilbakeholden med a skille
arsaker inn i legemlige og sjelelige, og argu-
menterte for at man er avhengig av et svekket
legeme for a veere pdvirkelig nok til at en
sinnsbevegelse kan fremkalle sinnssykdom.
Selv om det i samtiden var vanlig a inndele
arsaker i dem som virket pd henholdsvis sje-
len, legemet og begge deler, valgte han selva
avvike fra denne formen for kategorisering.
Han brukte heller den inndelingen han til
enhver tid sa som «mest hensiktsmessig» (2,
s.144).

exfreeteon frome Onariiem or Self=polffion

Arvesynd

Det har blitt hevdet at Dahl brakte degenera-
sjonsleeren til Norge. Argumentet er at selv om
verken degenerasjon eller teoriens opphavs-
mann, Bénédict Augustin Morel (1809-1873),
nevnes i Bidrag til Kundskab om de Sindssyge i
Norge, var Dahl inne pa mye av det samme
tankegodset som Morel i sine arsaksforklarin-
ger. Dette kom seerlig til uttrykk under disku-
sjonene av arv, alkohol og kombinasjonen av
de to (6, s. 81). Skalevag argumenterer for at
Dahls omtale av arv ikke tar steget over i dege-
nerasjonsleren, men at det likevel er en kob-
ling mellom arvelighet og det Skalevag kaller
sinnssykdommenes grenseland: Alkohol og sek-
sualitet ble knyttet til arv bade hos Dahl og
under degenerasjonismen (10, s. 326).

Som Skalevag har pdpekt, opererte Dahl
med et ganske diffust arvelighetsbegrep, der
arv som arsak mest blir en utelukkelseskate-
gori (10, s. 312). Ved tilstedeveerelse av sinns-
sykdom hos flere personer i én slekt - til tross
for ulike presentasjonsformer og inkludert
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devstumbhet, blindhet og epilepsi - matte man
mistenke at det fantes en «sygelig Spire» i slek-
ten, hevdet Dahl. Hva som arves og hvordan,
forble diffust, og man kunne se vel sd sterke
uttrykk for arvelighet der man ikke sd direkte
overforing mellom foreldre og barn. Ved a
sette opp familietreer argumenterte Dahl for
at man kunne se at sykdommen heller hoppet
over et ledd for den hopet seg opp i det neste
(2, s.76-80) (figur 2).

Av kombinasjonen arv og alkohol var Dahl
mest opptatt av hvorvidt de sinnssykes fedre
hadde drukket eller ikke (2, s. 122). Det var
hevet over enhver tvil at «drankere» avlet «usle
avkomv, og brennevinet fikk skylden for «det
store Antal Idioter i Landet» (2, s. 141). Sam-
menstillingen av egne undersgkelser med
Eilert Sundts fra Om £druelighedstilstanden i
Norge (19) viste riktignok at kun rundt halv-
parten av idiotene hadde drikkfeldige fedre.
Men siden det skulle veere rusen under selve
unnfangelsen som var problemet, ble alko-
holen mistenkt som arsak blant de mer edrue-
lige fedrene ogsd: «Man erindre, at en beruset
Tilstand forgger Kjgnsdriften, og at i Gjeeste-
budene selv de £druelige kunde siges som
Regel at nyde Brendevin i Overmaal» (2,
s.138).

Fornuftens grenser

Karin Johannisson har hevdet at galskapen pa
et sosialt plan projiserer «upplysningens sjdlva
kdrnpunkt: att fixera gransen mellan fornuft
och ofornuft, normalt och avvikande» (7, s. 17).
Kvantifiseringens krav til kategorier tvang
vitenskapsmenn som Dahl til a trekke grenser:
Hva er sykt, hva er normalt, hva er sunt, hva er
skadelig?

Dahl kan ikke ngdvendigvis anklages for &
sykeliggjore alt utenfor sin egen samtids nor-
malbegrep. De fleste sykehistoriene, hvis ikke
alle, inneholder klare normbrudd og tegn pa
uttalt psykisk sykdom, ogsd bedgmt med da-
gens gyne. Men utover paranoia, realitets-
brudd og klare vrangforestillinger trakk han
ogsa frem detaljer som fremstar pussige sett
fra var tid. Man ma anta at mye av det Dahl
valgte & ta med i sykdomsbeskrivelsene er de
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mest talende elementene ved de ulike pasien-
tene, serlig siden han opplyser at notatene
var knappe fordi de var skrevet pa reise. Stikk-
ordene skal gjore at vi som lesere forstdr at vi
beveger oss utenfor normalbegrepet (2,
s. 127). Samtidig inkluderte han en del jour-
nalnotater hentet fra asylene og de arlige me-
disinalberetningene, der man tok med neer-
mest alt man observerte av avvik i beskrivel-
sen. Det kan tyde pa en erkjennelse av usik-
kerhet rundt drsakssammenhenger. De
mange sykehistoriene innledes med en stikk-
ordsmessig oppramsing av ulike «Indflydel-
ser» Dahl mente var betydningsfulle i det
enkelte kasus, for eksempel «Drukkenskab,
Fortvivlelse, Selvmordsforsgg og Mordforseg;
Sengeleje i 21 Aar, af og til med Raseri. For-
rykthed, Hallucinationer.» (2, s. 129). I noen
tilfeller antar de nermest poetisk form:
«Kjerlighetssorg, stille Forvirring; Om-
gangslegd, Raseri» (2, s. 149).

Videre finner vi informasjon om familie-
forekomst av sinnssykdom, alkoholhistorikk
for den syke og foreldrene, opplysninger om
evner, yrke, eventuelle ektefeller og barn samt
overraskende detaljerte beskrivelser av pa-
sienters kropp, blikk, lynne og uttrykk. Med
tanke pa at Dahl erklerte at han ikke ville for-
holde seg strengt til skillet mellom kroppslige
og mentale drsaker, gir det kanskje mening at
kroppsbeskrivelsene ble gitt sa stor plass. En
hadde et «noget udspandt» underliv, mens en
annen hadde «(...) en meget dristig Holdning.
Livlige, noget glinsende @jne under mgrke
@jenbryn, lidenskabeligt Udtryk» (2, s. 132).
Neermest i frykt for d ga glipp av den ene de-
taljen som kan vise seg avgjorende inkluderte
man mye - fordi normavvikene nettopp var
det man hadde & gripe fatt i. Pa en tidligere
Gaustad-pasient kan man merke at et tilbake-
fall er pa vei ved at han var «meget over-
spandt, hgjrgstet, sang Psalmer i Visetakt, og
ytrede Heftighed, til dels Voldsomhed» (2,
s.131). Man kan lure pa om anfgrselen om sal-
men i visetakt henspiller pa en negativ hold-
ning til folkelig legkristendom eller en uhort
musikalsk fortolkning av hellig musikk. Uan-
sett gjorde den seg altsa fortjent til en ned-
tegnelse i asyljournalen og til & bli tatt med
videre i Dahls bok.

Konklusjon

Bidrag til Kundskab om de Sindssyge i Norge
var ment 4 kunne leses av andre enn fagper-
soner. Kanskje hapet Dahl & appellere til de
samme som leste Eilert Sundts beretninger.
Dahls engasjement for de sinnssykes kar send-
te ham ut for a telle, kvantifisere og gi empi-
risk grunnlag for hvordan man kunne angripe
en stor samfunnsutfordring. Hans bok er et
tidsbilde pa definisjonsmakten over sykelig-
gjoringen av sinnet: vi kan lese om grenseopp-
ganger mellom sykt og friskt og hva slags ar-
saker sinnssykdom har (11, s. 107-8). I likhet
med de arlige medisinalberetningene som
distriktslegene sendte inn til sentralmakten,
er ogsa denne boken en enestdende kilde til
forstdelse av hvilke forhold befolkningen
levde under, bade sosialt, kulturelt og mate-
rielt. Samtidig gir den en innsikt i hvilke syk-
domsforstaelser som hersket og hvilket kul-
turelt stasted Dahl selv hadde (20, s. 35-6).
Dabhls vekslinger mellom arsaksforklaringer
spenner fra psykososial predisposisjon, via
legemlig svekkelse til hjerneorganisk biolo-
gisk forstaelse, med enkelte humoralpatolo-
giske innslag. Dermed far vi ogsa illustrert
hvor vi befinner oss i medisinhistorien, alt
dette sett gjennom brillene til en av de vik-
tigste skikkelser i norsk psykiatri pa 1800-tal-
let.

Historiske tekster som Dahls bok kan an-
vendes pa flere mater. For det fgrste ma den
ses i lys av tiden den er skrevet i. Mye av det
Dahl trekker frem virker fremmedartet for
oss, men vi har ikke ment a lpfte det frem som
eksotiske rariteter. Dahls bidrag kan ogsa fun-
gere som en kontrast som gjer at vi ser var
egen praksis pa en annen mate: Om hundre
ar er det kanskje vdr yrkesutgvelse som opp-
leves fremmed for leseren. Hva er det ved vdre
diagnoser og grensedragninger mellom det
normale og det patologiske som er tidsspesi-
fikt og som vil fremsta i et ganske annet lys
for en fremtidig leser?

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 6.2.2018, forste revisjon innsendt 4.7.2018,
godkjent 27.7.2018.
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37 saker om barn
og ungdom diskutert
i en klinisk etikk-komité

Saker som gjelder barn og ungdom
bringes inn for klinisk etikk-komi-
teer fordi helsepersonell opplever

at verdivalgene er scerskilt krevende.
I denne artikkelen beskriver vi
erfaringer fra droftinger av 37 slike
sakerien klinisk etikk-komité ved
et sykehus gjennom en tidrsperiode.
Viktige temaer var begrensning

av livsforlengende behandling,
pasient- og foreldreautonomi,
«barnets besten-prinsippet og
uenighet rundt beslutninger.

kt vekt pa pasientautonomi
har fort til at mange spors-
mal i barne- og ungdoms-
medisinen har blitt mer
komplekse. Foreldre er satt
til & forvalte barnets interes-
ser fordi de ma antas a ha barnets beste i sent-
rum (1). Nar det i noen tilfeller kan stilles
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sporsmal ved dette, er det helsepersonellets
lovpalagte plikt & beskytte barnets trygghet
og rettigheter (2). Dette kan veere krevende og
fore til konflikter.

Klinisk etikk-komiteer finnes i alle norske
helseforetak for a bistd pasienter, pargrende
og behandlere i & stake ut en vei mot etisk
akseptable beslutninger (3). Hovedformalet
med prospektive diskusjoner i en slik komité
er a bidra til en god beslutningsprosess, men
legen har det endelige ansvaret for medi-
sinske avgjgrelser. En etisk god beslutning ma
alltid bygge pa pasientens perspektiv og
interesser. Derfor har mange komiteer en pa-
sientrepresentant som medlem (4), og noen
inviterer pasienten selv eller en pargrende til
a veere til stede under prospektive drgftinger
av saker som angar dem (5).

Siden komiteene kan tenkes d pavirke me-
disinske beslutninger, er det viktig a beskrive
hvordan de handterer komplekse saker (6). Vi
gikk igjennom alle barne- og ungdomssakene
som ble behandlet av en klinisk etikk-komité
ved et universitetssykehus i tidrsperioden
2006-15 for 4 se hvilke saker som har veert
etisk vanskelige og danne oss et bilde av hvor-
dan komiteen hadde arbeidet.

Fremgangsmate

Sykehuset som betjenes av denne klinisk
etikk-komiteen besto tidligere av to sykehus
med nasjonale funksjoner ved flere kom-
plekse og sjeldne sykdommer hos barn og
unge. Siden 2006 har sykehusene hatt én
komité med +/- 12 medlemmer som represen-
terer ulike kategorier av helsepersonell og
ansatte. Komiteen har sekreteer og leder i del-
tidsstillinger. Behandlingen av en sak inn-
ledes med fremlegg av sakens fakta, deretter
dreftes de etiske og verdimessige sidene. Etter
dreftingen skriver sekreteren en rapport som
forst giennomgas av lederen og deretter alle
deltagerne i mgtet inntil en endelig versjon
er klar. Rapportene lagres pa en sikker data-
server og inneholder ikke navn eller person-
nummer.

Komplette utskrifter av alle saker som om-
handlet pasienter yngre enn 18 ar i drene
2006-15 ble gjennomgatt av forfatterne hver
for seg. Begge var komitémedlemmer i den
perioden som ble undersgkt, hhv. komité-
leder og ekstern etikk-konsulent. Fglgende
informasjon ble notert: Pasientenes alder og
kjgnn, det oppgitte etiske dilemmaet, om for-
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eldre ogfeller andre pargrende hadde blitt
invitert og/eller var til stede under komitédis-
kusjonen, hvilke rad eller analyser komiteen
hadde gitt samt andre kommentarer som
syntes relevante for d forstd saken og dreftin-
gen.

Etter en fgrste uavhengig gjennomgang av
referatene diskuterte forfatterne forskjeller i
tolkning. Etter seks maneder gjennomfgrte vi
denne prosedyren pa nytt og avklarte ngdven-
dige justeringer.

Funn

Vi identifiserte 37 barne- og ungdomssaker,
om lag 60 % av alle saker som ble diskutert i
var komité i Igpet av dette tidret. Alle unntatt
to av diskusjonene var prospektive, det vil si
at de foregikk for endelige beslutninger om
behandling var fattet. Tre saker ble diskutert
som anonyme prinsippsaker. De 37 sakene
ble dreftet i 40 mgter. 14 av pasientene var
mindre enn ett ar gamle (37,8 %), men bare tre
var spedbarn yngre enn tre maneder. Ni barn/
unge var mer enn ti ar gamle (24 %). 23 (62,2 %)
av pasientene var gutter. I 13 saker (35,1 %) var
én eller begge foreldrene ikke etnisk norske.
Fem saker ble henvist fra andre sykehus.

Uenighet om beslutningen

[ 22 tilfeller (63 %) foreld det uenighet om
beste handlingsvalg, enten mellom helseper-
sonell og foreldrene (16 saker), eller internt i
staben (6 saker). I 27/40 (67,5 %) av diskusjo-
nene ble foreldrene invitert til a delta i komi-
témaetet. Fire gnsket ikke d delta. Komitélede-
ren hadde imidlertid samtaler med to av disse
for motene, og ett foreldrepar lot seg repre-
sentere av en betrodd sykepleier. I de gjen-
vaerende 23 diskusjonene deltok en eller
begge foreldre. I fem megter fulgte i tillegg
andre ledsagere.

Det dominerende temaet for mgtene
(35/40) var behandlingsbegrensning og gjaldt
i hovedsak spgrsmal om refokusering fra in-
tensivbehandling til palliativ omsorg. Konflik-
tene mellom foreldre og helsearbeidere var
knyttet til dette. I de fleste slike saker nektet
foreldrene a akseptere begrensning av livsfor-
lengende behandling. Imidlertid avviste for-
eldrene i tre tilfeller livsforlengende behand-
ling som det medisinske teamet mente var til
barnets beste.

Autonomi var et viktig tema i syv saker.
Aktuelle vinklinger var saledes begrensning
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av foreldrenes utgvelse av autonomi og vekt-
legging av og respekt for ungdommers gkende
autonomirettigheter. I kun én sak om auto-
nomi rddet komiteen behandlerne til & over-
styre foreldreautonomien for & behandle et
barn etter barnets beste-prinsippet (7). Komi-
teen stgttet foreldrenes rett til a avsta fra en
foreslatt behandling i ett tilfelle og trekke til-
bake pdgdende behandling i et annet tilfelle.
I to andre saker frarddet komiteen bruk av
press eller tvang for 4 behandle mot ungdom-
mens gnske. Den ene ungdommen var over
16 dr og hadde saledes i henhold til lovverket
full rett til & utgve sin autonomi. Den andre
ungdommen var i aldersgruppen 10-12 ar. For-
sok pd behandling ville innebaere sterk mot-
stand og ville trolig ikke kunne gjennomfgres
uten omfattende tvangstiltak. For begge talte
en sveert darlig prognose med darlig forventet
behandlingsutbytte i samme retning.

Fire diskusjoner hadde som hovedtema bar-
nets beste ut fra en nytte-risiko-avveining. To
diskusjoner dreide seg om hvorvidt eksperi-
mentelle tiltak var tillatelige ved uhelbredelig
sykdom uten behandlingstilbud, mens én sak
gjaldt bruk av tvang for & gi behandling.

Hva forte diskusjonene til?

I21av de 35 prospektive tilfellene ble det opp-
nadd enighet, og komiteens konklusjon med
hensyn til videre handtering ble fulgt. I 11 dis-
kusjoner oppnddde man ikke en felles forsta-
else mellom foreldrene og behandlerne. I én
av disse sakene ble komiteens analyse stgttet
av senere dommer i rettsapparatet. I en annen
sak ble komitévurderingen fulgt til tross for
foreldrenes uenighet. I seks saker har vi ikke
sikker informasjon om utfallet.

Diskusjon

Avansert medisinsk behandling av barn og
ungdom medferer krevende etiske dilem-
maer som innbefatter spgrsmal om barnets
beste, barnets/foreldrenes gnsker og hap og
helsepersonells oppfatninger av hva som er
faglig god og omsorgsfull behandling. A sette
grenser for behandling er krevende, og gkt
vekt pa pasientautonomi har ikke gjort det
enklere. Det & kunne hente inn synspunkter
fra noen som ikke stér i direkte behandlerrela-
sjon, slik som en klinisk etikk-komité, kan
oppleves som nyttig.

I den undersgkte tidsperioden bergrte 60 %
av sakene barn og unge, det samme som i en

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

tidligere tidrsperiode pa ett av de to sammen-
slatte sykehusene (8). Bare én av fire senger pa
sykehuset er allokert barn og ungdom, disse
sakene er derfor overrepresenterte i komi-
teen. Funn i andre studier varierer. Mens noen
finner hgye tall for barne- og ungdomssaker
i klinisk etikk-komiteer (8), finner andre det
motsatte (9, 10).

Det er holdepunkter for at medisinsk per-
sonell som star overfor etiske dilemmaer, ten-
ker annerledes om nyfpdte barn enn om eldre
barn og voksne (11). Dette funnet synes a vere
til stede uavhengig av kultur, politikk og reli-
gion (11). At bare tre spedbarn yngre enn tre
maneder ble drgftet i komiteen, kan forklares
ut fra at foreldrenes oppfatning om behand-
lingsniva for nyfgdte i stgrre grad har blitt
hort og at det dermed har oppstatt ferre kon-
flikter. Lokale faktorer, slik som klinisk-etisk
kompetanse hos personalet, kan muligens
bidra til ulik pediatrisk sakstilgang i komi-
teene og ogsa til forskjeller i aldersfordelin-
gen av saker (12).

Guttene var i flertall blant sakene som ble
behandlet (62 %). Dette kan ikke tilskrives kul-
tur eller etnisitet, fordi balansen mellom kjgn-
nene var den samme hos barn og ungdom-
mer av utenlandskfgdte foreldre som blant
foreldre fodt i Norge. Av andre studier som
omtaler kjpnn i komitésaker knyttet til barn,
finner tre av fire en overvekt av gutter, men
ikke sa uttalt som i vare funn (13, 10).

Vér komité har lengre erfaring enn de fleste
med d involvere pasienter og/eller deres parg-
rende direkte i moter (5). Alle som inviteres til
slike mgter, mottar en skriftlig orientering pa
forhdnd. Foreldrenes neerveer i droftingene
tilfgrer en viktig dimensjon til komiteens for-
stdelse og gir parerende direkte innblikk i de
etiske argumentene. Ikke sjelden kommer det
ogsa frem medisinske fakta som kanskje ikke
var forstatt av pargrende, noen ganger ikke
engang hort (14). I en intervjuundersgkelse av
ti foreldre som hadde deltatt i slike meter, var
alle foreldrene enige i at det hadde veert viktig
for dem a veere til stede, og ingen fglte at del-
tagelsen hadde veert til for stor belastning
(14).

Det synes a vere begrenset omtale i littera-
turen av pasient/pargrendes deltagelse i ko-
mitémeter, og i noen grad er nok denne prak-
sisen kontroversiell (10, 15, 16). I enkelte saker
er det primeert behov for a klarlegge grunn-
laget for uenighet innen staben, som i seks av
vare saker. Da kan det vere riktig & handtere
dette forst, for man eventuelt involverer for-

1949



MEDISINSK ETIKK

eldrene. Men dersom en komitédrofting
bidrar til endring av malsettingen for behand-
lingen, mener vi at deltagelse gir foreldrene
bedre innsikt og forstdelse, samtidig som
transparens bedrer den gjensidige tilliten (14).
Generelt er var erfaring gjennom disse arene
at det a ha foreldrene til stede i droftingene
gir komitémedlemmene bedre mulighet til a
bli kjent med barnet som person og med
familiens opplevelse av situasjonen (5).

Det er fordeler og ulemper ved at pargrende
bringer stgttepersoner med seg til et mgte. De
som fpler seg usikre, kan finne styrke i neaer-
veer av en de har tillit til. Enkelte ganger opp-
trer stgttepersoner som «forkjempere for én
lgsningy», noe som kan veere enda tydeligere
ndr en jurist bistar. Dette kan hindre at man
ser saken fra mer enn ett perspektiv, en grunn-
leggende forutsetning for etisk drefting, og
konfliktnivaet kan ved det forsterkes.

[ en tidligere oversikt fra den samme komi-
teen var omtrent ' av tilfellene retrospektive
(8), mens na var bare to av 37 saker retrospek-
tive. Dette kan tyde pd at komiteene i gkende
grad oppfattes som et hjelpemiddel i pagdende
saker, hvor innholdet i dreftingene kan bru-
kes ved avgjgrelsene. Flertallet av droftingene
gjaldt begrensning av livsforlengende be-
handling, i likhet med funn i flere andre stu-
dier (9, 10, 17,18). Det & «gi opp» synes i pkende
grad uakseptabelt, ikke bare for pasientene
og familiene deres, men noen ganger ogsa for
helsepersonell. A begrense behandling kan
virke ekstra vanskelig a godta i Norge, med
tilsynelatende ubegrenset rikdom. Det er der-

for ikke overraskende at nesten halvparten av
barne- og ungdomstilfellene som gjaldt be-
handlingsbegrensning, innebar uenighet
mellom foreldre og behandlere. Uenighet er
en hyppig grunn til at komiteene konsulteres
(2,13, 15, 16, 19-21). Selv om det ved uenighet
var flest foreldre som argumenterte for fort-
satt aktiv behandling, var det ogsa tilfeller der
foreldrene avviste behandling, med potensielt
alvorlige konsekvenser for barna. Slike saker
er spesielt krevende for helsepersonell. I noen
tilfeller var det ikke egentlig uenighet, men
stor usikkerhet om hva som var den etisk
beste lpsningen bade blant behandlere og for-
eldre. Her kunne komiteen bidra til en struk-
turert diskusjon om verdier og etikk uten at
det ngdvendigvis ble gitt klare rad.

Det kan veere ulike synspunkter pa om en
komitédiskusjon bgr ha enighet som et mal
(10, 16, 22). Vi vil hevde at enighet farst og
fremst er av verdi dersom det er et resultat av
en dpen utveksling av synspunkter, hvor
divergerende synspunkter er velkomne. Etiske
dilemmaer kan og ber alltid ses fra mer enn
ett perspektiv. Da er komiteens oppgave a be-
lyse hva disse synspunktene er og hvilke
etiske (og moralske) verdier de synliggjor. A
velge mellom disse verdiene er ikke en opp-
gave for komiteen alene, men ogsa for pasien-
ten og/eller stedfortrederen sammen med
ansvarlig lege og annet helsepersonell i re-
spektfull dialog.

Vér undersgkelse har bade styrker og svak-
heter. Begge forfatterne har veert medlemmer
av denne komiteen i hele den perioden som

ble undersgkt og hadde sdledes god innsikt i
alle sakene. Dette kan ogsa tenkes & ha begren-
set muligheten til & se nye perspektiver. Til-
nermingen med to separate gjennomganger
av materialet med et halvt ars mellomrom
ber dog kunne ha bidratt til at flere perspek-
tiver viste seg. Sykehuset har spesielle funksjo-
ner i norsk helsevesen, slik at pasientene ikke
er representative for en generell norsk syke-
huspopulasjon. Det er likevel grunn til a tro
at de problemstillingene som kom opp er
aktuelle ogsa ved andre sykehus.

Konklusjon

Barne- og ungdomssaker utgjorde hoved-
delen av sakstilfanget for var klinisk etikk-
komité pa et nasjonalt referansesykehus. De
fleste tilfellene angikk begrensning eller til-
baketrekning av behandlingstiltak, serlig livs-
forlengende behandling. Involvering av for-
eldre i komitémgtene sikrer at pasienten som
person blir sett tydeligere, og ikke bare det
etiske problemet. Foreldre far innsyn i de
etiske argumentene og kan bidra med sine
egne perspektiver. En drofting i komité kan
fore til enighet i mange tilfeller, men selv i til-
feller der enighet ikke oppnads, kan en drof-
ting fremme avklaring ved at valg og verdier
blir tydeligere og mer forstaelige.
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C Eliquis «Bristol-Myers Squibb, Pfizer» Antitrombotisk middel. ATC-nr.: BO1A FO2
T TABLETTER, filmdrasjerte 2,5 mg og 5 mg: Hver tablett inneh.: Apiksaban 2,5 mg, resp. 5 mg, laktose, hjelpestoffer. Fargestoff: 2,5 mg: Gult jernoksid (E 172), titandioksid (E 171). 5 mg: Redt jernoksid (E 172), titandioksid
(E 171). Indikasjoner: Tabletter 2,5 mg og 5 mg: Forebydding av slag og systemisk embolisme hos voksne pasienter med ikke-valvuleer atrieflimmer (NVAF) med én eller flere risikofaktorer, slik som tidligere slag eller
transitorisk iskemisk anfall (TIA), alder 275 ar, hypertensjon, diabetes mellitus, symptomatisk hjertesvikt (NYHA klasse 2I1). Behandling av dyp venetrombose (DVT) og lungeemboli (LE), og forebygging av residiverende DVT og
LE (VTEt) hos voksne (se forsiktighetsregler for hemodynamisk ustabile LE-pasienter). Tabletter 2,5 mg: Forebygging av vengs tromboembolisk sykdom (VTE) hos voksne pasienter som har gjennomdatt elektiv hofte- eller
kneprotesekirurgi. Dosering: Forebygging av slag og systemisk embolisme hos voksne med ikke-valvular atrieflimmer (NVAF): Normaldosering: 5 mg 2 ganger daglig. Behandlingen bgr fortsettes over en lang periode.
Behandling av DVT og LE: Normaldosering: 10 mg tatt oralt 2 ganger daglig i de farste 7 dagene, etterfulgt av 5 mg tatt oralt 2 ganger daglig. Kort behandlingsvarighet (minst 3 maneder) bgr veere basert pa forbigdende
risikofaktorer (f.eks. nylig gjennomgatt kirurdi, traumer, immobilisering). Forebygging av residiverende DVT og LE (VTEt): Normaldosering: 2,5 mg 2 gander daglig. Nar forebygging av residiverende DVT og LE er indisert, bgr
dosen pa 2,5 mg 2 ganger daglig initieres etter fullfart 6 maneders behandling med apiksaban 5 mg 2 gander daglig eller med en annen antikoagulant (se SPC for mer informasjon). Samlet behandlingsvarighet bar tilpasses
den enkelte etter ngye vurdering av fordel med behandling mot risiko for bledning. Forebygging av VTE hos voksne ved elektiv hofte- eller kneprotesekirurgi: Normaldosering: 2,5 mg 2 gander daglig. 1. dose 12-24 timer
etter kirurgisk inngrep. Tidspunkt ma bestemmes ut fra vurdering av potensiell fordel av tidlig antikoagulasjon som VTE-profylakse og risiko for post-kirurdisk blgdning. Etter elektiv hofteprotesekirurdi hos voksne: Anbefalt
behandlingsvarighet er 32-38 dager. Etter kneprotesekirurdi hos voksne: Anbefalt behandlingsvarighet er 10-14 dager. Overgang fra/til andre preparater: Endring fra parenterale antikoagulantia til Eliquis (og omvendt) kan
gjgres ved neste planlagte dose; disse legemidlene bgr ikke administreres samtidig. Ved endring av behandling fra vitamin K-antagonist (VKA) til Eliquis bgr warfarin eller annen VKA-behandling seponeres og Eliquis
igangsettes ndr internasjonal normalisert ratio (INR) er <2. Ved endring fra Eliquis til VKA-behandling bgr administrering av Eliquis fortsettes i minst 2 dager etter start av VKA-behandling. Etter 2 dagers samtidig administrering
ber en INR-prgve tas for neste planlagte dose av Eliquis. Samtidig administrering bgr fortsettes inntil INR er 2. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Ikke anbefalt ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Brukes med
forsiktighet ved lett eller moderat nedsatt leverfunksjon (Child Pugh A eller B). Ingen dosejustering ngdvendig. Brukes med forsiktighet ved forhayede leverenzymer eller forhayet totalbilirubin. Nedsatt nyrefunksjon: Ved lett
til moderat nedsatt nyrefunksjon uten andre kriterier for dosereduksjon (alder, kroppsvekt) er dosejustering ikke ngdvendig. Men ved forebydging av slag og systemisk embolisme hos pasienter med NVAF og serumkreatinin
2133 pmol/liter forbundet med alder 280 ar eller kroppsvekt <60 kg, er dosereduksjon ngdvendig, 2,5 mg 2 ganger daglig anbefales. Ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon (CICR 15-29 ml/minutt) gjelder falgende anbefalinger:
Ved forebygging av slag og systemisk embolisme hos pasienter med NVAF: Laveste dose, 2,5 mg 2 gander daglig. For behandling av DVT, behandling av LE og forebygging av residiverende DVT og LE (VTEt) eller ved forebyg-ging
av VTE ved elektiv hofte- eller 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 dr: 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: Forebygging av slag og systemisk embolisme hos voksne med NVAF: Til pasienter med minst 2 av falgende karakteristika; alder 280 ar, kroppsvekt <60 kg, eller serumkreatinin
2133 pmol/liter, anbefales 2,5 mg 2 dander daglig. Pasienter som gjennomgar konvertering: Apiksabanbehandling kan startes opp eller fortsettes hos pasienter med NVAF som kan ha behov for konvertering. Hos pasienter
som ikke tidligere er behandlet med antikoagulantia, bar minst 5 doser apiksaban 5 mg 2 ganger daglig (2,5 mg 2 ganger daglig hos pasienter som oppfyller kriteriene for dosereduksjon (se Dosereduksjon ved spesielle kriterier
0g Nedsatt nyrefunksjon)) gis far konvertering for a sikre tilstrekkelig antikoagulasjon. Dersom konvertering er ngdvendig fer 5 doser apiksaban kan gis, ber en metningsdose pa 10 mg gis, etterfulgt av 5 mg 2 dander daglig.
Doseringsregimet bgr reduseres til en metningsdose pa 5 mg etterfulgt av 2,5 mg 2 gander daglig dersom kriteriene for dosereduksjon er oppfylt (se Dosereduksjon ved spesielle kriterier og Nedsatt nyrefunksjon). Metningsdosen
ber gis minst 2 timer fgr konvertering. Fgr konvertering ber det bekreftes at apiksaban er tatt som forskrevet. Beslutninger vedrgrende behandlingsoppstart og -varighet bgr ta hensyn til etablerte anbefalinger i retningslinjer
for antikoagulasjonsbehandling hos pasienter som gjennomdar konvertering. Administrering: Sveldes med et glass vann. Kan tas med eller uten mat. Kan knuses eller opplgses i vann, 5% dekstrose i vann (D5W) eller eplejuice,
eller blandes med eplemos 09 gis umiddelbart. Kan knuses og opplgses i 60 ml vann eller DSW og gis umiddelbart gjennom nasogastrisk sonde. Knuste tabletter er stabile i vann, D5W, eplejuice 0og eplemos i opptil 4 timer.
Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene. Aktiv, klinisk signifikant blgdning. Leversykdom assosiert med koagulopati og klinisk relevant blgdningsrisiko. Lesjoner eller tilstand som vurderes som signifikant
risikofaktor for alvorlige blgdninger. Dette kan inkludere gjeldende eller nylig gastrointestinal blgdning, tilstedevaerelse av ondartede svulster med hay risiko for blgdning, nylig hjerne-, spinal- eller gyekirurgi, nylig intrakraniell
bledning, kjente eller mistenkte gsofagusvaricer, arteriovengse misdannelser, vaskulare aneurismer eller store intracerebrale vaskulaere misdannelser. Samtidig behandling med noen andre antikoagulantia f.eks. ufraksjonert
heparin (UHF), lavmolekylzert heparin (enoksaparin, dalteparin etc.), heparinderivater (fondaparinux etc.), orale antikoagulantia (warfarin, rivaroksaban, dabigatran etc.) unntatt under spesifikke forhold rundt bytte av
antikoagulantbehandling, eller nar UHF er gitt ved doser som gjer det ngdvendig a opprettholde et apent sentralvengst eller arterielt kateter. Forsiktighetsregler: Bladningsrisiko: Pasienter overvakes ngye for tegn til bledning.
Brukes med forsiktighet ved tilstander med gkt risiko for bledninger. Behandling ma avbrytes ved alvorlige blgdninger. Kombinasjon med acetylsalisylsyre ma anvendes med forsiktighet pga. potensielt hgyere blgdningsrisiko.
Selv om behandling med apiksaban ikke krever rutinemessig monitorering av eksponering, kan en kalibrert kvantitativ anti-faktor Xa-analyse vaere nyttig ved spesielle tilfeller hvor informasjon om apiksabaneksponering kan
veere til hjelp ved kliniske avgjgrelser, f.eks. overdose og akuttkirurgi. Mekaniske hjerteklaffer: Bruk av Eliquis er ikke anbefalt. Kirurgi og invasive prosedyrer: Eliquis bgr seponeres minst 48 timer fgr elektiv kirurgi eller elektive
prosedyrer ved moderat eller hgy risiko for bledning. Dette inkluderer prosedyrer hvor sannsynligheten for klinisk signifikant blgdning ikke kan ekskluderes eller hvor risikoen for blgdning er uakseptabel. Eliquis bgr seponeres
minst 24 timer for elektiv kirurdi eller invasive prosedyrer ved lav risiko for bledning. Dette inkluderer prosedyrer hvor enhver blgdning som oppstdr er forventet a vaere minimal, pa et ukritisk omrade og som kan enkelt
handteres. Dersom kirurdi eller invasive prosedyrer ikke kan utsettes, ber forsiktighet utvises mht. gkt blgdningsrisiko. Denne blgdningsrisikoen bgr veies opp mot behovet for operasjonen. Eliquis bar igangsettes pa nytt sa fort
som mulig etter invasive prosedyrer eller kirurgisk operasjon forutsatt at den kliniske situasjonen tillater det og tilstrekkelig homeostase er etablert. Midlertidig seponering: Seponering av apiksaban pga. aktiv blgdning, elektiv
kirurgi eller invasive prosedyrer gker risikoen for trombose. Avbrytelse av behandling bgr unngas, og dersom apiksaban ma seponeres midlertidig for noen grunn, bgr behandlingen gjenopptas sa raskt som mulig. Spinal/
epiduralanestesi eller punksjon: N&r nevroaksial anestesi (spinal/epiduralanestesi) eller spinal/epiduralpunksjon utfares, er pasienter som behandles med antitrombotiske midler for forebygging av tromboemboliske
komplikasjoner i faresonen for & utvikle epiduralt- eller spinalt hematom, som kan fare til langvarig eller permanent lammelse. Risikoen for slike hendelser kan gke ved postoperativ bruk av innlagt epiduralkateter eller samtidig
bruk av legemidler som pavirker hemostasen. Innlagt epidural eller intratekalkateter ma fjernes minst 5 timer for forste dose av apiksaban. Risikoen kan 0gsa gke ved traumatisk eller gjentatt epidural- eller spinalpunksjon.
Pasienter ma jevnlig overvakes for tegn og symptomer pa nevrologisk svekkelse (f.eks. nummenhet eller svakhet i bena, dysfunksjon i tarm eller blaere). Dersom nevrologiske utfall blir registrert, er umiddelbar diagnose og
behandling ngdvendig. For nevroaksial intervensjon ma legen vur-dere mulig nytte mot risiko hos antikoagulerte pasienter eller hos pasienter som skal antikoaguleres for tromboseprofylakse. Det er ingen klinisk erfaring med
bruk av apiksaban samtidig med innlagt epidural eller intratekalkateter. | tilfeller hvor det er et slikt behov, og basert pa generelle PK-data, skal det vaere et tidsintervall pa 20-30 timer (dvs. 2 x halveringstiden) mellom siste
dose av apiksaban og fjerning av kateter, og minst én dose bgr utelates fgr fjerning av kateter. Neste dose med apiksaban kan gis minst 5 timer etter at kateteret er fjernet. Erfaring med nevroaksial blokade er begrenset, og
ekstra forsiktighet anbefales ved bruk ved nevroaksial blokade. Hemodynamisk ustabile LE-pasienter eller pasienter som trenger trombolyse eller pulmonal embolektomi: Ikke anbefalt som et alternativ til ufraksjonert heparin
hos pasienter med lungeemboli som er hemodynamisk ustabile, eller som kan fa trombolyse eller pulmonal embolektomi, da sikkerhet og effekt ikke er fastslatt under disse kliniske forholdene. Pasienter med aktiv kreft: Effekt
og sikkerhet ved behandling av DVT, behandling av LE og forebygging av residiverende DVT og LE (VTEt) ved aktiv kreft er ikke fastslatt. Nedsatt nyrefunksjon: Se Dosering. Eldre: @kende alder kan gke blgdningsrisikoen.
Forsiktighet utvises ved samtidig administrering av acetylsalisylsyre hos eldre, pga. potensielt hgyere blgdningsrisiko. Kroppsvekt: Lav kroppsvekt (<60 kg) kan gke blgdningsrisikoen. Nedsatt leverfunksjon: Apiksaban er ikke
anbefalt ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Kontraindisert ved leversykdom assosiert med koagulopati og klinisk relevant blgdningsrisiko. Bgr brukes med forsiktighet ved lett eller moderat nedsatt leverfunksjon (Child Pugh
A eller B). Pasienter med forhgyede leverenzymer ALAT/ASAT >2 x ULN eller total bilirubin 21,5 x ULN var ekskludert i kliniske studier. Brukes med forsiktighet i denne populasjonen. Fgr behandlingsstart bgr det utfgres en
leverfunksjonstest. Hoftebruddskirurgi: Ingen data foreligger, og bruk er ikke anbefalt. Laboratorieparametre: Sma og varierende forandringer i koagulasjonstester ved forventet terapeutisk dose. Hjelpestoffer: Inneholder laktose
og ber ikke brukes ved sjeldne arvelige problemer med dalaktoseintoleranse, lapp-laktasemangel eller glukose-galaktosemalabsorpsjon. Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk
interaksjonsanalyse. Hemmere av CYP3A4 og P-gp: Samtidig behandling med preparater som er sterke hemmere av bade CYP3A4 og P-gp, som azolantimykotika (f.eks. ketokonazol, itrakonazol, vorikonazol og posakonazol) og
hiv-proteasehemmer (f.eks. ritonavir) anbefales ikke, da det kan fgre til en fordobling i AUC og 1,6 x gkning i Cmax for apiksaban. Aktive substanser som ikke anses som sterke CYP3A4- og P-gp-hemmere (f.eks. diltiazem,
naproksen, klaritromycin, amiodaron, verapamil, kinidin), er forventet a ke plasmakonsentrasjonen av apiksaban i mindre grad, og ingen dosejustering er ngdvendid. Diltiazem 360 mg 1 gang dadlig, ga 1,4 og 1,3 x gkning i
hhv. gjennomsnittlig AUC og Cmax for apiksaban. Naproksen 500 mg enkeltdose, ga 1,5 0g 1,6 x gkning i hhv.gjennomsnittlig AUC og Cmax for apiksaban. Klaritromycin 500 mg 2 ganger daglig, ga 1,6 og 1,3 x gkning i hhv.
gjennomsnittlig AUC og Cmax for apiksaban. Induktorer av CYP3A4 og P-gp: Samtidig ad-ministrering med sterke CYP3A4- og P-gp-induktorer (rifampicin, fenytoin, karbamazepin, fenobarbital eller johannesurt) kan fare til
redusert plasmakonsentrasjon av apiksaban. Hos pasienter som far samtidig systemisk behandling med potente induktorer av bade CYP3A4 og P-gp, ber imidlertid apiksaban brukes med forsiktighet for forebygging av VTE
ved elektiv hofte- eller kneprotesekirurgi, for forebygging av slag og systemisk embolisme hos pasienter med NVAF, og for forebygging av residiverende DVT og LE. Apiksaban er ikke anbefalt for behandling av DVT og LE hos
pasienter som far samtidig systemisk behandling med potente induktorer av bade CYP3A4 og P-gp, da effekten kan bli pavirket. Antikoagulantia, plateaggregasjonshemmere, SSRI/SNRI og NSAID: Pda. gkt blgdningsrisiko er
samtidig bruk med andre antikoagulantia kontraindisert. Samtidig bruk av platehemmere gker risikoen for blgdning. Forsiktighet ma utvises ved samtidig behandling med SSRI eller SNRI eller NSAID, inkl. acetylsalisylsyre. Etter
operasjoner er andre midler som hemmer blodplateaggregering eller andre antitrombotiske midler ikke anbefalt ved samtidig bruk av apiksaban. Hos pasienter med atrieflimmer og tilstander som krever mono- eller
dobbelterapi med platehemmer, bgr en ngye vurdering av potensiell fordel mot potensiell risiko utfgres fgr denne behandlingen kombineres med apiksaban. Det er begrenset erfaring ved bruk av trombolytiske midler for
behandling av akutt iskemisk slag hos pasienter som bruker apiksaban. Legemidler forbundet med alvorlige bledninger som ikke er anbefalt samtidig med apiksaban, er f.eks. trombolytiske agens, GPIIb/Illa-reseptorantadonister,
tienopyridin, dipyridamol, dekstran, sulfinpyrazon, vitamin K-antagonister og andre orale antikoagulantia. Aktivt kull: Administrering av aktivt kull reduserer apiksabaneksponering. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet:
Ingen data pa bruk hos gravide. Anbefales ikke under graviditet. Amming: Utskilles i melk hos dyr. Det er ukjent om apiksaban eller metabolitter utskilles i human morsmelk. Risiko for nyfgdte og spedbarn kan ikke utelukkes.
En beslutning ma tas om amminden skal opphgre eller behandlingen med apiksaban skal avsluttes. Fertilitet: Studier pa dyr viste ingen effekt pa fertilitet. Bivirkninder: Forebygging av VTE hos voksne som har gjennomgatt
elektiv hofte- eller kneprotesekirurgi (VTEp): Vanlige (>1/100 til <1/10): Blod/lymfe: Anemi. Gastrointestinale: Kvalme. Hjerte/kar: Blgdning, hematom. @vrige: Kontusjon. Mindre vanlige (21/1000 til <1/100): Blod/lymfe:
Trombocytopeni. Gastrointestinale: Gastrointestinal bledning, hematochezi. Hjerte/kar: Hypotensjon (inkl. hypotensjon i forbindelse med operasjoner). Immunsystemet: Pruritus. Kjgnnsorganer/bryst: Unormal vaginalblgdning,
urodenitalblgdning. Lever/dalle: Unormal leverfunksjonstest, gkt ASAT, gkt alkalisk fosfatase i blod, gkt bilirubin i blod, gkt B-GT, gkt ALAT. Luftveier: Neseblgdning. Nyre/urinveier: Hematuri. @vride: Blgdningder etter operasjon
(inkl. hematom etter operasjon, sarblgdning, hematom pa punksjonssted og blgdning pa innstikksted for kateter), sarsekresjon, blgdning ved snittstedet (inkl. hematom pa snittstedet), operasjonsblgdninder. Sjeldne (>1/10
000 til <1/1000): Gastrointestinale: Rektalblgdning, tannkjgttbledning. Immunsystemet: Hypersensitivitet, allergisk gdem og anafylaksi. Luftveier: Hemoptyse. Muskel-skjelettsystemet: Muskelblgdning. @ye: Blgdning i gyet.
Forebygging av slag og systemisk embolisme hos voksne med NVAF: Vanlige (21/100 til <1/10): Blod/lymfe: Anemi. Gastrointestinale: Kvalme, dastrointestinal blgdning, rektalblgdning, tannkjgttblgdning. Hjerte/kar:
Blgdninger, hematom, hypotensjon (inkl. hypotensjon i forbindelse med operasjoner). Lever/galle: @kt K-GT. Luftveier: Nese-blgdning. Nyre/urinveier: Hematuri. @ye: Blgdning i gyet (inkl. konjunktival blgdning). @vrige:
Kontusjon. Mindre vanlige (>1/1000 til <1/100): Blod/lymfe: Trombocytopeni. Gastrointestinale: Hemoroideblgdninger, blgdning i munn, hematochezi. Hjerte/kar: Intraabdominal blgdning. Hud: Hudutslett. Immunsystemet:
Hypersensitivitet, allergisk gdem, anafylaksi, pruritus. Kjgnnsorganer/bryst: Unormal vaginalblgdning, urogenitalblgdning. Lever/galle: Unormal leverfunksjonstest, skt ASAT, gkt alkalisk fosfatase i blod, gkt bilirubin i blod, gkt
ALAT. Luftveier: Hemoptyse. Nevrolodiske: Hjerneblgdning. Undersgkelser: Okkult blod. @vrige: Bladning pa administreringsstedet, traumatisk blgdning, blgdninger etter operasjon (inkl. hematom etter operasjon, sarblgdning,
hematom pa punksjonssted og blgdning p& innstikksted for kateter), sarsekresjon, blgdning ved snittstedet (inkl. hematom pa snittstedet), operasjonsbledninger. Sjeldne (21/10 000 til <1/1000): Gastrointestinale:
Retroperitoneal bledning. Luftveier: Bledning i luftveiene. Muskel-skjelettsystemet: Muskelbledning. Behandling av DVT og LE, og forebygging av residiverende DVT og LE (VTEt): Vanlige (>1/100 til <1/10): Blod/lymfe:
Anemi, trombocytopeni. Gastrointestinale: Kvalme, gastrointestinal bledning, blgdning i munn, rektalblgdning, tannkjettblgdning. Hjerte/kar: Blgdninger, hematom. Hud: Hudutslett. Kjgnnsordaner/bryst: Unormal
vaginalblgdning, urogenitalblgdning. Lever/dalle: @kt K-GT, gkt ALAT. Luftveier: Neseblgdning. Nyre/urinveier: Hematuri. @vrige: Kontusjon. Mindre vanlige (21/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Hemoroideblgdninger,
hematochezi. Hjerte/kar: Hypotensjon (inkl. hypotensjon i forbindelse med operasjoner). Immunsystemet: Hypersensitivitet, allergisk @dem, pruritus. Lever/dalle: Unormal leverfunksjonstest, gkt ASAT, gkt alkalisk fosfatase i
blod, gkt bilirubin i blod. Luftveier: Hemoptyse. Muskel-skje-lettsystemet: Muskelblgdning. Underspkelser: Okkult blod. @ye: Bladning i gyet (inkL. konjunktival blgdning). @vrige: Bladning pa administreringsstedet, traumatisk
blgdning, bledninger etter operasjon (inkl. hematom etter operasjon, sarblgdning, hematom pa punksjonssted og bladning pa innstikksted for kateter), sarsekresjon, blgdning ved snittstedet (inkl. hematom pa snittstedet),
operasjonsblgdninger. Sjeldne (21/10 000 til <1/1000): Luftveier: Blgdning i luftveiene. Nevrologiske: Hjerneblgdning. Overdosering/Fordiftning: Overdose kan fare til gkt bledningsrisiko. Ved blgdningskomplikasjoner ma
behandling avsluttes og &rsaken utredes. Passende behandling, feks. kirurgisk hemostase eller transfusjon av friskt, frossent plasma ber vurderes. Hvis livstruende bladning ikke kan kontrolleres ved disse metodene, kan
administrering av protrombinkomplekskonsentrater (PCCs) eller rekombinant faktor Vila vurderes. Ved alvorlige blgdninger bgr det vurderes d konsultere en koagulasjonsspesialist, avhendig av lokal tilgjengelighet. Se
Giftinformasjonens anbefalinger BO1A FO2 pa www.felleskatalogen.no. Pakninder og priser: 2,5 mg: 10 stk. (blister) kr 163,00. 20 stk. (blister) kr 289,80. 60 stk. (endose) kr 786,90. 168 stk. (blister) kr 2138,10. 5 mg: 14 stk.
(blister) kr 213,70. 28 stk. (blister) kr 391,20. 56 stk. (blister) kr 740,70. 100 stk. (endose) kr 1294,20. 168 stk. (blister) kr 2149,60. 168 stk. blisterpakning (2,5 mg) har sol/mane-symbol pa brettene, 100 stk. blisterpakning er
en institusjonspakning. Refusjon: Refusjonsberettiget bruk kun 2,5 mg: Forebygding av vengs tromboembolisk sykdom (VTE) hos voksne pasienter som har gjennomgatt hofte- eller kneprotesekirurgi. Refusjonsberettiget bruk
2,5 0g 5mg: Forebygding av slag og systemisk embolisme hos voksne pasienter med ikke-valvulaer atrieflimmer (NVAF) med én eller flere risikofaktorer, slik som tidligere slag eller transitorisk iskemisk anfall (TIA), alder f.o.m.
75 &r, hypertensjon, diabetes mellitus, symptomatisk hjertesvikt (fo.m. NYHA klasse II). 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 kirurdi, 126 Lungeemboli, 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.
Sist endret: 09.08.2018

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



HVILKE VURDERINGER
VILLE DU SELV HA GJORT?

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

§ ,h;l'-l'.-' 4 |

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 fzerre alvorlige blgdninder vs. warfarin®,

Praktisk og nyttig informasjon ved bruk av ELIQUIS?

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

o Fgr oppstart bgr nyre- og leverfunksjonen bestemmes

o |kke anbefalt hos pasienter med alvorlig nedsatt leverfunksjon

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

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

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

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

PP-ELI-NOR-0969. 432N018PR05673-01 AD: 26.08.2018
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En ball avormer

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

assiv infestasjon med spolorm
(Ascaris lumbricoides) i tynntar-
men kan forarsake mekanisk ileus
ved at en stor mengde ormer fil-

trer seg sammen og obstruerer tarmlumen.
En ti &r gammel gutt ble innlagt som gye-
blikkelig hjelp pa sykehus i et fattig omrade
av Nepal. Han hadde betydelig forsinket
lengdevekst. De siste tre dagene hadde han
hatt magesmerter, oppkast og distendert
abdomen. Han hadde ikke hatt avfgring, men
avgang av to levende spolormer per rectum.
Stdende rgntgen oversikt abdomen (bildet til
venstre) viste distenderte tynntarmsslynger
(pil 1), men normal kolon (pil 2), altsa funn
forenelige med mekanisk tynntarmsobstruk-
sjon. Man mistenkte at en ansamling av spol-
ormer i et tarmsegment i hgyre flanke (pil 3)
- sannsynligvis i en tynntarmsslynge eller
hgyre hemikolon - hadde fordrsaket en ileus.
Initialt hadde gutten brukbar allmenntil-
stand, og man valgte konservativ behandling
av ileus forarsaket av spolorm, det vil si faste,
intravengs veske, antibiotika, piperazin i
magesonde og klyster med glyserol og fly-
tende parafin (1). Atte timer etter innleggelsen
ble gutten darligere med gkende smerter,
abdominalomfang og oksygenbehov. Han ble
derfor laparotomert. Man fant distendert
tynntarm, og en incisjon ble lagt cirka midt
pa jejunum. Et enormt antall dgde spolormer

1954

kunne melkes ut av tarmen, fra bade proksi-
mal og distal del (bilde 2). Incisjonen i tarmen
ble deretter lukket. Postoperativt forlgp var
ukomplisert, og gutten ble utskrevet i vel-
befinnende etter fa dager.

Nepal har et nasjonalt program for «dewor-
mingy, der alle smdskolebarn skal fi 400 mg
albendazol hvert halvar pa skolen. Etterlevel-
sen er imidlertid begrenset. Det er ikke kjent
om den massive infestasjonen hos var pasient
skyldtes manglende etterlevelse eller stort
smittepress med reinfestasjon etter behand-
lingen. Forsinket lengdevekst er sveert utbredt
i omrddet og kan hos var pasient gjerne ha
sammenheng med stor og langvarig parasitt-
belastning. Naer 50 % av barn i landet har spol-
orm (2).

I et rikt land som Norge spiller infestasjon
med innvollsormer na liten medisinsk rolle.
Sek pa «spolormy eller «ascaris» i Tidsskriftets
database gir sveert fa treff, og ingen som be-
handler kliniske aspekter av spolorm. Dette
til tross for at vel én milliard mennesker har
spolorm i dag, og at slik infestasjon kan for-
arsake en lang rekke bade akutte og kroniske
komplikasjoner (3). Prevalensen tatt i betrakt-
ning er livstruende komplikasjoner ikke van-
lige, men likevel viktige a kjenne til.

Pasientens foreldre har gitt samtykke til at artikkelen med
bilder blir publisert.

Mottatt 23.8.2018, forste revisjon innsendt 17.10.2018,
godkjent 29.10.2018.
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Det er ikke stgrrelsen det kommer an pa

At en metode gir rett svar, betyr
ikke at metoden errett.

Statistikk gir oss muligheten til & si noe om
de mange ved a studere de fa. Ved a telle og
male far vi innsikt i hvordan noe er, ikke bare
hvordan vi tror det er. Det gir oss til og med
muligheten til 4 kikke inn i fremtiden. Men
da mad det gjgres pa rett mate. Hvis ikke, blir
ikke spddommen rett. Dette er historien om
verdens mest mislykkede - og mest leererike
- meningsmaling.

The Literary Digest var et amerikansk uke-
magasin, opprettet i 1890 (1). 11916 ville de for-
spke noe ingen hadde forsgkt for dem, nemlig
a forutsi vinneren av det amerikanske presi-
dentvalget senere samme ar. Fremgangs-
madten deres var enkel. Via nettverket sitt
sendte de ut postkort der mottagerne kunne
krysse av for hvem de gnsket som president
og sende tilbake til redaksjonen. The Literary
Digest mottok flere tusen kort, og opptellin-
gen viste flertall for republikaneren Woodrow
Wilson. Noen maneder senere vant ogsa
Wilson presidentvalget. Med tilsvarende frem-
gangsmate prikket The Literary Digest inn
korrekt vinner av presidentvalgene ogsa i
1920, 1924, 1928 og 1932 (1). Metoden virket
bunnsolid.

En monumental meningsmaling

Men bunnsolid var den ikke, noe som ble
smertelig klart under 1936-valget. Redaksjo-
nen mottok svimlende 2,4 millioner kort: en
av tidenes storste - og dyreste - menings-
malinger. Og tallenes tale var klar: Republika-
neren Alfred Landon kom til & vinne klart over
demokraten Theodore Roosevelt. Sjokket ble
derfor stort da Roosevelt vant en brakseier
med 62 % mot 38 % av stemmene. The Literary
Digest ble gjort til skamme, og magasinet
gikk etter hvert konkurs (2).

Mange har siden forsgkt d forklare hva som
gikk galt, og det er gjerne den amerikanske
depresjonen i 1930-drene som fdr skylden (1).
Amerikanere flest hadde darlig rdd. Mennes-
kene som The Literary Digest nadde ut til gjen-
nom sitt nettverk, satt akkurat litt bedre i det
- med tilhgrende stgrre sannsynlighet for a
stemme republikansk. Utvalget pa 2,4 millio-
ner var enormt, men det var ikke representa-
tivt for de stemmeberettigede. En metode
som hadde gitt korrekt svar i to tidr, viste seg
like fullt & ikke holde mal.
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Gallups strategi

1936 var et spesielt ar for meningsmalinger
ikke bare fordi The Literary Digest feilet, men
fordi de det dret ikke var alene om a forsgke a
kikke inn i fremtiden ved hjelp av tall. Den
unge samfunnsforskeren George Gallup
(1901-84) var ogsa pa banen. Men istedenfor a
samle mange individer, samlet Gallup strate-
gisk. Basert pa svarene fra kun 50 000 ameri-
kanere klarte han a korrekt forutse Roosevelt
som vinner av valget - og The Literary Digests
blunder (1).

Ngkkelen til Gallups suksess la i en forbed-
ret metode. Utvalget pd 50 000 var betydelig
mindre enn The Literary Digests 2,4 millioner,
men det var bedre balansert. Gallup benyttet
sakalt kvotesampling, en variant av stratifisert
sampling: Ved a identifisere sentrale under-
grupper i befolkningen basert pa karakteris-
tikker som kjonn, alder og etnisitet, og sa
samle inn svar fra bestemte kvoter fra disse,
kunne han designe et utvalg som stemte
bedre overens med populasjonen (1).

Gallup var den nye kongen av menings-
malinger. Med sin mer raffinerte metode prik-
ket han inn korrekt valgresultat ogsa i 1940 og
1944. 11948 stilte Thomas Dewey mot Harry
Truman, og Gallups utregninger viste at
Dewey kom til & vinne valget (1). Da hadde Gal-
lup i de tre foregaende valgene levert sa gode
resultater at The Chicago Daily Tribune ikke
engang tok seg bryet med a vente pa valg-
resultatet, men trykket like godt Gallups spa-
dom pa forsiden: «<Dewey defeats Trumann.
Bortsett fra at det gjorde han ikke.

Viktigheten av tilfeldighet

Hva hadde gatt galt for Gallup? For & kunne
generalisere funn ma utvalget veere represen-
tativt for populasjonen. Gallups stratifiserte
samplingmetode var designet for d lage ut-
valg som stemte bedre overens med popula-
sjonen, og metoden hadde tilsynelatende
ogsa gjort det i drevis.

Men heller ikke Gallups metode var feilfri.
Metoden baserte seg pa a identifisere viktige
undergrupper i befolkningen og sa samle
data fra disse. Men hva som faktisk er de vik-
tige undergruppene, hva som er de sentrale
karakteristikkene i en populasjon som man
ma ta hensyn til, er alltid et diskusjonsspers-
mal. Det vil alltid kunne veere noe man ikke
har tenkt pa eller malt, eller noe man har
tenkt pa, men som ikke var slik man trodde.
Utfordringen med & skulle designe «et repre-
sentativt utvalgy er at vi ma ha en idé om hva
det er vi vil representere. Vi ender dermed

Harry S. Truman holder opp The Chicago Daily Tribunes
bergmte forsideglipp fra 3. november 1948. Foto: Byron
Rollins/NTB scanpix

opp med a putte var egen - og fagomradets
for tiden radende - oppfatning av problemet
inn i selve studiedesignet.

For & komme seg rundt dette ma man trekke
fra populasjonen uten a skule til kjente eller
ukjente faktorer man tenker at kan pavirke
resultatet. Den eneste maten d gjpre det pa er
ved a trekke helt tilfeldig. Ethvert forsgk pa a
omga tilfeldighetsaspektet nar man designer
en studie vil far eller siden feile. Det er bare et
spgrsmal om tid.

Uten randomisering som del av studie-
designet har du ingen garanti for at et utvalg
er representativt. Stgrrelse kan ikke kompen-
sere for dette. Du kan samle inn data fra mil-
lioner av individer og fortsatt bomme pa
egenskapene til populasjonen du gnsker a
generalisere til. Det eneste et stort, ikke-ran-
domisert utvalg kan garantere deg, er et vel-
dig presist estimat av feil tall.

JO RGISLIEN
Jjo@joroislien.no
er professor i medisinsk statistikk ved Det helse-
vitenskapelige fakultet ved Universitetet i Stavan-
ger og forsteamanuensis Il ved Insitutt for mate-
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og TV-programleder.
Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
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'V Xultophy «Novo Nordisk»

C Langtidsvirkende insulinanalog + GLP-1-analog. ATC-nr.: A10A E56

T INJEKSJONSVZASKE, opplosning i ferdigfylt penn 100 enheter/ml + 3,6 mg/ml: 1 m/inneh.: Insulin degludec 100 enheter (E), liraglutid 3,6 mg, glyserol, fenol, sinkacetat, saltsyre, natriumhydroksid, vann til injeksjonsvaesker.
Indikasjoner: Behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus type 2 for & forbedre glykemisk kontroll, som tillegg til diett, fysisk aktivitet og andre orale legemidler til behandling av diabetes. Se SPC for
resultater fra studier vedrarende kombinasjoner, effekt pa glykemisk kontroll og populasjoner som ble undersgkt.
Dosering: Administreres 1 gang daglig, nar som helst i lapet av dagen, fortrinnsvis til samme tid hver dag. Administreres som dosetrinn. 1 dosetrinn inneholder insulin degludec 1 enhet og liraglutid 0,036 mg. Maks. daglig dose
er 50 dosetrinn (insulin degludec 50 enheter og liraglutid 1,8 mg). Doseres iht. pasientens individuelle behov. Optimalisering av glykemisk kontroll anbefales vha. dosejustering basert pa fastende plasmaglukose. Dosejustering
kan vaere nadvendig ved gkt fysisk aktivitet, endret kosthold eller annen samtidig sykdom. Glemt dose: Anbefales tatt s snart den oppdages, og deretter gjenopptas vanlig doseringsregime med 1 daglig dose. Det skal alltid g&
minst 8 timer mellom injeksjonene. Gjelder ogsa nar administrering til samme tid hver dag ikke er mulig. Ved overgang fra GLP-1-reseptoragonist: Behandling med GLP-1-reseptoragonist skal seponeres fer behandling med
Xultophy p&begynnes. Anbefalt startdose er 16 dosetrinn (insulin degludec 16 enheter og liraglutid 0,6 mg). Anbefalt startdose skal ikke overskrides. Ved overgang fra langtidsvirkende GLP-1-reseptoragonist (f.eks. dosering
1 gang/uke), skal det tas hensyn til forlenget effekt. Behandlingen skal initieres pa tidspunktet som neste dose av den langtidsvirkende GLP-1-reseptoragonisten skulle tas. Streng glukosekontroll anbefales i overgangsperioden
og i pafelgende uker. Overgang fra basalinsulin: Behandling med basalinsulin skal seponeres fer behandling med Xultophy pabegynnes. Ved overgang fra behandling med basalinsulin er anbefalt startdose 16 dosetrinn
(insulin degludec 16 enheter og liraglutid 0,6 mg). Anbefalt startdose skal ikke overskrides. Streng glukosekontroll anbefales i overgangsperioden og i pafelgende uker. Som tillegg til orale gluk kende I idler: Kan
gis i tillegg til eksisterende oral antidiabetikabehandling. Anbefalt startdose er 10 dosetrinn (insulin degludec 10 enheter og liraglutid 0,36 mg). Som tillegg til sulfonylureapreparat ber dosereduksjon av sulfonylurea vurderes.
Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Kan brukes ved lett eller moderat nedsatt leverfunksjon. Maling av glukose skal intensiveres og dosen justeres individuelt. Anbefales ikke ved alvorlig nedsatt leverfunksjon.
Nedsatt nyrefunksjon: Ved lett, moderat eller alvorlig nedsatt nyrefunksjon skal maling av glukose intensiveres og dosen justeres individuelt. Anbefales ikke ved terminal nyresykdom. Barn og ungdom <18 ar: Bruk ikke relevant.
Eldre =65 ar: Kan brukes. Glukosemaling mé intensiveres og dosen justeres individuelt. Tilberedning/Handtering: For detaljert bruksanvisning, se pakningsvedlegget. Opplasning som ikke fremstar som klar og fargelas
skal ikke brukes. Preparat som har veert frosset skal ikke brukes. Den ferdigfylte pennen skal kun brukes av én person. Den ferdigfylte pennen kan gi fra 1-50 dosetrinn i én injeksjon, i trinn pa ett dosetrinn. Dosetelleren viser
antall dosetrinn. For & unnga feildosering og potensiell overdosering skal det aldri brukes en sprayte til & trekke legemidlet opp fra sylinderampullen som er i den ferdigfylte pennen. Utformet til bruk sammen med NovoFine
injeksjonsnaler med lengde opptil 8 mm. Det skal alltid settes pa en ny nal fer hver bruk. Naler skal ikke brukes om igjen: Gjenbruk av naler gker risikoen for tette nler, noe som kan fare til under- eller overdosering. Pasienten
skal kaste nalen etter hver injeksjon. Blandbarhet: Skal ikke blandes med andre legemidler eller tilsettes infusjonsvaesker. Administrering: Kun til s.c. injeksjon i Iar, overarm eller abdomen. Injeksjonssted skal alltid varieres innen
samme omrade for & redusere risiko for lipodystrofi. Skal ikke gis i.v. eller i.m. Kan injisereres uavhengig av méltid.
Kontraindikasjoner: Overfalsomhet for innholdsstoffene.
Forsiktighetsregler: Skal ikke brukes ved diabetes mellitus type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose. Hypoglykemi: For hay dose i forhold til behovet, utelatelse av et maitid eller ikke planlagt anstrengende fysisk
aktivitet, kan gi hypoglykemi. Ved behandling i kombinasjon med sulfonylurea kan risikoen for hypoglykemi reduseres ved & redusere sulfonylureadosen. Samtidig sykdom i nyre, lever eller sykdom som pavirker binyre, hypofyse
eller thyreoidea, kan kreve doseendring. Pasienter som oppnar betydelig forbedring av blodglukosekontrollen (f.eks. ved intensivert behandling), kan oppleve endring i sine vanlige varselsymptomer p& hypoglykemi, og méa
informeres om dette. Vanlige varselsymptomer kan forsvinne hos pasienter som har hatt diabetes lenge. Preparatets forlengede effekt kan forsinke restitusjonen etter hypoglykemi. Hypoglykemi kan svekke konsentrasjons-
og reaksjonsevnen, og pasienten ma rades til  ta forholdsregler for & unngd hypoglykemi ved bilkjering. Det bar vurderes om bilkjering er tilradelig for pasienter med nedsatt eller manglende forvarsler pa hypoglykemi eller
som opplever hyppige hypoglykemianfall. Hyperglykemi: Utilstrekkelig dosering og/eller avbrytelse av diabetesbehandlingen kan fere til hyperglykemi og potensielt til hyperosmolaert koma. Ved seponering skal det sikres at
retningslinjer for initiering av alternativ diabetesbehandling blir fulgt. Annen samtidig sykdom, isaer infeksjoner, kan fere til hyperglykemi og dermed fere til gkt medisineringsbehov. Administrering av hurtigvirkende insulin
bar vurderes ved alvorlig hyperglykemi. Ubehandlede hyperglykemiske tilfeller ferer etter hvert til hyperosmolaert koma/diabetisk ketoacidose, som er potensielt dedelig. Kombinasjon med pioglitazon: Hjertesvikt er rapportert
ved samtidig bruk av pioglitazon og insulin, spesielt ved risikofaktorer for hjertesvikt. Dette mé tas i betraktning hvis kombinasjonen vurderes. Hvis kombinasjonen benyttes skal pasienten observeres for tegn/symptomer pa
hjertesvikt, vektekning og @dem. Pioglitazon skal seponeres ved forverring av kardiale symptomer. @yesykdom: Intensivering av insulinbehandlingen med umiddelbar forbedret glykemisk kontroll kan veere forbundet med
forbigaende forverring av diabetisk retinopati, mens langvarig forbedret glykemisk kontroll reduserer risikoen for progresjon av diabetisk retinopati. Antistoffer: Bruk av preparatet kan forarsake dannelse av antistoffer mot
insulin degludec og/eller liraglutid. | sjeldne tilfeller kan forekomsten av slike antistoffer kreve dosejustering for & korrigere tendens til hyper- eller hypoglykemi. Akutt pankreatitt: Akutt pankreatitt er observert ved bruk av
GLP-1-reseptoragonister, inkl. liraglutid. Pasienten ber informeres om karakteristiske symptomer, og ved mistanke om pankreatitt ber preparatet seponeres. Bekreftes akutt pankreatitt, ber behandling ikke gjennopptas.
Thyreoidea: Thyreoideabivirkninger, slik som struma, er rapportert, spesielt ved allerede eksisterende thyreoideasykdom. Preparatet ber derfor brukes med forsiktighet til disse pasientene. Inflammatorisk tarmsykdom og
diabetisk gastroparese: Ingen erfaring, og preparatet anbefales derfor ikke til disse pasientene. Dehydrering: Tegn/symptomer pa dehydrering, inkl. nedsatt nyrefunksjon og akutt nyresvikt, er rapportert. Pasienten bgr informeres
om potensiell risiko for dehydrering i forbindelse med Gl-bivirkninger og ta forholdsregler for & unnga vaeskemangel. Feilmedisinering: Pasienten skal informeres om alltid & kontrollere etiketten p& pennen fer hver injeksjon
for & unnga utilsiktet forveksling med andre injiserbare diabetespreparater. Antall valgte dosetrinn pa pennens doseteller skal kontrolleres visuelt, og det kreves derfor at pasienter som skal injisere selv kan lese av dosetelleren.
Blinde/svaksynte skal alltid fa hjelp/assistanse fra annen person med godt syn, og som har ftt opplaering i bruk av pennen. lkke-undersekte populasjoner: Overfering til preparatet fra doser av basalinsulin <20 og >50 enheter
er ikke undersgkt. Ingen erfaring med behandling av pasienter med kongestiv hjertesvikt NYHA klasse IV, og preparatet anbefales derfor ikke til bruk hos disse pasientene.
Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Farmakodynamiske interaksjonsstudier er ikke utfert. In vitro-data tyder pa at potensialet for farmakokinetiske interaksjoner
knyttet til CYP og proteinbinding er lav for bade liraglutid og insulin degludec. En rekke stoffer pavirker glukosemetabolismen og kan kreve dosejustering. Betablokkere kan maskere symptomer p& hypoglykemi. Oktreotid/
lanreotid kan enten gke eller redusere behovet for Xultophy. Alkohol kan forsterke eller redusere den hypoglykemiske effekten av preparatet. Fglgende kan redusere behovet for preparatet: Antidiabetika, MAO-hemmere,
betablokkere, ACE-hemmere, salisylater, anabole steroider og sulfonamider. Fglgende kan gke behovet for preparatet: Orale antikonseptiva, tiazider, glukokortikoider, thyreoideahormoner, sympatomimetika, veksthormoner og
danazol. Liraglutid kan gi en liten forsinkelse i magetemmingen, som kan pavirke absorpsjonen av orale legemidler som tas samtidig. Farmakokinetiske interaksjonsstudier viser ingen klinisk relevant forsinkelse av absorpsjon,
men klinisk relevant interaksjon med virkestoff med darlig opplaselighet eller med lav terapeutisk indeks, slik som warfarin, kan ikke utelukkes. Hyppigere monitorering av INR anbefales ved oppstart av Xultophy-behandling
hos pasienter pa warfarin eller andre kumarinderivater. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Ingen klinisk erfaring. Hvis pasienten gnsker & bli gravid eller blir gravid, skal behandlingen seponeres. Dyrestudier med
insulin degludec har ikke vist forskjell mellom insulin degludec og humant insulin nér det gjelder embryotoksisitet og teratogenisitet. Dyrestudier med liraglutid har vist reproduksjonstoksiske effekter. Human risiko er ukjent.
Amming: Ingen klinisk erfaring. Ukjent om insulin degludec eller liraglutid utskilles i human morsmelk. Ber ikke brukes under amming pga. manglende erfaring. Insulin degludec utskilles i melk hos rotter, men konsentrasjonen
i melk var lavere enn i plasma. Dyrestudier har vist liten overgang til morsmelk for liraglutid og strukturelt lignende metabolitter. Prekliniske studier med liraglutid har vist behandlingsrelatert reduksjon av neonatal vekst hos
diende rotter. Fertilitet: Ingen klinisk erfaring. Reproduksjonsstudier pa dyr med insulin degludec har ikke indikert negativ effekt pa fertilitet. Bortsett fra en svak reduksjon i antall levende embryo etter implantasjon, indikerte
dyrestudier med liraglutid ingen skadelige effekter mht. fertilitet.
Bivirkninger: Hyppigst rapportert er Gl-bivirkninger (kan forekomme hyppigere ved behandlingsstart og avtar vanligvis i lepet av f& dager/uker ved fortsatt behandling) og hypoglykemi. Sveert vanlige (> 1/10): Stoffskifte/ernaering:
Hypoglykemi'. Vanlige (=1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Kvalme, diaré, oppkast, obstipasjon, dyspepsi, gastritt, magesmerte, gastrogsofageal reflukssykdom, abdominal distensjon. Stoffskifte/ernaering: Redusert appetitt.
Undersgkelser: @kt amylase, gkt lipase. @vrige: Reaksjoner pa injeksjonsstedet?. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Gulping/raping, flatulens. Hud: Hudutslett, kige, ervervet lipodystrofi®. Immunsystemet:
Urticaria, overfelsomhet. Lever/galle: Gallesten, kolecystitt. Stoffskifte/ernaering: Dehydrering. Undersgkelser: @kt hjertefrekvens. Svaert sjeldne (<1/10 000), ukjent: Gastrointestinale: Pankreatitt (inkl. nekrotiserende pankreatitt).
Immunsystemet: Anafylaktisk reaksjon. @vrige: Perifert gdem. ' Alvorlig hypoglykemi kan fare til bevisstigshet og/eller krampeanfall, og kan gi forbigéende eller permanent hjerneskade eller t.o.m. dedsfall.  Inkl. hematom,
smerte, bladning, erytem, knuter, hevelse, misfarging, klge, varmefalelse samt klump pa injeksjonsstedet. Vanligvis milde og forbigéende, forsvinner normalt ved fortsatt behandling. * Inkl. lipohypertrofi, lipoatrofi. Kontinuerlig
variasjon av injeksjonssted innenfor det bestemte injeksjonsomradet kan bidra til & redusere risikoen. Overdosering/Forgiftning: Begrensede data. Hypoglykemi kan utvikles ved hayere dose enn det er behov for. Symptomer:
Varierer fra matthet, sult, svette og kramper til bevisstlashet (insulinsjokk). Behandling: Ved mild hypoglykemi gis glukose eller sukkerholdige produkter oralt. Det anbefales derfor at pasienten alltid har med seg glukoseholdige
produkter. Ved alvorlig hypoglykemi der pasienten er bevisstlgs, injiseres glukose i.v. eller glukagon (0,5-1 mg) i.m. eller s.c. Glukose skal gis i.v. hvis pasienten ikke reagerer pa glukagon innen 10-15 minutter. Nar pasienten igjen
er ved bevissthet, anbefales perorale karbohydrater for & forhindre tilbakefall. Se Giftinformasjonens anbefalinger for insulin og analoger A10A og liraglutid A10B JO2 pa www.felleskatalogen.no.
Egenskaper: Klassifisering: Langtidsvirkende insulinanalog (insulin degludec) og glukagonlignende peptid-1 (GLP-1)-analog (liraglutid), begge fremstilt ved rekombinant DNA-teknologi. Liraglutid har 97% homologi for
inkretinhormonet humant GLP-1. Virkningsmekanisme: Kombinasjonspreparat som bestar av insulin degludec og liraglutid som har komplementaere virkningsmekanismer for & forbedre glykemisk kontroll. Forbedrer glykemisk
kontroll via varig reduksjon av fastende plasmaglukosenivaer og postprandiale glukosenivaer etter alle méltider. Insulin degludec bindes spesifikt til humaninsulinreseptoren og gir samme farmakologiske effekt som humant
insulin. Blodglukosesenkende effekt av insulin degludec skyldes at opptaket av glukose lettes ved at insulinet bindes til reseptorer i muskel- og fettceller, samtidig som utskillelse av glukose fra lever hemmes. Etter s.c. injeksjon
danner insulin degludec oppleselige multiheksamerer som danner et insulindepot hvorfra insulin degludec kontinuerlig og langsomt absorberes over i sirkulasjonen. Dette gir en flat og stabil glukosesenkende effekt med lav
dag-til-dag-variasjon mht. insulineffekt. Kardiovaskulaer sikkerhet av insulin degludec er bekreftet, se SPC for ytterligere informasjon. Virkningen av liraglutid medieres via en spesifikk interaksjon med GLP-1-reseptorer. Ved
hay blodglukose blir insulinutskillelse stimulert og glukagonutskillelse hemmet. Omvendt vil liraglutid under hypoglykemi redusere insulinutskillelse og ikke svekke glukagonutskillelsen. Mekanismen med blodglukosesenking
involverer ogséa en mindre forsinkelse i magetemming. Liraglutid reduserer kroppsvekt og mengde kroppsfett via mekanismer som involverer redusert sult og nedsatt energiinntak. Liraglutid er vist & forebygge kardiovaskulaere
hendelser hos pasienter med type 2-diabetes og hey kardiovaskulaer risiko. Se SPC for ytterligere informasjon. Absorpsjon: Steady state-konsentrasjon av insulin degludec og liraglutid nas etter 2-3 dager. Proteinbinding: Insulin
degludec: >99%. Liraglutid >98%. Halveringstid: Insulin degludec: Ca. 25 timer. Liraglutid: Ca. 13 timer. Metabolisme: Insulin degludec metaboliseres pa lignende mate som humant insulin. Alle metabolitter som dannes er
inaktive. Liraglutid metaboliseres pa lignende méte som store proteiner uten at noe spesifikt organ er identifisert som hovedeliminasjonsvei. Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares i kjgleskap (2-8°C). Holdes borte fra
fryseelementet. Skal ikke fryses. La pennehetten sitte pa for & beskytte mot lys. Etter anbrudd: Oppbevares ved hayst 30°C eller i kjgleskap (2-8°C). La pennehetten sitte pé for & beskytte mot lys. Preparatet skal kasseres 21
dager etter anbrudd. Pakninger og priser: 3 x 3 ml' (ferdigfylt penn) kr 1474,80.
Refusjon:
"A10A E56_1Insulin degludec og liraglutid
Refusjonsberettiget bruk: Behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 i kombinasjon med metformin nar metformin kombinert med en GLP-1-reseptoragonist eller basalinsulin ikke gir adekvat glykemisk kontroll.
Refusjonskode:

ICPC Vilkar nr ICD Vilkar nr
T90 Diabetes type 2 225 E1 Diabetes mellitus type 2 225

Vilkar: (225)  Refusjon ytes kun til pasienter som ikke oppnar tilstrekkelig sykdomskontroll pa heyeste tolererte dose metformin
Sist endret: 28.06.2018 Basert pa SPC godkjent av SLV: 07.06.2018 Pris per oktober 2018
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Forhandsgodkjent refusjon' Type 2-diabetes

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

i én penn pa bla resept'

Insulatard®
(NPH-insulin)

Xultophy®

(Insulin degludec
+ liraglutid)

Avslutt naveerende

behandling med basalinsulin Xu|tophy®:
og start opp med:

Har du pasienter som
ikke kommer i mal
med Insulatard® eller 1 injeksjon daglig?

andre basalinsuliner? : 16 dosetrinn4 Kan tas uavhengig av maltid?

Overgang til Xultophy®

e 28-53 enheter |[k))(-j1>s/(-j1|- XUltOphy® 1 blodglukosemaling daglig

insulin/dggn er under- Juster Xultophy®-dosen som

sgkt i klinisk studie? vanlig basalinsulin basert pa
Anbefalt startdose skal ikke overskrides maling av fastende plasma-

og det anbefales streng glukosekontroll 4
i overgangsperioden og i de pafelgende glukose for frokost

ukene.

i kombinasjon med metformin

For bedre Se under for
glykemisk kontroll? refusjonsbetingelser!

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

Indikasjon? Refusjonsberettiget bruk’
Xultophy® er indisert til behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus Behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 i kombinasjon med metformin nar metformin
type 2 for & forbedre glykemisk kontroll som tillegg til diett, fysisk aktivitet og andre orale kombinert med en GLP-1-reseptoragonist eller basalinsulin ikke gir adekvat glykemisk kontroll.
legemidler til behandling av diabetes. Se SPC for resultater fra studier vedrerende kombinasjoner, Refusjonskode: Vilkar:
effekt pa glykemisk kontroll og populasjoner som ble undersgkt. ICPC Vilkar nr 225 | Refusjon ytes kun til pasienter
Kontraindikasjon® T90 | Diabetes type 2 225 som ikke oppnar t\lstrekkehg
Overfalsomhet overfor ett av eller begge virkestoffene eller overfor noen av hjelpestoffene glyserol, fenol, ICD Vilkér nr syfdomsﬁontroll p? hoyeste
sinkacetat, saltsyre (for justering av pH), natriumhydroksid (for justering av pH), vann til injeksjonsvaesker. E11 | Diabetes mellitus type 2 | 225 {olererte dose metiormin.
Utvalgt sikgerhetsinformésjonﬁ ) . Xultophy® kan benyttes Xultophy® anbefales ikke
. )k(ulto‘phy fr et k_t)lr(nbmaSJorLsprfeparatfognbfestsrjv mlsuk\m deg\tdetc o”g liraglutid, som har Voksne, inkludert eldre (365 ar)

omplementeere virkningsmekanismer for a forbedre glykemisk kontro Alder Hos eldre (=65 &r): Maling av glukose mé intensiv- | Barn/ungdom under 18 ar

¢ Kardiovaskulaere sikkerhetsstudier er gjennomfert for insulin degludec (DEVOTE) og liraglutid
(LEADER) respektivt

o Til subkutan injeksjon (l&r, overarm eller abdominalvegg) 1 gang daglig, n&r som helst i lapet av dagen,
til eller utenom maltid

¢ Glemt dose: Ta dosen nar man oppdager det, og gjenoppta deretter vanlig doseregime. Det skal alltid

eres, og dosen justeres individuelt

Lett, moderat eller alvorlig nedsatt.
Nyrefunksjon | Ved nedsatt nyrefunksjon: Méling av glukose mé | Terminal nyresykdom
intensiveres, og dosen justeres individuelt

veere minst 8 timer mellom hver injeksjon Hjertesvikt NYHA klasse Il NYHA klasse IV
¢ Gastrointestinale bivirkninger, inkludert kvalme, oppkast og diare er vanlige (>1/100 til <1/10 i Mild og moderat nedsatt - . .
brukere). Forekommer oftest i begynnelsen av behandlingen og reduseres vanligvis i lapet av fa dager Leverfunksjon | Ved nedsatt leverfunksjon: Maling av glukose ma | Alvorlig nedsatt
eller uker med fortsatt behandling. Ta forhandsregler for & unngé vaeskemangel intensiveres, og dosen justeres individuelt.
* Hypoglykemi er en hyppig rapportert bivirkning (=1/10 brukere). For hgy dose i forhold til behovet, Unnga feilmedisinering.
utelatelse av et maltid eller ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet kan gi hypoglykemi. Vurdér Pasienter skal gis beskjed om alltid & kontrollere etiketten pa pennen far hver injeksjon for & unnga
dosereduksjon av sulfonylurea ved samtidig bruk utilsiktet forveksling mellom Xultophy® og andre injiserbare diabetespreparater. Det er viktig at alle
¢ Overfering til Xultophy® fra doser av basalinsulin <20 og >50 enheter er ikke undersgkt bivirkninger og ugnskede medisinske hendelser rapporteres til Statens Legemiddelverk eller Novo

o Skal ikke brukes hos pasienter med diabetes mellitus type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose ~ Nordisk. Les preparatomtalen fer forskrivning av Xultophy®.
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V¥ Steglatro «<MSD»
C Antidiabetikum.

T TABLETTER, filmdrasjerte 5 mg og 15 mg: Hver tablett inneh.: Ertu-

ATC-nr.: A10B K04

gliflozin 5 mg, resp. 15 mg, laktose, hjelpestoffer. Fargestoff: Rodt jern-
oksid (E 172), titandioksid (E 171).

Indikasjoner: Voksne >18 &r med diabetes mellitus type 2 som tillegg
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insulinbehov som felge av akutt sykdom, kirurgi eller alkoholmisbruk.
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sekretagog kan veere ngdvendig. Ertugliflozin metaboliseres primaert
via UGT1A9 og UGT2B?7. Klinisk relevante effekter forventes ikke med
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INTERVJU

En kronikgrs
bekjennelser

Det handler om nattesgvn, tankekjgr og kunnskapsformidling. Derfor tar gynekolog Agnethe Lund
hayt og tydelig ordet i den offentlige debatten.

et tok flere ar med en folelse

av 4 bli urettferdig beskrevet

for Agnethe Lund fant veien

til tastaturet. Det startet med

en tanke, sd et argument.

Sma kronikker formet seg
pa innsiden.

- Forste gangen jeg skrev en kronikk
i Bergens Tidende var jeg egentlig veldig
redd for at jeg skulle bli et hatobjekt i Ber-
gen. Det var skrevet mye negativt om var
klinikk. Mye viktig og alvorlig. Men saker
om vare gode tall uteble. Til slutt folte jeg at
jeg matte si noe om at vi bryr oss og at det
egentlig ikke gar sa darlig.

Opparbeidede argumenter matte settes
pa papiret. Resultatet ble «Min faglige arro-
ganse», som kom pa trykk i 2012. Lund tar
erlig tak i hvorfor hun som fagperson fra-
rader keisersnitt der det ikke er ngdvendig,
men at hun forstar at den fodende kan
oppleve det annerledes.

1962

- Jeg var bevisst pa a finne tonen jeg har
i mgte med en pasient som er skeptisk og
mangler tillit, & preve a vise en varme og at
jeg bryr meg. Det er synd hvis vi fagfolk
sitter pa lukkede rom og rister pa hodet
over den offentlige debatten. Vi er ngdt
til & prove a forklare det hvis vi mener en
debatt har baret galt av sted. Og vi ma la
oss korrigere. Fremstar vi som arrogante,
kan det hende det er riktig.

Friske pasienter
Det er en helt vanlig hverdag pa Mgllendal
Fetevare i Bergen. Klientellet pa kafeen
bestar av bade store og veldig sma. En baby
grater et gyeblikk, far mammaen lener seg
mot og dekker behovet. Det er mulig dagens
mgte med en fpdselslege preger blikket.
Men sammenlignet med Bergen sentrum er
det pafallende storre tetthet av barnevogner
her, ikke sa langt fra Kvinneklinikken.

Det er én av de fd ikke-regndagene i Ber-

gen, og Lund kom syklende for & mgte oss
for jobb - med sykkelhjelm, mgnstret dress
og hvit t-skjorte.

I dag er hun overlege. Men da hun for
14 ar siden troppet opp pa Kvinneklinikken
for forste gang, var det mange overraskelser
i vente. Mye nytt, mye som kunne ga galt,
store konsekvenser.

- Som turnuslege mgtte jeg mange syke
eldre. Men pd Kvinneklinikken er de fleste
akuttpasientene unge, friske gravide som
skal fortsette d veere friske - og fa et friskt
levende barn. Jeg er utrolig glad for at jeg
ble gynekolog, men det var en toff start fgr
brikkene falt pa plass.

- Er dette noe du er bevisst i mgtet med
yngre leger?

- Som overlege pa et universitetssykehus
jobber jeg med undervisning hele tiden. Jeg
er sjelden i en situasjon uten student eller
yngre lege i utdanning. Jeg forspker a vaere
empatisk, men pleier ogsa a si at de bgr
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tenke seg godt om for de blir gynekolog.
- Hvorfor det?

- Jeg er 46 ar og gar fortsatt tilstedevakt pa
sykehuset. Det er mye nattarbeid, vakenhet
og toffe operasjoner. Det er fa andre jeg gikk
pa kull med som fortsatt har den typen
vakter, sier Lund.

Selv om vaktbelastningen tar pd, har Lund
ogsa funnet uventede lyspunkter i jobben
etter hvert som arene har gatt.

- Det d komme i kontakt med pasienter
og a kjenne en genuin varme og glede over
dialogen, det er noe jeg er takknemlig for
a fa oppleve i min jobb. Det er virkelig
givende, pa et emosjonelt plan. Emosjonelle
ressurser ma vi dyrke og ivareta - ogsa
i helsevesenet.

Verdien av engasjementet

Agnethe Lund beskrives av venner som
modig og klar. En som ter a ta ordet ndr det
trengs. Engasjementet for arbeidsvilkar og
rettferdig ressursfordeling gar som en bren-
nende rgd trad gjennom det hun har fatt
pa trykk: viktigheten av kompetanse i det
offentlige sykehuset, og verdien av legenes
glod for eget fag.

- Som overlege har jeg ansvaret for a veere
spesialisten med oppdatert kunnskap. Sam-
tidig driver jeg med undervisning, forsk-
ning, formidling og foreningsarbeid. Det
gjor jeg fordi jeg er engasjert.

Hun mener det er typisk for en norsk
overlege a gjore veldig mye arbeid basert pa
rent engasjement, at det er slikt vitenskaps-
basert dugnadsarbeid som holder kvaliteten
oppe pa de faglige veilederne til blant annet
Norsk gynekologisk forening.

- Det er verdifullt og bra at det er sann,
men det er viktig at vare arbeidsgivere og
politikere skjgnner verdien av denne innsat-
sen.

- Hva skal til for a bevare gnisten?

-Tid er alltid en faktor. Jeg har ikke en
eneste dag i min hverdag som er satt av til
den typen arbeid fra klinikkens side. Sam-
tidig er det viktig for klinikken at jeg og
mange andre deltar i denne typen fagdug-
nad.

«Jegerikkeimotalle private
helsetilbud. Men det offent-
lige trengerikke selva lage
et parallelt marked for det»

Alle har sin pris

I Gynekologen har hun skrevet om konseptet
hjerneflukt, «brain drain», i norsk kontekst

- tapet av fagfolk og kompetanse ut av en
sektor eller et omrdde etter at store ressur-
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ser har blitt brukt pa utdanning og opplee-
ring.

- Jeg fatter ikke at politikerne tgr a satse
pd at private tjenester bygger seg mer opp.
Mange er ikke helprivat finansiert av pasien-
ten selv eller forsikringen, men er tjeneste-
steder som tilbyr operasjoner som det
offentlige betaler for.

- Det kan godt hende det er mer effektivt,
og kanskje er det billigere pa papiret. Men
det er ikke rart: Private tilbydere driver ikke
undervisning, tar imot komplikasjoner eller
har vaktberedskap degnet rundt. Vi mangler
allerede spesialister i Norge, da kan ikke
disse lokkes ut til private foretak, mens vi
sitter igjen med en offentlig stab tappet for
overskudd og ressurser. Det henger ikke pa
greip.

Hun presiserer at hun ikke kritiserer
samtlige helsepolitikere eller det private
i seg selv.

- Men det offentlige trenger ikke selv
a lage et parallelt marked for det. Vi har alle
var pris. Hvis jeg far et tilbud fra en klinikk
som gir betydelig bedre lgnn og er lite belas-
tende i mitt privatliv, vil det alltid veere et
balansepunkt - ogsa for en som er engasjert
og elsker jobben sin. Jeg forstar ikke at de
ter d tyne oss sa mye som de gjgr pa offent-
lige sykehus.

Landskap i endring

Lund triller den blanke elsykkelen ved siden
av seg opp den bratte og smale Mgllendals-
bakken. Gjennom parken og kirkegdrden er
det stille. Noen mennesker er pa vei til eller
fra, noen tar en hvil ved steinen som berer
navnet til deres kjaere. Inne pa gardsplassen
iJonas Lies vei star en dominerende og
@rverdig gammel bygning, litt som slottet
pa Karl Johan. En ekte institusjon i mur, med
store skarpt avkantede bokstaver pd veggen.
Kvinneklinikken. Neermest vegg i vegg lig-
ger Arstad kirke, og livets sirkel fgles arkitek-
tonisk velformulert. Pa Kvinneklinikken tar
600 ansatte seg av kvinnehelse i alle livets
faser. Her ser 5 000 nye mennesker dagens
lys hvert dr.

J.C. Dahl er utstilt pa KODE 2 i sentrum,
med sine detaljerte malerier av skipsforlis,
mektige fjell og store daler, vill og urokkelig
natur. Pd den ene veggen i galleriet henger
flere ars gjentatte motiver av Bergen tidlig
pa 1800-tallet, sett fra Mgllendal. Den gang
var det landlig, Lungegardsvannet hvilte
mot grgnne gresskanter. Fra hgyden hvor
Kvinneklinikken ligger, ser vi neer samme
motiv som Dahl en gang sd. Men fargene
og strukturen er endret. I sgr er det store
veibruer, den nye bybanen blir til langs
vannkanten under Kalfaret, og innerst
i Mollendal har det som var industriomrade
pa 1900-tallet na blitt revitalisert. Her ligger
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kunsthgyskole, promenader, kafeer, innova-
sjon. Mgllendal Fetevare, der vi mottes tid-
ligere pa dagen, blir en av de urbane spm-
mene som legger seg inn i omradets nye
kjolefolder.

Endringer skjer. Og Kvinneklinikken star
snart for tur.

- Nar det bygges nytt barne- og ungdoms-
sykehus, skal ogsa Kvinneklinikken inn i de
samme lokalene. Et glasshus, uten kvinne-
Kklinikk i navnet. Flyttingen skjer, men nav-
net ma vare ledere fa gjort noe med. Kvinne-
klinikken er en institusjon - og vi kan ikke
miste identiteten var, sier Lund.

Fremtidens kunnskapsdeling

Pa Lunds kontor henger det postkort pa
korktavlen: Frida Kahlo, en vulva, en tegning
av en naken kvinne som ligger pa rygg med
harete legger.

Her inne skal vi mgte en av dagens hoved-
personer, Dina. Hun ble konseptuelt unnfan-
get av Agnethe Lund pa et mgte for noen ar
siden og har hatt sin utvikling i korridorer
og over tastatur, i faglitteraturspk og i megte
med pasientgrupper og ulike mgtefora
idrene som har fulgt. Fra hun ble klargjort
for offentligheten har hun hatt jobben med
a mgte den som tar kontakt pa nett med et
profesjonelt, kunnskapsrikt og apent smil.

-Sant, hun er kul?

Lund viser et bilde av chatboten pa skjer-
men, og forteller videre mens hun klikker
rundt pa hjemmesiden.

- Hovedmalsetningen er a styrke pasien-
tens kunnskap om egen helse, sier Lund.

Vi klikker oss inn i Dinas snakkeboble.
Hun skal kunne svare pa alle de spgrsma-
lene du har om svangerskapsdiabetes nar
du star der med ananasen i handen pa
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butikken, eller nar du blir usikker pa hva
du kan spise til frokost.

-Ideen har kokt ned til informasjonsde-
ling. Det er der vi er i dag. Svangerskapsdia-
betes behandles av damene sely, og dette er
en mate a hjelpe dem pa.

Vi spgr Dina «Kan jeg spise brgd?» og
trykker send. Til svar kommer det opp en
film av en klinisk ernaeringsfysiolog. I tillegg
popper det opp forhdndsforslag til hva enn
mer vi skulle lure pa.

- Vi har ingen hemmeligheter. Det vi vet,
kan pasientene fa vite. Og her kan vi gi dem
linker til kilder de kan stole pa, sier Lund.

«Dersom svangerskaps-
omsorgen star hgytikurs
iNorge, gjenspeiles detikke
iressurstilgangen»

Kvinnehelse

Ved siden av hverdagsliv, vaktliv, debatter og
innovasjon, har akademia sin plass i Lunds
virke. Om ikke lenge fullfgrer hun sin ph.d.--
avhandling.

- Jeg har jobbet med a forsta hvordan
fosterets fysiologi, og spesielt vengs blod-
strgm, pavirkes nar mor har diabetes type 1.
I dag har vi gode mater a fplge dem som har
redusert fostervekst eller svangerskapsfor-
giftning med avansert ultralyd. Men i svan-
gerskap med diabetes mangler vi fortsatt
gode verktgy for & oppdage de som har
hgyest risiko tidlig.

Fostertiden skal vi alle gjennomgg, og
svangerskapet skal nar 50 % av Norges krop-
per bere. For Lund underbygger samfun-

A

nets fellesskap rundt fadsel behovet for flere
ressurser til kvinnehelse.

- Dersom svangerskapsomsorgen star
heyt i kurs i Norge, gjenspeiles det ikke
i ressurstilgangen. Det nytter ikke a si at
klinikkene skal finne lgsningene selv. Det er
et stort politisk ansvar a fordele ressursene
pd en riktig mate. Jeg mener at kvinnehelse
burde fd mer.

- Hvorfor akkurat kvinnehelse?

- For meg er det viktig, fordi alle mine
pasienter er kvinner. Men det handler om
mye mer enn som sd. Det handler om et
likeverdig helsetilbud til menn og kvinner
gjennom hele livslgpet.

Lund nevner hvordan tilstander som
preeklampsi, hypertensjon og svangerskaps-
diabetes er viktige stresstester som kan gi
et varsko om senere hjerte- og karsykdom,
kunnskap som ukontroversielt kunne veert
brukt til & finne risikopasienter og gi dem
forebyggende tiltak. Men det gjenstar
d inkludere dette i retningslinjer og lang-
tidsoppfelging av kvinner.

Til sist handler det om & veere lpsnings-
orientert. Chatboten Dina er for Lund bare
starten.

- Etter hvert kan lignende konsepter rettes
mot andre sarbare grupper. Det er mye
spennende som skjer. Hvis noen vil gi leger
ressurser til a lpfte blikket, sa kan vi garan-
tert bidra til & lpse viktige utfordringer.

CHRISTINA SVANSTR@M
christina@svanstrom.no
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Victoza® indikasjon’ Victoza® utvalgt sikkerhetsinformasjon®

Victoza® er indisert til behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus type 2 * Hyppigste bivirkninger er gastrointestinale, inkludert kvalme, oppkast og diaré. Disse

som tillegg til diett og fysisk aktivitet forekommer oftest i begynnelsen av behandlingen og reduseres vanligvis i lgpet av fa dager
* som monoterapi nar metformin er vurdert uegnet grunnet intoleranse eller kontraindikasjoner eller uker med fortsatt behandling. Ta forholdsregler for & unnga veeskemangel

« i tillegg til andre legemidler til behandling av diabetes © For & bedre gastrointestinal toleranse:

- Startdosen er 0,6 mg daglig
- Etter minst 1 uke ber dosen gkes til 1,2 mg daglig
- Basert péa klinisk respons kan dosen gkes etter minst en uke til 1,8 mg daglig for & bedre den
glykemiske kontrollen ytterligere.

* Kombinasjon med sulfonylurea eller insulin kan gi gkt risiko for hypoglykemi, og dosereduksjon
av sulfonylurea eller insulin bgr vurderes

* Bade forbedring av glykemisk kontroll og reduksjon i kardiovaskulzer morbiditet og mortalitet er
en integrert del av behandlingen av type 2-diabetes

For resultater fra studier vedrarende kombinasjoner, effekt pa glykemisk kontroll, kardiovaskulzere
hendelser og populasjoner som ble undersgkt, se SPC pkt. 4.4, 4.5 0g 5.1
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.

Refusjonskode:

Victoza® Victoza®
ICPC Vilkar nr kan benyttes uten dosejustering ved: befales ikke ved:
790 Diabetes type 2 232 Nyrefunksjon | Mild, moderat og alvorlig nedsatt Terminal nyresykdom
ICD Vilkér nr Leverfunksjon | Mild og moderat nedsatt Alvorlig nedsatt leverfunksjon
E11 Diabetes mellitus type 2 232 Hjertesvikt NYHA-klasse Il NYHA-klasse IV
Vilkar: 232 Les fullstendig preparatomtale for forskrivning av Victoza®
Refusjon ytes i kombinasjon med metformin til pasienter som ikke oppnar tilstrekkelig Det er viktig at alle bivirkninger og ugnskede medisinske hendelser som oppstar
ksykdomskontroH pa hoyeste tolererte dose metformin. under behandling rapporteres til Statens legemiddelverk eller Novo Nordisk J
Referanser:
1. Victoza® SPC avsnitt 4.1 (sist oppdatert 25.07.2017)
2. Victoza® SPC avsnitt 5.1 (sist oppdatert 25.07.2017)
3. Marso SP, Daniels GH, Brown-Frandsen K et al. Liraglutide and cardiovascular outcomes in type 2 diabetes. N Engl J Med. 2016;375(4):311-322
4. Nasjonal faglig retningslinje for diabetes. Valg av blodsukkersenkende legemiddel etter metformin ved diabetes type 2. Oslo: Helsedirektoratet, sist oppdatert 12.09.2018.
https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/diabetes (Lest 02.11.2018)
5. Victoza® SPC avsnitt 4.2 (sist oppdatert 25.07.2017)
6. Victoza® SPC avsnitt 4.2, 4.4 og 4.8 (sist oppdatert 25.07.2017)
7. https://www.felleskatalogen.no/medisin/victoza-novo-nordisk-565190 (Lest 02.11.2018)

Victoza «Novo Nordisk»

Antidiabetikum. ATC-nr.: A10B J02

INJEKSJONSVASKE, opplesning i ferdigfylt penn: 7 m/ inneh.: Liraglutid 6 mg, dinatriumfosfatdihydrat, propylenglykol, fenol, vann til injeksjonsvaesker.

Indikasjoner: Behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus type 2 som tillegg til diett og fysisk aktivitet: -Som monoterapi ndr metformin er vurdert uegnet grunnet intoleranse eller
kontraindikasjoner. I tillegg til andre legemidler til behandling av diabetes. Se SPC for resultater fra studier vedrarende kombinasjoner, effekt pa glykemisk kontroll, kardiovaskulaere hendelser og populasjoner som ble
undersgkt. Dosering: For & bedre gastrointestinal toleranse er startdosen 0,6 mg liraglutid daglig. Etter minst 1 uke ber dosen gkes til 1,2 mg. Noen pasienter forventes & ha fordel av en gkt dose fra 1,2 mg til 1,8 mg,
og basert pa klinisk respons kan dosen gkes etter minst 1 uke til 1,8 mg for & bedre den glykemiske kontrollen ytterligere. Daglige doser over 1,8 mg anbefales ikke. Gjeldende dose av metformin og tiazolidindion kan
beholdes uforandret. Nar preparatet gis i tillegg til sulfonylureabehandling eller insulin, ber det vurderes & redusere dosen med sulfonylurea eller insulin for & redusere risikoen for hypoglykemi. Egenmalinger av
blodglukose er ikke ngdvendig for 4 justere liraglutiddosen. Ved oppstart av behandling med preparatet i kombinasjon med et sulfonylureapreparat eller insulin kan det imidlertid veere ngdvendig med egenmalinger av
blodglukose for & justere dosen av sulfonylureapreparatet eller dosen med insulin. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Ingen dosejustering ved lett eller moderat nedsatt leverfunksjon. Anbefales ikke ved
alvorlig nedsatt leverfunksjon. Nedsatt nyrefunksjon: Ingen dosejustering ved lett, moderat eller alvorlig nedsatt nyrefunksjon. Preparatet anbefales ikke ved terminal nyresykdom pga. manglende erfaring. Barn og
ungdom <18 ér: Sikkerhet og effekt er ikke fastslatt. Eldre >65 ar: Ikke ngdvendig med dosejustering pga. alder. Tilberedning/Handtering: Bruksanvisningen i pakningsvedlegget mé felges ngye. Opplasning som ikke
fremstar klar og fargeles, eller nesten fargelas, skal ikke brukes. Preparat som har veert frosset skal ikke brukes. Utformet til bruk sammen med NovoFine engangsnéler med lengde opptil 8 mm. Blandbarhet: Skal ikke
blandes med andre legemidler. Administrering: Injiseres s.c. 1 gang daglig i abdomen, laret eller overarmen. Gis nar som helst p& dagen pa omtrent samme klokkeslett hver dag, uavhengig av maltider. Skal ikke
administreres i.v. eller i.m. Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: Skal ikke brukes ved diabetes mellitus type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose. Preparatet er ikke
et erstatningspreparat for insulin. Det er ingen erfaring med behandling av pasienter med kongestiv hjertesvikt, NYHA klasse IV, og liraglutid anbefales derfor ikke til bruk hos disse pasientene. Det er begrenset erfaring
ved inflammatorisk tarmsykdom og diabetisk gastroparese og bruk av preparatet anbefales ikke til disse pasientene da dette er forbundet med forbigdende gastrointestinale bivirkninger, inkl. kvalme, oppkast og diaré.
Akutt pankreatitt er observert ved bruk av GLP-1-reseptoragonister. Pasientene ber informeres om de karakteristiske symptomene pa akutt pankreatitt. Ved mistanke om pankreatitt ber preparatet seponeres; dersom
akutt pankreatitt bekreftes, ber behandling med preparatet ikke gjenopptas. Thyreoideabivirkninger, slik som struma, er rapportert, spesielt hos pasienter med allerede eksisterende thyreoideasykdom, og liraglutid ber
derfor brukes med forsiktighet hos disse pasientene. Kombinasjon med et sulfonylureapreparat eller insulin kan gi gkt risiko for hypoglykemi. Risikoen for hypoglykemi kan reduseres ved & minske dosen av sulfonylurea
eller insulin. Tegn og symptomer pa dehydrering, inkl. nedsatt nyrefunksjon og akutt nyresvikt er rapportert. Pasienten bgr informeres om den potensielle risikoen for dehydrering i forbindelse med gastrointestinale
bivirkninger og ta forholdsregler for & unnga vaeskemangel. Liraglutid har ingen eller ubetydelig pavirkning pa evnen til a kjere bil eller bruke maskiner. Forholdsregler mé tas for & unnga hypoglykemi under bilkjering
og ved bruk av maskiner, saerlig i kombinasjon med et sulfonylureapreparat eller et basalinsulin. Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. In vitro har liraglutid vist
svaert lavt potensiale for farmakokinetiske interaksjoner med andre virkestoffer relatert til CYP450 og plasmaproteinbinding. Den lille forsinkelsen i magetemming som liraglutid medferer, kan pavirke absorpsjon av orale
legemidler som tas samtidig. Interaksjonsstudier viste ingen klinisk relevant forsinkelse av absorpsjonen, og dosejustering er derfor ikke nadvendig. Noen fa pasienter behandlet med liraglutid rapporterte minst én episode
med kraftig diaré. Diaré kan pavirke absorpsjon av orale legemidler som tas samtidig. En klinisk relevant interaksjon med virkestoffer med darlig leselighet eller med smal terapeutisk indeks, slik som warfarin, kan ikke
utelukkes. Ved oppstart av liraglutidbehandling hos pasienter pa warfarin eller andre kumarinderivater, anbefales hyppigere monitorering av INR. Ingen interaksjoner er observert mellom liraglutid og insulin detemir ved
administrering av en enkeltdose insulin detemir 0,5 E/kg til pasienter med type 2-diabetes som var i steady state med liraglutid 1,8 mg. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Utilstrekkelige data. Dyrestudier har
vist reproduksjonstoksiske effekter. Risikoen for mennesker er ukjent. Preparatet skal ikke brukes under graviditet, i stedet anbefales bruk av insulin. Hvis en pasient gnsker & bli gravid eller blir gravid, skal behandlingen
seponeres. Amming: Overgang i morsmelk er ukjent. Dyrestudier har vist liten overgang til morsmelk for liraglutid og strukturelt sett lignende metabolitter. Prekliniske studier har vist en behandlingsrelatert reduksjon av
neonatal vekst hos diende rotter. Pga. manglende erfaring, ber ikke preparatet brukes under amming. Fertilitet: Bortsett fra en svak reduksjon i antall levende implantat, indikerte dyrestudier ingen skadelige effekter
mht. fertilitet. Bivirkninger: De hyppigst rapporterte bivirkningene var gastrointestinale bivirkninger, disse forekommer hyppigere i begynnelsen av behandlingen og reduseres vanligvis i lepet av fa dager eller uker med
fortsatt behandling. Hodepine og nasofaryngitt var ogsa vanlig. Hypoglykemi: De fleste tilfeller av hypoglykemi var milde. Alvorlig hypoglykemi var mindre vanlig og primaert observert med liraglutid kombinert med
sulfonylureapreparat (0,02 tilfeller/pasientar). Kombinasjonsbehandling med basalinsulin gir lav risiko for hypoglykemi (1 tilfelle/pasientar). Sveert vanlige (>1/10): Gastrointestinale: Kvalme, diaré. Vanlige (>1/100 til
<1/10): Gastrointestinale: Oppkast, dyspepsi, @vre magesmerter, obstipasjon, gastritt, flatulens, abdominal distensjon, gastrogsofageal reflukssykdom, abdominalt ubehag, tannpine. Hjerte/kar: @kt hjertefrekvens. Hud:
Hudutslett. Infeksigse: Nasofaryngitt, bronkitt. Nevrologiske: Hodepine, svimmelhet. Stoffskifte/ernaering: Hypoglykemi, anoreksi, redusert appetitt. Undersgkelser: @kt amylase, gkt lipase. @vrige: Tretthet, reaksjoner pa
injeksjonsstedet. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Hud: Urticaria, klge. Lever/galle: Gallesten, kolecystitt. Nyre/urinveier: Nedsatt nyrefunksjon, akutt nyresvikt. Stoffskifte/ernaering: Dehydrering. @vrige: Malaise.
Sjeldne (=1/10 000 til <1/1000): Gastrointestinale: Intestinal obstruksjon. @vrige: Anafylaktiske reaksjoner. Svaert sjeldne (<1/10 000): Gastrointestinale: Pankreatitt (inkl. nekrotiserende pankreatitt). Overdosering/
Forgiftning: Fra kliniske studier og ved bruk etter markedsfering er det rapportert overdoser med opptil 40 x anbefalt vedlikeholdsdose (72 mg). Generelt rapporterte pasientene sterk kvalme, oppkast og diaré. Ingen
rapporterte alvorlig hypoglykemi. Alle pasientene ble restituert uten komplikasjoner. Behandling: Egnet stettebehandling iht. pasientens kliniske tegn og symptomer. Se Giftinformasjonens anbefalinger A10B J02 pé
www.felleskatalogen.no. Egenskaper: Klassifisering: Glukagonlignende peptid-1 (GLP-1)-analog fremstilt ved rekombinant DNA-teknologi, 97% homologi for inkretinhormonet humant GLP-1. Virkningsmekanisme:
GLP-1-reseptoren er malet for naturlig GLP-1, som forsterker glukoseavhengig insulinutskillelse fra pankreatiske betaceller. Virkningen til liraglutid medieres via en spesifikk interaksjon med GLP-1-reseptorer. Ved hay
blodglukose blir insulinutskillelse stimulert og glukagonutskillelse hemmet. Omvendt vil liraglutid under hypoglykemi redusere insulinutskillelse og ikke svekke glukagonutskillelse. Mekanismen med blodglukosesenking
involverer ogsa en mindre forsinkelse i magetemming. Liraglutid reduserer kroppsvekt og mengde kroppsfett via mekanismer som involverer redusert sult og nedsatt energiinntak. Liraglutidbehandling har vist forbedring
av HbA, , fastende plasmaglukose og postprandial glukose. Liraglutid er vist & forebygge alvorlige kardiovaskulaere hendelser hos pasienter med type 2-diabetes og hey kardiovaskuleer risiko. Se SPC for ytterligere
informasjon. Absorpsjon: Langsom, T__ oppnads etter 8-12 timer. Beregnet C__ var 9,4 nmol/liter for en s.c. enkeltdose med liraglutid 0,6 mg. Ved 1,8 mg liraglutid ble gjennomsnittlig steady state-konsentrasjon av
liraglutid (AUCt/24) ca. 34 nmol/liter. Liraglutideksponeringen gkte proporsjonalt med dosen. Den intraindividuelle variasjonskoeffisienten for liraglutid AUC var 11% etter administrering av en enkeltdose. Absolutt
biotilgjengelighet er ca. 55%. Proteinbinding: >98%. Fordeling: Vd er 11-17 liter. Halveringstid: Gjennomsnittlig clearance etter en s.c. enkeltdose er ca. 1,2 liter/time med en t,, for eliminasjon pa ca. 13 timer.
Liraglutideksponering ble redusert ved lett til moderat nedsatt leverfunksjon. Liraglutideksponering ble redusert med 33%, 14%, 27% og 26% ved hhv. lett (C , 50-80 ml/minutt), moderat (30-50 ml/minutt) og alvorlig
(<30 ml/minutt) nedsatt nyrefunksjon og ved terminal nyresykdom som krever dialyse. Metabolisme: Liraglutid metaboliseres pa lignende mate som store proteiner uten at noe spesifikt organ er identifisert som
hovedeliminasjonsvei. Utskillelse: Intakt liraglutid ble ikke sett i urin eller feces etter en radiomerket liraglutiddose. Kun en mindre del av administrert radioaktivitet ble utskilt som liraglutidrelaterte metabolitter i urin eller
feces (hhv. 6% og 5%). Radioaktiviteten i urin og feces ble hovedsakelig skilt ut i lzpet av de ferste 6-8 dagene og korresponderte med 3 mindre metabolitter. Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares ved 2-8°C (i
kjgleskap). Holdes borte fra fryseseksjonen. Skal ikke fryses. La hetten sitte pa pennen for & beskytte mot lys. Etter farste gangs bruk: Oppbevares ved hayst 30°C eller ved 2-8°C (i kjgleskap) i maks. 1 maned. Pakninger
og priser: 3 x 3 ml (ferdigfylt penn) kr 1625,60.

Refusjon: AT0B J02_2 Liraglutid

Refusjonsberettiget bruk: Behandling av type 2 diabetes mellitus i kombinasjon med metformin og/eller sulfonylurea og/eller basalinsulin hos pasienter som ikke har oppnadd tilstrekkelig glykemisk kontroll pa hayeste
tolererte dose av disse legemidlene.

Refusjonskode:
ICPC Vilkar nr  ICD Vilkar nr
T90 Diabetes type 2 232 E11 Diabetes mellitus type 2 232

Vilkér: (232)  Refusjon ytes i kombinasjon med metformin til pasienter som ikke oppnar tilstrekkelig sykdomskontroll pa hayeste tolererte dose metformin.
Sist endret: 21.08.2017

Basert pa SPC godkjent av SLV: 25.07.2017
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Victoza® (liraglutid)
Forebygger alvorlige
kardiovaskulaere hendelser™

* Kardiovaskulzer endepunktsstudie: 9340 pasienter med type 2-diabetes og hgy kardiovaskulaer risiko, Victoza® (liraglutid) ble studert i
tillegg til standardbehandling, inkludert endring av levevaner, blodtrykksenkning og statiner’=.
Primaert endepunkt: kardiovaskuleer dgd, ikke-fatalt hjerteinfarkt eller ikke-fatalt hjerneslag (HR 0,87 95% K1 0,78-0,97; p = 0,01)%3.

‘/ Kan gi tilleggsfordeler til blod-
, , sukkerreduksjon med redusert
J risiko for tidlig dad og hjerte-
og karsykdom hos pasienter
med hjerte- og karsykdom*

) Noverber 2018.
e

** Victoza® i kombinasjon med metformin. Intervallene viser gjennomsnittsverdier fra ulike studier.
t = Kardiovaskulaer sykdom. Bade forbedring av glykemisk kontroll og reduksjon i kardiovaskulaer morbiditet og mortalitet er en integrert del av behandlingen av diabetes type 22

Gjennomsnittlig Gjennomsnittlig Nasjonal ;

- L **2 **2 Ll L] Ll L %

HbA, -reduksjon vekttap faglig re_tnlngsllnje
11-20 mmol/mol (1,0-1,8%) 2,6-4,3 kg for diabetes*
Noen pasienter forventes a Victoza® Victoza® er ett av de :

ha fordel av en gkt dose fra er ikke indisert for anbefalte legemidlene etter metformin. :

1,2 mg til 1,8 mg® vektreduksjon - Seerlig egnet ved overvekt/fedme* =

\. /ot

(@) Novo Nordisk Scandinavia AS
Nydalsveien 28 Telefon: +47 22 18 50 51 v. ®
Postboks 4814 Nydalen www.novonordisk.no ICTOZA

novo nordisk” 0484 Oslo E-post: Kundeservice-norge@novonordisk.com liraglutid



REPORTAS]JE

Nar legen gar over

grensen

Gro Vik Knutsen ble overrasket da hun oppdaget hvor streng Helse-
tilsynet erisaker der leger inngdr forhold til pasienter. Studentene
Nora (26) og Andreas (26) gnsker seg mer undervisning om hvilke

regler som gjelder.

rove overgrepssaker og til-
feller med leger som gang
pa gang har trakket over og
misbrukt sin stilling, slas
ofte stort opp i mediene.
Fa har innvendinger mot
at leger som begar slike overtramp, regnes
som uskikket til & veere leger. Men hva med
sakene hvor bade lege og pasient har gnsket
et forhold?

- Jeg tenker at det er ekstremt viktig at
leger har en profesjonell rolle og at den er
helt uforenelig med & ha et forhold til en
pasient, sier Andreas Meuche Henriksen (26).

Henriksen studerer medisin pa fjerde aret
ved Universitetet i Oslo og sitter i kantinen
pa Rikshospitalet klar for kollokviegruppe
med medstudenter. Forhold mellom pasient
og lege er ikke noe han har reflektert seerlig
mye over for.

Det samme gjelder medstudent Nora
Ruud (26) som sitter tvers overfor ham. Men
hun har gjort seg noen tanker om narhet
og distanse til pasienter. Da hun startet pa
studiet, var planen & bli psykiater, og hun har
jobbet som pleiemedarbeider i psykiatrien.

I perioden 2007-17

44 |leger har mistet autorisasjonen etter
brudd pa reglene om seksuelle relasjoner

En lege har fatt autorisasjonen suspendert
pa ubestemt tid

Seks ganger har leger blitt ilagt begrens-
ninger i autorisasjonen. To leger har blitt
ilagt begrensninger i to omganger

Fire leger har fatt en advarsel. En av disse
fikk senere autorisasjonen tilbakekalt

1968

- Der jeg jobbet, har man for eksempel en
regel om at man ikke skal legge til pasienter
pa Facebook. Jeg vet at det finnes slike regler
mange steder, men om du jobber pa en
plass uten, har du kanskje ikke tenkt over
dette. Hvis du da avviser noen, kan du fole
deg frekk.

Ville reagert som pasient

Nye datingmetoder som mobilappen Tinder
kan ogsa bidra til at man kan komme opp

i vanskelige situasjoner, tror Ruud.

-Hva om du jobber pa et lite sted hvor
det ikke er mange pa din alder og du bruker
Tinder. Sa har du undersgkt noen pa syke-
huset for et mindre problem, skal du da ikke
fa lov & ha kontakt med dem?

Verken Ruud eller Henriksen er helt sikre
pa hvilke regler som gjelder, men de er
enige om at det ville veert problematisk om
en lege viste interesse utover det medisinske
for en pasient som vedkommende hadde
hatt til behandling over lengre tid.

- Om jeg var pasient og matchet med
legen min pa en datingapp, ville jeg folt
det som ubehagelig, siden denne personen
kan vite mye om meg, sier Ruud.

-Ja, og du kan jo begynne & lure pd om
den interessen pavirket behandlingen du
fikk, legger Henriksen til.

Over 200 innmeldte saker

I perioden 2007-17 behandlet Statens helse-
tilsyn 209 tilsynssaker om helsepersonell
og seksuelle relasjoner til pasienter. Sakene,
som inngdr i kategorien «rollesammenblan-
dingssaker» meldes vanligvis inn via fylkes-
mannen for eksempel av pasienten sely,
legens arbeidsgiver eller en ny behandler.

Fylkesmannen vurderer om saken bgr sen-
des videre til Helsetilsynet.

- De fleste saker om rollesammenblan-
ding er sa alvorlige at de blir videresendt fra
fylkesmannen. Vi vurderer om det helseper-
sonellet har gjort strider mot regler i helse-
personelloven, sier Vigdis Malt Margy som
er fagsjef i Avdeling for kommunale helse-
og omsorgstjenester i Statens helsetilsyn.

I loven star det at «helsepersonell skal
utfore sitt arbeid i samsvar med de krav til
faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp
som kan forventes ut fra helsepersonellets
kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situa-
sjonen for gvrig.

- Vi har ulike reaksjoner vi kan gi. Det
mildeste er en advarsel og det strengeste
er a tilbakekalle autorisasjonen, sier Margy.

Helsepersonell som har blitt ilagt begrens-
ninger eller har mistet autorisasjonen, kan
spke Statens helsetilsyn om a fd opphevet
begrensningene eller fa ny autorisasjon pa
et senere tidspunkt.

Sakene som kommer inn til Helsetilsynet,
har flere fellestrekk, ifalge Margy.

- Med forbehold om at vi ikke har gjort en
systematisk gjennomgang av alle sakene, er
vart inntrykk at flertallet er menn, selv om
det er viktig & papeke at det finnes saker med
bdde menn og kvinner. Ndr det gjelder til-
bakekalling av autorisasjonen, skjer det ofte
nar en lege eller psykolog innleder en privat
relasjon til en person som har en psykisk
sykdom eller rusmiddelproblem. Der ender
vi ofte med en streng reaksjon, sier fagsjefen.

I over 80 % av sakene mot helsepersonell
som Helsetilsynet har behandlet de siste ti
arene, har tilsynet konkludert med at det
har blitt begatt lovbrudd. I flertallet av disse
sakene ble helsepersonellet fratatt autorisa-
sjonen eller lisensen. I de fa sakene der det
kun er gitt en advarsel, er det snakk om mer
jevnbyrdige forhold, ifgplge Margy.

- En advarselssak kan veere en sak der det
er innledet en relasjon, men at pasienten
har gatt inn i det pa et likeverdig nivd med
legen. Med advarselen vil man likevel vise at
behandler skal veere bevisst sin egen rolle.
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Ser strengt pa forhold til pasienter
Blant helsepersonellet som har blitt inn-
rapportert til Statens helsetilsyn pa grunn
av seksuelle relasjoner til pasienter de siste
ti drene, er 65 leger. Flertallet er leger i all-
mennpraksis.

- Er det i noe tilfelle «lov» for en lege & inn-
lede et forhold til en pasient?

- Statens helsetilsyn ser strengt pa dette.
Pagaende behandlingsforhold er ikke for-
enlig med 4 innga en privat relasjon til en
pasient. Om man treffes i privat ssmmen-
heng ndr man bor pa et mindre sted, er
fastlege og ikke lenger har pasienten pa sin
liste, sd blir det noe annet. Men det har veert
saker som har blitt prevd i klagenemnda der
man har veert streng, sier Vigdis Margy.

Hun henviser til en tidligere sak i mediene
der en omsorgsarbeider i Lillehammer
forelsket seg i en bruker. Saken ble forste
gang dekket av NRK i 2014. Ifplge NRK Hed-
mark og Oppland ga omsorgsarbeideren
beskjed til arbeidsgiver da hun og brukeren
«skjonte at det de hadde sammen trolig var
mer enn bare vennskap», og hun byttet
arbeidslag slik at hun ikke lenger jobbet
sammen med ham. Kommunen rapporterte
forholdet til fylkesmannen, som rapporterte
videre til Helsetilsynet. Helsetilsynet vedtok
i denne saken en begrensning i autorisasjo-
nen til omsorgsarbeideren, med vilkar om
blant annet faglig og personlig veiledning.
Vedtaket ble fastholdt etter klage. Tre ar
senere, etter spknad med ny dokumenta-
sjon, fikk omsorgsarbeideren begrensnin-
gene opphevet.

Ble overrasket i ny jobb

«Strengy er et ord som gar igjen i beskrivel-
sene av Helsetilsynets vurderinger. Pa en
kafé i Oslo sentrum sitter lege Gro Vik Knut-
sen. Ogsa hun bruker samme beskrivelse
-«strengt» Veldig rart er det ikke, siden hun
har bakgrunn som saksbehandler i Helsetil-
synet, men hun har ogsa et tillegg: «overras-
kende strengt».

Fra Knutsen var ferdigutdannet i 1995 og
frem til 2011 jobbet hun ved Baeerum sykehus,
etter hvert som geriater og avdelingsover-
lege. Sa startet hun i ny jobb som saksbe-
handler i Helsetilsynet. Som et ledd i opp-
leeringen ble den erfarne legen satt til a lese
seg opp pa tidligere vurderinger som til-
synet hadde gjort. En spesiell type saker
utmerket seg.

- At det gikk an a innlede et forhold til en
pasient, var noe jeg selv aldri hadde tenkt
pa far, selv etter ha veert lege i klinisk praksis
i mange ar, sier hun i dag.
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Medisinstudentene Andreas Meuche Henriksen og Nora Ruud er ikke helt sikre pa hvilke regler som gjelder, men de er
enige om at det ville veert problematisk om en lege viste interesse ut over det medisinske for en pasient som vedkom-
mende hadde hatt til behandling over lengre tid. Foto: Christian Tunge

Men det var ikke bare legenes handlinger
som gjorde inntrykk.

- Det overrasket meg hvor streng Helse-
tilsynet var i disse sakene og hvor lite som
skulle til for & miste autorisasjonen.

For nykomlingen Knutsen var det tydelig
at det var stor variasjon i tilsynssakene.

«Tidsaspektetvarikke en
formildende omstendighet»

- Noen saker var ganske opplagte, mens
andre ikke var det. Det ryster vel de fleste av
oss om en psykiater utvikler et seksualisert
forhold til en sarbar pasient. Men i andre
saker kan det vaere snakk om et pasient-lege-
forhold som ligger tilbake i tid, personene
motes igjen og det utvikler seg en intim
relasjon over tid. I begge tilfellene risikerte
legen & miste autorisasjonen, forklarer
Knutsen, men legger til en noksa overras-
kende opplysning:

- Tidsaspektet var ikke en formildende
omstendighet. - Tid kan tillegges vekt, men
det md ikke, sier hun. - Det er ingen automa-
tikk i at tid er formildende.

Allmennleger og sykehusleger

vurderte ulikt

Knutsen begynte a lure pa hvor mye andre
leger visste om reglene. Siden hun ikke fant

norsk forskningslitteratur om temaet,
bestemte hun seg for a ta det opp i master-
oppgaven i helseadministrasjon som hun
nettopp hadde tatt fatt pa.

12012 gjennomfgrte Gro Vik Knutsen
fokusgruppeintervjuer med 12 leger. Hun
intervjuet to grupper med seks allmenn-
leger og seks sykehusleger. Begge gruppene
besto av leger i ulike aldre, men som hadde
kjent hverandre over lengre tid. Knutsen
valgte gruppene fordi hun mente at leger
som kjente hverandre pa forhand, ville
kunne snakke friere om sine refleksjoner
rundt det tabubelagte temaet. Knutsen
valgte bevisst a ikke intervjue psykiatere,
fordi disse gjennomgdr mye opplering
i rolleavklaring og fort ville kunne svare
i trdd med forventningene til dem.

- Alle jeg intervjuet var opptatt av at det
er viktig & ikke misbruke rollen som lege,
sier Knutsen.

Hun understreker at hun er forsiktig med
a generalisere ut ifra funnene, ettersom
studien er liten, men at hun sd noen for-
skjeller i utvalget sitt. Legene Knutsen inter-
vjuet fikk forelagt fire eksempler pa saker
Helsetilsynet hadde behandlet i de fore-
gdende drene.

- Sykehuslegene diskuterte i liten grad
hvilken diagnose pasienten hadde i eksemp-
lene. Allmennlegene satte mer spgrsmals-
tegn ved om diagnosen var riktig, for eksem-
pel om «manipulerende trekk» var en del av

1969
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Siden hun ikke fant norsk forskningslitteratur om temaet med rollesammenblanding, bestemte geriater og tidligere
saksbehandler i Helsetilsynet Gro Vik Knutsen seg for d ta det opp i masteroppgaven i helseadministrasjon som hun
nettopp hadde tatt fatt pd. Foto: Christian Tunge

en diagnose eller et personlighetstrekk. Det
kom frem at en del av allmennlegene var
opptatt av at ogsa pasientene har et ansvar
for at det ikke oppstar en intim relasjon.
Sykehuslegene var mer absolutte og mente
at det var legens fulle ansvar, sier Knutsen.
Hun tror forskjellen kan komme av at
allmennlegene jobbere tettere med pasien-
tene og har en samvaersform som ligner
private relasjoner i stgrre grad enn relasjo-
nen sykehuslegene har til sine pasienter.

Trodde det fantes en «karenstid»
Flere av legene var, som Knutsen, overrasket
over at tid ikke spilte en stgrre rolle.

- Noen mente at det gikk greit om det
hadde gdtt noen ar siden legen hadde
pasienten til behandling, og noen sd for
seg at det var en «karenstid» pa 2-3 ar. Man
kunne fa inntrykk av at Legeforeningen
hadde gitt rad om dette. Men da jeg opp-
spkte Legeforeningen i etterkant av fokus-
gruppeintervjuene, var juristene der veldig
tydelige pa at man ikke gir denne typen rad,
sier hun.

Legene Knutsen intervjuet gjorde vurde-
ringer av hvilken reaksjon de trodde legen
ville fd i de fire eksempelsakene. Nar det
gjaldt reaksjoner i disse sakene, «traff» lege-
ne i studien godt.

- Sykehuslegene falt ned pa samme
beslutning som Helsetilsynet. Allmenn-
legene avvek litt, men jeg konkluderer med
at legenes oppfatning stemmer overens med
Helsetilsynets oppfatning i disse sakene.

1970

Studien kunne likevel tyde pa at det var fa
som visste hvordan Helsetilsynet vurderer
saker.

-Mange leger vet at man kan miste auto-
risasjonen hvis man misbruker rusmidler,
men fa av de jeg snakket med visste at man
ogsa kunne miste autorisasjonen fordi man
hadde et forhold til en pasient. Mange av
legene trodde at man bare fikk en advarsel
i denne type saker. Det var ogsd fa som hadde
fatt oppleering i temaet. De kunne ikke huske
a ha hgrt noe om dette i medisinutdannin-
gen eller i videreutdanningen, sier Knutsen.

Pd spersmdl fra Tidsskriftet om det finnes en
«karenstid» oppgir Helsetilsynet at «hver til-
synssak vurderes individuelt med momentene
som foreligger i den enkelte sak. Ansvaret for

d ikke blande sammen sin rolle som behand-
lende lege og privatperson ligger forst og fremst
hos legeny.

Opplering tidlig i studielopet
Studentene pa Rikshospitalet er ikke over-
rasket over a fd hgre at mange mister autori-
sasjonen pa grunn av forhold til pasienter.
Hvor grensen gar, er de imidlertid mindre
sikre pa.

- Jeg tror at dette temaet er veldig fjernt
for mange studenter, sier Andreas Meuche
Henriksen.

Ingen av studentene kan huske a ha lert
noe om rollesammenblanding til na pa
studiet, men de skulle gjerne visst mer.

- Vi har mange atferdsfag og mye kommu-

nikasjonsundervisning hvor vi driver med
rollespill. Dette kunne kanskje ogsd passet
a ta opp pa den maten, sier Henriksen.

Studentene tror at rollesammenblanding
blir et tema i psykiatribolken de skal ha
neste ar, men mener at de gjerne skulle hatt
undervisning i temaet fra de starter med
pasientkontakt.

- Dette burde jo egentlig vaert tatt opp
nar vi er ute i fastlegepraksis. Det ville veert
en gyllen mulighet, sier Nora Ruud.

«Pasientene skal vaere trygge
parelasjonen til sin behandler.
Daerdetviktigatman
rendyrker legerollen»

Haper #metoo kan gke bevisstheten

For Gro Vik Knutsen bestar hverdagen i dag
av en ny jobb i Helse Ser-@st hvor hun job-
ber med helt andre tema. Hun har med
tiden gatt fra d veere overrasket over vurde-
ringene til Statens helsetilsyn til & definere
seg selv som «strengy:

- Det er noe med at du jobber deg inn
i en problemstilling. Jeg har forstatt mer av
kompleksiteten og hvilke traumer det utset-
ter pasienten for. Det kan fgles fint ut der og
da, men ndr et forhold gar i stykker, kan du
plutselig se at du var i en sarbar fase og at
behandleren din benyttet det til & inngd et
forhold med deg, sier hun.

Knutsen mener det er viktig at man setter
klare grenser.

- Pasientene skal veere trygge pa relasjo-
nen til sin behandler. Da er det viktig at man
rendyrker legerollen.

Knutsen tror at sakene som meldes inn
til Helsetilsynet i realiteten kan veere toppen
av et isfjell og at det er behov for at leger er
mer bevisst pd sin rolle. Der kan ogsa
#metoo-debatten hjelpe, tror hun.

- Vi har nylig veert igjennom en viktig
debatt om #metoo og skjevhet i maktfor-
hold. Jeg tror den kampanjen kan gjgre at
leger og helsepersonell generelt blir mer
bevisst pa at man ikke ma bruke rollen som
profesjonell behandler til & innga intime
relasjoner, sier hun, for hun tenker seg om
og legger til:

-Man kan iallfall hdpe.

JULIE KALVELAND

jkalveland@gmail.com
Frilansjournalist
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Nevrokulturell
imperialisme

Hjerneforskning har hgy prestisje, men kritiske rgster hevder at
resultatene blir oversolgt. Gir forskerne lgfter om d forklare feno-
mener hjerneforskning egentlig ikke kan gi svar pa?

Illustrasjonsfoto: Science Photo Library/NTB scanpix
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jennom et langt yrkesliv med

eksperimentell hjerneforsk-

ning er jeg blitt gkende skep-

tisk til hvordan mange hjer-

neforskere forstar sitt eget

felt og formidler sine resulta-
ter til allmennheten. Jeg husker enna inn-
trykket det gjorde da jeg 1992 leste en leder-
artikkel i forste nummer av tidsskriftet
Consciousness and Cognition hvor David
Galin fra University of California skrev fgl-
gende: «... in my youth I had been led astray
by hard sell and high social standing of
naive reductionismn» (1). Det satte ord pa
mitt eget gryende ubehag ved det jeg opp-
levde som ukritisk reduksjonisme blant
mange - ogsd ledende - hjerneforskere. Med
naiv i denne sammenhengen mente Galin
at forskerne ikke sd begrensningene i sine
forklaringsmodeller og derfor trakk alt for
vide slutninger fra sine forskningsresultater.
«Ondartete reduksjonister» kalte ham dem
som ikke bare overtolket sine funn, men
ogsd mente at delene var mer virkelige enn
helheten, og at jo mindre delene var, jo
virkeligere var de.

Overselges hjerneforskningen?
Hjerneforskning har enda hgyere prestisje
nd enn i 1992 og tiltrekker seg enorme forsk-
ningsmidler gjennom satsinger som USAs
BRAIN Initiative, EUs Human Brain Project
og private donasjoner. Likevel er det apen-
bart ikke nok: I en artikkel i Science i 2014
slas det for eksempel fast at gkte bevilgnin-
ger til hjerneforskning er en moralsk for-
pliktelse hvis vi gnsker & ta psykiske lidelser
blant ungdom pa alvor (2). Dette var ikke

en enslig rgst, men basert pd et prestisjefylt
symposium stgttet av National Institute of
Mental Health i USA. Den samme institusjo-
nen (verdens stgrste pa omradet) fastslar da
ogsd i sin strategiske plan at psykiske lidel-
ser ma forstas og behandles som hjernesyk-
dommer (3). Programerkleringene for de
store nevrosatsningene tar tilsynelatende
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for gitt at mer hjerneforskning er ngdvendig
for a finne svar pa vare dypeste spgrsmal
om oss selv som tenkende, fglende og hand-
lende vesener i en kompleks verden.

Det har riktignok etter hvert meldt seg
flere kritikere av det som oppfattes som
oversalg av hjerneforskningens resultater
(noen har til og med lansert betegnelser
som «neuromythology, «<neurotrashy, «neu-
romania» og «neuromadness» for d vise sin
misngye). Et nytt, vektig bidrag er boken
Being Brains. Making the Cerebral Subject av
vitenskapshistorikeren Fernando Vidal og
sosialmedisineren og historikeren Francisco
Ortega (4). Det bor kanskje understrekes at
forfatterne ikke er motstandere av hjerne-
forskningen og dens resultater. De presi-
serer innledningsvis at - foruten verdien
av kunnskap i seg selv - kan vel ingen veere
imot forskning som har som siktemal
a forsta og behandle alvorlige hjernesyk-
dommer, som for eksempel demens. Deres
kritikk gjelder det de ser som ekstravagante
pastander og ukritisk anvendelse av nevro-
forskningens resultater. Bokens tittel hen-
spiller pd tendensen til & redusere mennes-
ket til hjernen (the cerebral subject), hvor
forklaring pa alle menneskelige fenomener
forventes a finnes. Forfatterne hevder imid-
lertid at nevrobiologi ikke alltid er til hjelp,
eller til og med relevant, for & forklare kom-
plekse menneskelige fenomener - i motset-
ning til hvordan det ofte fremstilles i forske-
res og organisasjoners begrunnelser for
hvorfor det ma mer forskning (og penger)
til pa akkurat deres felt.

«Selvmed den mest solide
metodikk gjenstar spgrsmdlet
om hva hjerneskanning
egentligkan si noe om»

Forste del av boken - Genealogy of the
Cerebral Subject - gir en historisk oversikt
over synet pd sammenhengen mellom
hjerne og sinn, med kritikk av hvordan
dagens forskere ofte setter likhetstegn
mellom de to. Andre del - Disciplines of the
Neuro - beskriver fremveksten siden tidlig
pa 1990-tallet av det Vidal og Ortega kaller
et ekspanderende univers av nevrokultur.
Tredje del er kalt Cerebralization of Psycho-
logical Distress og diskuterer bruken av
nevrologiske termer for a forklare tilstander
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som schizofreni, autisme, depresjon, fedme
og alkoholisme. Siste del av boken gir et
kritisk blikk pa hvordan nevrovitenskap
brukes og ikke minst misbrukes i populeer-
kulturen (Brains on Screen and Paper).

Begrepsforvirring om hjerne og sinn
Utsagn som «du er din hjerne» kan kanskje
virke uskyldige og til og med selvsagt, men
inneberer egentlig en sammenslding og
forflating av to vesensforskjellige fenome-
ner. Som uttrykt av den amerikanske psyko-
logen Lisa Feldman Barrett (5): «Psychologi-
cal states such as thoughts and feelings are
real. Brain states are real. The problem is
that the two are not real in the same way;,
creating the mind-brain correspondence
problem.»

Sinnet (psyken) er heller ikke en enhet.

Vi bruker ordet som en praktisk (men upre-
sis) talemate om noe som egentlig omfatter
en rekke spesifikke menneskelige evner og
deres bruk (fgle, tenke, planlegge, gnske,
huske, ville, mene, tro, snakke ...). Derfor vil
ikke nevrovitenskap kunne fortelle oss hva
sinnet er - ikke fordi det er for metafysisk
unnvikende til & kunne undersgkes viten-
skapelig, men fordi det ikke er noen slags
enhet i det hele tatt, som presisert av filo-
sofen Jonathan Trigg og psykologen Michael
Kalish i artikkelen Explaining how the mind
works: On the relation between cognitive
science and philosophy (6).

Feldman Barrett papeker videre at psykolo-
ger (men det gjelder ogsa nevrobiologer) pa
leting etter drsakssammenhenger snakker
om psykologiske fakta som om de var fysiske
fakta som kan lokaliseres i hjernen. De tilleg-
ger da hjernen, eller deler av den, egenska-
per som bare gir mening brukt om en per-
son. Dette kaller nevrofysiologen
Max Bennett og filosofen Peter Hacker en
mereologisk feilslutning i boken Philosophical
Foundations of Neuroscience (7). Med det
menes a tillegge en del av en stgrre helhet
egenskaper som bare gir mening nar de
tilskrives helheten. Uten spesifikk hjerneakti-
vitet kan man ikke tenke, men det er jeg som
tenker, ikke hjernen min. Her er to eksem-
pler pa mereologisk villfarelse fra ledende
hjerneforskere: «The brain ... perceives
and determines what is threatening ...» og
«The brain is constantly making hypotheses
that prepare for useful actions.»

Her er noen eksempler fra norske aviser
pa feilaktig begrepsbruk i formidling av
hjerneforskning: «Det er klart du misliker

urettferdighet. Men det er fgrst na vi kan
konstatere at hjernen din er instinktivt helt
enig med degy; «<Hjernen er streng, men
rettferdigy; «<Hvordan fa det beste ut av hjer-
nen» og «Skanner hjernen etter selvdisiplin».
Mener forskerne at du og hjernen din er to
uavhengige enheter? Er jeg som person og
min hjerne uavhengige enheter som kom-
muniserer med hverandre? Gir det mening
for meg a veere enig (eller uenig) med hjer-
nen min eller & snakke til hjernen? Er selv-
disiplin en fysisk ting som kan lokaliseres

i hjernen?

«Resultater fra hjerneskanning
blir mer enn trivialiteter
fgrstnarman kan etablere
sammenheng mellom hjerne-
forskjeller og psykologiske
teorier»

Imperialistisk nevrokultur?
Nevrokulturen, slik Vidal og Ortega beskri-
ver den, omfatter na en rekke nye fagfelt
som alle har forstavelsen nevro: gkonomi,
jus, etikk, filosofi, antropologi, kultur, osv.
Nevrososiologi er for eksempel definert
som anvendelse av nevrobiologi i studiet
av samfunnet. Det hgres kanskje tilforlatelig
ut, men ifplge Vidal og Ortega lover disse
nye disiplinene a svare pa spgrsmal nevro-
vitenskapene i virkeligheten kan si lite om.
Forstavelsen nevro tilkjennegir en hypote-
tisk lokalisering av psykologiske fenomener
i hjernen, hvor vi kan lete etter «objektive»
svar pd vare dypeste spgrsmdl om bevisst-
het, leering, personlighet osv. Derved tilleg-
ges fagomrader med nevro som forstavelse
en ontologisk tyngde og forklaringsverdi
som omradene angivelig mangler ndr de
studeres med metoder fra samfunnsfag

og humaniora, sier Vidal og Ortega.

Her kommer nevroforskningens urimelig
hgye prestisje inn og trumfer i mange tilfel-
ler sunt vett og kritisk sans. Mange synes
a godta at nerveceller i hjernen hvis aktivitet
er assosiert tidsmessig med et psykologisk
fenomen, er mer virkelige (objektive) enn
personens (subjektive) opplevelse. Derfra
sluttes at hvis vi kan finne substratet i hjer-
nen for et fenomen og dokumentere det
«objektivt» med nevrovitenskapelige meto-
der, slipper vi & forholde oss til menneskers
mentale liv som subjektivt. Men det er mis-
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4 ALIVE...WITHOUT A BODY...FED BY
AN UNSPEAKABLE HORROR FROM HELL!
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ESLIE DANIEL

The Brain That Wouldn’t Die, en filmplakat fra 1962. lllustrasjon: Global PanoramajFlickr. Tilgjengelig under CC BY-SA

2.0 Lisens

forstdtt: Smerte, for eksempel, er en opple-
velse en person har og som i sin natur er
subjektiv (& snakke om subjektiv smerte-
opplevelse er derfor i beste fall ungdvendig,
i verste fall villedende fordi det gir inntrykk
av at det ma finnes noe som heter objektiv
smerte).

Bestemte hjerneprosesser er utvilsomt
en ngdvendig forutsetning for opplevelsen,
men nervecellene og prosessene er ikke
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opplevelsen, og det hjelper personen lite
a here at smerten egentlig «sitter i hodet»
(hvis det ikke dreier seg om hodepine).
Forstar vi motivasjon, glede og sorg bedre
ved 4 vite at dopamin (blant tallrike andre
signalstoffer) spiller en rolle for disse
fenomenene? Selv om amygdala er en

av de strukturene i hjernen som mest
konsistent viser endret aktivitet assosiert
med sterke folelser, er det misforstatt

a snakke om at fplelsene sitter i amygdala
eller a tro at ordene amygdala og folelser
kan brukes som synonymer. Det er like lite
fruktbart som 4 lete etter meningen med
begrepet transport ved a ta fra hverandre
en bil i sine enkeltdeler og undersgke dem
i detalj.

Hjerneskanning og menneskesinnet
Nevrokulturen er i stor grad basert pd resul-
tater oppnadd med hjerneskanning, spesielt
funksjonell magnetresonanstomografi
(fMR). Det er en enorm og stadig voksende
litteratur basert pa fMR anvendt i forbin-
delse med ulike mentale aktiviteter. Det har
etter hvert vist seg at det er betydelige feil-
kilder forbundet med metoden, med derav
folgende rapportering av store mengder
falskt positive og falskt negative funn. En av
de mest dpenbare svakhetene er lav statis-
tisk styrke i en stor andel av publiserte artik-
ler. Vidal og Ortega diskuterer ogsd bruken
av fMR i studiet av sammenhengen mellom
hjerne og sinn. Brukt i de rette hender og
tolket med forstand kan hjerneskanning
utvilsomt bidra til a belyse alt fra hjernepro-
sesser som ligger til grunn for observerbar
atferd til formulering av testbare hypoteser.
Men selv med den mest solide metodikk
gjenstdr spgrsmalet om hva hjerneskanning
egentlig kan si noe om, hevder Vidal og
Ortega.

De papeker at det grunnleggende proble-
met med de nye nevrofagene (som nevro-
etikk, nevrojus, nevrokultur osv.) er om fMR
i det hele tatt kan gi svar pa feltenes sentrale
spersmdl. I boken Brain Imaging. What it
Can (and Cannot) Tell Us About Conscious-
ness (8) foretar biofysikeren Robert G. Shul-
man en kritisk gjennomgang av dette spgrs-
malet. Han er en av pionerene innen bruk av
MR og arbeidet fgrst innen fysikk og biokje-
mi, men gikk sa etter hvert over til hjerne-
skanning. Han ble da klar over at nar meto-
den gar fra a brukes til & undersgke partik-
lers energi og molekylers struktur til & finne
svar pa hvordan vi kan huske eller hva som
far oss til & grdte, ma forskerne forholde
seg til metafysiske fenomener som sinn og
bevissthet. Da rekker ikke den erkjennelses-
teorien som brukes nar man analyserer
fysiske forhold. Shulman papeker at forvent-
ningene til hjerneskanningens forklarings-
verdi blir hausset opp ved at superbe meto-
der og verdifulle eksperimentelle funn
blandes sammen med uholdbare tolkninger
og pastander.
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Keiserens nye kler

Vidal og Ortega er altsa kritiske til hvor mye
nevroforskningens metoder egentlig kan
fortelle oss om sammenhengen mellom
hjernen og psykologiske fenomener. Ofte
fremstilles trivialiteter som dyp innsikt og
erkjennelsesmessige gjennombrudd. Tall-
rike artikler, bgker og nettsider der man
lanserer metoder for selvhjelp og leering,
paberoper seg a bygge pa nevroforskning.
Men de fleste gjor egentlig ikke mer enn

a sammenstille informasjon om atferd med
trivielle nevrovitenskapelige data. Noen
noyer seg med a sla fast at de psykologiske

«Enreduksjonistisk tilnaer-
mingder data fra nevro-
vitenskapene alene forklarer
mentale prosesser, er dess-
verre fortsatt utbredt»

fenomenene har korrelater i hjernen og
derfor forstar vi dem (selvsagt) bedre. «Krea-
tiv markedsfering i forledende innpakningp,
sier Vidal og Ortega. «<Hjernebasert leering»
(brain-based learning) finnes for eksempel
som uimotstdelig «vitenskapelig» salgsargu-
ment i en rekke kommersielle leeringspro-
grammer. Men dette er jo virkelig keiserens
nye kler: Det er vel i dag knapt noen som
tror at vi kan leere uten en fungerende
hjerne. Det burde derfor veere verken

merkelig eller overraskende at atferdsfor-
skjeller mellom mennesker er assosiert

med forskjeller i hjernen. Ville det ikke veert
merkeligere hvis forskjeller i atferd ikke
hadde et korrelat i hjernen? At for eksempel
hjernen til en person med autisme har noen
forskjeller (pavist med hjerneskanning) fra
hjernen til en person uten autisme, er der-
for det man ville forvente. Det gir i seg selv
ingen dypere innsikt. Effekter av meditasjon,
empatitrening eller kognitiv terapi blir
heller ikke mer reelle fordi de blir vist & ha
korrelat i hjernen.

Filosofen Mary Midgley papeker i boken
Are you an illusion? at vi ikke trengte a vente
pa oppdagelsen av speilnevroner i hjernen
for 4 vite at mennesker kan gjenkjenne
hverandres folelser direkte (en annen sak
er at det er tvilsomt om speilnevroner over-
hodet spiller noen rolle for gjenkjennelse
av fglelser) (9). Hun kritiserer ogsa det hun
mener er en utbredt forestilling blant nevro-
forskere om at direkte uttrykk for vare egne
opplevelser er verdilgse inntil de har fatt
en vitenskapelig autorisering. Vi kan ikke
akseptere at du har «virkelige» smerter fgr
vi har skannet hjernen din, eller at du snak-
ker sant fgr du er hjerneskannet.

Integrasjon av ulike forklaringsnivaer
Resultater fra hjerneskanning blir mer enn
trivialiteter forst nar man kan etablere sam-
menheng mellom hjerneforskjeller og psy-
kologiske teorier, som jo er mye nermere til
a forklare atferd enn hjerneforskning. Dette
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krever at det bygges bro mellom nevroforsk-
ning og kognitiv psykologi, det vil si mellom
ulike forklaringsnivaer. Et imponerende
eksempel pd slik brobygging skjer i boken
The organisation of mind av Tim Shallice og
Richard Cooper (10). De hevder at en dypere
forstdelse av mentale prosesser forhindres
av at forskere innen nevrovitenskapene ofte
ignorerer det kognitive (psykologiske) for-
klaringsnivaet. En slik reduksjonistisk til-
nerming der data fra nevrovitenskapene
alene forklarer mentale prosesser, er dess-
verre fortsatt utbredt.
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MEDISIN OG KUNST

Rus og nevrologi:
A Dream Within a Dream

Forfatteren Edgar Allan Poe er en av mange kunstnere som beskriver
hvordan det fgles d leve med store, ufrivillige bevissthetsendringer.
Skyldes hans store opp- og nedturerilivet en nevrologisk tilstand,
eller kan rus og depressive tanker forklare de store svingningene?

dgar Allan Poes (1809-49) liv og
helsetilstand var utenom det van-
lige og har kanskje preget hans
underfundige mate a formulere
seg pa. Tankene i det kjente diktet
A Dream Within a Dream (1849)
kan ses som et bakteppe for Edgars siste ar.

A Dream Within a Dream
Take this kiss upon the brow!
And, in parting from you now,
Thus much let me avow —

You are not wrong, who deem
That my days have been a dream;
Yet if hope has flown away

In a night, or in a day,

In a vision, or in none,

Is it therefore the less gone?
All that we see or seem

Is but a dream within a dream.

I stand amid the roar

Of a surf-tormented shore,
And I hold within my hand
Grains of the golden sand —
How few! yet how they creep
Through my fingers to the deep,
While I weep — while I weep!
O God! Can I not grasp

Them with a tighter clasp?

O God! can I not save

One from the pitiless wave?
Is all that we see or seem

But a dream within a dream?

Edgar Allen Poe
Forste gang publisert 31. mars 1849 (7)
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Spekulasjoner rundt dedsarsak

Det ble sagt at den dagen han dgde, bare
40 dr gammel, hadde han drukket bare ett
glass med alkohol pa en bar. Like etter ble
han funnet bevisstlgs pa gaten (1). Han ble
brakt til sykehuset. Under transport dit var
han delvis bevisst og klaget over hodepine.
Sd forsvant han inn i hallusinasjoner og
senere bevisstlgshet eller koma. Tre dager
senere dgde han.

Enkelte mener at han dede av ikke-kon-
vulsiv status epilepticus (1). Andre mener
at dpdsarsaken var encefalitt, delirium tre-
mens, pneumoni (2), rabies (3), syfilis (4)
hodetraume (5) eller diabeteskoma (6).

Noen fa maneder for han dgéde hadde
han publisert et av sine mest kjente dikt,

A Dream Within a Dream, som presenteres
her som en komprimert del av hans litteraere
karriere. Diktet illustrerer hvordan Edgar
mistet kontroll over seg sely, sin hukom-
melse og sin bevissthet. Sannsynligvis dveler
han ogsa ved hvilke muligheter han har
mistet ved a vaere fraveerende og ruset.

Aleveien drem

Den dpenbare tolkningen av diktet er at han
reflekterer over sitt kjerlighetsliv, der han
forspker a se seg tilbake for a gjenoppleve
tidligere hendelser. Minnene om kjeerlig-
heten er sveert vage. Til sin fortvilelse husker
han ikke lenger det som er verdifullt for
ham. Arsakene til at minnene glipper, kan
veere mange. Kanskje han ruset seg sa mye
at det var vanskelig a trekke ut de faktiske
hendelsene? Var det derfor minnene var
vage eller ikke-eksisterende? Kanskje var han
pa vei inn i en alkoholindusert tilstand som
Wernickes encefalopati i sitt siste levear?

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

Alkoholinntaket hans kan likevel ikke fullt
ut forklare hans tilstand, blant annet fordi
han var velformulert og reflektert inntil det
siste. Korsakoffs psykose er ingen plausibel
forklaring, for hans tilstedeveerelse gikk
i svingninger og han tok til seg ny kunnskap.

Edgar Allan Poe beskriver i sin litteratur lag
pd lag avdrgmmer og lag pa lag av usikker-
het rundt egen bevissthet og hukommelse.
Rus kombinert med depresjon, selvdestruk-
tiv atferd og anfall med ukjent drsak bidro
sannsynligvis sammen til den gradvise for-
verringen av hans helsetilstand. Med diktet
fanger han opp noe allmennmenneskelig:
folelsen av livet som flyktig og hukommelsen
som updlitelig. Han klarte paradoksalt nok,

i rusen, a beskrive noe som gjelder oss alle.

Mottatt 8.8.2018, forste revisjon innsendt 19.10.2018,
godkjent 5.11.2018.
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Brev fra sanatoriet

rants ld pa sykehus fra 1949 til 1953,

Dette er utdrag fra brev min far Frants Nicolaysen skrev til min mor de fire siste drene pd Kysthospitalet

. . o . o i Tromsg. Han var 31 dr, og jeg 2 ar, da
Livmidt pd 1900-tallet, da han hadde tuberkulose og varinnlagt pd han ble syk Min far kom fra Jakobs-
Sykehus sammenhengende lfem dr' bakken i Sulitjelma, et lite gruvesam-

funn i hgyfjellet i Fauske kommune,
der jeg bodde med min mor. A reise til Tromsp
var tungvint og dyrt. Hun besgkte ham to gan-
ger og jeg én. Brevene ble det som bandt oss
sammen. Ndr de kom, leste min mor deler hoyt
for meg. Slik ble jeg kjent med faren min.

o |
7. september 1951
Morn! Jeg er nettopp ferdig med morgen-
L . toilettet, nybarbert og stelt og foler meg da
- 2 ) 1 S oFesesade 4 godt opplagt til 4 ta fatt. Det er sa trivelig nu
/-/:"} el ‘pw %, a vakne om morgenen da jeg etter vasken

blir sd godt humer til & gjgre noe. Pa rom 1
var det et skrdl og skrik sa det var bare & dra

&E ,,-l!lf-t'.-fl-l'ls 'ﬁl Lt e f.l‘". puten fortest mulig over hodet igjen.

= ﬁ" ¥ o
‘?1- i"—m-;{.- _;I"'f-? M {{iﬁ iL{? 30. mars 1952

e P i e fﬁﬁd[;..;ﬂ .-"" #. Detvar sa koselig & lese ditt siste brev. Takk
- { - for at du har sa god tro. Det hjelper ogsa meg.
f’ Har blitt valgt til formann i pasientforenin-
. “":lu—----mf Jﬁ"ﬂ"" ﬁ M-!IP {' *  gen og har dermed fétt endel & std i med. Det
gdr mye tid til dette arbeidet, men det er jeg
glad for. Far komme i kontakt med nye ting
som gjor at dagene ikke blir fullt sa grae.

20. april 1952

Kjereste Liv, om syv dager har du bursdag!
Atter en gang, og solen vandrer fortsatt over
de samme fjell. Jeg rett og slett lengter meg
hjem til deg. Orker ikke tenke pa arene.

30. juli 1952

Det ble sd uendelig tomt etter deg. Dagene
ble lange da jeg ikke hadde deg a vente pa
nar klokken nermet seg 4. En hel vinter har
jeg ligget og ventet pd at sommeren skulle
komme, plutselig er den der - noen kjaere
dager - og sd er det hele over, men dog med
fornyet styrke og mot til a hold ut. Ja, det
skal veere visst at det hjelper meg kolossalt
at du kommer hit.
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7. november 1952

Du har nu gatt 4 ar uten mann. Gar slikt
virkelig an og er det rett? Jeg har stilt meg
det spgrsmalet mange ganger. Hvis du fant
en mann som du kunne like, er det s rett
av meg a forlange at du skal vente og vente?
Det gar rundt som karusellen. Min lengsel
etter deg er sterkest, og kveler min fornuft-
ige tanke som sd gjerne vil ditt beste. Og nu
ligger jeg som for, venter som du - bare
venter.

Her pa huset driver vi nu pa med litt av
hvert. I vdrt styre har vi behandlet den nye
trygdeordningen, den sdkalte folketrygden.
Mitt brev til Stortinget, med styrets tilslut-
ning, gikk sterkt inn for dette. Ellers har
vi fatt i oppdrag 4 arrangere en reportasje
herfra pd julaften med direkte sending over
norsk rikskringkasting.

Det er mdne hver kveld nd. Den skinner
og skinner. Snart er det jul ogsd. Det er visst
en eller annen som har sagt at a forsake er
veien til 4 bli lykkelig. Kan det stemme?

16. desember 1952

Det er ikke det at jeg far sta opp med det
aller forste, men idag kan jeg for forste
gang skrive og gi gode nyheter. Desto mer
hyggelig er det at det ble til en julehelg,

da en liksom trenger den enda mer enn
vanlig. Selv er jeg sa glad at det er vanskelig
a forklare. Men pa en slik forunderlig mate.
Idag ble jeg hentet. Det er klart, at nar man
ligger sa lenge og det ikke skjer nevneverdig
framgang er det vanskelig for legen a vite
hva han skal svare - eller fortelle pasienten
hvordan stillingen er. Dette har veert grun-
nen til at jeg ikke har villet spurt. Med meg
selv har jeg visst hvordan det var. Under-
forstatt har bade legen og jeg lest hverand-
res tanker etter hver kontroll. Det har ikke
veert ngdvendig med noen spgrsmadl. Idag
undersgkte han fgrst saret og forsekte

a stikke for 4 undersgke om det var noen
kanal. Selv med en tynn nal kom han ikke
inn. «Dette ser meget bra ut». Selve sdret

vil gro fort ndr bare det gror innvendig fra!

Tromsg Tuberkulosehjem, et av flere tuberkulosesykehus i fylket i den perioden. Foto: Mittet & Co/Nasjonalbiblioteket.no
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Se ogsa lederartikkel side 1908

Og det beste av alt. For forste gang siden
jeg kom inn er prgvene fra ryggen minus!!
Og dette er jo betingelsen for at skaden

i det hele tatt skal bli leget. Ogsd prgven
fra lungen var minus. Tenk hvor det letter
a vite at det nu kan skje at vi far komme
sammen igjen. Hele tiden har jeg ligget
og ventet pa denne stunden, og nu er den
kommet. Jeg greide ikke vente til i kveld
med 4 skrive, men gjgr det nu, selv om her
vrimler av vaskekjerringer mellom bord
0g senger.

Det var meningen at jeg skulle si noen
ord i kringkastingen julaften og dette har
jeg ikke hatt noen lyst til, men nu tror jeg
at det ma proves likevel. Om det blir slik,
kan jeg jo ikke snakke til noen bestemt,
men jeg skal tenke pa at det er deg jeg
snakker til. Da tror jeg det gar lettere enn
om tankene mine skal ga til store byer, fine
folk og slikt. Og nu gnsker jeg dere en riktig
god jul. Ja det gjor jeg med et mye lettere
hjerte enn noe ar for.

1979
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16. januar 1953

Skitt, jeg sier det. Det utrolige har hendt:
Jeg har fatt spesialseng! Til & begynne med
var jeg bestemt pd d holde dette hemmelig,
da jeg var redd for at du kunne bli lei og
utdlmodig av a vente sd lenge for jeg fikk
opp. Ja tenk nu ligger jeg i spesialseng og
skal sta opp. Er det ikke rart? Nu har jeg ikke
rede pa hvor lenge jeg ma std, men det far
bli som det vil. Noen star i 1 mnd, andre har
statt opp til 9 og 10 mnd.

For noen dager siden var jeg oppe hos
overlegen og da slengte han ut en bemerk-
ning om at jeg skulle fa begynne a sta, men
jeg torde ikke & spgrre om hva han sa. Trodde
ikke mine egne grer. Sd kom han da pd visitt
idag mens vi spiste. Sist kom turen til meg.
Han kikket pa kurven. Hjertet begynte
a banke! Ble det seng? Konfererte litt med
spster om ryggen, s pd den mens jeg la pa
maven. Han gikk tilbake til kurven. Sa sa han
det. «Vi far finne en annen seng til han!» Det
surret i grene mine; annen seng; spesialseng;
annen seng; spesialseng. Fremdeles 1 jeg pa
maven da han hadde skrevet det pa kurven
og gikk forbi pa tur ut. Da sa han lett hen-
slengt: «De far skifte over i en annen seng!»
«Takk for det!» Dermed gikk han ut dgren og
klappsalvene braket lgs, som de pleier gjore
ved slike begivenheter pa stuen. Og sa var
i grunnen 1. akt over.

For en vidunderlig fglelse det var a fa bli
lettet opp. Akkurat som a bli Igftet fra noe
dypt og merkt og opp i lyset. Ja slik virket
det faktisk.

27. mai 1953

I dag sa overlegen pa visitten at han skulle
slippe meg opp!! Allikevel kan det bety at
jeg ma ligge 1 mnd, slikt vet en aldri. Nar
jeg ikke har spurt for er det fordi jeg vil
ikke mase om & fa std opp.

Sd har jeg fatt spersmal fra Korrespon-
danseskolen i anledning et kurs jeg har
avsluttet (Seers godt) om & fa bruke mine
uttalelser til sine offentlige brosjyrer og de
ville i sd tilfelle gjerne ha et bilde. Om det
jeg har sagt kan veere til stimulanse for
andre som ligger, skal de gjerne fa lov, men
bilde har jeg ikke lyst 4 fa satt inn. Ikke har
jeg noen heller.

Kysthospitalet pa Tromsg, overlaegen,

10. juni 1953

Frants ble operert i gdr, og operasjonen gikk
helt fint. Den var ganske kortvarig, 1 time og
10 min. Det var nemlig ikke sa meget med

1980

. %

Man kan se for seg at Frants Nicolaysen bodde pd et rom som ligner dette. Bildet er tatt i 1952 pd Ringvdl sanatorium

iTrondelag. Foto: Sverresborg Trondelag Folkemuseum

ham. Meningen var at han ikke skulle opere-
res, men for ikke a risikere at han kanskje
senere ville fa et opphold her igjen, fant
overlegen det best & operere. Temp. var 37,5

i morges, og det er ingenting etter en opera-
sjon.

16. juni 1953

Ja nu er det gjort. Sa fort tiden gar. Det var
nesten en opplevelse & bli operert. Forresten
den husker jeg jo ikke, men bedgvelsen, og
for jeg sovnet inn. Da oversgster er borte
matte jeg eterbedeves. Lystgassen er det
bare hun som kan gi. Det kom litt mye til

a begynne med inn i munnen som jeg ikke
greide a svelge unna og da var det vondt;
eller rettere sagt vemmelig. Men siden gikk
det sa veldig lett & puste. Akkurat som alt
sammen bare skulle vaere en stor dpning for
luften. Jeg pustet dypt inn. Sa sa s@ster «Bind
hendene. Nu ma du sove Nicolaysen».

Alt ble stille, sa kom det for meg en stor
sal hvor alt klang sa stille og hult. Hgrte
overlegens tgrre stemme. Sd var det noen
som kneppet pa en maskin om og om igjen.
Sa om en stund husker jeg sgsteren tittet
pa meg. Hun satt som en mumie med to
uttrykkslgse glassgyne og stirret pa meg. Det
var bare gynene som vistes for bindet foran
munnen gikk helt opp. En trgtt slepende

stemme sa: «Er jeg ferdig, s@ster Else?» «Nu
ma du sove. Pust riktig godt.» Antagelig har
jeg fatt litt mer eter da. Kl 12.30 vdknet jeg pa
enerommet. Da var jeg litt uvel etter all
eteren. Men lite vondt har jeg hatt og temp.
var 38.2 dagen etter. Ellers var den helt nor-
mal allerede pa fredag. Idag skal jeg kjgres
pa rom 1igjen. Det har veert en deilig uke
her. Stille og fredelig. Jeg har ikke hatt pa
radioen en gang.

25. september 1953

Takk bade for denne og forrige tikrona. Som
takk for det kvitterer jeg med: spesialseng!
Siste dag far overlegen reiste til Oslo fikk jeg
den. Liv, det kjentes underlig! Skal jeg virke-
lig fa begynne a leve igjen?

18. november 1953

Om jeg bare hadde veert dikter! Da kunne
jeg bedre latt deg fa veere delaktig i den
opplevelsen det er a bli fgdt pa ny, og det
om mulig med litt mer forstand enn forrige
gang.

Verden apner en ny dor for hver dag, inn
til det nye, som bare i dremme har veert en
vag anelse. Det begynte med fgrste visitt-
dagen etter overlegens hjemkomst da det
for meg historiske, lenge ventede gyeblikk
kom: «Da han skulle bla gjennom kurvene,
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klemme pd maven og legger, og sd vende
tilbake til kurvene, bomme tre - 3 - ganger
pd redblyanten, som var lett synlig, for han
traff, legge ansiktet i de rette folder, mens
det som vanlig under slike seremonier var
helt stille pa stuen, mens han utfgrer sine
bestemte, rytmiske bevegelser som etter-
later seg en lang rod pil loddrett pa kurvenn».
Der satt endelig pilen. Hjertet hoppet og
danset i allverdens utakt under disse ende-
lpse sekunder og jeg madtte anstrenge meg
for at ikke hjertet skulle hoppe av sporet.
Likevel kjente jeg som sa ofte for under
situasjoner med hardt press en usedvanlig
ro og kald resignasjon. Hvor kommer denne
iskalde roen fra som har hjulpet meg sa
mange ganger? Det er meg en gate. Dette
hendte den 16. november ki 1130. Og da vi
enda til var to som fikk pil den dagen, to
spesialseng og fire maveleie, braket en jubel
lps som aldri ville ta slutt. Til kvelds hadde
vi polsefest.

Og hvordan skal jeg sa fa til 4 fortelle om
alle de inntrykkene som trengte p4, langt
mer ta dem i den rette rekkefglge? Nei, for-
resten, jeg tror ikke det var spgrsmal om tur.
Antagelig trengte alt pa fra alle vinkler. Tenk
bare pa for en fplelse det var a fd std og vaske
seg med iskaldt rennende vann i ansiktet!
Det var det fgrste jeg gjorde. Sd kom turen til
buksene, ja underbuksene ogsd, stremper og
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sko. G4, helt fri! Hvor en ville etter som tun-
gen la seg. Ja, det eiendommeligste var like-
vel 4 sitte pa klosettet. Der satt NN [anonymi-
sert av redaksjonen] og jeg pa hvert sitt og
undret oss over den verden vi sd plutselig var
kommet inn i. Og sa sitter vi til bords og
spiser pent, med kniv og gaffel. Aldri har jeg
oppfert meg sa pent ved spisebordet fgr, og
vi er enige om at aldri har noen av oss veert
sa hoflige for! Tenk, sitte og spise! I dag var
jeg ute pa marken og da kjente jeg det knase
i stein under skoene. Herlig fglelse som
minte om gode gamle turer.

Jeg far ikke sove om kvelden. Sa mye
stremmer pa, og det verker sa irriterende
sott i leggmusklene. Nede pa sengegavlen
henger buksene. Nar jeg vil kan jeg slenge
beina utfor sengkanten og hoppe i dem. Ga
- og veere fri. De som ikke har prevd, vet ikke
hva frihet er. Det er den stgrste og kjereste
drift i mennesket, sann bort i mot iallfall. S&
ligger jeg og koser meg og tenker: «Skal jeg
std opp nd? Nei, jeg ligger en stund til! Na
star jeg opp!» Vaske seg, barbere seg, fa pa
seg rene, nye kler. Livet er deilig! Alle fglel-
ser greier jeg enda ikke registrere fra hver-
andre. Men jeg ma ta med at bare det & sitte
og skrive er et vidunder.

Jeg er utrolig sprek etter omstendighetene.
I gar kveld gikk NN og jeg rundt og hilste pa
pasientene pa stuene. Kaffen putret, og vi

serverte. Vi ngt hvert minutt. Vi solte oss

i glansen av a veere dagens midtpunkt. Det
er alle pa sin ferste rundtur. I dag var det
min tur. Hvor mange hadde ikke jeg veert
med a gratulere? Vi fortalte om vdre nye
inntrykk og nye verden. Pa en stue angrer
jeg i dag pa det. En eldre dame som har
ligget 7-8 ar har liten sjanse a fa komme ut.
Hun har et utrolig humer, men jeg tenkte

i natt pa at ble ikke hun litt stille da jeg
fortalte? Jeg tror jeg angrer pa det. Pa hjem-
veien kjgrte vi med «trikken» som kdte gutt-
unger opp og ned flere ganger. Vi kniste og
lo som man gjer i den alderen.

Liv, kjeere du, kanskje har jeg ringt nar du
far dette. Veer snill & gjem dette brevet, sd jeg
engang far se og oppleve dette pa nytt. Na
gdr posten og lev vel du og Berit.

En mdned etter at dette brevet ble skrevet kom
Frants med Hurtigruten til Bodg midt pd natten.
Liv sto pd kaia. De vandret arm i arm i desem-
berkulden til morgenen kom. Sa dro de hjem til
Sulitjelma der jeg ventet pd dem. Han ble helt
frisk, og vi fikk nesten 30 gode dr sammen for
Frants dode 11982, 64 dr gammel.

BERIT NICOLAYSEN
bnicolaysen@gmail.com
ersosiolog. Hun er datter av Frants Nicolaysen,
som er forfatter av brevene.

1981



c Antitrombotisk middel.

VLixiana «Daiichi Sankyo»
ATC-nr.: BO1A FO3

T TABLETTER, filmdrasjerte 15 mg, 30 mg og 60 mg: Hver tablett inneh.: Edoksa-
ban 15 mg, resp. 30 mg og 60 mg, mannitol, hjelpestoffer. Fargestoff: 15 mg: Titan-
dioksid (E 171), redt og gult jernoksid (E 172). 30 mg: Titandioksid (E 171), rodt
jernoksid (E 172). 60 mg: Titandioksid (E 171), gult jernoksid (E 172). Indikasjoner:
Forebygging av slag og systemisk embolisme hos voksne med ikke-valvuleer atrie-
fimmer (NVAF) med én eller flere risikofaktorer, slik som kongestiv hjertesvikt, hyper-
tensjon, alder >75 ar, diabetes mellitus, tidligere slag eller transitorisk iskemisk anfall
(TIA). Behandling av dyp venetrombose (DVT) og lungeemboli (LE), og forebygging
av tilbakevendende DVT og LE hos voksne. Dosering: Forebygging av slag og
systemisk embolisme: 60 mg 1 gang daglig. Behandling hos NVAF-pasienter bor
fortsettes over en lang periode. Behandling av DVT, behandling av LE og fore-
bygging av tilbakevendende DVT og LE (VTE): 60 mg 1 gang daglig etter innled-
ende bruk av parenteral antikoagulant i minst 5 dager. Skal ikke gis samtidig med
innledende parenteral antikoagulant. Behandlingsvarighet ved DVT og LE (venes
tromboemboli, VTE), og forebygging av tilbakevendende VTE ber tilpasses individu-
elt etter noye vurdering av fordelen med behandlingen mot risikoen for bladning.
Kort behandlingsvarighet (minst 3 maneder) ber baseres pa forbigdende risikofak-
torer (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 (Clcz 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. antikoa-
gulanter (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 VKKA: Det er potensial for utilstrekkelig antikoagulasjon under
overfering fra Lixiana til VKA. Kontinuerlig adekvat antikoagulasjon skal sikres under
enhver overforing 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 (Cler 15-50 mli/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 & bruke valid INR-styrt VKA-behandlingsalgoritme, i samsvar med
lokal praksis. Nar INR er >2 ber Lixiana seponeres. De fleste pasienter (85%) bor
kunne n& 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 ferste 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 gke INR etter Lixi-
ana-dosen med inntil 46%. Parenteralt alternativ: Seponer Lixiana og gi en parente-
ral antikoagulant og VKA ved tidspunkt for neste planlagte Lixiana-dose. Ved stabil
INR >2, skal parenteral antikoagulant seponeres og VKA kontinueres. Overgang fra
Lixiana til andre orale antikoagulanter enn VKA: Seponer Lixiana og start med
ikke-VKA antikoagulant ved tidspunkt for neste planlagte Lixiana-dose. Overgang
fra Lixiana til parenterale antikoagulanter: Skal ikke gis samtidig. Seponer Lixiana og
start med parenteral antikoagulant ved tidspunkt for neste planlagte Lixiana-dose.
Glemt dose: Dosen skal tas umiddelbart. 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 bladningsrisiko. 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 boer utfores for behandlingsstart. Nedsatt nyrefunksjon: Ved lett nedsatt nyre-
funksjon (Cles >50-80 ml/minutt) er anbefalt dose 60 mg 1 gang daglig. Ved mode-
rat eller alvorlig nedsatt nyrefunksjon (Clez 15-50 ml/minutt) er anbefalt dose 30 mg
1 gang daglig. Ikke anbefalt ved terminal nyresykdom (ESRD) (Clcr <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 nedvendig ved samtidig bruk
av amiodaron, kinidin eller verapamil. Bruk sammen med andre P-gp-hemmere,
inkl. hiv-proteasehemmere, er ikke undersekt. Elektrokonvertering: Nar elektrokon-
vertering er veiledet av transesofageal ekkokardiografi (TEE) hos antikoagulantia-
naive pasienter, ber behandling startes minst 2 timer for elektrokonvertering for &
sikre adekvat antikoagulasjon. Elektrokonvertering bor utfores senest 12 timer etter
dosering pa prosedyredagen. Far elektrokonvertering méa det bekreftes at Lixiana er
tatt som forskrevet. Beslutninger vedrerende oppstart og varighet av behandlingen
bor folge etablerte retningslinjer for antikoagulasjonsbehandling av pasienter som
giennomgar elektrokonvertering. Annet: Ved kroppsvekt <60 kg er anbefalt dose 30
mg 1 gang daglig. Administrering: Kan tas med eller uten mat. Kontraindikasjo-
ner: Overfalsomhet for innholdsstoffene. Klinisk signifikant aktiv bledning. Leversyk-
dom assosiert med koagulopati og Klinisk relevant bledningsrisiko. Lesjoner eller
tilstander, hvis betydelig risiko for alvorlig bledning. Dette kan omfatte naveerende
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 eyeregion, nylig intrakraniell bledning, kjente eller mistenkte esofagus-
varicer, arteriovenese misdannelser, vaskuleere aneurismer eller storre intraspinale
eller intracerebrale vaskuleere abnormaliteter. Ukontrollert, alvorlig hypertensjon.
Samtidig behandling med alle andre antikoagulanter, f.eks. ufraksjonert heparin,
lavmolekyleert heparin, heparinderivater, orale antikoagulanter, unntatt i spesielle til-
feller ved bytte av oral antikoagulasjonsbehandling eller nér ufraksjonert heparin gis
i doser nedvendig for & holde sentralt vene- eller arteriekateter &pent. Graviditet og
amming. Forsiktighetsregler: Bladningsrisiko: Gir okt bledningsrisiko og kan med-
fore alvorlig, potensielt fatal bledning. Brukes med forsiktighet ved tilstander med
okt risiko for bledninger. Behandling ma avbrytes ved alvorlige bledninger. Labora-
torietester av hemoglobin/hematokrit i tillegg til klinisk overvakning kan veere nyttig
for & oppdage skjulte bledninger. Pasienter med okt bladningsrisiko skal overvakes
neye for tegn og symptomer pé bladningskomplikasjoner og anemi etter behand-
lingsstart. Uforklarlige fall i hemoglobinniva eller blodtrykk ma undersekes med tan-

ke pa 4 lokalisere bladningen. Antikoagulasjonseffekten kan ikke males pa en pélite-
lig méte 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
nedsatt nyrefunksjon. Se Dosering. Nyrefunksjon ved NVAF: Brukes kun etter naye
vurdering av individuell tromboemboli- og bledningsrisiko hos pasienter med NVAF
og hey Cleg. Cles ber overvékes i begynnelsen hos alle pasienter og deretter nar
klinisk indisert. Nedsatt leverfunksjon: Skal brukes med forsiktighet ved lett til mode-
rat leverfunksjon, se Dosering. Seponering for kirurgi eller andre intervensjoner: Se-
ponering for a redusere bladningsrisikoen ved kirurgiske eller andre prosedyrer, skal
skje s& snart som mulig og minst 24 timer for prosedyre. Ved vurdering av prose-
dyreutsettelse skal okt bledningsrisiko veies mot behovet for rask utferelse av inn-
grepet. Behandling ber gjenopptas sé snart som mulig etter kirurgisk inngrep eller
andre prosedyrer, dersom tilstrekkelig hemostase er etablert, da det tar 1-2 timer for
antikoagulasjonseffekten inntrer. Parenteral antikoagulant ber vurderes hvis orale
legemidler ikke kan tas under eller etter kirurgisk intervensjon, og deretter bytte til
edoksaban 1 gang daglig oralt. Andre legemidler som pavirker hemostasen: Samti-
dig bruk av ASA, P2Y12-hemmere av blodplateaggregasjon, andre antitrombotiske
midler, fibrinolytisk terapi, SSRI eller SNRI, og kronisk bruk av NSAID kan eke 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. Laboratoriepara-
metre for koagulasjon: Antikoagulasjonseffekten kan anslas med en kalibrert kvanti-
tativ anti-faktor Xa-test som kan veere til hjelp ved kliniske avgjerelser ved spesielle
tilfeller, f.eks. ved overdosering og hastekirurgi. Kjaring av bil og bruk av maskiner:
Ingen/ubetydelig pavirkning pa evnen til & kjere bil og bruke maskiner. Interaksjo-
ner: For utfyllende informasjon fra Legemiddelverket om relevante interaksjoner, se
BO1A FO3. P-gp-hemmer: Samtidig bruk med P-gp-hemmere kan gi okt plasma-
konsentrasjon av edoksaban, se Dosering. P-gp-induktorer: Samtidig bruk av
P-gp-induktorer (f.eks. rifampicin, fenytoin, karbamazepin, fenobarbital eller johan-
nesurt (prikkperikum)) kan gi redusert plasmakonsentrasjon av edoksaban. Brukes
med forsiktighet sammen med P-gp-induktorer. P-gp-substrater: Ingen dosejuste-
ring nadvendig ved samtidig bruk med digoksin. Antikoagulanter, blodplateaggre-
gasjonshemmere, NSAID, SSRI og SNRI: Samtidig bruk med andre antikoagulanter
er kontraindisert. Samtidig bruk med ASA (100 mg eller 325 mg) oker bladnings-
tiden. Samtidig bruk med heydose ASA (325 mg) oker C,.., 0og AUC ved steady
state med hhv. 35% og 32% for edoksaban. Samtidig kronisk bruk med heydose
ASA er ikke anbefalt. Samtidig bruk med ASA-doser >100 mg ber kun foretas under
medisinsk tilsyn. Kan gis samtidig med lavdose ASA (<100 mg/dagn). Hemmere av
blodplateaggregasjon: Samtidig bruk av tienopyridiner gir ekt risiko for bledning.
Sveert begrenset erfaring med samtidig bruk med dobbel blodplateaggregasjons-
hemmerterapi eller fibrinolytika. NSAID: Samtidig bruk av naproksen oker blod-
ningstiden. Samtidig bruk av NSAID gir okt risiko for bledning. Kronisk bruk av
NSAID sammen med edoksaban er ikke anbefalt. SSRI og SNRI: Mulig okt bled-
ningsrisiko pga. effekten av SSRI/SNRI pa blodplater. Graviditet, amming og fer-
tilitet: Graviditet: Begrensede data. Reproduksjonstoksisitet er vist hos dyr. Skal
ikke brukes under graviditet. Kvinner i fertil alder skal unnga & bli gravide under be-
handling. Amming: Utskilles i melk hos dyr. Skal ikke brukes under amming. Det ma
vurderes om ammingen skal avbrytes eller behandling avsluttes. Fertilitet: Ingen
humane data. Bivirkninger: Vanlige (=1/100 til <1/10): Blod/lymfe: Anemi. Gastro-
intestinale: Magesmerter, nedre Gl-bladning, evre Gl-bledning, oral/faryngeal blad-
ning, kvalme. Hud: Kutan bletvevsbladning, utslett, pruritus. Kjgnnsorganer/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 hematuri/bledning i ureter. Undersekelser: Unormale
leverfunksjonstester. @vrige: Bladning pa punksjonssted. Mindre vanlige (>1/1000
til <1/100): Blod/lymfe: Trombocytopeni. Hjerte/kar: Annen bledning. Hud: Urticaria.
Immunsystemet: Overfolsomhet. Lever/galle: @kt ALP i blodet, okte transaminaser,
okt ASAT. Luftveier: Hemoptyse. Nevrologiske: Intrakraniell bledning (ICH). Qye:
Konjunktival/skleral bledning. Intraokuleer bledning. @vrige: Bladning pa opera-
sjonssted. Sjeldne (>1/10 000 til <1/1000): Gastrointestinale: Retroperitoneal blod-
ning. Hjerte/kar: Perikardbledning. Immunsystemet: Anafylaktisk reaksjon, allergisk
odem. Muskel-skjelettsystemet: Intramuskuleer bledning (uten kompartmentsyn-
drom), intraartikuleer bledning. Nevrologiske: Subaraknoidal bledning. @vrige: Sub-
dural bledning, prosedyrerelatert bladning. Overdosering/Forgiftning: Sympto-
mer: Overdose kan gi bledninger. Behandling: Ved bledningskomplikasjoner méa
behandling utsettes eller seponeres. Behandling tilpasses etter alvorlighetsgrad og
lokalisering av bledning. Egnet symptomatisk behandling kan benyttes, slik som
mekanisk kompresjon, kirurgiske prosedyrer for bledningskontroll, vaeskebehand-
ling og hemodynamisk stette, blodprodukter eller blodplater. 4-faktorprotrombin-
komplekskonsentrat (PCC), 50 IE/kg, reverserer effekten ved livstruende bledninger
som ikke kan kontrolleres av transfusjon eller hemostase. Rekombinant faktor Vlila
kan overveies, men data vedrorende klinisk nytte er begrenset. Edoksaban er trolig
ikke dialyserbart. Se Giftinformasjonens anbefalinger: BO1A FO3.Egenskaper: Virk-
ningsmekanisme: Sveert selektiv, direkte og reversibel hemmer av faktor Xa, serin-
proteasen 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 biotilgjengelighet er ca. 62%. Doseproporsjonal farmako-
kinetikk for doser pa 15-60 mg. Proteinbinding: Ca. 55% (in vitro). Fordeling: Vd er
107 liter. Ingen Kklinisk relevant akkumulering ved dosering 1 gang daglig. Halver-
ingstid: Ca. 10-14 timer. Steady state oppnas innen 3 dager. Total clearance er ca.
22 (+3) liter/time. Metabolisme: Metabolisme ved hydrolyse, konjugering eller oksi-
dering 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. 284,60. 30 mg: 30 stk. (blister) kr. 781,20. 100 stk. (blister) kr.
2519,30. 60 mg: 30 stk. (blister) kr. 781,20. 100 stk. (blister) kr. 2519,30.
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Refusjonsberettiget bruk: Forebygging av slag og systemisk embolisme hos voks-
ne pasienter med ikke-valvulaer atriefimmer (NVAF) med én eller flere risikofaktorer,
slik som stuvningssvikt, hypertensjon, alder f.o.m. 75 ar, diabetes mellitus, tidligere
slag eller forbigaende iskemisk anfall (TIA). Behandling av dyp venetrombose (DVT)
og lungeemboli (LE), og forebygging av tilbakevendende DVT og LE hos voksne
pasienter. Refusjonskoder: ICPC: K78 Atrieflimmer/flutter, K93 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.
MSD MSD (Norge) AS, Pb. 458 Brakergya, 3002 Drammen,
tlf. 32 20 73 00, faks 32 20 73 10.



Behandling med LIXIANA®

EN GANG DAG LI G kan startes og fortsettes

hos pasienter som trenger

- LIXIANA® v(edOXObOn) elektrokonvertering*

LIXIANA® én gang daglig
til dine voksne pasienter:!
(/) Med ikke-valvuler atrieflimmer (NVAF) med én eller flere
risikofaktorer for & forebygge slag og systemisk embolisme*?

IE; For behandling av dyp venetrombose (DVT) og lungeemboli (LE)"®
(+") For forebygging av tilbakevendende DVT og LE'

* Se preparatomtalen, avsnitt Spesielle pasientgrupper/Elektrokonvertering.
For forskrivning av LIXIANA®, se preparatomtalen.

once-daily
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Referanse: 1. Lixiana SPC august 2018, avsnitt 4.1, 4.2.
a Risikofaktorer slik som kongestiv hjertesvikt, hypertensjon, alder > 75 &r, diabetes mellitus, tidligere slag eller transitorisk iskemisk anfall (TIA).
b Etter innledende bruk av parenteral antikoagulant i minst 5 dager.

UTVALGT SIKKERHETSINFORMASJON FOR LIXIANA® (edoxaban)

KONTRAINDIKASJONER: Overfolsomhet for innholdsstoffene. Klinisk signifikant aktiv bladning. Lesjoner eller tilstander, hvis 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, som f.eks. ved bruk av legemidler som péavirker hemostase. Skal seponeres ved alvorlig bledning.
Kreatininclearance og leverfunksjoner ber overvéakes. lkke anbefalt ved terminal nyresykdom, dialyse eller alvorlig nedsatt leverfunksjon.

INTERAKSJONER: Dosereduksjon ved samtidig bruk med P-gp-hemmere ciklosporin, dronedaron, erytromycin eller ketokonazol. Forsiktighet ved
bruk av P-gp-indusere. Bruk av haydose ASA (325 mg) er ikke anbefalt.

For forskrivning av LIXIANA®, se preparatomtalen.
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Legefrakk og
handhygiene

Legefrakken er en viktig del av legeidentiteten, og er sammen med
stetoskop blant de vanligste symbolene folk flest forbinder med en
lege. Det er en over 100 dr gammel tradisjon som startet for @ unnga
smitte. Dessverre har pendelen snudd, og bruk av legefrakk misten-
kes nd d pdfgre smitte.

Illustrasjoner: corbac40fiStock, tilpasset av Tidsskriftet

egefrakken symboliserer pd mange
mater legeprofesjonen. Allerede

i de hippokratiske skriftene er
legens antrekk nevnt: Legen skal
veere ren, velkledd og pdsmurt
sptluktende krem (1).

Frem til slutten av 1800-tallet brukte leger
svarte frakker under operasjoner og obduk-
sjoner. Frakken hadde en dobbeltfunksjon,
den beskyttet bade legen og pasienten fra
smitte under operative inngrep (2, 3). Fra
slutten av 1800-tallet ble de svarte frakkene
erstattet av hvite laboratoriefrakker. Hensik-
ten var blant annet & kunne identifisere seg
mer som forskere og vitenskapsfolk, noe
som ga mer autoritet. Hvit farge symboli-
serte renhet, som var i trad med gkt forsta-
else for smitte og hygiene. Dette sto i mot-
setning til svart, som symboliserte haplgs-
het og ded (3). Begrepet «aseptisk kirurgi»,
med forstdelse for kontaminering og kryss-
kontaminering, ble etablert (2). Samtidig
ble den hvite frakken introdusert i en tid
hvor medisinutdanningen ble mer formali-
sert, medisinsk forskning var i utvikling og
pasientbehandlingen ble flyttet fra hjemmet
til sykehus (2). De medisinske institusjonene
adopterte hvitfargen som klesdrakt, som et
symbol pa helbredelse (2).

The white coat ceremony

11993 introduserte barnenevrologen Arnold
P. Gold The white coat ceremony ved Colum-
bia University College of Physicians and
Surgeons i New York. Der far medisinstuden-
ter ved studiestart pa seg hvite frakker, som
et symbol pd den kunnskapen og &ren, men
ogsa det ansvaret, som ligger i legegjernin-
gen (4, 5, 6). Seremonien holdes nd ved over
100 universiteter i USA, og tradisjonen har
bredt seg til flere andre land. Seremonien
har blitt kritisert for & symbolisere status,
makt og prestisje (6).

Ulike funksjoner
I tillegg til den symbolske betydningen er
legefrakken med sine store lommer svert

1984 TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 20, 2018; 138: 1984-6
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praktisk for oppbevaring av blant annet
prosedyrehefter, notatblokker, penner,
pennelykt, reflekshammer, stemmegaffel
og ikke minst stetoskopet, som man slipper
a ga med rundt halsen. Selv om mer og mer
informasjon blir elektronisk tilgjengelig,

er legefrakken ofte full av nyttig kunnskap.
Som nevnt har legefrakken ogsa en hygie-
nisk funksjon og beskytter legen fra ulike
patogener samt sprut og sl fra ulike
kroppsvaesker.

Handhygiene og sykehusinfeksjoner
Med gkt oppmerksomhet rundt pasient-
sikkerhet og kvalitetsforbedring de siste
arene har man blant annet sett pd medi-
sinske feil og forekomst av pasientskade

i helsetjenesten (7). En av kvalitetsindikato-
rene som brukes hyppig er sykehusinfek-
sjoner/helsetjenesteassosierte infeksjoner
(hospital-acquired infections) (8). I den
sammenhengen har legefrakken fatt en
sentral plass, men da i negativ betydning,
som en potensiell kilde for overforing av
mikroorganismer fra leger til pasienter.

I enkelte land er det innfert forbud mot
legefrakken i sin helhet eller mot legefrakk
med lange ermer (9).

«Hvitfarge symboliserte
renhet,som varitradd med
okt forstaelse for smitte
og hygiene»

I Storbritannia introduserte National
Health Service kampanjen Bare below
the elbows i 2007, med ulike tiltak for
a redusere antall sykehusinfeksjoner etter
en periode med gkende forekomst av
slike infeksjoner, spesielt Clostridium difficile
og meticillinresistente Staphylococcus aureus
(MRSA) (10). Det var ikke lenger lov & bruke
klokker, smykKker, slips eller lange ermer,
og leger kunne ikke lenger bruke legefrakk.
Legefrakken ble heller ikke erstattet av
noe annet plagg. Paradoksalt nok var det
lov & bruke gifteringer, selv om mikroorga-
nismene sannsynligvis ikke klarer 4 skille
gifteringer fra andre ringer. Forbudet mot
legefrakk skapte debatt. Det ble argumen-
tert med at lange ermer kunne medfgre
smittespredning og pavirket kvaliteten
pa handhygienen - med legefrakken pa
kunne man risikere at legene ikke vasket

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 20, 2018; 138

hendene og handleddene godt nok (10, 11).
Handhygiene er en av de basale smittevern-
rutinene for a forhindre smittespredning.
Et av argumentene mot forbudet var at
tiltaket ikke var evidensbasert - det er

ikke vist i noen studier at bruk av legefrakk
medforer flere sykehusinfeksjoner eller
om lange ermer forer til darligere hand-
hygiene (12). Da flere tiltak ble innfort sam-
tidig, var det heller ikke mulig a evaluere
hvilke(t) av tiltakene som ga gnsket effekt
(11,12).

Syndebukk
Det ble papekt at legefrakken ble en form
for syndebukk for a slippe a sette inn andre
ressurskrevende tiltak. Eksempler pa pro-
blemomrdder som ble ignorert var mange
korridorsenger, lav bemanning, manglende
isolasjonsmuligheter, darlige rengjorings-
rutiner pa sengeposter og mangel pa rent
sykehustgy hver dag (11-13). Det ble ogsa
spekulert i om dette var et forsgk pa a fjerne
legens status og respekt, og i en travel syke-
hushverdag var det ikke lenger mulig
a skille mellom for eksempel leger og syke-
pleiere. I ytterste konsekvens kunne lege-
pasient-forholdet bli skadelidende (11, 12).
Videre ble det harselert med at man ogsa
burde innfgre forbud mot bruk av steto-
skop, som er et annet potensielt patogen-
reservoar (11).

1 USA ble et forbud mot legefrakk vurdert
av den amerikanske legeforeningen i 2009,

men pa grunn av sterke protester ble for-
slaget om d endre legenes kleskode lagt pa
is (14).

En studie fra 2010 viste at Bare below the
elbows ikke medfgrte bedre handhygiene
(15). I en annen studie fra 2011 ble det vist
at det ikke var noen signifikant forskjell
i kontaminering av langermede legefrakker
sammenlignet med kortermede uniformer
(16). Flere studier har vist at pasienter fore-
trekker leger som bruker legefrakk fremfor
andre klesdrakter (17-19). Leger i legefrakk
virker mer tillitvekkende, profesjonelle og
kompetente (20).

«lenkelte land er detinnfgrt
forbud motlegefrakkenisin
helheteller motlegefrakk
med lange ermer»

Norsk standard

Det er mye som skiller norsk og utenlandsk
praksis ndr det gjelder smittevern, hand-
hygiene og sykehusinfeksjonsrater. [ Norge
er hele sykehusantrekket hvitt (med unntak
av gront i operasjonsstuene), og foruten sko,
sokker og undertpy benyttes ikke privat tgy.
Det er heller ikke tradisjon for slips eller
slgyfer. Legefrakkene og annet sykehustey
leveres inn til vask og skal (ideelt sett) byttes
daglig. Videre er desinfeksjonsvaesker til-

1985
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gjengelige rundt hvert sykehushjorne. Pa
den annen side er det satt spgrsmalstegn
ved rengjeringen av norske sykehus (21, 22),
og hvis mye tid gdr med til & hente ut rent
t@y, ma man anta at terskelen for a bruke
garsdagens tgy vil vaere lavere.

Trenden med legefrakk med korte ermer
har etter hvert ogsa kommet til Norge. Norsk
standard for frakker i helsevesenet er endret
til frakk med korte ermer, maksimalt % lange
(23). Det er imidlertid opp til hvert helsefore-
tak & avgjore uniformsreglementet internt
(9). Frakker med korte ermer er innfgrt
i Helse Nord. Dette skapte problemer for en
muslimsk bioingenigrstudent som gnsket
a bruke langermet laboratoriefrakk (24).

Ved Akershus universitetssykehus ble
legefrakker med korte ermer (% armlengde)
innfert i 2016, og frakker med lange ermer
ble fjernet. Reaksjonene gikk fra lett irrita-
sjon til indignasjon. Muligens er leger mer
skeptiske til endringer enn andre, men den
nye frakken ble ikke tatt imot med dpne

armer. Den sa merkelig ut, noen frgs, andre
folte seg ukomfortable. Enkelte beholdt

de gamle frakkene og vasket de hjemme.
Noen sluttet & bruke frakk, andre tok pa
seg privat langermet tgy under frakken.

«Uten frakk md man veere
ngye med hvordan man
presenterer seg, slikatikke
pasienten etter en samtale
sperom ndr legen kommer»

Selv om vi ikke har gjort noen systematisk
undersgkelse, virker det som om flere leger
dropper & bruke frakken. Da uteblir den
sakalte hygieneeffekten, og symboleffekten
forsvinner gradvis. Videre blir skillet mel-
lom leger og annet helsepersonell borte.
Uten frakk ma man vare ngye med hvordan
man presenterer seg, slik at ikke pasienten

etter en samtale sper om nar legen kommer.

En interessant observasjon er at ogsa
andre profesjoner enn leger na bruker frakk
pa sykehus: radiografer, sykepleiere, bio-
ingeniorer, kjgkkenpersonell, vaskeperso-
nell og ledere av ulike fagbakgrunner. Erfa-
ringsmessig fungerer frakk med korte er-
mer darlig som en «lederfrakk», med deler
av genseren eller skjorten stikkende ut.

Lenge leve legefrakken

Legefrakken ble introdusert i en tid med
okt forstaelse for hygiene og kontaminasjon,
som en beskyttelse mot smitteoverfgring.
Gjennom arene har den blitt identitetsska-
pende for legeprofesjonen. Ironisk nok har
samme tematikk om infeksjon og hand-
hygiene brakt legefrakken i miskreditt og
urettmessig fatt den stemplet som en poten-
siell smittekilde. Legefrakken er dgd. Lenge
leve legefrakken.

Mottatt 6.9.2018, forste revisjon innsendt 10.10.2018,
godkjent 18.10.2018.
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PERSONLIGE OPPLEVELSER

Din sorg er like viktig som min

Som leger mgter vi pasienter
isorg. Mange mgter treffer oss
midt i hjertet, men hva gjorvi
ndrviikke forstdr sorgen?

Noen pasienter i sorg fpler vi umiddelbart
empati med: foreldre som opplever kreft
hos sine sma barn, de som mister sine nare
i tragiske ulykker, sa vel som de som mister
sine i uforstaelige selvmord. Det kan veere
toft a holde egne folelser tilbake. Men iblant
skjgnner vi ikke den som sitter overfor oss.
Sorgen stdr ikke i forhold til det de er ram-
met av - i vare gyne. Vi forsgker 4 normali-
sere, og kanskje haster vi videre. Resultatet
kan veere at pasienten ikke opplever a bli
sett.

«Livets kriker og kroker gir
rom for fplelser som ligger
iskjeeringspunktet mellom
sykdom og normalitet»

Plukk blomster

Nar jeg meter pasienter i sorg forsgker
jeg a reflektere over mine egne erfaringer.
Iblant speiler jeg pasientens erfaringer,
andre ganger setter jeg meg inn i deres
folelser og forseker a forsta og fortolke.
Sd langt lyder den viktigste leerdommen:
Sorg er sorg. Denne erkjennelsen kan jeg
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pd ingen mdte ta eren for selv. Tvert imot:
Det er en fantastisk varm og omtenksom
sykepleiervenninne som har leert meg dette.

Da jeg var 12 ar, skilte mine foreldre seg.
En sdkalt opprivende skilsmisse. Jeg var
enebarn og manglet noen a dele mine
opplevelser med. Familievernkontoret ble
forspkt. Der ble jeg mott med tegnestifter
og sma dukker som skulle plasseres i fami-
liekonstellasjoner. Det var mildt sagt en
intellektuell kollisjon for en veslevoksen
tolvdring som hadde vokst opp i et akade-
mikerhjem med forskningssamtaler over
middagsbordet. Det ble med den konsulta-
sjonen. Min beste venninne hadde pa den
tiden flyttet til en annen by i Norge, og vi
brevvekslet hyppig. Jeg prevde a dele med
henne. Da svaret kom i brevs form, ble jeg
dedelig skuffet: «ta en tur ut og plukk
blomster, sa er det sikkert bedre nar du
kommer tilbake».

Vondt er vondt

Pa studiet leerte vi a formidle sveert darlige
nyheter. Vi leerte mindre om den hverdags-
lige sorgen. Livets kriker og kroker gir rom
for folelser som ligger i skjeeringspunktet
mellom sykdom og normalitet. For & hand-
tere dette i allmennpraksis leerer vi oss kog-
nitive teknikker, og vi benytter motiverende
intervju. Likevel er det kanskje empati og
egen erfaring jeg lener meg mest pa.

Vi er ikke lengre 12 ar. Det har gatt om lag
20 ar, hun er fortsatt en av mine aller beste
venner, og vi snakker pa telefon. Hun spgr
meg hvordan jeg har det. Jeg kvier meg for
a fortelle hva som star pa. Hun er rammet av
en dgdelig sykdom med elendig prognose,

og jeg sliter med & fa barn. Jeg sier som sant
er at jeg synes det er vanskelig d dele dette
med henne, for uansett hva som star pa

i mitt liv; blir det trivielt sammenlignet med
hennes. Hun ber meg likevel om a fortelle
om min sorg. Etterpa sier hun: «Ingvild, din
sorg er like viktig som min sorg». Min naive
venn som ba meg plukke blomster har fatt
en livserfaring uten sidestykke og er blitt
den viseste jeg vet. Hun har en ro og omsorg
for de rundt seg som man ikke kan forvente
av en som burde ha nok med seg selv.

«Den somssitter foran meg
harvondt. Vondtervondt»

Dette henter jeg frem ndr jeg ikke forstdr.
Nar jeg ikke klarer a sette meg inn i fplelsene
hos den foran meg. Den som sitter foran
meg har vondt. Vondt er vondt.

Ordene har satt seg fast i meg. Din sorg er
like viktig som min.

Det har gatt mer enn syv ar siden telefon-
samtalen. Min venninne lever til alt overmal
i beste velgdende, og jeg har fétt to barn.
Sorgen og smerten er blitt livserfaring. Tro-
lig er vi visere som fglge av det. Forhdpent-
ligvis bruker vi dette i mgte med pasienter
og gjor at de som sitter foran oss og utleve-
rer seg foler seg sett, hort og forstatt.

INGVILD ALSNES

ingvild.vatten@gmail.com
er fastlege og ph.d. i samfunnsmedisin.
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LEGELIVET

Forskningsgruppen evaluerer seg selv

Aret erslutt, og det er sesong for rapportering. A evaluere
segselverjo lett, ogidrvil vi forsgke en ny taktikk.

[ lppet av dret 2018 har forskningsgruppen som her rapporterer
levert ekstraordineert arbeid. Faktisk vet vi ikke om noen annen
gruppe som har oppnadd sa mye ved hjelp av sd lite i Igpet av sapass
kort tid. Vi har bidratt til monumentale fremskritt nar det gjelder
innsikt i biologiske prosesser og deres kliniske uttrykk, noe som vil
komme til & ha ringvirkninger for hele faget, og sannsynligvis ogsa
for hele nasjonen. Videre tror vi at arbeidet kommer til & vekke
enorm interesse bade internasjonalt og i resten av universet. Aret
som har gatt har vert sveert produktivt. Det har veert det beste dret
i forskningsgruppens, og kanskje ogsa i sykehusets stolte historie.
Fgrst og fremst har vi nadd alle, absolutt alle malene vi hadde
satt oss. Vi har ogsa nadd alle malene for neste ar. Alt i alt ma vi si
at vi har gjennomfgrt vanvittig mye, og vi har gjort revolusjone-
rende oppdagelser. Sykehusdirektgren og statsministeren er mektig
imponerte, det er vi helt sikre pa.

«Faktisk vetviikke om noen annen gruppe
som har oppnadd sd mye ved hjelpavsa lite
ilppetavsdpass kort tid»

Vi har ogsd veert veldig aktive i spredning av informasjon og kunn-
skap blant dem som dessverre har for lite av dette. Vi har deltatt pa
et utall moter, kongresser og konferanser, og det var helt tydelig at
publikum koste seg pa en mate som mangler sidestykke. Vi hgstet
voldsom applaus, og etterpa sa alle at dette var det beste og mest
interessante de noensinne hadde hgrt. Vi har faktisk reist verden
rundt (Kgbenhavn, London og Wien), og vi mette stor interesse og
beundring alle steder. Riktignok ble vi ikke alltid tilgodesett med
plattformpresentasjon, men det skal sies at programkomiteen da
var skandalgst inkompetent og burde ha fatt sparken i sin helhet.
(Vi har na levert inn gode forslag til nye medlemmer.) Uansett var
det flere meter med kg foran vare postere, og programkomiteen
angret seg. Det skulle bare mangle.

Nar det gjelder den overprisede og korrupte tidsskriftsindustrien,
er vi dessverre blitt offer for konspirasjoner, ryktespredning og
ondsinnet sladder, slik at redaktgrene i de to magasinene vi kontak-
tet dessverre ikke sa verdien i vart banebrytende arbeid. Det er verst
for dem selv. Vi vurderer for gyeblikket & fa alt sammen oversatt til
kinesisk, slik at vi kan fa innpass pa dette markedet og na milliarder
av mennesker i en verden som er i rivende utvikling, ogsd nar det
gjelder forskning. Det forutsetter naturligvis at de ogsa leverer resul-
tater tilbake til oss, mot en fornuftig avgift.

Som en naturlig fplge av den kolossale suksessen vi har opplevd,
er det selvsagt et uhdndterlig stort antall mennesker som gnsker
a bli med i gruppen. Dette er veldig slitsomt for oss, siden vi ikke
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pa noen mate har nok kaffe eller kontorstoler til alle sammen. Vi har
derfor vurdert a reise en mur rundt bygget vi sitter i og kommer til
a spke om finansiering gjennom driftsmidler pad neste drs budsijett.
Ndr det er sagt, har vi iherdig forsekt & gke mannsandelen i grup-
pen. Det har imidlertid vist seg vanskelig, da menn som kjent ikke
er spesielt interessert i a tenke. De er jo mest opptatt av drilling og
skifting av dekk. For a bote pa dette problemet vurderer vi a opprette
en stilling for lukeparkering og apning av syltetgyglass.

«Vihar ogsd vaertveldigaktiveispredning
avinformasjon og kunnskap blantdem som
dessverre har for lite avdette»

Videre har vi besluttet a tre ut av det multinasjonale ekspert-
konsortiet vi var medlemmer av. Dette konsortiet hadde som mal
a beskrive en hittil ukjent sykdomsprosess basert pa ustrakt sam-
arbeid over landegrenser. Dette medferte for oss en uoverstigelig
arbeidsmengde, uten at vi fikk annet enn smuler tilbake. Faktisk
var det den verste, ja, absolutt verste avtalen som noensinne har
veert inngatt. Vi velger derfor a sette egen forskningsgruppe forst
og legger ned alt samarbeid med konsortiet.

Nar det gjelder finansiering, benekter vi pd det sterkeste at vi har
mottatt stotte fra private akterer eller fremmede makter. Vi vurderer
imidlertid a finne pa en lov som gjor dette passabelt. Var enorme
popularitet tatt i betraktning gnsker vi ogsa a skape handlingsrom
for at studiedeltakere palegges en deltakeravgift eller inngangs-
penger ved inklusjon, omtrent som med bompengefinansiering
av veier. Ellers har vi ikke brukt penger pa restauranter, hoteller og
underholdning, og i hvert fall ikke pa taxi. Vi kunne imidlertid tenke
oss litt friske blomster og en strykekvartett hver mandag.

Planen videre na er fgrst og fremst nobelpris, sannsynligvis i 2025,
kanskje for. Vi gnsker ogsa a drefte mulighetene for et forsknings-
tarn pa den nye sykehustomten, finansiert av studiedeltakeravgifter.
Vi tenker at 58 etasjer og forgylt inngangsparti hadde gjort seg.

Avslutningsvis vil vi nevne at vi sitter pa solide data fra andre
vestlige land som tyder pa at denne typen sprakfgring slar an hos
majoriteten i befolkningen (1). Vi haper derfor at rapporten blir godt
mottatt, og at vi er pa full fart mot verdensherredgmme.

MARTE SYVERTSEN
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erlegeispesialisering og doktorgradsstipendiat ved Nevro-
logisk avdeling i Drammen.
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LEGELIVET

Arbeidijuledagene

Mange er pd jobb i juledagene, enten av plikt eller eget
valg. Men hvordan har legene det pd jobb, og hvilke
pasienter mgter de pd sykehus og legevakt de dagene?

Noen erfaringer og opplevelser med jobb i juledagene er dokumen-
tert gjennom intervjuer med leger i ulike land (1). Deres svar viser
en rekke fellestrekk pa tvers avland som ble sammenlignet. Leger
betegner atmosferen som hgytidelig og arbeidet som bade utford-
rende og givende. En lege fra Haiti fortalte for eksempel at julaften
pa sykehuset ble markert med a pynte et juletre, dele ut sma gaver
til pasientene og gnske hverandre god jul. Under den store kolera-
epidemien jobbet han juledagene og opplevde stor tilfredshet med
4 hjelpe pasientene og redde liv i ngdsituasjoner. En allmennlege
fra London sa at han ofte jobbet juledagene i forbindelse med ulike
oppdrag for Leger Uten Grenser. Han opplevde det som svaert leere-
rikt og givende. Til tross for at han matte bo og jobbe sammen med
kolleger, arbeide under hgyt press og se stor lidelse, kunne han
samtidig hjelpe mennesker. En overlege ved en akuttavdeling fra
Southampton fortalte at stemningen pa avdelingen i julen var pre-

get av en «kombinasjon av festlighet og tragedie». Man prgvde a lage

julestemning med pynt og godteri, men det var vanskelig & opprett-
holde den nar svert syke og skadde pasienter ankom (1).

Hva gjelder tidspunkt for kontakter og sykehusinnleggelser
i juledagene, fant man ogsa noen fellestrekk i ulike land. I en studie
fra Sydvestjysk Sygehus i Danmark var antallet innleggelser i alle
avdelinger lavest pa julaften, sammenlignet med de andre dagene
ijulehgytiden (2). I Einstein Medical Center i Pennsylvania regi-
strerte man en lavere innleggelsesrate pa forste juledag (som i USA
feires mer enn julaften), sammenlignet med resten av mdneden (3).
Ansatte ved akuttmottaket ved Nordlandssykehuset rapporterte at
pagangen ble mindre noen timer etter at julen var ringt inn pa
julaften, for sa a ta seg opp igjen (4). Bide i den amerikanske og
norske undersgkelsen vises det til at dette trolig henger sammen
med at pasienter prgver a overse sykdommene sine for & kunne
feire sammen med familien (2, 4).

Selv om drsaker til at pasientene oppsgker legevakten er mang-
foldige, er noen kontaktarsaker hyppigere i juledagene. Sydvestjysk
Sygehus registrerte et hgyere antall pasienter med «sosiale drsaker»
(pasienter med gkt behov for omsorg). Det var ogsd flere pasienter
med abdominale lidelser, sannsynligvis i forbindelse med hgyere
inntak av fettrik mat og mindre mosjon (2). Funnene ved Einstein
Medical Center pekte mot en stgrre andel hjerterelaterte tilfeller -
noe som ble knyttet opp mot en kombinasjon av overspising, emo-
sjonelt stress, mindre mosjon og det d utsette & oppsgke medisinsk
hjelp (3).

Illustrasjonsfoto: CSA Images/iStock

Vakttarnprosjektet i Norge har siden 2007 registrert legevaktaktivi-
tet basert pa et representativt utvalg av syv legevaktdistrikter. I 2016
sammenlignet man oppgitte drsaker til 3 oppsoke legevakt pa spe-
sielle helgedager og inneklemte dager i forhold til «vanlige» dager.
Det var kun i juledagene man fant systematiske forskjeller. Luftveis-
infeksjoner var da dobbelt sa vanlig som kontaktarsak og utgjorde
23 % av henvendelsene, mens andelen pa andre dager kun 1d pa12 %
(5). Dette kan kanskje forklares som et vanlig sesongfenomen: Det
a oppholde seg tettere pa hverandre kan bringe bade glede og
utfordringer - for eksempel gkt smitterisiko (6).
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SPRAKSPALTEN

Inflasjon i paradigmer

Fgrvar paradigmeskifte betegnelsen pd
envitenskapelig revolusjon. Na brukes
det neermest for d vise at man har skiftet
mening.

Et paradigme betydde opprinnelig et mgns-
tergyldig eksempel eller forbilde. Det stam-
mer fra gresk paradeigma, menster, og det
levde et fredelig liv i spraket i flere hundre
ar. «La oss betrakte vart forhold som et para-
digme pa et ekteskap», kunne noen utvalgte
si (1).

Men i 1962 dukket det opp noe nytt. Den
amerikanske vitenskapshistorikeren Tho-
mas S. Kuhn (1922-96) brukte ordet paradig-
me om en fremherskende tenkemadte i viten-
skapen (2). Eksempler pa paradigmer er
Darwins utviklingslere og Mendels arvelig-
hetslover. En overgang fra et paradigme til
et annet skjer ifplge Kuhn gjennom kriser.
Da vinner det nye paradigmet frem og for-
trenger det gamle. Dette kalles vitenskapelig
revolusjon eller paradigmeskifte (3). Para-
digmeskifte ble altsa definert som en revolu-
sjonerende endring av de grunnleggende
antagelser og prinsipper innenfor en viten-
skap (4).

«Paradigmeskifte harblitt et
moteord, og som for moteord

flestblirinnholdetutflytende»

Ordet kom i bruk pa norsk fa ar senere. Det
er forste gang registrert i det digitale Nasjo-
nalbiblioteket (bokhylla.no) i 1973. Det skulle
vise seg a bli sveert populeert, ogsa utenfor
akademiske sirkler. | mediearkivet Retriever
gir det 3 400 treff i trykte kilder (8.10.2018).

I Tidsskriftets nettutgave gir paradigmeskifte

Da Darwin lanserte utviklingsleren, var dette ifolge vitenskapshistorikeren Thomas S. Kuhn et paradigmeskifte. Uttryk-
kene paradigme og paradigmeskifte fra hans bok The Structure of Scientific Revolutions (1962) har fatt stor utbre-

delse. Illustrasjon: Science Photo Library/NTB Scanpix

111 treff, blant annet i flere titler: «Ateroskle-
rose og infeksjon - et paradigmeskifte?» og
«Desentralisert og differensiert fodselshjelp
- et paradigmeskifte». Bruken er, som vi ser,
utvidet og utvannet. Paradigmeskifte har
blitt et moteord, og som for moteord flest
blir innholdet utflytende (5). Mens para-
digmeskifte for innebar et stort alvor, krise
og vitenskapelig revolusjon, kan det na
tilsynelatende veere nok med en endring
av oppfatninger eller praksis.
Paradigmeskifte har blitt et moteord

ogsd i den medisinske litteraturen (6, 7). Ved
a bruke det gnsker nok forskere a signalisere

at det er viktige resultater de kommer med.
PubMed gir nesten 7 000 treff pa «paradigm
shift», og over 1700 artikler har det i tittelen.

Ogsa et annet av Kuhns begreper, krise, er
blitt utvannet. Na kan man snakke om krise
ved helt alminnelige og hverdagslige hen-
delser som er pinlige, vanskelige eller bare
ergerlige: «Det er litt krise» (8).
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TIDLIGERE I TIDSSKRIFTET

Fiskeren, hvalen og vesten

«Det er en hvit hval, sier jeg,» fortsatte Akab og slengte fra seg mokkerten, «en hvit hval. Stirr gynene ut av hodet etter ham,
karer, hold skarp utkikk etter hvitt vann; hvis dere ser s mye som en boble, sd syng ut.» Det er ikke godt d si om det var Moby
Dick fiskeren i den fplgende artikkelen fra Tidsskriftet nr. 16/1950 fikk aye pd, men det gikk galt da kanonen ble avfyrt. Da er det
kjekt d ha en kreativ lege om bord (Tidsskr Nor Leegeforen 1950; 70: 541).

Bandasjevest til behandling
avribbensfracturer.

Som laeege pa Fl. K. «Thorshammer», seson-
gen 1947-48, fikk jeg til behandling et alvor-
lig tilfelle av ribbensfractur.

En skytter fikk et kraftig tilbakeslag av
kanonskjeftet og padro seg fractur av VIIL
og IX. costa pa hgyre side. Han var helt
arbeidsudyktig pa grunn av skaden. Jeg la
pa den vanlige sirkuleere plasterbandasje,
og lot pasienten forsgke a arbeide. Dagen
etter kom han imidlertid tilbake og ba meg
om a finne pa en bedre behandlingsmetode.
Hver tapt arbeidsdag betydde for ham selv
og selskapet mange penger. Jeg kom da pa
den tanke d lage en vest med regulerbar
snegring i ryggen. Diakonen ombord sydde
vesten av ubleket lerret og etter mal. Da

pasienten fikk vesten p4, ble situasjonen
totalt forandret. Han ble smertefri og igjen
lysten pd kamp med hvalen. Vesten hadde
han pa i tre uker og var ikke en dag arbeids-
udyktig.

[ lgpet av de siste to ar er vesten blitt en
del forandret og forhdpentlig forbedret.

Som illustrasjonen viser bestar bandasje-
vesten av to stykker, en for hver halvpart av
brystkassen, som forbindes med hverandre
ved regulerbare sngringer i rygg- og bryst-
parti. | armhullene er det laget en ca. 5 cm
lang splitt med sngring for & kunne regulere
armvidden. Den regulerbare ryggsngring er
laget, vesentlig for tilpasning av pasientens
storrelse.

Ved pdsetting er vesten sngrt i ryggen,
men reguleres etter pasientens stgrrelse.
Man begynner sngringen foran fra hals-
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gropen, og sngrer lgst til i hgyde med
papillen. Deretter sngrer man, under
ekspirasjon, sa fast at pasienten fpler seg
smertefri. Pasienten kan ogsa til ngd greie
a utfgre pasetningen selv.

Som omtaltav HK Sandberg isiste nr.
av Tidsskriftet, kommer man ogsa til malet
ved hjelp av andre behandlingsmetoder. Selv
plasterbehandling kan hos gracile pasienter
hvor symptomene ikke er seerlig uttalte, fore
fram. Brede lerretsbind gir god stgtte, pa
Oslo komm. leegevakt brukes ca. 12 cm brede
flanellsbind. Men ulempene er at de glir,
serlig hos pasienter med velutviklet adi-
positas, selv om man forsgker a holde bin-
det oppe ved hjelp av skulderstropper. Jeg
har na i to ar benyttet bandasjevesten til
pasienter, hvor plasterbehandling ville ha
veert til besveer og plage. De relativt fa jeg
har behandlet, ogsa pasienter som tidligere
har veert utsatt for plasterbehandling, har
alle uttalt at vesten har veert behagelig
a bruke og at den har ytt god hjelp.

Rolf Reiler.
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ANMELDELSER

Historien i kroppen

GOVERNING BODIES

Rachel Louise Moran
American politics and the
shaping of the modern
physique. 216 s, ill. Philadel-
phia, PA: Penn Press, 2018.
Pris GBP 38

ISBN 978-0-8122-5019-0

Som nyutdannet lege var jeg vant til 4 tenke
pa kroppen som en velavgrenset enhet: Hver
og en av oss har en kropp som vi beveger
oss gjennom verden med, som vi kan gjgre
dumme eller kloke valg for, som kan veere
frisk eller syk, og som legen kan intervenere
i gjennom rad, piller og kirurgi. Men krop-
pen er ogsa en historisk og politisk stgrrelse:
Ikke bare har kroppsidealer og kroppsforsta-
elser skiftet gjennom tidene, men kroppen
selv har blitt endret som resultat av statlig
politikk. En ny bok utvider forstdelsen var

av hvordan.

I Governing Bodies: American Politics and
the Shaping of the Modern Physique analyse-
rer historikeren Rachel Louise Moran hvor-
dan den amerikanske kroppen har veert
gjenstand for statlige intervensjoner fra for
forste verdenskrig til slutten av 1970-arene.

I stor grad har politikken lent seg mot viten-
skap og statistikk og tatt i bruk virkemidler
som veiing, maling, telling og kvantifisering
for 4 legitimere statlig bruk av makt. Serlig
tydelig fremkommer det hvor subtil den
amerikanske statens maktbruk har veert.

Ved bruk av arkivmateriale og trykte kil-
der tegner Moran seks historiske kasus. Hun
starter med tiden fgr, under og etter fgrste
verdenskrig - en tid med gkende nasjonal
angst for at befolkningen var i for darlig
fysisk form for krig. Mgdre ble oppfordret
til & veie og male sine barn for a lage staute
soldater for nasjonen. Under depresjons-
tiden ble arbeidsledige menn innlemmet
i nasjonale skogplantingsprogram for
a forhindre lediggang. Primeert hvite,
arbeidsfpre amerikanere fikk adgang og
frontet programmet utad: Gjennom hardt
arbeid, gymnastikk og sunn kost ble idealet
om den hvite, heteroseksuelle, funksjons-
dyktige, muskulgse mannskroppen formet.
Den annen verdenskrig ga mulighet for en
mer inngripende statlig politikk. Sesjons-
utvelgelsen forsterket maskulinitetsidealet.

Kvinners inntog pd arbeidsmarkedet
i etterkrigstiden gjorde at staten i gkende
grad sa behov ogsa for a rette tiltakene mot
kvinnekroppen for & sikre en arbeidsfer
befolkning. Utover i 1960- og 70-drene ble
oppmerksombheten rettet mot sult og
avmagrede svarte barn i sgrstatene og den
tykke (ofte svarte) moren som angivelig
utnyttet velferdssystemet. Liberale og kon-
servative politikere (inkludert sgrstatsdemo-
krater) kranglet pd hver sin side om sult
fantes eller ikke og hvorvidt statens politikk
hadde feilet. I pkende grad dannet det seg et
bilde av den tykke mor som uansvarlig som
verken passet pa barnets eller egen kropp.
Dermed viser Moran noe av den historiske
bakgrunnen for den utbredte og stigmati-
serende misoppfatningen om at vekt er et
individuelt ansvar eller at personer med
fedme mangler viljestyrke.

Jeg skulle gjerne sett at boken trakk lin-
jene helt frem til i dag. Den er godt skrevet
og kan anbefales for alle med interesse for
amerikansk historie og for dem som er
interessert i d forstd hvordan historien er
innskrevet i kroppene vdre.

KETIL SLAGSTAD
Tidsskriftet

Pyntebok om fgdsel

FODSEL

EvaRose, Trine Dahlmann
224, ill. Sandvika: Barne-
bokforlaget, 2017.

Pris NOK 349

ISBN 978-82-92776-45-2

Fpdsel henvender seg til vordende mgdre
og fedre og onsker d vaere et supplement til
deres fgdselsforberedelser. Det store forma-
tet, tittelen preget i gullbokstaver, de harde
permene og det pakostede tykke papiret
gir boken et eksklusivt preg. Den er rikt
illustrert med gode svart-hvitt-bilder av
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kvinner i fgdsel, deres familier og fadsels-
hjelpere, og har helsides fargeportretter av
bokens bidragsytere fra offentlig helsevesen
og private tilbydere. Forsiden dekkes av et
bilde av en beveget mann (man kan se taren
i pyekroken) og hans nyfpdte barn. Siden det
er et rikt utvalg av gode bilder av gravide
og fedende, er valget av forside noe under-
lig. At det ogsa star en varm anbefaling fra
en bidragsyter pa forsiden, kan virke mot
sin hensikt.

Boken er delt opp i fire kapitler: Valg av
fpdested, Offentlig fodselsomsorg, Hjelp
og Privat fpdselsomsorg. Pa enkelte bilder
gjengis sitater fra teksten, uten at kilde
(navn) eller profesjon angis. Det irriterer
meg. Boken, som verken er skrevet av eller
for fagfolk, inneholder fpdselsfortellinger
og informasjon fra fagpersoner. Denne
informasjonen er grei og ngktern, med
islett av meninger, synsing og fagpolitikk.
Ved omtale av de forskjellige fodetilbudene
i siste kapittel vies mulighetene i storbyen

stor plass. Utenfor sentrale gstlandsstrgk er
nok tilbudet mer begrenset, og informasjo-
nen ikke like relevant. Teksten skjemmes
av noe darlig sprak, tegnsettingsfeil og av
at noen utsagn mangler fundament.

For vordende foreldre er informasjon om
fodsler i dag lett tilgjengelig fra helsemyn-
dighetene, fpdeinstitusjonene, blogger og
nettforum - for & nevne noen kilder. Flere
norske boker skrevet av fagfolk, finnes ogsa.
[ Fodsel er det ikke mye nytt for Tidsskriftets
lesere, men boken kan tjene som gavebok
eller ligge pa legens eller jordmorens vente-
rom for & pynte opp, underholde, og inspi-
rere til konversasjon. Pa den mdten kan den
bidra i forberedelsene slik at de fadende og
deres partnere kan mete den «hdrde dyst»
med et dpent sinn.

CATHRINE EBBING

Overlege, Kvinneklinikken
Haukeland universitetssykehus

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 20, 2018; 138



ANMELDELSER

Leerums antileerebok
= VERKEN SYK
_“:1 ¥ ™ ELLER FRISK

ol Ole Didrik Leerum, red.

. Sunnhet og sykdom erikke
lenger hva de var. 133 s, ill.
Bergen: Fagbokforlaget,
2018. Pris NOK 299

ISBN 978-82-450-2441-8

«I norsk helsevesen har det lenge vert behov

for en antileerebok: En bok som snur alt opp

ned, setter uviktige ting pa spissen og glatt

overser alt som tilsynelatende er viktig.»
Dette er redaktgr Leerums apningstese

i denne boken. Han begrunner det med

at helsevesenet og pasientbehandlingen

endrer seg i sa mange ulike retninger at

man blir bare forvirret ved & tro pa «over-
blikk over situasjonenn». Vi lever nemlig

i helsenihilismens tid, der skillet mellom
syke og friske pasienter blir stadig mer
subjektivt og utydelig.

Spoersmalet blir da om det virkelig er
behov for en slik antileerebok, og konklusjo-
nen er at «<Mens det fgr var galt at man visste
for lite, er det nd enda verre fordi vi vet for
mye» (s.122). La meg spgrre pd en annen
madte: blir vi friskere av d lese denne boken?

Hoveddelen utgjgres av artikler fra «21
nordiske eksperter». De er ordnet i tre kapit-
ler: Kroppen og kulturen - et grunnlag for
a forsta sykdom, Helsearbeidere - altfor
mange og altfor f3, og Helse og sykdom -
sykdom pa vandring, pluss et kort avslut-
ningskapittel om helsenihilisme. Innimel-
lom har redaktgren lagt inn egne reflek-
sjoner, som kapittelinnledninger og noen
ganger som kommentarer til enkeltartikler.
Artiklene sto pa trykk i 2012 og 2013 i Tids-
skriftets rubrikk Kuriosa, og er ogsa tidligere
publisert andre steder.

Stilen i de fyldige kapittelinnledningene
er en herlig blanding av saklighet og usak-

lighet, og det er vel kanskje slik det skal veere
i en antileerebok. Men noen ganger beveger
forfatteren (jeg antar det er redaktgr Leerum)
seg farlig neer noen grefter, som for eksem-
pel ndr han i innledningen til kapitlet om
kroppen skriver at noen transpersoner (som
opplever at de er «fgdt i feil kropp») kanskje
heller ville veert katt eller hund. Eller at deler
av innledningen til kapitlet om helse og
sykdom kanskje hadde passet bedre i en
ekte leerebok enn i en antileerebok. Men

i humorens navn er vel det meste tillatt...

I tillegg til a demonstrere et stort og krea-
tivt mangfold gir mange av tekstene ogsa
innsikt i legenes noe seregne form for
humor, som visstnok skal hjelpe mot stress
og utbrenthet ved & fungere som motvekt
mot all dramatikken og elendigheten de
vasser i til daglig. Og bokens hovedmal-
gruppe er utvilsomt legene og deres med-
arbeidere og familier, men den kan ogsa
med fordel nytes av andre nysgjerrige. Med
en viss fare for overdose.

OLAF GJERL@W AASLAND
Seniorforsker, Legeforskningsinstituttet

Praktverk med
skjonnhetsplett

MEDISINENS
HISTORIE

Nils Uddenberg

Lidelse og helbredelse.
748 s, ill. Oslo: Dreyers for-
lag, 2018. Pris NOK 499
ISBN 978-82-8265-435-7

To lykkelige omstendigheter forte frem til et
lykkelig resultat - det foreliggende medisin-
historiske oversiktsverket av Nils Uddenberg.
Det forste som skjedde, var at man i Sve-
rige, klokt og fremsynt, slo sammen Karo-
linska Institutets og Svenska Lakaresallska-
pets eldre boksamlinger, supplerte med
materiale fra annet hold, og i 1997 opprettet
det sakalte Hagstromerbiblioteket, oppkalt
etter Karolinska Institutets forste rektor
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Anders Johan Hagstromer (1753-1830). Det er
blitt et stort, medisinhistorisk forsknings-
bibliotek, plassert i det gamle Haga tingshus
i Hagaparken i Stockholm.

Den andre omstendigheten var at den
meget allsidige svenske psykiateren, forfatte-
ren og professoren Nils Uddenberg (f. 1938),
ifplge innledningskapitlet i den foreliggen-
de boken, vaknet en hgstmorgen for noen ar
siden og visste at han skulle skrive en medi-
sinhistorie.

Det var en god kombinasjon av hendelser.

Uddenberg brukte Hagstromerbiblioteket
som arbeidsplass, dykket ned i litteraturen
i flere dr, og ga ut en tobinds medisinhistorie
pd svensk i 2015. Den er na godt og levende
oversatt til norsk av Lars Nygaard, og samlet
iett bind.

Det er blitt en god og lettleselig oversikt,
der de store linjene og de sma detaljene
balanserer hverandre. Boken er rikt illust-
rert, og bildene har uten unntak hgy kvali-
tet. Mange av dem er i og for seg «standard-
illustrasjoner» i medisinhistorien, men her
finnes de i sin sammenheng.

Denne anmelder veksler imidlertid mel-
lom begeistring og undring. Det er nemlig

noe viktig som mangler i boken. Uddenberg
beskriver sin arbeidsmetode i innledningen.
Han har lest oversiktsarbeider og studert
originalarbeider. Hvorfor har han ikke da
tatt med en litteraturliste, slik at leseren kan
vite hva hans egen tekst bygger pa? Medisin-
historiske oversiktsverk er ofte noksa for-
skjellige, alt etter hvor de er skrevet og til
hvilken tid. Hva som legges vekt p3, varierer.
Derfor er en litteraturliste viktig for leseren.
Dessuten: Det som gir medisinhistoriefrem-
stillinger et langt liv;, er nettopp litteraturlis-
ter, ofte mer enn tekstens kontekstbundne
vurderinger. Uddenbergs bok har detaljert
bildeliste og godt register, men liste over
kilder? Nei! Dette oppfatter jeg som en
skjgnnhetsplett som bade forfatter og forlag
bor tale kritikk for.

Uddenbergs medisinhistorie vender seg
til lek og leerd. Den fortjener a bli kjgpt og
lest. Boken vil sikkert fort bli utsolgt. Da
kan man ta med kildehenvisninger i neste
utgave.

DIVIND LARSEN

Professor emeritus, Institutt for helse og samfunn
UniversitetetiOslo
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Hjertehelse og
hjertesykdom

Det liggeritiden at hvert organ skal ha
sin populeervitenskapelige bok med
frodigtittel og en kunnskapsrik forfatter
som med begeistring og innsikt skriver
omsitt fag. Det krever mot d eksponere
seg bredt faglig overfor en kritisk skare
av kolleger (som ikke er madlgruppen),
og det ervanskelige avveininger ndr
komplisert fag og fagsprdk skal gjores
forstdelig for legfolk. Nd er turen
kommet til hjertet, og hele tre boker
kommer samtidig.

Alle viser de fagets store fremskritt takket
veere god basal og klinisk forskning. De er
skrevet klart, godt og med entusiasme, og
rommer mye fakta. Alle kunne imidlertid
ha veert mer illustrert. Merk at vurderingene
som fplger, er fagmannens og ikke mdlgrup-
pens.

HJERTET DITT

Jonas Skogestad

Magien i et hj !
HJERTET .ﬂ pordan dutarvarepd.

l] 'l' menneskets viktigste mus-
kel. 204, ill. Oslo: Kagge
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Forfatteren er lege, erfaren underviser og na
lovende basalforsker pa hjerteceller. I tillegg
har hans slekt en arvelig disposisjon for en
alvorlig hjertemuskelsykdom. Disse perspek-
tivene gjennomsyrer boken, som legger
hovedvekten pa hjertets oppbygning og
funksjon (del 1) og pa «Hva forskningen sier
om hvordan du skal ta vare pa hjertet ditt»
(del 3). Disse delene utgjer bokens sterkeste
side. I del 2 om hjertesykdommer virker det
litt tilfeldig hva som er tatt med: verken
undersgkelsesmetoder eller behandlings-
prinsipper omtales bredt, selv om det er
noen pasienteksempler. Referanser til kapit-
lene er samlet bakerst, og det er et knapt
stikkordregister og noen fa strektegninger.
Spraket er ledig, men ofte vel bloms-
trende: «Ved en VT har rytmen i hovedkam-
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rene blitt kapret av en gruppe celler eller
en elektrisk strem med onde hensikter.
Man skjgnner hva som menes med at det
er «ingen forskning som tilsier at homeo-
patiske medisiner har noen som helst
effekt», men placeboeffekten er en realitet
for pasient og lege. Forfatter argumenterer
godt for forskningens betydning.

For pasienter som sgker rdd om sin syk-
dom, gir boken lite; sykehistoriene brukes
helst for & belyse prinsipper. De som vil ha
storst utbytte av boken, er trolig unge men-
nesker med interesse for sunn livsstil med
riktig kosthold, fysisk trening og unngaelse
av rusmidler. Her vil de finne god argumen-
tasjon og mye fakta.

HJERTE FOR HJERTET

Wasim Zahid

Alt om kroppens iherdige
motor. 264s, ill, tab. Oslo:
Gyldendal, 2018.

Pris NOK399

ISBN 978-82-05-51735-6
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Forfatteren er en klinisk kardiolog med god
forskningsbakgrunn. «<Formalet med denne
boken er ikke bare a gke bevisstheten rundt
forebygging, selv om det er viktig nok i seg
selv. Hensikten er ogsa & heve kunnskaps-
nivdet ditt og styrke posisjonen din som
pasient eller pargrende i mgte med helse-
tjenesten». Boken er bygd opp med kapitler
om struktur og funksjon, kardiologenes
undersgkelsesmetoder og omtale av de
enkelte sykdommene, ofte illustrert med
pasienthistorier og utdypende faktabokser.
Det er ikke kildehenvisninger underveis,
men et godt utvalg referanser bakerst.

Teksten er muntlig, med mye jeg og du.
Faguttrykk forklares, og informasjonen er
relevant med gjennomgang av forebygging,
sykdomsleaere og svar pd mange av sp@rs-
malene pasienter har, ogsa pa dem de ikke
stiller. Det er fine litteraere og kulturelle
referanser, og atskillig god faghistorikk.
Kapitlene kan leses enkeltvis, og det er lett
a finne frem, men et stikkordregister hadde
veert gnskelig. Tittelen «Alt om» er ambisigs,
og til tider kan det begrensede sidetallet
gjore teksten noe fortettet. lllustrasjoner
savnes.

Bokens malgruppe er stor: de som har,

eller vil fa kontakt med hjertehelsetjenesten.
Den gir en grei beskrivelse av undersgkel-
sene og legenes tenkning, og en kortfattet,
men rimelig dekkende omtale av hver
enkelt sykdom.

DITT FANTASTISKE
HJERTE

Jorgen Gravning

Med eller uten flimmer
og smerte. 3325, ill. Oslo:
Aschehoug, 2018.

Pris NOK 349

ISBN 978-82-03-29749-6

Forfatteren er en klinisk kardiolog med
bred forskningsbakgrunn. Dette er den mest
omfattende av de tre bgkene. Det er forord
av Stdle Solbakken og etterord av Vibeke og
Robin Dale Oen. Etter kapitler om anatomi
og fysiologi felger omtale av risikofaktorer
og kosthold fgr omtalen av de enkelte syk-
dommene. En som regel velplassert vignett
innleder de fleste kapitlene, og tre pasient-
historier er vellykket flettet inn. Tallreferan-
ser i teksten henviser til en omfattende liste
pa 406 siteringer bakerst. Forfatteren takker
et stort antall kolleger som har gitt rdd om
sine spesialfelt, og det har nok bidratt til
faglig stringens. Han har fatt stotte fra Det
faglitteraere fond og Nasjonalforeningen for
folkehelsen.

Teksten er klar og lettlest, med et vell av
medisinhistoriske anekdoter. Dagens prak-
sis forklares ofte ut fra kliniske studier, og
norske forskningsresultater far bred plass.
Pasienter gis nyttig informasjon, men et
stikkordregister og flere illustrasjoner ville
veert bra. For & kritisere noe: hjertegod merk
sjokolade er ikke nevnt. Nitroeffekten er
uspesifikk og ikke diagnostisk for angina
pectoris, og legemidler forskrives. Og ende-
lig: Tormod Kolbrunarskald sd nok epikard-
fett da han trakk pilen ut fra hjertet, men
neppe fettavleiringer i kransarene.

Boken gir en god leseropplevelse, og anbe-
fales de som er interessert i helse generelt,
samt pasienter og helsepersonell inklusive
kardiologer.

KNUT GJESDAL

Emeritusprofessor, Institutt for klinisk medisin
UniversitetetiOslo
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UNIVERSITETET 1 OSLO

www.med.uio.no/disputaser/

MARTIN BOGALE YSTGAARD

Innate immune response in neonatal hypoxic-ischemic
brain injury. Utgar fra Institutt for klinisk medisin.
Disputas13.11.2018.

Bedpmmelseskomité: Rashmin Savani, University
of Texas Southwestern Medical Center, USA, Eleanor
J. Molloy, University of Dublin, Irland, og Kjetil Wes-
sel Andressen, Universitetet i Oslo.

Veiledere: Ola Didrik Saugstad og Arne Yndestad.

MAIA BLOMHOFF HOLM

Placental transfer of proteogenic amino acids and
taurine in healthy term pregnancies: a human in vivo
study. Utgar fra Institutt for klinisk medisin. Dispu-
tas13.11.2018.

Bedgmmelseskomité: Colin Sibley, University of
Manchester, Storbritannia, Jorg Kessler, Haukeland
universitetssykehus, og Drude Merete Fugelseth,
Universitetet Oslo.

Veiledere: Tore Henriksen og Trond Melbye
Michelsen.

SILJE BAKKEN JORGENSEN

Extended-spectrum B-lactamases - aspects on human
carriage and distribution in aquatic environments.
Utgdr fra Institutt for klinisk medisin. Disputas
13.11.2018.

Bedgmmelseskomité: Asa Melhus, Uppsala
universitet, Sverige, Jan Egil Afset, Norges teknisk-

naturvitenskapelige universitet, og Karianne Wiger
Gammelsrud, UniversitetetiOslo.

Veiledere: Pal A. Jenum, Arnfinn Sundsfjord, Arne
Seraas og Truls Michael Leegaard.

PANAGIOTA MANTAKA

Folliculotropic mycosis fungoides: A clinicopathologic,
immunohistochemic and immunogenetic analysis.
Utgdr fra Institutt for klinisk medisin. Disputas
14.11.2018.

Bedgmmelseskomité: Stadler Rudolf, University
Medical Center Minden, Los Angelos, USA, Lars
Helgeland, Universitetet i Bergen, og Berit Flatg,
UniversitetetiOslo.

Veileder: Jan Delabie.

TRINE HAUG POPPERUD
Juvenile myasthenia gravis in Norway - Epidemiologi-
cal, clinical, genetic and immunological studies. Utgar
fra Institutt for klinisk medisin. Disputas 16.11.2018.
Bedgmmelseskomité: Anna Rostedt Punga, Upp-
sala universitet, Sverige, Elisabeth Farbu, Stavanger
universitetssykehus, og Morten Carstens Moe,
Universitetet i Oslo.
Veileder: Emilia Kerty.

VIBEKE NORDMO RITSCHEL

Markers ofinflammation and haemostatis: Associa-
tions with myocardial injury, adverse remodelling,

and future clinical events in patients with ST-elevation
myocardial infraction. Utgar fra Institutt for klinisk
medisin. Disputas 16.11.2018.
Bedgmmelseskomité: Jan Kristian Damads, Norges
teknisk-naturvitenskapelige universitet, Lars Gul-
lestad, Universitetet i Oslo, og Kirsten Bjgrklund
Holven, UniversitetetiOslo.

Veiledere: Geir @. Andersen, Ingebjorg Seljeflot
ogJan Eritsland.

BERNHARD FLAT@Y

Evaluation of new implants in hip arthroplasty. Utgar
fra Institutt for klinisk medisin. Disputas 16.11.2018.
Bedommelseskomité: Nils Hailer, Uppsala Univer-
sity Hospital, Sverige, Tatu J. Mdkinen, University

of Helsinki, Finland, og Kristina Lindemann, Uni-
versitetet i Oslo.

Veiledere: Stephan M. Rohrl og Lars Nordsletten.

ANDERS WENSAAS

Slipped capital femoral epiphysis. Long-term outcome
and the role of preoperative magnetic resonance
imaging. Utgar fra Institutt for klinisk medisin.
Disputas 16.11.2018.

Bedommelseskomité: Gunnar Higglund, Lund
University, Sverige, Lars Birger Engesater, Universi-
teteti Bergen, og Harriet Akre, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Terje Terjesen og Svein Svenningsen.

UNIVERSITETET | TROMSQ

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

LENE GJELSETH DALBAK

Diagnostic tests for lung and heart diseases in primary
care - from quality assurance to epidemiology. Utgar
fra Institutt samfunnsmedisin. Disputas 2.11.2018.
Bedgpmmelseskomité: Karin Lisspers, Uppsala
Universitet, Sverige, Johny Kongerud, Universitetet
i0slo, og Nils Fleten, Institutt for samfunnsmedi-
sin, Det helsevitenskapelige fakultet, Universitetet
iTromse - Norges arktiske universitet.

Veiledere: Hasse Melbye og Jorund Strand.
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AGNETHE ELTOFT

C-reactive protein and other circulating biomarkers

in carotid atherosclerosis and cardiovascular disease.
Utgar fra Institutt for klinisk medisin. Disputas
7.11.2018.

Bedommelseskomité: Ulf Hedin, Department

of Vascular Surgery, Karolinska University Hospital,
Stockholm, Sverige, Anne Hege Aamodt, Depart-
ment of Neurology, Oslo universitetssykehus, og
Jergen Gjernes Isaksen, Institutt for klinisk medi-
sin, Det helsevitenskapelige fakultet, Universitetet
iTromso - Norges arktiske universitet.

Veiledere: Stein Harald Johnsen, Kjell Arne Arntzen
og Ellisiv Bageberg Mathiesen.

ANTON ALEXANDROVICH KOVALENKO

Epidemiology and new opportunities of investigating
risk factors for congenital malformations in Northwest
Russia: a registry-based linkage study. Utgdr fra Insti-
tutt for samfunnsmedisin. Disputas 12.11.2018.
Bedpommelseskomité: Mika Gissler, National
Institute for Health and Welfare, Finland, Per
Ashorn, University of Tampere, Finland, og Ashild
Bjgrnerem, Universitetet i Tromsg - Norges arktiske
universitet

Veiledere: Alexandra Krettek, Erik Eik Anda, Jon
@yvind Odland og Tormod Brenn.
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Legejobber

Foto: Thinkstock

22

stillingsannonser i denne
utgaven

Informasjon om priser
og formater finner du pa
legejobber.no

1996

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

Oslo kommune

Bydel Griinerlekka

2 ledige fasthjemler ved
Markveien legesenter

Bydelen fér ledig to fastlegehjemler ved Markveien
legesenter. Hjemlene har i dag 1400 og 1500 personer pa
listen. Markveien legesenter har 7 leger og ligger sentralt
i bydelen ved Olav Ryes plass.

Tiltredelse 1. juni og 1. juli 2019. Les mer og sok
stilling pd www.ledigestillinger.oslo.kommune.no
ref.nr: 3979100809 innen 02.01.2019

A Y | Bydel Griinerlokka
_‘/@ Markveien 57

PIZEmEL | 0505 Oslo

www.oslo.kommune.no

m Sggne kommune

Fastlegehjemmel og deleliste

Sagne legesenter har ledig 2 fastlegehjemler med
listelengde henholdsvis 800 og 1300 personer.
Sistnevnte hjemmel er en deleliste. Listelengder kan
endres etter behov.

Ved Sggne legesenter arbeider na 12 fastleger og 1
turnuslege. Senteret har tilknyttet nevrolog i 20% stilling
og har tett samarbeid med en privatpraktiserende
gyelege. Alt aktuelt utstyr inkludert UL er pa plass.
Legekontoret har stor stabilitet bade blant leger og
helsesekreteerer.

For full utlysningstekst og sgkning:
www.sogne.kommune.no og velg "ledig stilling" oppe til
hayre.

Seknadsfrist: 05.01.2019
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Drammen kommune

Fastlegehjemmel pa Konnerud

Vi har ledig fastlegehjemmel tilknyttet Svensedammen
legesenter pa Konnerud i Drammen. Ved legesenteret er
det tre fastleger. Senteret ligger sentralt til pa
Konnerudsenteret med naerhet til kollektivtransport og
med gode parkeringsmuligheter. Legesenteret har
moderne utstyr, erfarne helsesekreteerer, hyggelig
arbeidsmiljg og gode samarbeidsforhold.

Du vil fa engasjerte kolleger som begge er spesialister i
allmennmedisin.

Ta gjerne kontakt med avtroppende fastlege Anne
Cathrine Fjukstad Aronsen pa tIf. 93462441. Fullstendig
utlysning finner du pa kommunes nettside, Finn.no og
Legejobber.no

Seknadsfrist: 10.01.2019

. b BERGEM
EOMAMLIME

Ledige fastlegehjemmel/deleliste
- @yrane Legekontor

For fullstendig utlysning og sgknadsfrist se
www.legejobber.no og https://www.bergen.kommune.

no/jobb

Arendal kommune

— Nye fastlegeavtaler

Arendal kommune har utlyst to nyopprettede avtaler
for fastlege, og deltidsstilling for legevaktsoverlege.
Se full utlysningstekst pa www.arendal.kommune.no.

Seknadsfrist: 01.01.2019
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LEGEJOBBER Allmennmedisin

— .

Erdu glad i friluftsliv?

Lyst til & jobbe som fastlege i naturskjpnne omgivelser?
Er du en allmennpraktiker som drgmmer om fritid mellom
eventyrlig vakre fjorder og fjell?

Kom til Nordland og Ledingen
- innfallsporten til gyriket Lofoten og Vesteralen!

F:
Ledingen legesenter seker 1-2 fastleger. Du kan enten jobbe som selvstendig

it naeringsdrivende etter ASA 4310, med avtale om kommunal bistilling, eller i fast ;

o kommunal stilling. Opp til deg! el
| Allmennpraksis med listelengde pa ca. 700. Offentlig legearbeid inntil 7,5 t/u.

- Deltakelse i legevakt. Ladingen kommune er opptatt av mangfold og vil oppfordre

, - kvalifiserte kandidater til & soke jobb hos oss uansett alder, kjonn, nasjonal og etnisk

o r s bakgrunn. Velkommen som sgker!

For fullstendig annonse, se Legejobber.no.
Les mer om Ledingen kommune pa lodingen.kommune.no og pa Legejobber.no

Soknadsfrist 20. desember
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Allmennmedisin LEGEJOBBER

Fredrikstad kommune

Fastlegehjemmel

Fredrikstad kommune har ledig fastlegehjemmel ved
Plankebyen legesenter fra 1.6.19. For utlysning se
www.fredrikstad.kommune.no -> ledige stillinger

Seoknadsfrist: 18.12.2018

@ @vre Eiker kommune

Fastlegehjemmel Legekontoret i Vestfossen

Fastlegehjemmel med listesterrelse 1300 pasienter blir ledig for
overtakelse 01.04.19.

For fullstendig utlysning se www.ovre-eiker.kommune.no under
stilling ledig. Vi ber om at sgkere benytter vart elektroniske
skjermdialog.

Seknadsfrist 05.01.19.

Ledige
stillinger

S,
-
&R sge VY

Molde kommune sgker leger med norsk autorisasjon til ledige
stillinger/fastlegeavtaler:

To fastlegeavtaler
Kirkebakken legesenter

Legevaktlege

Molde interkommunale legevakt

Sykehjemslege

Overordnet ansvar legetjenester sykehjem

Info:
e Cato Innerdal, Komm.overlege, tIf: 926 21 245
® Henning Fosse, Helsesijef, tlf: 932 39 641

Seknadsfrist: 16. januar 2019

=

Les mer pa
MOLDE KOMMUNE molde.kommune.no

BERLEM
ECMAMLUINE

Ledige fastlegehjemmel
- ved Legehuset Varden i Fyllingsdalen

For fullstendig utlysning og sgknadsfrist se

www.legejobber.no og https://www.bergen.kommune.

no/jobb

u bode

KOMMUME

ALIS-Nord: Prosjektleder [=]

Bodg kommune har ledig midlertidig stilling som
prosjektleder for ALIS-Nord. Ansettelsen har 2 ars
varighet, med mulighet for forlengelse.

Se lenke for utlysningstekst: bit.ly/2PS8yff
Soknadsfrist: 16.12.2018
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Eigersund kommune

Ledig fastlegehjemmel for privat
praktiserende allmennlege

| Eigersund kommune er det ledig
avtalehjemmel pga. pensjonering. Tiltredelse
snarest mulig etter avtale. Hiemmelen er i
fellespraksis med to andre leger. Listelengde
1150 pasienter. Hiemmelen inngar i legevakt.

Kontaktperson: Kommuneoverlege Bjarne
Rosenblad tIf. 920 81 879 eller naveerende
hjemmelsinnehaver Velle Espeland tIf. 909 61
012.

Se www.eigersund.kommune.no - Ledig stilling
- for fullstendig utlysningstekst og elektronisk
sgknad.

SOKNADSFRIST: 02.01.2019.
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LEGEJOBBER Allmennmedisin, Fadselshjelp og kvinnesykdommer, Klinisk nevrofysiologi, Nevrokirurgi

Oslo kommune

Bydel Sendre Nordstrand

Ledig fastlegehjemmel
ved Kantarellen legesenter

Seknadsfrist: 05.01.2019
For fullstendig utlysningstekst: www.oslo.kommune.no/ledigestillinger

www.oslo.kommune.no/ledigestillinger

Legejobber

TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL

FODSELSHJELP OG KVINNESYKDOMMER

KLINISK NEVROFYSIOLOGI

-so AKERSHUS UNIVERSITETSSYKEHUS ﬂ 1 E Ape i | Ol

Seksjon for klinisk nevrofysiologi, Avdeling for nevrologi og
klinisk nevrofysiologi

Overlege

Vi har landets starste opptaksomrade for nevrologi, og gir
avansert utreding, behandling, rehabilitering og helhetlig
ivaretakelse av pasienter med akutte og kroniske sykdommer i
nervesystemet.

Kontaktinfo:
Seksjonsleder Elen Cathrine Egebakken,
e-post elen.cathrine.egebakken@ahus.no.

Referansenr: 3985948386
Seknadsfrist: 01.01.2019
For & sgke pa stillingen, gé inn p4 www.ahus.no

Akershus universitetssykehus er Norges storste akuttsykehus, og lokal- og
omréadesykehus for naer 10 % av Norges befolkning. Vi har et raskt voksende
forskningsmiljg innen medisin og helsefag.

"Menneskelig naer — faglig sterk” er var ledestjerne.

Medisinsk divisjon er foretakets storste somatiske divisjon, med 15 avdelinger
og 1377 arsverk. | tillegg til fagspesifikke avdelinger har divisjonen ansvar for
sykehusets akuttmottak, medisinsk overvakning og kliniske fellesfunksjoner.
Divisjonen har sterke forskningsmiljser og egen forskningsavdeling.

frantz.no

°
HELSE o : ® SOR-OST

NEVROKIRURGI

- Metro legesenter og Tannklinikk er en privat
klinikk med tannleger og spesialister i
gynekologi, kardiologi, indremedisin,
allmennmedisin og hudpleie.

Metro Logesenter

S 1 e il

PRIVAT PRAKSIS GYNEKOLOGI

Vi sgker etter en gynekolog eller erfaren assistentlege i
gynekologi og svangerskapsomsorg som gnsker & jobbe
sammen med vare andre gynekologer pa provisjon i en
eksisterende praksis pa Metrosenteret i Larenskog kommune.
Det er mulighet for a jobbe bade deltid og heltid. Om man
@nsker a jobbe pa kvelder, lgrdager eller tilrettelegge arbeidstid
etter sykehusturnus finnes det mulighet ogsa for dette. Vi har
god pasientpagang, med gode inntjeningsmuligheter. For mere
informasjon om klinikken se www.metrolegesenter.no

Spgrsmal kan rettes til styretsleder Rakhee pa tIf. 99472951
eller Fanny pa 93292226.

Skriftlig ssknad med CV kan sendes til post@metrolegesenter.no

Sgknadsfrist 31.03.2019

Glad i faget ditt, men ensker
mindre klinisk praksis?

Protector Forsikring trenger medisinsk kompetanse pa
spesialistniva til & foreta faglige vurderinger i individuelle
erstatningssaker innen personforsikring, samt til 3 gi
saksbehandlerne faglige rdd. | den forbindelse soker
vi konsulent tilsvarende en 20 prosent stilling. Dette
innebaerer en uavhengig posisjon, der du vil gi skriftlig
radgivning i enkeltsaker.

Hvem er du?

Vi seker deg som vil bistd som rddgivende lege. Du er
spesialist innen nevrokirurgi eller nevrologi, med bred
klinisk erfaring og interesse for forsikringsmedisin. Du har
ogsé erfaring med & skrive spesialisterklaeringer og god
kjennskap til invaliditetstabellen.

v .
. Er dette noe for deg?
For mer informasjon om stillingen se
www.protectorforsikring.no

& Soknadsfrist: Snarest
L/ PROTECTOR
-,

. forsikring

2000
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Indremedisin LEGEJOBBER

INDREMEDISIN

Hva med vintersesongen
| Nord-Norge?

Narvik er en by i vekst, med betydelige
muligheter innen friluftsliv og idrett.

Midt i byen ligger Narviks store skianlegg
med lgypetraseer for alpin, randonné, off
piste, terreng-/downhillsykling og langrenn
- pa alle ferdighetsnivaer. Det er god
barnehagedekning, ny ungdomsskole,
mange andre sport- og fritidsaktiviteter for
barn og unge, og gode muligheter for a
finne bra bolig for deg og din familie.

Nyapnede Halogandsbroen sikrer rask vei
til Evenes flyplass, med direktefly innen-
lands og utenlands.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 20, 2018; 138
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Vi soker
Dyktig, gjerne nyutdannet legespesialist i
indremedisin til et 6 maneders vikariat.

Vi tilbyr
UNN Narvik tilbyr en unik mentorordning
for deg som nyansatt, der dine fremtidige
kolleger ved sykehuset hjelper deg med
oppstart og inkludering — bade faglig,
praktisk og sosialt.

Et ungt og inkluderende arbeidsmiljg.

For fullstendig utlysning, se Legejobber.no.
Les ogsa mer om Narvik sykehus som

arbeidsplass pa Legejobber.no

Velkommen som soker!
Seknadsfrist 17. desember




LEGEJOBBER Psykiatri, Forskjellige stillinger

PSYKIATRI

Regionalt senter for spiseforstyrrelser, Bodg

Overlege psykiatri

Bodg er Nordlands hovedstad og omringet av vilt hav,
kvasse tinder og ubegrenset med frisk luft. Hos oss pa
Nordlandssykehuset vil den rette overlegen innen psykiatri
finne bade store faglige utfordringer og flott natur rett
utenfor dgrstokken.

Vi har né ledig en overlegestilling for spesialist i psykiatri og
med interesse for spiseforstyrrelser. Leger i slutten av sin

spesialisering i psykiatri er selvfglgelig ogsa velkommen til &
sgke. Det regionale senteret for spiseforstyrrelser har totalt
om lag 50 spesialiserte medarbeidere fordelt pa leger,
psykologer, sykepleiere og annet miljgpersonell.

Na trenger vi en dyktig overlege til.
Kontakt: Seksjonsleder Lena Breivik, tlf. 482 90 721
Sgknadsfrist: 6. januar 2019

Se www.nordlandssykehuset.no for fullstendig
utlyningstekst og elektronisk sgknadsskjema

Helse Nord-Trgndelag HF er en av Nord-Trgndelags stgrste og viktigste
organisasjon med 2750 kompetente og motiverte medarbeidere fordelt pd
Sykehuset Namsos, Sykehuset Levanger, DPS Kolvereid og DPS Stjordal. Helse
Nord-Trgndelag har et omfattende spesialisttilbud og er innenfor enkelte
sykehusfunksjoner blant de fremste i landet. Foretakets forretningsadresse er
7600 Levanger. Les mer om oss pd www.hnt.no

Sykehuset Namsos

Klinikk for psykisk helsevern og rus
Psykiatrisk avdeling har ledig stilling:

Avdelingsoverlege

Vi har ledig fast stilling som Avdelingsoverlege i psykiatri, Namsos

Klinikk for psykisk helsevern og rus, Sykehuset Namsos har i dag ti
overlegestillinger og seks LIS-stillinger og to stillinger for LIS 1.
Avdelingen i Namsos er godkjent for 4 ar av spesialistutdanningen i
psykiatri.

Neermere opplysninger om stillingen fas ved henvendelse til
avdelingsleder Arnt Havard Moe, tlf. 948 39 889

Sgknadsfrist: 30. desember 2018

frantz.no

Foretaket har elektronisk sgknadsbehandling og det oppfordres a
fremme sgknaden via Helse Nord-Trgndelag hjemmeside (www.hnt.no)
- der du ogsa vil finne fullstendig utlysningstekst.

«3+ NORDLANDSSYKEHUSET | &

© NORDLANDA SKIPPIJVIESSO

e HELSE NORD-TRONDELAG
[ ]

FORSKJELLIGE STILLINGER

~

MODUMBADii+

- en kilde til liv

Lege i spesialisering
Psykiatrisk Poliklinikk

Ved avdelingen er det ledig ett-arig midlertidig
stilling i 100 % for lege i spesialisering.

Tiltredelse: 01.05.19
Seknadsfrist: 31.12.18

Kontaktpersoner:
Avd.leder Tina Gravdal,
tif. 32 74 98 91/

977 66 823 eller
Fagdirektgr/overlege
Ingunn Amble,

tlf. 327497 00

Se fullstendig utlysningstekst
og sgk elektronisk pa
www.modum-bad.no

Modum Bad er en diakonal, ideell stiftelse som skal fremme
psykisk helse og livskvalitet, familierelasjoner og samliv ved
behandling, forskning og forebygging.

www.modum-bad.no

2002

. Sykehuset Ostfold -
Universitet i Oslo

Overlege og professor Il

En ny overlegestilling opprettes for & styrke den
vitenskapelige aktiviteten og den forskningsbaserte
undervisningen ved Sykehuset Jstfold.
Overlegestillingen er tilknyttet bistilling som professor
Il/farsteamanuensis ved Institutt for klinisk medisin,
Det medisinske fakultet, Universitetet i Oslo.

Overlegestillingen kan knyttes til kreftavdelingen,
barneavdelingen, alle indremedisinske eller kirurgiske
fagomrader forutsatt et samlet behov for kandidatens
kompetanse. Den som tilsettes skal lede og initiere
forskning og forskningsveiledning. Det forventes at
stillingsinnehaver vil bidra i utvikling og tilpasning av
den nye utdanningsstrukturen for leger i spesialisering.
For full utlysning, se www.sykehuset-ostfold.no, under
ledige stillinger.

Soknadsfrist: 02.01.2019
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Forskjellige stillinger, Ledige stipendier - legater - fond LEGEJOBBER

Manniskor vaxer har

Medarbetare med drivkraft att fordndra. Studenter pa vig mot nya utmaningar. Méjligheter och framtidstro ér var vardag.

Vilkommen till Linnéuniversitetet. Vi soker:

Professor i psykiatri

som Overlidkare/specialistlikare inom landstinget i Kalmar lin.

inom landstinget i Kalmar ldn.

Sista ansokningsdag 6 januari 2019

Lis mer pd Lnu.se

Linneuniversitetet Vi
J

LEDIGE STIPENDIER - LEGATER - FOND

Linnéuniversitetet ska tillsammans med Landstinget i Kalmar lin och Linkopings universitet utveckla gemen-samma kliniskt-
vetenskapliga miljoer. Vi soker dig som vill bygga upp, leda och vidareutveckla forskning inom psykiatri. Du medverkar i den
decentraliserade likar-utbildningen under ledning av Linképings universitet. Anstillningen dr kombinerad med tjanstgoring

Professor i neurologi, oftalmologi eller oto-rhino-laryngologi

Linnéuniversitetet ska tillsammans med Landstinget i Kalmar lin och Linkopings universitet utveckla gemensamma kliniskt-
vetenskapliga miljoer. Vi soker dig som vill bygga upp, leda och vidareutveckla forskning inom neurologi, 6gonsjukdomar

eller 6ron-, nis- och halssjukdomar. Du medverkar i den decentraliserade likarutbildningen under ledning av

Linképings universitet. Anstallningen dr kombinerad med tjanstgoring som overlidkare/specialistlikare

STIPENDIER FOR FORSKARE OCH
FORSKARSTUDERANDE FOR STUDIER
UTOMLANDS INOM HUMAN NUTRITION
OCH STIPENDIER FOR GASTFORSKARE

Henning och Johan Throne-Holsts stiftelse bildades 1976 genom en donation
fran Aktiebolaget Marabou. Stiftelsens syfte dr att frimja forskning inom human
nutrition och néraliggande vetenskaper i Sverige och Norge. Stiftelsen delar
arligen ut 1-2 miljoner SEK.

Under 2019 utlyser stiftelsen foljande stipendier for forskning inom human

nutrition och niraliggande vetenskaper:

» Postdoc stipendier for forskning utanfor den sokandes eget land. Stipendierna
kan beviljas foretradesvis inom 6 ér efter disputationen och avser att ticka
forskarens kostnader for resa och uppehélle under ca 14r. Bidrag for
medfoljande kan dven inga.

« Stipendier till postdocs for kortare vistelse vid utlandskt forskningscentrum
som den sdkande eller hemmainstitutionen har samarbete med for att ge
mojlighet att genomfora speciella delstudier eller ldra speciell teknik.

« Stipendier till forskarstuderande som behover studera vid ett internationellt
ledande centrum som ett led i sin forskarutbildning. Stipendierna beviljas for
en period av 3—12 ménader.

 Gastforskarstipendium till internationellt framstaende forskare som éar villig
att arbeta i svenska eller norska forskargrupper under 1- 6 méanader for att
stimulera kvaliteten i gruppens forskning.

For ansdkningsformulér och ytterligare information se stiftelsens hemsida
(www.throneholst.org) eller kontakta Marianne Lindblom, tel +46 70 375 38 34,
e-mail info@throneholst.org

Ansokan for 2019 skall inldmnas senast 1 mars 2019.

| — -

ODD FELLOW
MEDISINSK-VITENSKAPELIG FORSKNINGSFOND
og
ASTA OG MIKAEL AKSDALS FOND FOR
MEDISINSK-VITENSKAPELIG FORSKNING

0Odd Fellow Ordenen i Norge egnsker & stotte norsk medisinsk forskning
med midler.

Forskningsmidler vil bare bli tildelt enkeltforskere, ikke grupper.
Forskningsmidler kan bare brukes til drift, ikke til lonn.

Frist for seknad om stette til vitenskapelig arbeid fra arets tildeling av
forskningsmidler mé vare oss i hende innen 15. februar 2019.
Seknadsskjema fas ved henvendelse til sekretariatet pa telefon

2283 9240 eller e-mail torill@oddfellow.no.

Seknad m/vedlegg sendes til torill@oddfellow.no.

ODD FELLOWS FORSKNINGSFOND FOR
MULTIPEL SKLEROSE-SYKDOMMEN

Forskningsmidler vil bare bli tildelt enkeltforskere, ikke grupper.
Forskningsmidler kan bare brukes til drift, ikke til lonn.

Seknad om stette til Odd Fellows forskningsfond for MS-sykdommen
ma vere oss i hende innen 15. februar 2019. Seknad m/vedlegg sendes
torill@oddfellow.no.
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KURS OG M@TER

Annonsebestilling: annonser@tidsskriftet.no

Tan gc!ed"
UCP In (13 UE Gertin theough
10. nasjonale konferanse om

selvmordsforskning
og -forebygging

Tid/sted: 1.-3. april 2019 i Stavanger

For mer informasjon:
www.nasjonal-selvmordsforebyggingskonferanse.no

‘ NOERT Linimriteted | Dnla

NSSF @ ==

v

O

Elﬁ%% HELSE #3 » VEST '

Legejobber

TIDSSKERIFTETS 5TILLINGSPORTAL

2004

Norges mest komplette
oversikt over ledige
legejobber
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Annonsebestilling: annonser@tidsskriftet.no SPESIALISTER

ANESTESIOLOGI/SMERTEBEHANDLING FORSKJELLIGE SPESIALITETER

MAGNAT MEDISINSKE SENTER
Tverrfaglig avtalehjemlet smerteklinikk

www.magnatcenter.no - Adr. Drammensveien 130, inngang B8
TIf. 22 60 62 00 - E-post. medisinske@magnat.nhn.no

RADGIVNING 06 BEHANDLING AV RUSPROBLEMER

Et problematisk forhold til alkohol og medikamenter blir kartlagt

og utredet som helseproblem. Behandlingsstedet er en livssynsngytral,
ideell stiftelse og har avtale med Helse Sgr-@st. Pasientene betaler

Ansvarlig spesialist Lars Rustad

egenandel som i spesialisthelsetjenesten ved poliklinisk behandling,

Smerteklinikken ingen betaling ved innleggelser. Klinikken holder til i Apallgkkveien 8,
Dag A. Kaare. Spesialist i anestesiologi. 0956 Oslo. Telefon: 22 90 26 60. Hjemmeside: incognito.no
Dr.med. Morten Vinje. Spesialist i anestesiologi. E-post: kontakt@incognito.no

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

SMI

SMERTE-MEDISINSKINSTITUTT Vi ] du

Multidisiplinzer avtalehjemlet smerteklinikk
Adr. Sgrkedalsveien 10 D, 0369 Oslo

Tif 23334250 annonsere for din
Mail adr. resepsjon@smi.nhn.no . 2 =
spesialisttjeneste?

INDREMEDISIN

Barstad, Johannes E./Barmed AS

A. Tidemandsgt. 20, 2000 Lillestrgm. Arbeids-EKG/24-timers BT/
spirometri/hjerterytmeregistrering mm. Generell indremedisin. Eontakt oss pd annonserit ldsskriftet.no,
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FRA PRESIDENTEN

Et begivenhetsrikt

og viktig ar!

MARIT HERMANSEN
PRESIDENT
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En samlet forening er en sterk for-
ening. 2018 har vist at mal nas gjen-
nom felles innsats. Jeg vil kiempe
for at 2019 ogsa blir et ar for sterkt
samhold og aktivt foreningsarbeid!

Alle har vi kikket skratt bort pa juletreet
hvor pakkene lyser og skinner. Er den store
til meg? Julemadltidet varte en evighet. Men
endelig var stunden der. Sakte, men sikkert
ble alle gavene delt ut. Med rikelig doser
spenning, heflighet og glede - ekte eller
patatt. Dagen derpa spilte vi ukjente spill
og lgp ut i sngen med nye vintersko. Men
vemodet 14 likevel over det hele - ett helt ar
til neste gang!

Jeg gleder meg fortsatt til jul - og til
et nytt ar. Men julen gir ogsa rom til etter-
tanke. 2018 har vert begivenhetsrikt og
viktig. Aret startet med avslutningen av
Spekterkonflikten. Vi underskrev en avtale
som befestet det kollektive vernet for leger
i sykehus - et resultat av langvarig felles
innsats fra hele foreningen. Dette er en
plattform som tar oss et godt skritt videre
iarbeidet med & skape en sykehushverdag
preget av tillit, apenhet og arbeidsglede.
Det er dit vi md!

2018 var ogsa dret da fastlegekrisen klatret
til topps pa den helsepolitiske agendaen.
Pa tampen av aret kan vi se tilbake pa viktige
gjennomslag. Vi har fatt politikerne og kom-
munene til 4 erkjenne krisen. Regjeringen
har forpliktet seg til 8 kompensere for gkte
oppgaver. Det er en betydelig pott i statsbud-
sjettet til rekrutteringstiltak og kommunene
tar grep lokalt. Men utalmodigheten er
fortsatt stor. Mitt mal er at nye leger ser en
fremtid i fastlegeordningen og at stabilise-
ringen for alvor kan begynne.

I helsetjenesten bruker vi fortsatt fax og
gule lapper. Derfor er det et viktig gjennom-

slag at vi i hgst tok plass ved bordet som
medlem av e-helsestyret; der hvor de strate-
giske IT-avgjgrelsene tas. Legeforeningen
har ogsa styrket IT-utvalget. Jeg mener vare
fagmiljger ma veere padrivere i den digitale
utviklingen for 4 sikre god arbeidsflyt og
ivareta pasientsikkerheten. Da ma vi legge
godt til rette for dette internt i egen for-
ening.

Kloke valg-kampanjen rulles ut over hele
landet. Dette er det ypperste bevis pa at
Legeforeningen er en faglig forening som
tar faget sitt pa alvor. Legeforeningen har
ogsa styrket den fagmedisinske aksen,
og fagstyret er en realitet. Jeg vil fortsette
a jobbe for at de fagmedisinske foreningene
skal veere den foretrukne fagstemmen nar
myndighetene trenger rad.

Helselederskolen for unge leger har fatt
en god start, og i oktober sa LIS-portalen
dagens lys. Det kommende dret er kravet
om 200 nye LISt-stillinger ett av vare viktig-
ste. En fagforening ma veere relevante for
alle sine medlemmer.

En samlet forening er en sterk forening.
2018 har vist at mal nds gjennom felles inn-
sats. Jeg vil kjempe for at 2019 ogsa blir et
ar for sterkt samhold og aktivt forenings-
arbeid!

La oss sende hverandre gode tanker
ijula, og bli inspirert til fornyet innsats.

Jeg onsker dere alle riktig god jul - og sender
en spesiell hilsen til dere som sikrer bered-
skapenijula!
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Nar julefreden har senket seg over landet, vet Jon Helle at han har mye
a vaere takknemlig for. Som psykiater mgter han stadig pasienter som

imponerer ham.

Brobyggeren

-Julaer en tid der folk blir rausere. Kanskje
begraver vi noen stridsgkser og ser at vi har
mye a vere takknemlige for, sier Jon Helle.

Nar lederen av Overlegeforeningen (Of)
blir bedt om 4 snakke om jula og hva den
betyr for ham, kan han ikke unnga & snakke
om jobben som psykiater ved Tiller distrikts-
psykiatriske senter (DPS) ved St. Olavs hospi-
tal i Trondheim. Helle har valgt en lgsning
med 80 prosent frikjgp, slik at han fortsatt
kan jobbe klinisk én dag i uka.

- Jobben i Trondheim jorder meg til det
virkelige liv. Bide i mgtene med pasienter,
men ogsd i mote med kolleger som stdr i en
krevende hverdag, sier han.

Imponeres av pasienter

Han vet godt at psykiatri er et omrade som
far en del negativ oppmerksomhet i media,
med fokus pa manglende ressurser og dar-
lig samhandling med primarhelsetjenesten.
For Helle er det derfor viktig a fremsnakke
det som fungerer bra i psykiatrien.

- Jeg arbeider ved en veldig veldrevet DPS,
med mange dyktige kolleger og god spesia-
listdekning. Vi har ogsa i flere tidr hatt et tett
og godt samarbeid med primeerhelsetjenes-
ten. [ ny Nasjonal helse- og sykehusplan blir
psykiatri og rus en egen satsing. Bent Hgie
har jo ogsa lansert den gylne regel, nemlig

2008

at helseforetakene skal ha en sterkere vekst
i psykiatri enn i somatikk. For meg ville
det veert en stor julegave hvis den gylne
regel hadde naermet seg en realitet,

sier han.

«Jegmener det ligger en egen
kraftia se delange linjene
og d bygge relasjoner, tillit
og gjensidig respekt over tid»

Ogsa pa et distriktspsykiatrisk senter
kommer julestemningen i desember. I takt
med at det blir mgrkere ute, tennes flere lys
inne. Det pyntes. Sykehusledelsen kommer
med konfekt. Jon Helle mener at i jula blir
det viktigere a varme opp noe i relasjonene.
Kontrasten kan likevel veere stor mellom
pynting til jul og pasienter i psykiatrien
som sliter.

- Jeg jobber med mennesker som har
store utfordringer i sine liv, og jeg mgter
pasienter som imponerer meg. Selv om de
kanskje har lite, sd star de pa og yter for at
det skal bli best mulig for seg og sine. Det
gjor meg ydmyk nar jeg mgter pasienter
som pa tross av gjentatte skudd for baugen

gjennom livet, fortsatt stair med rak rygg,
sier han.

Teamleder

Helle har veert leder for Overlegeforeningen
(Of) i syv ar. Det har veert syv ar med rela-
sjonsbygging, lederskap og hard jobbing
for & ivareta gode arbeidsforhold for leger
landet over. Of-lederen er gjerne opptatt

av a trekke frem alt arbeidet som gjgres av
mange i det sma, men som ikke ngdvendig-
vis synes sa godt.

- Mitt virke i Of har veert preget av a ha
veert teamleder av et stgrre fellesskap. Vi har
fatt til store felles prosjekter sammen, som
viktige bidrag til Nasjonal helse- og sykehus-
plan, sykehusstreiken og seieren i Arbeids-
retten. Jeg pleier a si at som tillitsvalgt skal
man bruke alt fra pinsett til slegge. Til vanlig
bruker vi gjerne pinsett, men en gang i blant
ma man sl ned en pile med slegge. Strei-
ken er et eksempel pd en pale.

Jon Helle vet at han har ord pa seg for
a vere av den diplomatiske typen. Og selv
om han ikke er redd for a sette ned en pdle
nar han m4, sa medgir han at det nok ikke
er mange som har sett ham sint.

- Jeg prover alltid a utrykke meg mest
mulig hensiktsmessig, selv ndr jeg er sint.
Men det har hendt at andre har syntes at
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GLAD I LANGRENN: Fra huset pd Bydsen i Trondheim har Jon Helle marka rett utenfor dera. Foto: Privat.

jeg sier ting pa en mild og fin mate, og sa
kan jeg tenke «fatter dere ikke hvor irritert
jeg er?, ler han.

Totalansvar for pasientene

Selv om en del vil mene at lederen for Over-
legeforeningen ikke er av den veldig kon-
fronterende typen, er det ikke tvil om at Of
vet a sette seg i respekt, understreker Helle.

-Jeg mener det ligger en egen kraft i d se
de lange linjene og a bygge relasjoner, tillit
og gjensidig respekt over tid. Samtidig har
det store fellesskapet i Overlegeforeningen
sveert mange ressurser som utfyller hver-
andre og bidrar til kvalitet pa mange plan,
sier han og legger til:

- Noe som kjennetegner overleger er
opplevelsen av a ha et totalansvar for pasien-
tene. Som overlege skal du ha en kombina-
sjon av kompetanse, ferdigheter, erfaring og
trygghet, samtidig som du skal ha respekt

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 20, 2018; 138

for alt du ikke vet. Da viser du ogsa en ydmyk-
hetirollen som lege, som jeg er tilhenger
av. Men ydmykhet er ikke det samme som
servilitet, passivitet eller underdanighet.

@nsker seg fotoutstyr

Helle kan la seg irritere over hvordan
noen bagatelliserer andres opplevelser.
Som lege og ikke minst psykiater, mener
han det er viktig a vise respekt for andre
menneskers stasted, verdier og livssyn.
Selv beskriver han seg som en type som
alltid har veert nysgjerrig i mote med
andre mennesker.

-Men om det er derfor jeg valgte a bli
psykiater, er vanskelig 4 si. Et sterkt minne
jeg har fra ungdomstiden pa 70-tallet, var
sendingene i NRK med professor Nils Retter-
stgl, en av nestorene innenfor psykiatri
i Norge. De TV-programmene appellerte
veldig til meg, forteller han.

Julen feirer han sammen med kona gjen-
nom 34 ar og de tre sgnnene i huset pa
Byasen i Trondheim. Som regel pleier han
4 onske seg fotoutstyr til jul. For selvom Jon
Helle er glad i mennesker, er det noe eget
med & kunne trekke ut pa den ytterste holme
med havgapet foran seg. Helt alene i natu-
ren med et kamera og fotografere fuglelivet.
Eller som han selv sier det:

- Av og til er det rett og slett deilig a ikke
mote en kjeft.

VILDE BAUGSTQ

vilde.baugsto@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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- Rus er et samfunnsproblem

Viarbeider med a gjgre rus- og av-
hengighetsmedisin mer synlig slik
at det virkelig blir prioritert i helse-
foretakene, sier Guri Spilhaug.

-Alkohol og annen rus er bade et personlig
problem og et samfunnsproblem som blir
veldig synligijulebordstiden ogijule-og
nyttdrshgytiden. I ar er det mange fridager
ijulen som kan innby til lange kvelder og
ledige dager der rus spiller en rolle. Hgytide-
nes festdager innebeerer ofte et stort forbruk
avalkohol. Mange familier og serlig barn
er sarbare for dette, sier Spilhaug. Hun leder
Norsk forening for rus-og avhengighets-
medisin (NFRAM).

Spilhaug minner ogsa om at ensomhet
kan veere farligere enn alvorlig sykdom
og at mange pasienter med rusproblemer
bade foler seg og er stigmatisert, utenfor
fellesskapet. Dette er noe som gjelder hver-
dagene, men som forsterkes i hgytider.

Godt faglig utdanningslop

For & etablere et faglig godt utdanningslgp
arbeider styret i NFRAM og spesialitetskomi-
teen mye med selve spesialistutdanningen.
Den obligatoriske grunnkursrekken, andre
obligatoriske emnekurs og den arlige ars-
motekonferansen i oktober er store opp-
gaver. Deltakelse i Legeforeningens arbeid
for fagfeltet, for eksempel ressursgruppe
psykisk helsevern og rus, prioriteres. Styre-
medlemmene deltar i fagutviklingsarbeid
i sine helseregioner.

- Vi prover a svare pa aktuelle hgringer,
og vi fplger opp Legeforeningens arbeid
med etablering av ny fagakse, faglandsrad,
fagstyre og fagutvalg for leger i spesialise-
ring (Fuxx). Dette er viktig arbeid, men
krever tid, sier Spilhaug.

Flere ansker a bli spesialister
Guri Spilhaug synes det er gledelig at mange
leger gnsker a bli spesialister i rus- og avhen-
gighetsmedisin, og nd er hele utdannings-
Ippet pa plass i alle regioner.
- Vi arbeider med a gjore fagfeltet mer
synlig slik at det virkelig blir prioritert
i helseforetakene. Mange steder er rus- og
avhengighetsmedisin organisert i psykisk
helsevern med fare for at fagets egenart og
selvstendige innhold ikke blir sett, sier hun.
Psykisk helsevern og tverrfaglig spesiali-
sert rusbehandling (TSB) har mange felles
kunnskapskray, men utviklingen av TSB er
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OPPTATT AV HELE PASIENTEN: Guri Spilhaug mener det er mye god rehabilitering i  fa hjelp til d ta vare pd egen helse.

Foto: Ellen Juul Andersenw

avhengig av at fagfeltet aksepteres med sin
egenart og ikke som en del av psykisk helse-
vern.

20 ar kortere forventet levetid

- Vare pasienter har en vesentlig kortere
forventet levetid enn befolkningen for gvrig,
dvs. 20 ar. Dette kan ikke forklares med
overdoser eller ulykker, sier Spilhaug.

Ruspasienter dgr avde samme sykdom-
mene som befolkningen dgr av - hjerte/kar-
lidelser, kreft, lungelidelser osv. Foreningen
er opptatt av at oppdragene fra Helse- og
omsorgsdepartementet (HOD) i 2013 og 2014
blir tatt pa alvor i helseforetakene. Her la
man vekt pa at helseforetakene skulle «etab-
lere systemer ved somatiske avdelinger for
a fange opp pasienter med underliggende
rusproblemer og ev. henvise disse videre til
tverrfaglig spesialisert behandlingy.

I oppdragsdokumentet for 2015 star fgl-
gende: «Det skal veere etablert rutiner som
sikrer at pasienter innen PHV og TSB far
behandling for somatiske lidelser, og tilsva-
rende at pasienter som behandles for soma-
tiske lidelser ogsa far tilbud om behandling
for psykiske lidelser og/eller rusproblemer».

Dette er ogsa beskrevet i de to faglige
nasjonale retningslinjene som setter stan-
dard for behandling og rehabilitering, og
for avrusning.

- Vi forventer handling som falge av dette,
sier Spilhaug.

Hun understreker at foreningen er veldig

opptatt av hele pasienten og at pasientene
skal fa samtidig behandling av rusproble-
matikken og somatiske sykdommer.

- Det er mye god rehabilitering i a fa hjelp
til 4 ta vare pa egen helse, sier hun.

Styret i NFRAM registrerer at rusbehand-
ling har blitt en realitet i alle helseforetak,
noen steder med store avdelinger og et
bredt tilbud, andre steder med litt mindre
aktivitet.

- Vi er sikre pa at fagfeltet er i god vekst,
godt hjulpet av ny nasjonal helse- og syke-
husplan der psykisk helsevern og rusbe-
handling skal vare et satsingsomrade.

Vi ser frem til det nye aret med ny struktur
for spesialistutdanningen og er klare med
leeringsmal og aktiviteter, sier hun.

@nsker dialog med allmennlegene
- Det er ogsd et gnske, og kanskje et nyttars-
forsett d komme i god dialog med allmenn-
legene om hvordan de kan snakke med
pasienter om rus, kartlegge rusvaner, bruke
enkle verktpy og motivere for refleksjon
over eget rusbruk, sier Guri Spilhaug.
- Fastlegen er like viktig for vire pasienter
som for alle andre, understreker hun.

- Forskrivning av vanedannende legemid-
ler er ogsa et tema vi gnsker d veere i dialog
med allmennleger om, sier Guri Spilhaug.

ELLEN JUUL ANDERSEN

ellen.juul.andersen@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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Kunnskapsformidling har vaert drivkraften

Gynekolog Rolf Kirschner har i hele
sitt yrkesaktive liv vaert en padriver
for 8 bedre omsorgen for mor og
barn.

- Strukturert kvalitetsforbedringsarbeid

gir resultater, sier Kirscher som har lang
erfaring med kvalitetsforbedringsprosjekter,
standardiseringsarbeid og bruk av visita-
sjonsordninger i gynekologi og fadselshjelp
i Europa.

Internasjonalt orientert
Rolf Kirschner trives i internasjonale orga-
ner. Han fikk tidlig blikk for at det skjer mye
i Europa som vi kan dra nytte av i Norge.
Etter medisinstudier i Dublin, jobbet han
i Harstad for spesialisering i gynekologi
i Sverige. Han erfarte stor forskjell pa spesia-
listutdanningen i Norge og Sverige.

- Det som gjorde at jeg engasjerte meg
i faglig utviklingsarbeid, var at jeg sd at ut-
danningen i Sverige syntes a fungere bedre
enn i Norge. I Sverige hadde vi to obligato-
riske emnebaserte ukeskurs arlig, struk-
turerte kursopphold, med tilsendt relevant
faglig informasjon pa forhdnd, som fore-
leserne hadde utarbeidet og brukte. Der-
med ble vi godt kjent med kolleger og fikk
gode faglige og personlige diskusjoner,
sier han.

Tilbake i Norge var det & kunne bidra til
a arbeide for strukturerte utdanningslep
i spesialiteten og forbedre legers prosedyrer,
noe som tente ham og ble en drivkraft.

Kirschner har hatt mange verv bade
i nasjonale og internasjonale organisasjoner.
Forste skritt pd veien var i Yngre legers for-
ening og Norsk gynekologisk forening (NGF)
og engasjement i spesialitetskomiteen. Dette
ble en god plattform for arbeidet ut i Europa.
Han ble faglig engasjert i European College
og UEMS Boards (Den europeiske spesialist-
organisasjonen). Her erfarte han at det er
vanskelig 4 forene sgylene fagforening og
fagforbedring, men at det gdr nar man
bruker nok tid og har gode faglige argumen-
ter for ulike kvalitetsforbedringsprosjekter.

Visitasjonsordninger

Via arbeidet i EBCOG (European Board and
College of Obstetrics and Gynaecology),

i spesialitetskomiteen og engasjement

i Legeforeningens fagforeningssoyle, arbei-
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det han for innfgring av avdelingsvisitasjons-
systemet. Dette hadde EBCOG kopiert fra
Royal College of Obstetrics and Gynaecology
i UK. Opplegget med sjekklister bade for
avdelingsleder og assistentleger pa stedet var
nytt. Pa den forste visitasjonen pa gynekolo-
gisk avdeling pa Drammen sykehus midt pa
90-tallet deltok den anerkjente gynekologen
Naren Patel fra Dundee. Patel ble invitert til
gynekologforeningens arsmgte i Harstad og
introduserte visitasjonskonseptet.

Kischner husker godt den fgrste visita-
sjonsreisen da komiteen besgkte Arendal,
Kristiansand og Stavanger. Et sted var den
obligatoriske prosedyreboken fortsatt
«varm fra trykkeriet.

- Opplegget ble epokegjgrende. Mange
sykehusavdelinger var stort sett glade for
tilbakemeldingene, men Legeforeningen
fikk ogsa klagebrev fra enkelte avdelinger
som mente en gikk dem litt for neer i sgm-
mene, forteller han.

Etter mange ar med visitasjoner ble det
etter hvert overgang til det som i dag er
SERUS - System for elektronisk rapportering.

- Sammen med NGFs arbeid med faglige
veiledere viser dette hvor viktig det er med
kontinuerlig kvalitetsforbedringsarbeid og
at det gir resultater & mobilisere fagmiljg-
ene, understreker han.

Det har vert ngkkelord i Kirschners
arbeid i Kvalitetsforbedringsutvalget og
i Fame.

PADRIVER: RolfKirschner nyter hay anerkjennelse for sitt arbeid for kvinnehelse i Europa. Foto: Ellen Juul Andersen

Hoy anerkjennelse

Pa den europeiske arenaen har han i nesten
25 dr pa vegne av NGF, bekledd ulike roller
i EBCOG; i Council, i Executive og som vise-
president med ansvar for strategi. Etter en
periode som leder av NGF, avsluttet han
som aktiv generalsekreter i EBCOG. Han
har blant annet veert med pa a utarbeide

et europeisk spesialistutdanningsprogram,
europeiske fagstandarder og en diplom-
eksamen.

- Jeg har gledet meg over alt jeg har fatt
anledning til & delta pd, mye med stgtte fra
forstaelsesfulle ledere, men jeg tror nok at
jeg har brukt om lag to ar av mitt liv pd dette
ulgnnede vervet. En far se det som en hobby.
Det har veert meningsfylt & kunne bidra til
a spre systematisk forbedringskunnskap
begge veier i det europeiske miljget. EBCOG
har blitt en betydelig kraft i det medisinske
utviklingsarbeidet, og vi har ogsa hatt nytte
av det, sier han.

I forbindelse med UEMS 60-arsjubileum
ble hans store internasjonale engasjement
for forbedringsarbeidet innen kvinnehelse
i Europa, hedret med utmerkelsen «Gold
Decoration of Honour», som han mottok
i Brussel i oktober.

ELLEN JUUL ANDERSEN

ellen.juul.andersen@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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Allmennmedisin - 50 ar som universitetsfag

Mens allmennpraksis er like gammel
som medisinen selv, er allmenn-
medisin et ungt fag. Bade i Norge
og verden var det fgrst pa 1960-
tallet at grunnlaget ble lagt for all-
mennmedisin som et selvstendig,
medisinsk fag.

-Ilgpet av de femti drene siden Universi-
tetet i Oslo 11968 fikk et eget Institutt for
allmennmedisin, har allmennmedisin utvik-
let seg voldsomt, forteller professor Jgrund
Straand, leder for Avdeling for allmenn-
medisin, Institutt for helse og samfunn

ved Universitetet i Oslo.

Krise

Rundt 1960 var det alvorlig krise i norsk
primerhelsetjeneste. Myndighetene hadde
satset ensidig pa sykehussektoren mens
primerhelsetjenesten ble overlatt til seg
selv. Tjenesten kom inn i en ond sirkel med
rekrutteringssvikt, forgubbing, statusfall og
faglig isolasjon. I tidrsperioden fra 1955 okte
snittalderen til allmennlegene med ett ar
arlig! Folketallet gikk opp, men antall all-
mennleger gikk ned. Manglende vaktord-
ninger og svar arbeidsbelastning gjorde at
nesten ingen unge medisinere gnsket seg til
allmennpraksis. «<Alminnelig praktiserende»
eller «privatpraktiserende» leger, ble dess-
uten mett med nedlatende holdninger, bade
fra sykehuskolleger og fra deler av forvalt-
ningen.

- Noen av disse tendensene kjenner vi
igjen fra dagens fastlegekrise, men situasjo-
nen var dramatisk mye verre pa 1960-tallet,
sier Straand.

Krisen fikk fire engasjerte allmennleger til
a etablere «trykk og press»-gruppa. Gjengen
bestod av senere professor i allmennmedisin
Bent Guttorm Bentsen (1926-2008), Frithjof
Christie (1919-95), Egil Elle (1920-2002) og
Reidar Mathisen (1913-2009). «Trykk og press»
Klarte & overbevise Legeforeningen om at en
kriselgsning for allmennpraksis var a bygge
faget. Skulle allmennpraksis reddes, matte
allmennmedisin gjgres til et medisinsk fag
pa legestudiet. Dette fikk de Legeforeningen
med pa.

- Et medisinsk fag har tre byggesteiner,
fremholder Straand. - For det forste en
genuin klinikk, dernest en egen utdanning,
og sist men ikke minst, et eget kunnskaps-
grunnlag tuftet pd forskning i faget.

Ogsa den regjeringsoppnevnte Kringlebot-

2012

FEIRER: Jorund Straand (t.v.) markerer jubileet med instituttets forste professor Christian F. Borchgrevink og Dag Bruus-
gaard som ble ansatt pd instituttet i 1978. Foto: Trygve Skonnord

tenkomiteen anbefalte i 1967 opprettelse av
professorater i allmennmedisin. Forslaget
vant hurtig stgtte blant legestudentene som
onsket «grasrotmedisinen» inn i pensum.

Legeforeningen tar grep

11967 hadde verken universitetet eller
helsemyndigheter midler til en nykommer
i akademiet. Da var det Legeforeningen kom
med tilbudet Universitetet vanskelig kunne
takke nei til: et fullfinansiert Institutt for
allmennmedisin inkludert driftsmidler og
en gruppepraksis tilpasset studentunder-
visning. Midlene kom fra det nyopprettede
utdanningsfondet for legers videre- og etter-
utdanning.

Legeforeningen leide lokaler i Rgde Kors
Sesterhjem, tidligere bolig for statsminister
og grunnlegger av Norges Rgde Kors, Frede-
rik Stang (1802-1884). Da spsterhjemmet ble
revet pa 1970-tallet, flyttet instituttet inn
i Rede Kors-klinikken like ved. Fra 1993 har
akademisk allmennmedisin i Oslo holdt hus
i Frederik Holsts hus pa Ulleval sykehus.

Nummer tre i verden
Da instituttet dpnet 27.november 1968, satte
det Norge pa verdenskartet. Instituttet var
nemlig det tredje av sitt slag i verden.

- Var forste professor i faget, Christian
F Borchgrevink (f. 1924) ble verdens fjerde
allmennmedisinprofessor. De som kom fgr
ham var Richard Scott (1914-83) i Edinburgh
11963 og Jan van Es (1924-2008) i Utrecht

11966. Bare mdneder fgr Borchgrevink i Oslo,
ble lan McWhinney (1926-2012) professor
ved Western Ontario universitetet i Canada
11968, forteller Straand.

Fra starten i 1968, var madlsettingen a ke
rekrutteringen til faget ved & motivere stu-
dentene for allmennpraksis, dernest a heve
kvaliteten i allmennpraksis gjennom under-
visning og forskning. Den tidlige forsknin-
gen handlet mye om 4 tegne kartet over det
allmennmedisinske landskapet ved hjelp
av beskrivende studier: registreringer og
tellinger.

Midt pd 1970-tallet var allmennmedisin
inne som medisinsk fag ved samtlige univer-
sitet i Norge - som fgrste land i verden! Alle
steder takket vaere pkonomisk drahjelp fra
Legeforeningen. Institutt for allmennmedi-
sin i Bergen (1972) ble til over samme lest
som i Oslo, mens allmennmedisin ble ett av
flere fag pa samfunnsmedisinske institutter
i Tromso og Trondheim.

Spesialitet og forskning

Helt siden tidlig pa 1970-tallet har landets
allmennmedisinske universitetsenheter
hatt arlige mgter for a utveksle erfaringer
og meisle ut felles faglige strategier, ofte

i kompaniskap med Legeforeningen. All-
mennmedisinsk Forskningsutvalg (AFU) er
en tidlig frukt (1974) av dette samarbeidet.
Forskningsinteresserte leger kunne na sgke
AFU om lgnnsmidler for noen mdneder til
a gjennomfore et lite prosjekt i egen praksis.
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- Stipendordningen fra AFU har vert, og
er fortsatt, en sveert viktig ordning. Mange
av oss i akademiet startet var forskning
nettopp med et lite AFU-stipend, sier
Straand

Da studieplanen til det nye universitetet
i Tromso la opp til dtte uker med allmenn-
medisinsk praksis, ble dette en viktig brekk-
stang for a styrke praksisundervisningen
ogsa ved de andre fakultetene. Allmenn-
medisinen har siden jevnt og trutt styrket
sin plass i grunnutdanningen og fikk pa
1990-tallet status som ett av tre kliniske
hovedfag (sammen med indremedisin og
kirurgi).

Norsk Selskap for Allmennmedisin
(NSAM), na Norsk forening for allmenn-
medisin (NFA) ble stiftet i 1983.11985 ble
spesialiteten i allmennmedisin vedtatt og
et par ar senere fikk vi diagnoseklassifika-
sjonssystemet ICPC.

1990-tallet var leerebgkenes tidr i faget.

- Viktigst av alle var det formidable dug-
nadsprosjektet Allmennmedisin - klinisk
arbeid (1997) der professor Steinar Hunskar
i Bergen var redakter, forteller Straand.

Laereboka definerer bade innhold, ram-
mer, og verdigrunnlag for allmennmedisin-
faget - ikke bare i Norge, men nd ogsd i hele
Skandinavia. Boka la grunnlaget for Norsk
elektronisk legehdndbok (NEL).

- Leereboka som til nd har kommet i tre
utgaver, er faktisk var viktigste formidlings-
kanal for allmennmedisinsk forskning til
praksisfeltet, sier han.

RODE KORS S@STERHJEM: Instituttet holdt til i statsminis-
ter Stangs villa de forste drene. Foto: Anders Beer, Wilse
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Forskningsenheter, forskerskole

og PraksisNett

Positive tiltak pa 2000-tallet var Allmenn-
medisinske forskningsenheter (AFE) tett pa
de fire allmennmedisinske universitetsmil-
joene, Antibiotikasenter for primaermedisin
(ASP) i Oslo, Nasjonalt kompetansesenter for
legevaktsmedisin (NKLM) i Bergen og Nasjo-
nalt senter for distriktsmedisin (NSDM)

i Tromsg. [ 2007 opprettet Legeforeningen
stiftelsen Allmennmedisinsk forskningsfond
(AMEFF) som fortsatt er viktigste finansie-
ringskilde for doktorgradsforskning i faget.

- Arlig forvares det na flere doktorgrader
i allmennmedisin enn i lgpet av de forste
20 drene til sammen, forteller Straand.

En nasjonal forskerskole i allmennmedi-
sin (NAFALM) kom pd plass i 2013 og har sd
langt tatt opp 77 ph.d-kandidater, 18 bare
i hgst.

- Forskerskolen er en veldig suksess. Her
blir man del av et nasjonalt nettverk og far
del i fagkulturen, sier Straand.

Legeforeningen betyr fortsatt mye for
allmennmedisinsk fagutvikling og kvalitets-
arbeid, nylig vist i 2016 med Senter for kvali-
tet i legekontor (SKIL). Straand forteller at
de helt siden 2010 har jobbet med a fa til
en infrastruketur for klinisk forskning i all-
mennpraksis: PraksisNett.

- Under ledelse av professor Guri Rertveit
i Bergen, oppnadde vi i 2017 stotte fra Forsk-
ningsradet. Na rulles PraksisNett ut i hele
landet. PraksisNett gjgr forskningen mer
forutsigbar og nd forventer vi flere og bedre
kliniske studier i norsk allmennmedisin.

Arven fra 1968
- Sett i bakspeilet gir utviklingen i norsk
allmennmedisin mye a glede seg over. Men
fortsatt er det nok av utfordringer a ta tak i.
En lerdom fra 1968 er at vi ogsa i dag ma
satse pa faget. Foretaksreformen i 2001 har
dramatisk bedret vilkdrene for forskning
i sykehus, mens allmennpraksis henger
etter. Denne urimelige ubalansen er det
forst og fremst Helsedepartementet som
ma rette opp, fastslar Straand, og legger til:
- Malet na er ordninger som legger bedre
til rette for at allmennleger kan kombinere
klinisk praksis med undervisning eller forsk-
ning. Dette vil bygge faget, gjore jobben
morsommere og bedre helsetjenesten for
befolkningen.

LISE B. JOHANNESSEN
lise.berit.johannessen@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling

Derfor er jeg lege ...

For a hjelpe
ma jeg evne a se

Foto: Anne-Line Bakken

[ kullboka pé 80-tallet, yrkesdremmen:
«Infeksjonsmedisiner eller psykoanalytiker
med persiske gulvtepper». Jeg endte som
professor i medisinske atferdsfag, opptatt av
den menneskelige biologien og gode mgter
i helsetjenesten.

Karrieren startet som allmennlege i dis-
trikt. Jeg ble trukket inn i allmennmedisinsk
fagutvikling. Pa et nordisk kurs mette jeg
kjeerligheten, en islandsk kollega. Jeg flyttet.
Sd snart jeg kunne stotre fram enkle setnin-
ger, startet jeg i islandsk psykiatri. I klinik-
ken problematiserte jeg SSRI seponerings-
syndrom (den gang ubeskrevet) og sam-
menhengene mellom integritetskrenkelser
og psykoser. Overlegene var uinteressert. Det
kjentes trangt. Jeg sa ja til & utvikle bedrifts-
helsetjenesten ved det nye universitetssyke-
huset i Reykjavik, midt i en sveer fusjonspro-
sess. Jeg observerte nyanser i samspillet
mellom organisasjon og mennesker og
hvordan livserfaringer og relasjoner pavir-
ker helse, tilpasnings- og arbeidsevne. Min
akademiske legning ble heiet fram av NTNU-
kolleger. Det endte med doktorgrad, norsk
professorat, og en islending som pendler.

Hva gnsker jeg a dele? Begeistring for
kunnskapen om at den menneskelige bio-
logien er mettet med erfaring. Pa godt og
vondt. En kilde til forklaring, forstaelse,
empati, respekt og hap. En balanse mellom
biologisk determinisme og fri vilje. For
a kunne hjelpe et herjet menneske, ma jeg
evne 4 se, eller i det minste forestille meg,
de dypere premissene for den andres veeren,
verdensbilde og valg.

Seren Kierkegaard sa noe av det samme,
pa sin mate. Det er mulig, det gir mening,
og det virker.

LINN GETZ
Professor, Institutt for ssmfunnsmedisin, NTNU

Sevideointervju: legeforeningen.no/derfor
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Stort oppmeate pa LIS1-markering

Hundrevis mgtte opp med plakater
og fakler da Yngre legers forening
(YIf) og Norsk medisinstudentfor-
ening (Nmf) arrangerte en marke-
ring foran Stortinget for 200 flere
LIS1-stillinger.

Alle leger ma ha LISt-stilling for 4 kunne
pabegynne spesialiseringen sin, men kgen
for & fa en slik stilling blir bare lenger og
lenger. I 2017 var det 2037 sgkere til 950 plas-
ser, pa tross av at mangelen pa spesialister
er godt dokumentert. Antallet leger som
ikke far pdbegynt spesialiseringen sin vil
bare stige dersom ikke myndighetene dpner
opp for a gke antallet LISt-stillinger.

- Norge trenger spesialister, bade til pri-
meerhelsetjenesten og spesialisthelsetjenes-
ten. Derfor stdr vi foran Stortinget og krever
200 flere LIS1 n4, sa president i Legeforenin-
gen, Marit Hermansen, i forkant av marke-
ringen.

Rammer fastlegene

Oppslutningen om 200 flere LISt-stillinger

er bred. Rannei Hosar, leder i Nmf, Tom Ole

Qren, leder i Allmennlegeforeningen og

Christer Mjaset, leder i Yngre legers for-

ening, holdt alle appeller foran Stortinget.
- Ferske leger trenger trygge rammer

i sine forste legejobber. Det er de som har

mest a leere. Medisinstudentene og unge
leger er opptatt av kvaliteten i helsetjenes-
tene. Og for a gjore det, sd er de helt avhen-
gige av veiledningen i LIS1, sa Rannei Hosar
i Nmf.

Tom Ole @ren understreket at det er viktig
ogsd for allmennmedisin at antallet LISt-stil-
linger okes.

- At unge leger ikke pnsker a bli fastleger,
er en svert alvorlig situasjon. For & klare
a bevare fastlegeordningen, sa ma vi fa flere
unge leger inn i allmennmedisin, sa @ren.

Importerer spesialister
Helsedirektoratet har anslatt et arlig behov
for 1500 nye leger i arbeidsmarkedet frem
mot 2040. De 950 plassene som i dag er
tilgjengelige hvert dr, er for fa til 4 mate det
okende spesialistbehovet i landet. De siste
ti drene er over 40 prosent av spesialistene
ved norske sykehus importert fra utlandet.
- Skal vi ha forutsigbarhet, sa ma vi betale
for det. Og forutsigbarhet har en verdi nar
det er snakk om pasientens helsetjeneste.
For a fa flere til & spesialisere seg i Norge,
ma LIS1-flaskehalsen utvides. Sa enkelt er
det, poengterte Christer Mjaset, til jubel
fra de oppmette.

VILDE BAUGSTQ
vilde.baugsto@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling

KRAFTFULL MARKERING: Med plakater og fakler viste leger og medisinstudenter behovet for flere LIS1-stillinger.
Foto: Vilde Baugstgo
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DEN NORSKE
LEGEFORENING

SENTRALSTYRET 2017-2019
President Marit Hermansen
Visepresident Christer Mjdset
Ole Johan Bakke

Anja Fog Heen

Jon Helle

Anne-Karin Rime

Kirsten Rokstad

Eivind Valestrand

Tom Ole @ren

SEKRETARIATSLEDELSEN
Generalsekreteer Geir Riise

Samfunnspolitisk avdeling,
avdelingsdirektor Jorunn Fryjordet

Jus og arbeidsliv; avdelingsdirektgr
Lars Duvaland

Medisinsk fagavdeling, avdelings-
direktor Bjarne Riis Strgm

@konomi- og administrasjons-
avdelingen, avdelingsdirektgr
Erling Bakken

POSTADRESSE

Den norske legeforening,
Postboks 1152 Sentrum,
0107 Oslo

BES@KSADRESSE
Legenes hus, Akersgt. 2,
inngang fra Christiania torv, Oslo

Telefon:2310 90 00
Faks:23109010

Oversikt over sentralstyrets
epostadresser, se
legeforeningen.no/sentralstyret
Ansattes epostadresser finnes pa
legeforeningen.no/kontakt
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| konflikt som taerer pa kreftene?

A veere lege kan veere vanskelig og arbeidet byr pa spesielle pakjenninger. Legeforeningen har
oppnevnt leger i alle fylker med funksjon som stgttekolleger. Disse har erfaring med & gi rad og stotte
ved problemstillinger som:

* Hoyt arbeidspress/overbelastning e Misbruksproblemer

e Sykdom hos leger e Vanskelige arbeidsforhold
e Utbrenthet e Klagesaker mot leger
e Personlige kriser e Negativ medieomtale

Stgttekollegene kan kontaktes av leger med slike problemer eller av personer som har omsorg for
leger med problemer. Naermere opplysninger om stgttekollegene i ditt og andre fylker
finner du p& Legeforeningens nettsider.

Se www.legeforeningen.no/kollegastotte -
% Kollegastotte
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FAGLIGE MEDARBEIDERE

Faglige medarbeidere

Jenum, Anne Karen
Johansen, Rune

Johansen, Truls E. Bjerklund
Juel, Niels Gunnar

Jorgensen, Anders Palmstrgm
Kerty, Emilia

Kirkengen, Anna Luise
Kiserud, Torvid Waldemar

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

Alfsen, Cecilie Frich, Jan Kran, Anne-Marte Bakken
Andreassen, Ole A. Fgnnebg, Magne Vinjar Kristiansen, Ivar Senbg
Aurlien, Dag Forde, Reidun Krohg-Sgrensen, Kirsten
Austad, Joar Gilbert, Mads Krohn, Jergen Gitlesen
Bachmann, Ingeborg Margrethe  Gilhus, Nils Erik Kvestad, Ellen

Backe, Bjgrn Gisvold, Sven Erik Korner, Hartwig
Bakken, Inger Johanne Gradmann, Christoph Lang, Astri M.

Bartnes, Kristian Grimsrud, Tom Kristian Larsen, Alf Inge
Berentsen, Sigbjorn A. Grydeland, Thomas B. Larsen, Qivind

Berg, Tore Julsrud Gulbrandsen, Pal Lassen, Kristoffer
Bergan, Stein Gulseth, Hanne Lovdal Lie, Anne Kveim

Berild, Dag Hagve, Tor-Arne Lillebg, Kristine
Berntsen, Gro Karine Rosvold Hannestad, Yngvild Skatun Leerum, Ole Didrik
Birkeland, Kére Inge Hanoa, Rolf Lgberg, Magnus
Bjorner, Trine Hansen, John-Bjarne Madsen, Steinar
Bramness, Jorgen Gustav Hartmann, Anders Mahesparan, Rupavathana
Brantseter, Arne Broch Hasle, Gunnar Meisingset, Tore Wergeland
Bratlid, Dag Haug, Jon Birger Meland, Eivind
Brattebg, Guttorm Haugaa, Kristina H. Midelfart, Anna

Braut, Geir Sverre Haugen, Trine B. Morch, Kristine
Bretthauer, Michael Heier, Hans Erik Nakstad, Per Hjalmar
Brodal, Per Alf Helland, Aslaug Nakken, Karl Otto
Brustugun, Odd Terje Hilt, Bjgrn Nessa, John N.

Braarud, Anne-Cathrine Hjartdker, Anette Nestaas, Eirik

Bghmer, Ellen Hjelmesath, Jgran Sture Nielsen, Rune
Chaudhry, Farrukh Abbas Hofmann, Bjgrn Nilsen, Kristian Bernhard
Christiansen, Rolf Espen Falk Hokland, Bjgrn M. Nordbg, Svein Arne
Claudi, Tor Holme, @yvind Nordrehaug, Jan Erik
Dale, Ola Holmgy, Trygve Nylenna, Magne
Dietrichs, Espen Houge, Gunnar Olsen, Anne Olaug
Dollner, Henrik Hunskar, Steinar Os, Ingrid

Ebbing, Cathrine Husebekk, Anne Paulssen, Eyvind .
Ellingsen, Christian Lycke Hgye, Sigurd Paus, Benedicte
Engebretsen, Lars Heymork, Siv Cathrine Pihlstrgm, Lasse
Engelsen, Bernt Haarr, Dagfinn Prescott, Trine

Eri, Lars-Magne Haave, Per Pukstad, Brita Solveig
Eskild, Anne Haaverstad, Rune Randsborg, Per-Henrik
Flottorp, Signe Agnes Ihle-Hansen, Hege Raknes, Guttorm
Fleegstad, Trond Iversen, Ole-Erik Ranhoff, Anette Hylen
Fredheim, Olav Magnus Jacobsen, Geir Wenberg Reed, Wenche

Fretheim, Atle Jakobsen, Jarl Asbjgrn Reiso, Harald
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