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Optimistiske anslag tilsier at befolkningen i Norge kan veaere
ferdig vaksinert mot covid-19 i midten av september 2021. Frem
mot september ma vi dpne samfunnet igjen, for de voldsomme
restriksjonene har en hgy - og gkende - pris. Men selv med en
gjennomvaksinert befolkning vil viruset fortsatt finnes - og det
vil ta liv. Det ma vi leere oss a leve med, slik vi lever med sesong-
influensa og andre smittsomme sykdommer.

Spegrsmalet om ndr vi skal gjendpne, er derfor et spgrsmal om
hvor mange tapte liv vi aksepterer, i bytte mot et dpent samfunn.
Vi har en stilltiende aksept for at influensa koster noen hundre liv
hvert ar, uten at vi velger d stenge ned samfunnet av den grunn.
Det er fgrst og fremst et politisk valg, ikke et medisinsk. Nar denne
pandemien gdar mot slutten, ma vi gjgre et lignende valg: Jo tidli-
gere dpning, jo flere tapte liv. Jo senere dpning, jo sterre omkost-
ninger for oss alle. Den ubehagelige debatten ma vi forvente at

vare politikere tar.

Maling av skrepelighet i klinisk praksis
Skropelighet og aktivitetsniva er viktige
prognostiske faktorer, seerlig hos eldre.
Skropelighet kan males med ganghastighet,
skrgpelighetsindeks og klinisk skrgpelig-
hetsskala. Kartlegging av skrgpelighet er
nyttig ved kliniske vurderinger, bade i all-
mennmedisin, geriatri og intensivmedisin.

I en studie med 210 hjemmevaerende
pleietrengende eldre i Sandefjord ble over
tre firedeler klassifisert som moderat eller
alvorlig skrgpelige. Hgy grad av skrgpelighet
var assosiert med senere akutt sykehusinn-
leggelse og dod.

SIDE 317, 334, 338, 346

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 4, 2021; 141

Mindre bruk av antibiotika

under koronapandemien

Forskrivningen av antibiotika til personer
utenfor institusjon var betydelig lavere

i manedene etter at covid-19-pandemien
nadde Norge i slutten av februar 2020. Dette
viser tall fra Reseptregisteret og grossistenes
legemiddelstatistikk. Reduksjonen var stgrst
for antibiotika mot luftveisinfeksjoner og

i de yngste aldersgruppene. Den sterke
reduksjonen kan forklares med smittevern-
tiltak og redusert kontakt med helsetjenes-
ten. Pandemien har dermed bidratt til at
regjeringens mal om 30 % redusert antibio-
tikabruk innen utgangen av 2020 er nadd.
SIDE 353

Kasuistikker til & leere av

Infeksjoner kan forarsake immunmediert
skade av nyrene. En kvinne i 20-drene utvik-
let glomerulonefritt uten sikre tegn til infek-
sjon ved undersgkelse av urin, vaginalsekret,
spinalvaeske og blod. Prover fra svelg ga
oppvekst av Streptococcus equi, en bakterie
som er vanlig hos hester. Ved nermere
utsporring kom det frem at pasienten
hadde daglig kontakt med hest.

Nar pasientens sykdomsforlgp ikke blir
som forventet, ma diagnosen revurderes.
Vanlige symptomer skyldes ikke alltid de
mest vanlige sykdommene. Dette er leer-
dommen fra historien om en pasient som
ble utredet for residiverende feber og nattlig
terrhoste.

SIDE 357, 361
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Skrgpelighet er den norske oversettelsen 322 Rettelser
av den engelske fagtermen frailty, som pre-
dikerer dgdelighet og risiko for sykehusinn-
leggelse hos eldre. Men som mennesker er
vi alle skrgpelige, uansett alder. Det liker
det moderne mennesket ikke a tenke pa.
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FRA REDAKTOREN

Preprint er kommet for a bli

Forskere gnsker dpenhet og diskusjon og d spre sine
resultater uavhengig av redaktgrstyrte vitenskapelige
tidsskrifter.

«Medisinske fremskritt males i ar, ikke dager, uker eller maneder»,
skrev sjefredaktgren i tidsskriftet JAMA hgsten 2017 (1). Han advarte
mot rask publisering generelt og mot bruk av preprint spesielt.
Et preprint er et manuskript som ikke er fagfellevurdert, men lastet
opp og gjort offentlig tilgjengelig pa en nettplattform. Hensikten er
at forskere skal fa eierskap til ideen, fa konstruktiv kritikk fra kolle-
ger og at funnene i studien skal gjores tilgjengelig raskere enn via
en tradisjonell publiseringsprosess (2).

Fire ar og en pandemi senere er situasjonen en annen: Na aksep-
terer 99 av de 100 stgrste medisinskvitenskapelige tidsskriftene
a vurdere manuskripter som er lastet opp som preprint, og flere
oppmuntrer til denne formen for forhandspublisering (3).

«Bare halvparten avvelrennomerte
nyhetssteder ogaviser tok forbehold ndr

de siterte funn fra covid-1g-studier publisert
som preprint»

Sirkulering av upubliserte manuskripter er ikke nytt. Allerede
11960-drene dannet forskergrupper sdkalte informasjonsutveks-
lingsgrupper, som fikk manuskriptutkast tilsendt per brev via det
amerikanske National Institutes of Health. Tanken var 4 danne en
form for kontinuerlig internasjonal kongress. Systemet ble raskt
populert, men redaksjonene i de store tidsskriftene var ikke begeis-
tret. 13 av redaktgrene der satte etter fd ar en stopper for ordningen
ved d vedta at de ikke ville vurdere manuskripter sirkulert pa denne
maten (4).

Sd kom internett. Serveren arXiv, for fysikk, ble lansert tidlig
i1990-drene. Andre fagfelt fulgte raskt etter, men skepsisen var
stgrre innen medisin. Forskning som danner grunnlag for kliniske
beslutninger, skulle veere fagfellevurdert og publisert i vitenskape-
lige tidsskrifter. De siste drene har det likevel dukket opp flere
plattformer ogsa for medisinske forskere: bioRxiv i 2013 og medRxiv
12019, den siste spesielt beregnet pa forskning i klinisk medisin
og relaterte fagomrader (5). MedRxiv ble grunnlagt bl.a. av The BM]

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

(tidligere British Medical Journal) og tilbyr direkte overfering av
manuskripter til en rekke medisinske tidsskrifter (5).

Og sa kom covid-19. Fra juni 2019 til juni 2020 steg antallet opp-
lastinger pa medRxiv fra 116 til 1615 (6). Ifglge de siste opptellingene,
som sa langt kun foreligger som preprint (!), ble hele 10 232 covid-
19-relaterte manuskripter lastet opp pa bioRxiv og medRxiv de forste
ti manedene av pandemien (7). Til sammenlikning ble det under
zikavirusepidemien i 2014-16 lastet opp kun 78 relaterte manuskrip-
ter som preprint (7).

Omkring halvparten av manuskriptene som lastes opp pa pre-
printservere, publiseres som artikler i fagfellevurderte tidsskrifter
(8). Men for dette skjer, fanges ofte studiene opp av sosiale medier
og journalister i tradisjonelle nyhetsmedier. Dermed skjer disku-
sjonen ofte i sosiale medier og ikke pa nettplattformene, slik det
var tenkt (3). En studie viste at bare halvparten av velrennomerte
nyhetssteder og aviser, slik som The New York Times og The Guar-
dian, tok forbehold nar de siterte funn fra covid-19-studier publisert
som preprint (9). Dette til tross for advarslene som for eksempel
medRxiv har pa sin forside: Dette er prelimineere rapporter som
ikke har gjennomgatt fagfellevurdering, og som ikke skal brukes
til & styre kliniske beslutningsprosesser eller formidles via media
som etablert kunnskap (5).

Preprint er kommet for & bli. Tidsskrifter som ikke tar imot slike
manuskripter, risikerer 4 ga glipp av forskning av hgy kvalitet. Der-
for anerkjenner nd altsa de aller fleste tidsskrifter at manuskripter
som er tilgjengelige pa preprintservere, kan vurderes for tradisjonell
publisering - forutsatt at forfatterne gjor redaksjonen oppmerksom
pa forholdet. Ifglge The International Committee of Medical Journal
Editors (ICMJE), ofte omtalt som Vancouver-gruppen, er det ogsa
forfatternes ansvar a sprge for at lesere av preprintversjonen ledes
over til en eventuell publisert versjon (10).

[ Tidsskriftet har vi forelgpig fatt fa henvendelser om a vurdere
manuskripter som foreligger som preprint. Det har selvsagt sam-
menheng med at slike plattformer er utformet for engelskspraklige
manuskripter. Vi dpner for vurdering av slike manuskripter, med
noen forbehold (11). Dessuten ber vi vdre forfattere veere varsomme
nar de bruker preprintreferanser. Det skal markeres tydelig bade
i tekst og litteraturliste at resultatene er forelgpige og ikke har gjen-
nomgatt fagfellevurdering.

RAGNHILD @RSTAVIK
ragnhild.orstavik@tidsskriftet.no

erassisterende sjefredaktgr i Tidsskriftet. Hun er dr.med.
og har en bistilling som forsker ved Folkehelseinstituttet.
Foto: Einar Nilsen
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Aret som ble s bratt

Hva gjor et team smartere? Flere kvinner. Det mener
tidsskriftet Harvard Business Review (1).

«Og klokken var 12.06», kommenterte én av de fire andre i rommet.
Smittevernoverlegen hadde nettopp reist seg og sagt: «£ har
besteemt mae». Del 2 av Oppdalsuka 2020, dvs. atte enkeltkurs med
307 pameldte ALIS-kolleger og 65 undervisere, ble avlyst pa stedet

og gikk opp i rgyk. Det var 8. mars - kvinnedagen - og starten pa det
bratteste aret for hele landet i var tid. Kvelden fgr hadde den samme
kvinnelige smittevernoverlegen opplgst et stort bryllup, sendt hjem
sambygdingene og internert et 50-talls tilreisende gjester fra inn- og
utland. I alt atte deltakere fikk pavist positiv test, og fire dager senere
traff pandemien oss alle.

«Spgrsmalet om hvem som skriver, kan like
gjerne endres til hvem som ikke gjor det»

Gjennom 2020 har det skjedd noe med hvem som har holdt liv
i den vitenskapelige produksjonen. Tross enkelte tidlige varsler tok
det tid for kolleger ble oppmerksom pé de uforutsette og uheldige
bivirkningene av pandemien (2, 3). Senere ble dette stadig mer syn-
lig. Hvem var forfatterne, og hva ble det skrevet om? Pa visse hold
handlet det ogsa om en patagelig reduksjon og omdisponering av
tilgangen pa forskningsmidler (3).

Mas(s)emedia og de profesjonelle fagtidsskriftene ble raskt revet
med av smittebglgen og kastet opp ned pd sa vel innhold som pub-
liseringsrutiner. I samtid var Tidsskriftet neppe noe unntak, siden
pandemien dpenbart preget innholdet gjennom store deler av aret.
[ ettertid vil det vise seg hva som kjennetegnet forfatterne og deres
temavalg.

Spersmalet om hvem som skriver, kan like gjerne endres til hvem
som ikke gjor det. Svaret er like enkelt som ubehagelig: kvinner
innen akademisk forskning i medisin, med andre ord «en typisk
norsk lege», som er en kvinne i underkant av 40 ar. Tilsvarende er
spgrsmalet hvem som sjelden deltar i den apne debatten, skriver
kommentarartikler, sitter i radgivningsgrupper eller fremmer sine
faglige synspunkt i andre kanaler. Svaret er det samme (4).

I en originalartikkel i Journal of Women’s Health i hgst presente-
res de negative virkningene pandemien har hatt pa kvinner i akade-
misk medisin (5). En kartlegging blant vitenskapelig ansatte ved

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

universiteter i USA (67 % kvinner; 57 % med barn under 18 ar) viste at
menn og kvinner oppga omtrent like lange arbeidsuker. Det skarpe
unntaket var kvinner med barn under seks ar. De rapporterte om
en kraftig nedgang i antall timer avsatt til forskning fra januar til
mars 2020. Det ga feerre egne publikasjoner, men ogsa ferre fag-
felleoppgaver og deltagelser pa forskningsadministrative meter.
Tilsvarende endringer gjaldt ikke mannlige kolleger. Funnene burde
interessere ledelsen og ansvarlige finansieringskilder (5). En publi-
kasjon i Nature fra desember 2020 illustrerer tydelig de samme
poengene, en bratt gkning i antall publikasjoner for alle stillings-
nivder fra ph.d.-student til professor, men tydelig parallelforskjgvet
oppad til fordel for mennene (6).

Flere av de foreliggende referansene er sekunderpublikasjoner
som gjengir andres funn (2, 3, 7-9). I hovedsak beskrives en generell
okning i antall publikasjoner fra 2019 til 2020 badde blant mannlige
og kvinnelige forskere, men mest blant menn. Mannlige forskere
hadde publisert klart flere artikler med covid-19-pandemien som
tema, mens kvinner hadde ferre publikasjoner som fgrste-, ene-
og kontaktforfatter (5). Som fagfeller deltok kvinner og menn pa lik
linje, ulikt det som Krukowski og medarbeidere fant (5).

Kvinnelige forskere var mindre til stede pa jobb enn menn og mer
utsatt for a bli tildelt ad hoc-undervisningsoppgaver (3). Likeledes
hadde kvinner en Igsere tilknytning til stillingen sin og risikerte
oftere a bli overflgdige ved innskrenkninger som fglge av pande-
mien. Kvinner i hgyere akademisk stilling hadde kortere ansiennitet
og storre ansvar for hjem og barn sammenlignet med menn pa
samme niva. Sammen med faerre publikasjoner hadde dette en
negativ effekt pa videre karriereutvikling. En rimelig fplge av pande-
mien burde veere 4 utsette frister for stipend, innsending av rappor-
ter og spknad om fornyet tildeling av forskningsmidler (5-9). Rektor
ved OsloMet har tatt til orde for at kvinner skal slippe fri fra hjemme-
kontoret og komme tilbake pa jobb for menn (3). I sa fall kan mer
armslag for mor ogsa bidra til at far tar mer ansvar i hjemmet, blant
annet som lerer for egne barn pa hjemmeskole (10).

Lite gleder mer enn at en tidligere ph.d.-stipendiat i et automatisk
svar pd e-posten forteller mottakeren at han har pappapermisjon til
juni 2021. I praksis betyr det at mor er tilbake i arbeid som postdok-
tor i molekylarbiologi. Dette er den beste vaksinen mot mange av
de forholdene som er beskrevet over.

GEIR WENBERG JACOBSEN
GeirJacobsen@ntnu.no
er professor emeritus ved Fakultet for medisin og helsevitenskap, NTNU
og tidligere medisinsk redakter i Tidsskriftet.
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Transkvinner

Denne innsikten harvi fatt: Du skal ikke fale vondt for
det som kjennes godt.

Da jeg kort tid tilbake ble innlagt for gyeblikkelig hjelp, spurte vakt-
havende lege om jeg ville ligge pa dame- eller herrerom.

Deler av helsevesenet viser stor bevegelighet hva angar kjgnns-
uttrykk. Det betyr ikke ngdvendigvis at helsevesenet er i besittelse
av en dypere kjgnnsforstdelse, men vi kan hape og tro at ogsd det er
i utvikling.

«Transkvinner blir avvist av transeksklude-
rende feminister, som ikke vil ha transkvinner
pdsinedoer ogisine garderober»

Er du en som definerer deg innenfor det mangfoldige transspek-
teret, har du fatt «<meldinger» fra det ubevisste om at du ikke er
i samsvar med det kjgnnet du ble plassert i ved fgdselen. Nettver-
ket ditt og den kroppen du bor i, sier imidlertid noe annet. Misfor-
holdet mellom meldingene fra det indre, fra kroppen og fra verden
omkring lager en type stgy inni deg som kan bli smertefull inntil
det suicidale. Ettersom meldingene innenfra oppleves sterkere og
riktigere enn budskapene fra kroppen og verden omkring, trenger
du gjerne a justere bade selve kroppen og hvordan den framstar for
deg selv og for andre. Dette er ingen liten oppgave, for det betyr at
hele relasjonen mellom kroppen, utseendet og kjpnnsforstaelsen
i omgivelsene ma forandres.

De som oppfatter seg som transkvinner, er en del av de mange,
rundt 1-2 % av befolkningen, som ikke kjenner samsvar mellom
tildelt kjgnn og opplevd kjgnn. En transkvinne vil i regelen primeert
oppfatte seg som kvinne og framsta som sadan, men tar inn trans
bade for a ivareta sin historie og for a ikke matte veere sd redd for
a bli avslgrt som det hen er.

Vi som skal forstd, ma legge oss pa sinne at i naturens endelgse
kompleksitet vil det uvanlige vere like selvfplgelig som det vanlige.
Transkvinner er like naturlige som ciskvinner, dvs. kvinner med
samsvar mellom tildelt og opplevd kjgnn, og som alle andre utgaver
av kjenn og ikke-kjgnn.

Vdr kultur opererer gjerne med to kjgnn, vi kan kalle dem kjgnns-
majoritetene. Transkvinner er bade utenfor (trans) og innenfor
(kvinner). Den indre stgyen reduseres betydelig ndr vi oppleves som
kvinner. Enda roligere blir det nar transtillegget gnskes velkommen.

Transkvinner vekker nysgjerrighet, velvilje, sinne, diagnostise-
ringsbehov og begeistring. For leger er nysgjerrighet naermest en
forutsetning for a gjgre en god jobb. Nar vi mgter noe uvanlig, er
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undringen et godt redskap for & leere det uvanlige a kjenne. Grunn-
holdningen ma vere en dpen velvilje, basert pa en kjeerlighet til det
menneskelige.

Noen blir imidlertid forarget eller sinte og mener at transkvinner
ikke er i samsvar med Guds vilje. Transkvinner blir avvist av trans-
ekskluderende feminister, som ikke vil ha transkvinner pa sine doer
og i sine garderober. For dem er transkvinner ikke kvinner, men
menn som ser slik ut. Mgter med dem som ikke aksepterer trans-
kvinners plass i naturen, og dermed kulturen, kan aktivere mye
smertefull indre stgy. Dette kan sammenliknes med justismord:

Du er domt, du er fengslet, du vet at du ikke gjorde det du er dgmt
for, men den vissheten er du alene om.

Altfor lenge, uten at noen enna har bedt om tilgivelse for det, har
de av oss som opplever oss som kjgnnsinkongruente, vert plassert
innunder diagnosemanualenes kapitler om mentale forstyrrelser.
At mektige krefter omkring deg beskriver det du dypt i sjelen kjen-
ner at du er, som en mental forstyrrelse, er rimeligvis stoyforster-
kende. Psykiatriseringen av transpersoner tok slutt i 2019, men har
veert «god» medisin i minst 60 ar. Leger har en jobb a gjgre med
a rette om i dette store feilgrepet, et feilgrep som har veert erkjent
i mange tidr. Hvorfor ble det ikke rettet opp for?

Kan vi som helsearbeidere mgte uvanlige mennesker med begeist-
ring? Kan vi etter 4 ha spurt om gnsket navn og pronomen i vdre
journaler; si: «All honngr til deg som har kommet dit du er na. Jeg
har stor og dyp respekt for den jobben du har gjort med a justere
kropp, utseende og kanskje til og med fatt hele ditt nettverk til
a onske deg velkommen! Hva kan sd jeg bidra med?»

«Detuvanlige mennesket trenger ikke
tdle-ranse, men bare tilbys en selvfplgelig
ogvelkommen plassisamfunnetog
ihelsevesenet»

Ja, vi kan det. Helsevesenet har mye & bidra med. Fgrst og fremst
kan vi erkjenne at transkvinner er en del av naturen og ¢nske dem
velkommen i kulturen, og erkjenne at ingenting har gatt galt av
typen psykopatologi som skulle gjgre en mann til en transkvinne.
Det uvanlige mennesket trenger ikke tdle-ranse, men bare tilbys
en selviplgelig og velkommen plass i samfunnet og i helsevesenet.
Den plassen demonstrerer vi gjerne for i 8. mars-toget.

ESBEN ESTHER PIRELLI BENESTAD
esben.esther@uia.no
er utdannetlege, spesialist i klinisk sexologi NACS, familieterapeut IAP og pro-
fessor emerit ved Universitetet i Agder. Hens partner i livog arbeid er psykolog
og professor Elsa Almas.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.
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Let’s talk about sex —uten @vre aldersgrense

Vimad tgrre d spgrre om pasientens sexliv.

«Heldigyvis er det ingen problemer med sexen!» sa den n@rmere

80 ar gamle kvinnen idet hun var pa vei ut dgra etter en gynekolo-
gisk undersgkelse. Hun hadde hatt flere underlivsoperasjoner, en
rekke medisinske sykdommer og det jeg kanskje ville kalt mye
komorbiditet. S& stakk hun hodet inn av dgra igjen og sa: «Vi er sa
gode mot hverandre, skjgnner du .. .». Forventet jeg at hun ikke
hadde et sexliv? En uprofesjonell antakelse! Nei, det var enda verre,
jeg hadde ikke tenkt pa det engang.

Leger spor sjelden om pasientenes seksualliv, selv ikke ndr vi anbe-
faler en medisin eller planlegger en operasjon som mest sannsynlig
pavirker sexlivet. Nar heller ikke pasientene tar det opp, blir det
vanskelig a gi god hjelp.

Sd mye som 80 % av kvinner mellom 18 dr og 67 ar hadde minst ett
vedvarende seksuelt problem, ifglge en norsk undersgkelse fra 2010.
Manglende sexlyst (30-45 %) og orgasmeproblemer (20-30 %) var de
vanligste, og forkom hyppigst i 30-, 50- og 60-drene. Torre slimhinner
og smerter var vanligst hos dem over 50 ar (1). Seksuallivet, og hvor-
vidt seksuelle problemer oppleves som belastende, svinger i lgpet av
livet. Unge kan fole seg usikre pa egen seksualitet og de kan la seg
stresse av forventninger. Det hjelper lite at kvinnekroppen ofte fram-
stilles etter idealer som er uoppnadelige for de fleste. I 30-drene kan
foreldrerollen og hektisk hverdagsliv gjgre det vanskelig a ha over-
skudd til sex. Dette bedres gjerne i 40-drene.

«Deter bare pasienten selvsom vetom et
seksuelt problem er belastende. Derfor ma
vispgrre»

God seksuell helse kan ha helt ulike betydninger fra person til
person. En kvinne kan vaere seksuelt aktiv ved d ha sex med seg selv,
med en annen kvinne eller med en mann, og det er bare pasienten
selv som vet om et seksuelt problem er belastende. Derfor ma vi
sp@rre, men vi md sporre dpent og gi rom for alle typer svar.

Heldigyvis tenker vi ikke lenger at sex er forbeholdt de unge. Med
okende levealder har kvinner nesten halve livet igjen etter over-
gangsalderen, og for mange er seksuell aktivitet viktig for god livs-

kvalitet. I en spgrreundersgkelse blant norske kvinner i alderen
60-75 ar svarte 74 % at de var seksuelt aktive (masturbering, samleie,
befgling eller kyssing) (2). Samtidig oppga 52 % orgasmeproblemer,
41 % manglende sexlyst og 39 % problemer med tgrre slimhinner (3).

Hvilke behandlingsmuligheter finnes for eldre kvinner med sek-
suelle problemer? Ved tgrre slimhinner kan nesten alle bruke gstro-
gen i skjeden uten fare for bivirkninger (4). Lokal fuktighetsgel er et
ostrogenfritt alternativ. Testosterongel lagd for menn kan doseres
forsiktig (maks 5 mg/dag) og kan oke sexlysten (5). Hormonbehand-
ling kan hjelpe mot overgangsplager, mens noen bgr henvises til
sexolog.

«Med pkende levealder har kvinner nesten
halve livetigjen etter overgangsalderen,
og for mange er seksuell aktivitet viktig for
god livskvalitet»

Det finnes altsa hjelp a fa, men de feerreste spor selv, og bare 14 %
hadde opplevd at legen spurte om sexlivet deres (6). Grunner til at
legen ikke spgr eldre kvinner om sexlivet, kan veere forlegenhet,
tidsngd, antakelse om at eldre kvinner ikke har sex eller bekymring
for & invadere pasientens privatliv. Samtidig vet vi at det er lettere
for pasienter & ta opp seksuelle problemer dersom legen har spurt
om sex ved en tidligere anledning (6). Forlegenhet er ogsa en viktig
grunn til at pasienter ikke tar opp seksuelle problemer. Andre ten-
ker at dette er noe de ma regne med i sin alder, mens noen ikke
synes at problemene er sa belastende at det er verdt a ta opp.

Ved a spgrre om pasientens sexliv vil vi kunne avdekke problemer
som kan behandles, men vel sa viktig viser vi oss som trygge relasjo-
ner som pasienten kan komme tilbake til hvis hun gnsker a snakke
om sex. Og hvis man som lege fgler man har tradt feil, kan man si
«beklager hvis du syntes det var ubehagelig at jeg tok opp dette, det
var ikke meningen». For vi kan ikke la egen forlegenhet komme
iveien for kvinners seksuelle helse.
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Maling av skrgpelighet

Se ogsa originalartikkel side 346
Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

—nar, hvorfor og hvordan?

Vurdering av skrapelighet er viktig ved risikovurdering
av eldre pasienter, bade i geriatrisk og intensivmedisinsk
sammenheng.

[ en artikkel i Tidsskriftet presenterer Krogseth og medarbeidere en
studie av hjemmevarende pleietrengende eldre, som ble fulgt over
to ar (1). En hel mengde vurderinger og undersgkelser rettet mot
spesifikke aldersforandringer ble gjentatt hver 6. maned med tanke
pa 4 finne faktorer som kunne predikere sykehusinnleggelse og
dedelighet. I denne gruppen eldre kunne forfatterne dokumentere
nytten av en geriatrisk vurdering hvor ogsa grad av skrgpelighet
(frailty) ble etablert ved bruk av en skrgpelighetsindeks (Frailty
Index). De fant, kanskje ikke helt overraskende, at gruppen hadde en
hey grad av skrgpelighet og at dette var assosiert med akutt sykehus-
innleggelse og dod i lppet av todrsperioden. Disse funnene er vik-
tige, da hjemmeboende eldre med hgy grad av skrgpelighet har en
betydelig risiko for alvorlige hendelser og ber fglges opp spesielt,
selv om det fortsatt er uklart om og hvordan malrettede tiltak kan
redusere slik risiko.

«Alder er fortsatt viktigved vurdering

av prognose, men faktorer som skrgpelighet
ogaktivitetsnivd sier oss sd mye merenn
antalldralene»

Ogsd innen andre fagomrdder, bl.a. intensivmedisin, er malinger
av skropelighet viktig, ettersom skrgpelighet er en viktig risikofak-
tor blant eldre for ulike utfall, seerlig dgd. Det er dokumentert at
skrgpelighet hos pasienter > 80 dr er den viktigste faktor for ded
innen 30 dager etter akutt intensivinnleggelse (2) og at skrgpelighet
alene var en bedre prognostisk faktor enn ulike kombinasjoner med
komorbiditet, kognisjon eller aktivitetsniva. I tillegg var skropelig-
het viktigere enn alder i seg selv for utfallet, selv om ogsa alder var
en uavhengig prognostisk faktor for overlevelse.

Det er langt fra en hjemmesituasjon i Sandefjord, der studien til
Krogseth og medarbeidere ble gjennomfort, til et hgyteknologisk
miljp ved en intensivavdeling. Det er derfor interessant at en enkelt-

faktor som skrgpelighet slar sd sterkt ut i begge sammenhenger.
Dette viser noe av potensialet ved & vurdere skrgpelighet hos eldre.

Flere verktgy for vurdering av skrgpelighet er i bruk, og Krogseth
og medarbeidere brukte en sammensatt geriatrisk vurdering som
gullstandard. Mdling av skrgpelighetsindeks tar tid og er avhengig
av at pasienten er bevisst og samarbeider under undersgkelsen.
Derfor er det utviklet en modifisert skrgpelighetsindeks, med kun
fem punkter (3), noe som trolig sier mer om komorbide tilstander
enn om skrgpelighet. Det blir hevdet at modifisert skrgpelighets-
indeks er enkel i bruk og kan brukes pa grunnlag av informasjon
fra elektroniske datafiler, bl.a. ICD-10-koder. Den samsvarer imidler-
tid ddrlig med tradisjonelle skrgpelighetsvurderinger (4). Ved vurde-
ring av skrgpelighet er det viktig at mdleverktgyene har en stor grad
av validitet, spesielt gjelder det for de enklere metodene som er
utviklet (5).

I kritiske situasjoner, som i akuttmottak, fgr akutt kirurgi eller ved
innleggelse pd intensivavdeling, har en alternativ metode vunnet
innpass, nemlig Klinisk skropelighetsskala (Clinical Frailty Scale).
Denne metoden ble utviklet av Rockwood og medarbeidere etter en
validering mot den opprinnelige skropelighetsindeksen (6). Verk-
tgyet er en nipunkts inndeling av pasientstatus fra helt sprek til
terminal fase og har et piktogram for hvert punkt ledsaget av en
enkel tekst. Den er lett & bruke, gir hgy etterlevelse og meget godt
samsvar mellom observatgrer (interrater variability). Dette ble nylig
vist i en europeisk studie av 2 000 observatgrpar som vurderte skrg-
pelighet hos eldre intensivpasienter ved innleggelse, der man fant
stor grad av samsvar mellom ulike grupper helsepersonell eller
informasjonskilder (7). Bruken av Klinisk skrgpelighetsskala har fatt
stort innpass i klinisk praksis pd mange omrdder (8).

Vurdering av skrgpelighet er et kraftfullt virkemiddel i risikovur-
dering av pasienter, spesielt eldre. En systematisk bruk av skrgpelig-
hetsvurdering er ogsa trolig et viktig element for & motvirke alders-
diskriminering i klinisk medisin. Alder er fortsatt viktig ved vurde-
ring av prognose, men faktorer som skrgpelighet og aktivitetsniva
sier oss sa mye mer enn antall ar alene.
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KOMMENTARER
a involvere pasienter i valg mellom tilgjen- and treatment of acute appendicitis: 2020 update
s i i of the WSES Jerusalem guidelines. World ] Emer;
Operasjon er bra gelige behandlingsval, Sugao s e

—men ikke alltid best

[ Tidsskriftet nr. 1/2021 uttaler professor
Hartwig Korner seg om en studien av
behandling ved akutt appendisitt (1).

Jeg deler professor Korners oppfatning

om at den omtalte studien (2) i seg selv
ikke gir grunnlag for endring av praksis.
Jeg synes imidlertid at det er verdt & merke
seg at det i den siste oppdateringen av
World Society of Emergency Surgery fra
2020 (3) anbefales at en konservativ tilneer-
ming diskuteres med alle pasienter som har
en ukomplisert appendisitt med fraveer av
appendikolitt.

«Viersom legersatttil
aforvalte betydelige ressur-
ser,ogdamd densamlede
ressursbruken hasimente
hos pasienter der det finnes
likeverdige behandlingsvalg»

I den siste PasOpp-undersgkelsen (nasjo-
nal brukererfaringsundersgkelse) fra 2019
(4) angir 68 % av pasientene at de opplevde
at legene de mgtte var i stor grad eller
i sveert stor grad interessert i deres beskri-
velse av egen situasjon. 82 % opplevde at
behandlingen var i stor grad eller i sveert
stor grad tilpasset deres situasjon. Som leger
ma vi i stadig gkende grad forholde oss til at
vi blir malt pa pasienttilfredshet - og vi ma
ogsa forholde oss til Pasient- og brukerret-
tighetsloven der vi som leger er forpliktet til
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En annen viktig faktor er bruk av opera-
sjonskapasitet. Spesielt pa mindre sykehus
er det gjerne kun ett operasjonsteam til-
stede pa kveldstid og nattestid. Da vil opera-
sjon av en ukomplisert akutt appendisitt
samtidig kunne fgre til at et annet inngrep
utsettes - kanskje med gkt morbiditet og
i verste fall mortalitet som resultat. Vi er
som leger satt til & forvalte betydelige ressur-
ser - og her ma den samlede ressursbruken
has i mente hos pasienter der det finnes like-
verdige behandlingsvalg.

Operasjon for akutt appendisitt har tra-
disjonelt veert en av de forste inngrepene
en fersk LIS far gjore, og det er vist at LIS
kan utfgre appendektomier trygt og uten
fare for pasienten (5). Man skal derfor
ikke undervurdere viktigheten av disse inn-
grepene for kirurgers utdannelse. Med sta-
dig flere LIS fordelt pa et begrenset antall
inngrep, og oppdelte vaktdggn som et resul-
tat av arbeidstidsbestemmelser er det gken-
de frykt for at dagens LIS ikke far tilstrekkelig
operativ erfaring. Dette er et viktig moment
- men som ikke kan veere avgjgrende.

Jeg onsker med dette & understreke at
det ved ukomplisert akutt appendisitt uten
tilstedeveerelse av appendikolitt finnes to
likeverdige behandlingsvalg - og kirurgens
preferanse kan ikke veere overordnet pasien-
tens gnske og de tilgjengelige ressurser.

BENEDICTE SKJOLD-@DEGAARD
benedicte.skjold-odegaard@helse-fonna.no
er overlege og ph.d.-stipendiat.
Forfatteren har ikke oppgitt noen interessekonflikter.
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Lavere behandlings-
mal for LDL-kolesterol

[ kronikken anbefales det meget ambisigse
mal for kolesterolsenking i trad med ret-
ningslinjene til European Society of Cardio-
logy (ESC) og European Atherosclerosis
Society (EAS) (1).

[ praksis viser det seg svert vanskelig
a oppna malene. Pasientene fplger darligere
opp behandlingen ved stgrre doser medisin
(adherans), det er uproporsjonert frykt for
bivirkninger av statiner og behandlende
leger er ikke ivrige nok til & folge opp gjel-
dende retningslinjer (2, 3).

En undersgkelse fra Sveits blant 11 779 per-
soner som brukte statiner, viste at bare
49,6 % oppnadde ESCs anbefalte LDL-malver-
di i sin respektive risikogruppe (1), og hos
hgyrisikopasienter i 27 europeiske land var
bare 29 % pa LDL-malverdi 6 médneder etter
den koronare hendelse (4). Det vil oftere bli
ngdvendig med hgye statinsdoser og i storre
grad behov for supplement med ezetimib
og PCSK9-hemmere for & oppna malene.

Kritikere har papekt det betenkelige i at
ESC, som gir disse anbefalingene, er neert
knyttet til den farmasgytiske industri. 2018
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kom 75,5 % av ESCs inntekter direkte eller
indirekte fra industrien (5). Av de 21 forfat-
terne av retningslinjene, var det bare to som
ikke hadde noen interessekonflikt med den
farmasgytiske industri og ca. 70 % av forfat-
terne hadde interessekonflikt med produ-
sentene av PCSK9-hemmere.

«Kritikere har padpektat ESC,
som gir disse anbefalingene,
er nert knyttettilden
farmasgytiske industri»

Det finnes andre anbefalinger, blant annet
fra American College of Cardiology/Ameri-
can Heart Association (ACC/AHA) og det tyske
selskapet for Allmenn- og familiemedisin
(DEGAM). De anbefaler en fast hgy statindose
uten hyppige kontroller («fire and forget»),
heller enn en «treat to target» strategi (4).

Burde en ikke iverksette en studie for
a kartlegge ev forskjeller i de to strategier
i stedet for 4 anbefale en behandling som
det i praksis nermest er umulig & oppnd?
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Forfatteren har ikke oppgitt noen interessekonflikter.

LITTERATUR

1 Retterstpl K, Munkhaugen ], Ingul CB et al. Lavere
behandlingsmal for LDL-kolesterol ber innferes.
Tidsskr Nor Legeforen 2021; 141.

2 Arzneimittelbrief 2020, 54, 65. Die empfehlungen
der European Society of Cardiology zur Prevention
kardiovaskularer Erkrankungen: Anspruch und
Wirklichkeit.

3 Munkhaugen J, Peersen K, Sverre E et al. Oppfol-
ging etter hjerteinfarkt - er den god nok? Tidsskr
Nor Legeforen 2018;138.

4 De Backer G, Jankowski P, Kotseva K et al. Manage-
ment of dyslipidaemia in patients with coro-
nary heart disease: Results from the ESC-EORP
EUROASPIRE V survey in 27 countries. Atherosclero-
sis 2019; 285:135-46.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 4, 2021; 141

5 Arzneimittelbrief 2019, 53, 73. Neue europdische
«Leitlinie» zur Lipidsenkung: As low as possible?

RETTERST@L OG MEDARBEIDERE
SVARER
Takk til fastlege Fretland for hans innlegg
og interesse for temaet. Vi lytter til hans
argumenter, men vil samtidig fa under-
streke at dokumentasjonen pa LDL koleste-
rol anbefalingen i var artikkel er grade 1,
level A, dvs. den sterkeste og best dokumen-
terte anbefalingen.

Bivirkningene av statiner er i nylig vist
a veere mer sjelden enn tidligere antatt (1, 2).
Derimot er noceboeffekten av a forvente
bivirkninger helt dpenbar (3). Studien fra
NORCOR gruppen, som refereres i vart inn-
legg, viser at mdlnivaet <1,4 mmol/L for LDL
kolesterol er oppndelig hos om lag halvpar-
ten av koronarpasientene. Dette forutsetter
at man bruker tid pa  forklare de gunstige
statineffektene, spgr om medikamentetter-
levelse og underspker sammenhengen mel-
lom bivirkninger og tablettinntak grundig.
Vi kan aktivt forme den virkeligheten vi lever
i. Studien til Woods dokumenterte at dette
ogsa gjelder for pasienter som ble oppfattet
som statinintolerante, hvor 50 % begynte a ta
statiner igjen etter d ha sett at bivirkningene
ikke var knyttet til om de tok aktivt legemid-
del eller placebo. Det er antatt at opp mot
90 % avdem som ikke taler statiner, kan
bruke det ved et nytt forsgk eller skifte av
preparat (4). Vi har nd anledning til & gke
ambisjonsnivaet i sekundeaerpreventivt arbeid
for de med for hayt kolesterol, selv om vi ikke
vil lykkes med a nd behandlingsmalet for alle.

At ESC er knyttet finansielt mot farmasien,
og at slike anbefalinger derfor ikke er trover-
dige, er vi ikke enige i. Er det noen institu-
sjon som virkelig har sgrget for fremdrift
i europeisk og norsk kardiologi sa er det
ESC, et eksempel pa at internasjonalt sam-
arbeid lgnner seg. Det meste av ESCs arbeid
er basert pa frivillighet. ESC har strenge

etiske retningslinjer. For 4 sikre transparens,
er det krav om drlig oppdatering av even-
tuelt kontakt med legemiddelindustrien
som publiseres sammen med retningslin-
jene. Alle kolleger kan med hell benyttes seg
av ESCs mange kurstilbud (escardio.org).
Var faglige vurdering er at retningslinjene
fra ESC ogsa ber felges i Norge.
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Covid-19-vaksiner gir gkt risiko

for anafylaksi

I den planlagte massevaksina-
sjonen vilman oppleve at
mange pasienter far allergiske
reaksjoner og anafylaksi. Det
erviktig at disse pasientene
utredes.

De nye vaksinene mot covid-19 har en gkt
anafylaksitendens sammenlignet med
andre vaksiner (1, 2). Det er anslatt at fore-
komsten er pa 2,5-11,1 per million doser,
mens den er 0,8 per million for andre vaksi-
ner (1, 2). Under den planlagte massevaksi-
nasjonen vil man fa flere pasienter med
anafylaksi, i tillegg til andre allergiske reak-
sjoner pa vaksinen. Disse ma folges opp
korrekt.

«Pasienter med allergiske
reaksjoner pa covid-19-
vaksinen md henvises til
utredning, bade for pasientens
del ogfor samfunnet»

Det er mistanke om at fyllstoffene polyety-
lenglykol (PEG) 2000 (Moderna og BioNTech)
og polysorbat 80 (AstraZeneca) kan veere
arsaken til den gkte forekomsten av anafy-
laksi (3, 4). Polyetylenglykol er bredt brukt
bade i injiserbare, perorale og topikale
medikamenter, men er ikke tidligere brukt
i vaksiner. Dette stoffet er, som polysorbat,
et kjent allergen som anses som underdia-

gnostisert (5). European Academy of Allergy
and Clinical Immunology har laget en inten-
sjonsrapport (position paper) for allergi

og covid-19-vaksiner, der det klart anbefales
utredning av pasienter som har reagert pa
vaksinen (6). En nasjonal fagprosedyre for
utredning av allergiske reaksjoner etter
koronavaksiner blir na utarbeidet av det
norske allergologiske fagmiljget.

For mange tolkes som allergiske
Mange vaksinereaksjoner er ikke allergiske,
men kan ligne klinisk. Typiske allergiske
reaksjoner er urtikaria/erytem med klge,
angiopdem, astmaanfall og anafylaksi.
Erfaring fra annen massevaksinasjon, som
influensavaksinering, er at for mange reak-
sjoner tolkes som allergiske. A utrede vak-
sinereaksjoner og fa avkreftet allergi mot
innholdsstoffene vil muliggjgre at flere far
vaksine, slik at vi raskere kan bekjempe
pandemien. Det er viktig for pasienten a fa
avklart reell allergi mot vaksinens innholds-
stoffer, da dette far folger for senere valg av
medikamentell behandling.

Kort tidsvindu

For pasienter som har reagert pa forste dose,
er det et kort tidsvindu for utredning av
Moderna- og BioNTech-vaksinen, da allergo-
logisk utredning kan finne sted forst fire
uker etter reaksjonen, men ma gjennom-
fores innen seks uker for a muliggjore dose
nummer to. For AstraZenecas vaksine har
man opp til tolv uker etter forste dose.
Pasientene bgr derfor henvises sa snart
som mulig. Ta gjerne kontakt med naer-
meste regionale senter for astma, allergi

og overfplsomhet (RAAO) ved spgrsmal.

Vi minner om at ved anafylaksi bgr man

i serum male tryptase og om mulig sC5b-9

1-4 timer etter reaksjonen. SC5b-9 er en test
for komplementforbruk og analyseres ved
Oslo universitetssykehus og Nordlandssyke-
huset i Bodg. Det er spesielle krav til prove-
takningsprosedyre og forsendelse av denne
proven, noe som gjor at ikke alle har anled-
ning til & gjennomfere dette.
Legemiddelutlgst anafylaksi er meldeplik-
tig til det regionale legemiddelinforma-
sjonssenteret (RELIS) og bgr ogsa meldes
til Anafylaksiregisteret (7).

«Erfaring fraannen masse-
vaksinasjon, som influensa-
vaksinasjon, er at formange
reaksjoner tolkes som
allergiske»

Vi gnsker at flest mulig utredes for aller-
giske reaksjoner pa covid-19- vaksinene.
Utredning av allergiske reaksjoner pa medi-
kamenter som inneholder fyllstoffer (som
polyetylenglykol og polysorbater), er eta-
blert ved Seksjon for klinisk spesialallergo-
logi, Regionalt senter for astma, allergi og
anna overfglsemd i Helse Vest under Yrkes-
medisinsk avdeling, Haukeland universitets-
sjukehus. Det etableres nd det samme tilbu-
det ved de regionale sentrene for astma,
allergi og overfglsomhet i Tromsg, Trond-
heim og Oslo, slik at alle helseregioner vil
ha mulighet til rask avklaring av pasientene.
Pasienter med allergiske reaksjoner pd
covid-19-vaksinen ma henvises til utredning,
bade for pasientens del og for samfunnet.

Mottatt 10.2.2021, godkjent 12.2.2021.
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Betydelig nedgang i kreftdiagnostikk

under covid-19-pandemien

For flere kreftformer er det en
markant nedgang i registrerte
tilfeller under forste del av
covid-19-pandemien, viser en
ny rapport fra Kreftregisteret.

Siden januar 2020 har regjeringens, Helse-
direktoratets og Legeforeningens overord-
nede prioriteringer fort til anbefalinger om
a begrense planlagte inngrep og planlagte
polikliniske konsultasjoner til et «absolutt
ngdvendig niva» (1-3). Pasienter har i stgrst
mulig grad blitt behandlet ved sitt lokalsyke-
hus, og organiserte masseundersgkelser
(screening) mot kreft ble stanset midlertidig
en periode varen 2020. Fastlegene skulle
fortsatt ivareta innbyggernes behov for
legetjenester, bade som fglge av covid-19 og
andre akutte og kroniske medisinske tilstan-
der. Likevel medvirket sannsynligvis bade
forventede kapasitetsutfordringer, generell
bekymring rundt smitte og sosial nedsten-
ging til at terskelen for a oppsoke helsetje-
nesten for andre tilstander enn covid-19 var
betraktelig hgyere enn normalt.

«Terskelen for d oppsgke
helsetjenesten forandre
tilstander enn covid-19 var
sannsynligvis betraktelig

hgyere enn normalt»

Hva er inkludert i rapporten?
Kreftregisteret far tilsendt informasjon om
kreft, forstadier til kreft og enkelte benigne
svulster fra flere ulike kilder, blant annet
patologiavdelinger, spesialisthelsetjenesten
og andre nasjonale registre. Over 90 % av alle
krefttilfellene er morfologisk verifisert (4),
og patologisvarene utgjer derfor en viktig
kilde til informasjon. Patologisvar sendes
tilneermet automatisk til Kreftregisteret.

[ Kreftregisterets nylig publiserte rapport
er det kun tatt med krefttilfeller som er
rapportert med patologisvar (5). Det betyr
at krefttilfeller som utelukkende var klinisk

diagnostisert, og hvor det aldri ble tatt noen
vevspreve, er utelatt. Dette skyldes at innrap-
porteringen fra klinikkene forelgpig ikke
er komplett for den aktuelle tidsperioden.
Resultatene i rapporten gir derfor ikke et
fullstendig bilde pa krefttilfellene for 2020.
Resultatene skiller seg dessuten fra tall
hentet fra Norsk pasientregister pa grunn av
ulik inkludering og ekskludering av diagno-
ser. Bdde type diagnose (kun maligne vs. alle
diagnoser), behandlingssted (spesialisthelse-
tjenesten vs. hele helsetjenesten) og kilde
(alle innleggelser vs. kun morfologisk veri-
fiserte) bidrar til ulikheter. Ved & sammen-
ligne antall patologisvar fra ett ar til et annet
kan vi imidlertid fa et innblikk i de overord-
nede trendene og se om trendene for kreft-
diagnostikk basert pa patologisvar sam-
svarer med f.eks. trendene for kreftdata
i Pasientregisteret.

Tilfellene i rapporten er talt opp pa bak-
grunn av fgrste patologisvar per person
(og per kreftform for de kreftspesifikke
antallene) i perioden 2017-20. Patologiavde-
lingenes NORPAT/SNOMED-koder er brukt
for & gruppere patologisvarene i ulike kreft-
former.

Markert nedgang i kreftdiagnostikken
Analysene viser en markert nedgang i antall
tilfeller av kreft, forstadier til kreft og
enkelte benigne svulster i manedene etter
mars 2020 sammenlignet med tilsvarende
periode i 2019 (5). For de fleste kreftformer
er nedgangen gjennomgdende for hele
perioden frem til september 2020, og st@rst
for perioden mars-mai 2020. For de maligne
tilfellene ser vi en total nedgang pa 9,1%

i perioden mars-september, med en ned-
gang pa 15,8 % i perioden mars-mai. For alle
diagnoser totalt (kreft, forstadier til kreft og
enkelte benigne svulster) ser vi en nedgang
pa 12,7 % i perioden mars-september 2020
sammenlignet med samme periode i 2019.
Nedgangen i perioden mars-mai var pa hele
23 %.

Brystkreft (inkludert forstadier) og lunge-
kreft hadde den stgrste nedgangen i perio-
den mars-september, mens melanom, bryst-
kreft (inkludert forstadier) og livmorhals-
kreft (inkludert forstadier) hadde den stgrste
nedgangen i perioden mars-mai.

Basert pa tidligere kreftstatistikk ventet vi
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en liten pkning i antall tilfeller i 2020 sam-
menlignet med 2019, men resultatene tyder
pa at vi ikke kommer til & se denne gknin-
gen. Det er rimelig d anta at det er covid-
19-pandemien og de tilhgrende tiltakene
som er hoveddrsaken til nedgangen. Midler-
tidig stans av organiserte masseundersgkel-
ser (screening) mot kreft, omprioriteringer
i helsetjenesten, hgyere terskel for a opp-
soke helsetjenesten - herunder frykt for

«Deterrimeligd antaatdet

er covid-19-pandemien ogde
tilhgrende tiltakene som er
hovedarsaken til nedgangen»

smitte og pnske om ikke d belaste helsetje-
nesten «ungdig» - samt mindre fokus pa
«diffuse» symptomer som ikke er knyttet

til covid-19, har sannsynligvis alle medvirket
til redusert kreftdiagnostikk. Ndr personer

i mindre grad oppseker helsetjenesten,
reduseres ogsa antallet svulster som pdvises
tilfeldig i forbindelse med utredning av og
behandling for andre sykdommer ogfeller
skader.

Hva blir langtidseffektene?

Oppsummert medfgrte pandemien en
nedgang i kreftdiagnostikken i perioden
mars til september 2020. Hvordan kreftdia-
gnostikken blir i 2021, avhenger av hvor
apent eller lukket samfunnet blir denne
varen. Det er rimelig & anta at situasjonen

vi befinner oss i, vil pavirke bade prioriterin-
gene i helsetjenesten og den norske befolk-
ningens terskel for & oppsgke helsetjenesten
ogsa i2021.

A predikere langtidseffektene er vanskelig.
Det tar sannsynligvis flere ar for vi vet om
pasienter har fitt kreften diagnostisert i et
mer avansert/senere stadium som fglge av
pandemien, og hvilke konsekvenser dette
har for overlevelse og behandlings-/oppfel-
gingsbehov i helsetjenesten. Kreftregisteret
folger denne utviklingen tett fremover.

Mottatt 25.1.2021, forste revisjon innsendt 4.2.2021,
godkjent 6.2.2021.
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Vi trenger et kvalitetsregister
for genital descenskirurgi

Arlig opereres flere tusen
kvinner med genital descens
uten at vivet hvordan det gar
med dem. Det er pd tide med
et nasjonalt kvalitetsregister.

Genital descens rammer opp mot 50 % av
postmenopausale kvinner (1). I tillegg til
plager i form av trykk/globusfglelse i under-
livet samt pavirket vannlatning og avfgring,
kan tilstanden pavirke seksualliy, selvfalelse
og livskvalitet (2). Livstidsprevalensen for
genital descenskirurgi (ofte forkortet POP-
kirurgi etter den engelske betegnelsen pelvic
organ prolapse) varierer mellom 7-19 % (3, 4).
Arlig utfpres ca. 4 000 genitale descensope-
rasjoner i Norge, fordelt pa 44 gynekolo-
giske avdelinger.

Fra 1979-2006 var genital descenskirurgi
den hyppigste kirurgiske arsaken til plan-
lagt heldpgns innleggelse av kvinner over
70 ar i USA (5). Ulike kirurgiske metoder kan
benyttes. Uterus kan fjernes eller bevares,
og fremfallet kan korrigeres i fremre/bakre
skjedevegg og/eller vaginaltoppen. Vaginal-
kirurgi er vanligst, men ogsa laparoskopi
benyttes. Forsgk pa behandling med kunstig
nett ble introdusert pa 90-tallet - godt hjul-
pet av en ivrig industri - men fgrte til flere

langtidskomplikasjoner uten bedre opera-
sjonsresultat (6).

Selv om mange blir forngyde etter opera-
sjonen, er dette en type kirurgi der residiv
er relativt hyppig med reoperasjon av sa
mange som 17 % i enkelte materialer (4). En
norsk avhandling fant lavere reoperasjons-
tall, mellom 2,6-8,9 %, avhengig av kirurgisk
metode (7).

Ulikhet i helsetilbud

Helseatlas for gynekologi 2015-2017 viser
stor geografisk variasjon i raten for utfert
genital descenskirurgi i Norge (8). Behand-
lingsratene for opptaksomradene med
lavest og hgyest operasjonsrate varierte fra
9 til 34 operasjoner per 10 000 kvinner/ar

i perioden. Den store variasjonen blir i rap-
porten betegnet som uberettiget.

Som del av et kvalitetsforbedringsprosjekt,
har vi ved Gynekologisk avdeling i Vestre
Viken, Drammen, opprettet et lokalt kvali-
tetsregister for genital descenskirurgi. Vi er
overrasket over at sd mange som halvparten
av kvinnene operert for genital descens har
hatt behov for oppfelging i lopet av det forste
postoperative aret. Typiske problemstillinger
er spgrsmal om residiv, plager med vannlat-
ning, avfgring, smerter eller seksualfunksjon
som har tilkommet eller blitt verre etter
operasjonen. Tidligere hadde vi ingen stan-
dardisert oppfelging av disse pasientene. Vi
har nd opprettet et pasientforlgp der de som

trenger det far oppfelging, samtidig som
ngdvendig data innhentes til kvalitetsregiste-
ret. Arbeidet med a etablere et pasientforlpp
og kvalitetsregister er omfattende, og fra et
faglig, helsegkonomisk og pasientperspektiv
bgr det komme flere til gode.

For lite kunnskap
Vi finner det paradoksalt at det enna ikke
har blitt opprettet et nasjonalt kvalitetsregis-
ter for genital descenskirurgi i Norge. Kvin-
nene behandles pa symptomindikasjon, og
residiv eller plager etter operasjon er relativt
hyppig forekommende. Sprikende og til dels
manglende kunnskapsgrunnlag om effekt
av behandling og behov for kvalitetsregistre
innenfor fagfeltet er ogsa papekt av det
internasjonale urogynekologiske miljget
(9,10). Innenfor det norske gynekologiske
miljoet er det etablert kvalitetsregistre med
hey dekningsgrad innenfor bade endoskopi
og inkontinenskirurgi.

Et lignende nasjonalt kvalitetsregister
for genital descenskirurgi vil gi den enkelte
gynekologiske avdeling mulighet til fort-
lppende & folge kvaliteten pa behandlingen
som gis og forhapentligvis bidra til en
utjevning av den uberettigede variasjonen
i dagens praksis. Et slikt register vil ogsa
kunne benyttes til forskning og mer kunn-
skap om et utbredt kvinnehelseproblem.

Mottatt 22.1.2021, godkjent 3.2.2021.
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GEMINI-1 og GEMINI-2 studiene er identiske 148-ukers, fase Ill, randomisert, dobbel-blind, parallellgruppe,
multisenter, non-inferiority studier giennomfert pa antiretroviralt behandlingsnaive voksne personer. Effekt,
sikkerhet og tolerabilitet ble sammenlignet mellom DTG 50 mg + 3TC 300 mg én gang daglig og DTG 50 mg +
TDF/FTC 300 mg/200 mg. DTG + 3TC ble undersgkt hos HBV-negative voksne hiv-pasienter med virusmengde
opp til 500 000 kopier/ml. Ved uke 48 (primaert endepunkt) hadde 91% (655/716) av deltagerne i DTG + 3TC
gruppen og 93% (669/717) av deltagerne i DTG + TDF/FTC gruppen hiv-1 RNA <50 kopier/ml (behandlingsforskijell
-1,7%, 95% CI: -4.4,1,1). Ved uke 96 hadde 86% (616/716) av deltagerne i DTG + 3TC gruppen og 89.5% (642/717)
av deltagerne i DTG + TDF/FTC gruppen hiv-1 RNA <50 kopier/ml (behandlingsforskjell -3,4%, 95% Cl: -6,7, 0,0).!

TANGO er en pagaende fase Ill, randomisert, dpen, multisenter, parallellgruppe, non-inferiority studie som
evaluerer effekt og sikkerhet ved bytte fra et 3- eller 4-komponent TAF-basert regime til Dovato (DTG 50 mg
+3TC 300 mg) én gang daglig hos behandlingserfarne, HBV-negative voksne hiv-pasienter med hiv-1 RNA

<50 kopier/ml i >6 maneder. Deltagerne hadde initialt et stabilt TAF-basert regime (TAF/FTC + Pl eller INI eller
NNRTI) uten bevis pa resistens mot NRTI eller INSTI klassen. Ved uke 48 (primaert endepunkt) hadde 0,3%
(1/369) av deltagerne pa Dovato og 0,5% (2/372) av deltagerne pa et TAF-basert regime hiv-1 RNA =50 kopier/ml
(behandlingsforskjell -0.3%, 95% Cl: -1,2, 0,7).2

Dovato

Indikasjon: Behandling av humant immunsviktvirus-1 (hiv-1)-infeksjon hos voksne og ungdom >12 ar
med vekt >40 kg, med ingen kjent eller mistenkt resistens mot integrasehemmerklassen eller lamivudin.
Behandling ber initieres av lege med erfaring i hiv-behandling.

UTVALGT SIKKERHETSINFORMAS)ON

Dosering: En tablett Dovato inneh. dolutegravir 50 mg, lamivudin 300 mg. En tablett 1 gang daglig, svelges
med litt vaeske. Tas med eller uten mat.

Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Ingen data ved alvorlig nedsatt leverfunksjon (Child-Pugh C) og
ber derfor brukes med forsiktighet. Nedsatt nyrefunksjon: Ikke anbefalt ved CICR <50 ml/minutt. Gravide: Fertile
kvinner ber fa rad om den potensielle risikoen for nevralrars- defekter med dolutegravir, inkludert vurdering av
effektiv prevensjon. Hvis en kvinne planlegger a bli gravid, skal fordelene og risikoene ved fortsatt behandling
med Dovato drgftes med pasienten. Amming: Dolutegravir og lamivudin utskilles i sma mengder i morsmelk. Det
foreligger ikke tilstrekkelig informasjon om effektene av dolutegravir og lamivudin pa nyfedte/spedbarn.
Kontraindikasjoner: Samtidig bruk av legemidler med smalt terapeutisk vindu som er substrat for OCT2
inkl., men ikke begrenset til, fampridin (ogsa kjent som dalfampridin).

Forsiktighetsregler: Overfglsomhetsreaksjoner som hudutslett, konstitusjonelle funn og noen ganger
organ-dysfunksjon, inkl. alvorlige leverreaksjoner, er rapportert. Seponeres umiddelbart ved mistanke om
overfglsomhetsreaksjon. Les preparatomtalen for mer informasjon. Selv om effektiv viral suppresjon med
antiretroviral behandling signifikant reduserer risiko for seksuell overfering, kan ikke en resterende risiko
ekskluderes. Interaksjoner: Interaksjoner er vanlig for antiretrovirale legemidler og interaksjonsanalyse

er derfor anbefalt. Utvalgte interaksjoner som kan medfgre behov for dosejusteringer: Rifampicin,
karbamazepin, okskarbamazepin, fenytoin, fenobarbital, johannesurt (prikkperikum) og metformin. Samtidig
bruk anbefales ikke kombinert med kladribin eller sorbitol. Inntak begr skje atskilt i tid fra Dovato for
magnesium-/aluminiumholdig antacida, tilskudd med kalsium, jern eller magnesium.

Interaksjoner: Interaksjoner er vanlig for antiretrovirale legemidler og interaksjonsanalyse er derfor
anbefalt. Utvalgte interaksjoner som kan medfgre behov for dosejusteringer: Rifampicin, karbamazepin,
okskarbamazepin, fenytoin, fenobarbital, johannesurt (prikkperikum) og metformin. Samtidig bruk
anbefales ikke kombinert med kladribin eller sorbitol. Inntak bar skje atskilt i tid fra Dovato for magnesium-/
aluminiumholdig antacida, tilskudd med kalsium, jern eller magnesium.

Bivirkninger: De oftest rapporterte bivirkningene er hodepine (3 %), diaré (2 %), kvalme (2 %) og insomni (2
%). Den mest alvorlige bivirkningsreaksjonen rapportert med dolutegravir var en hypersensitivitetsreaksjon
som inkluderte utslett og alvorlige levereffekter

Reseptgruppe: C

Pakninger og priser: 30 stk.1 (boks) kr 10885,90.

Refusjon: 'H-resept: JO5A R25_1 Lamivudin og dolutegravir

Refusjonsberettiget bruk: Der det er utarbeidet nasjonale handlingsprogrammer/nasjonal faglig retningslinje og/eller anbefalinger fra RHF/LIS
spesialistgruppe skal rekvirering gjeres i trad med disse. Vilkdr: (216) Refusjon ytes kun etter resept fra sykehuslege eller avtalespesialist.

Ved uenskede medisinske hendelser, kontakt GSK pa telefon 22 70 20 00.

Trademarks are owned by or licensed to the ViiV Healthcare group of companies.
©2021 ViiV Healthcare group of companies or its licensor. PM-NO-DLL-JRNA-190001 Februar 2021



Dovato

dolutegravir7lamivudine

HIV-BEHANDLING MED
KUN 2 VIRKESTOFF

‘ I I VEDVARENDE VIRUSSUPPRESJON '

@ HQ@Y BARRIERE MOT RESISTENS'?

DOVATO ER ANBEFALT SOM
FORSTELINJE-BEHANDLING
| NORSKE RETNINGSLINJER?

Forutsetninger: HBsAg negativ, Hiv-RNA <500 000 kopier/m,
ingen primaer resistens mot virkestoffene, antatt god
etterlevelse, bruk av prevensjon hvis kvinne i fertil alder.?

Dovato er indisert for behandling av hiv-infeksjon
hos voksne og ungdom >12 ar med vekt >40 kg,
med ingen kjent eller mistenkt resistens mot
integrasehemmerklassen eller lamivudin.

Dovato er kontraindisert ved samtidig bruk av legemidler
med smalt terapeutisk vindu som er substrat for OCT2
inkl., men ikke begrenset til, fampridin.#2

Fertile kvinner ber fa rad om den potensielle risikoen for
nevralrgrsdefekter med dolutegravir, inkludert vurdering
av effektiv prevensjon.

Hvis en kvinne planlegger a bli gravid, skal fordelene og
risikoene ved fortsatt behandling med Dovato drgftes
med pasienten.*®

De hyppigst rapporterte bivirkninger med Dovato er
hodepine (3%), diare (2%), kvalme (2%) og insomni (2%).
Den mest alvorlige bivirkningsreaksjonen rapportert med
dolutegravir var en hypersensitivitetsreaksjon som
inkluderte utslett og alvorlige levereffekter.*

Les preparatomtale for forskrivning av Dovato

Referanser: 1. Cahn P et al. ] Acquir Immune Defic Syndr. 2020;83(3):
310-318. 2. van Wyk ] et al. Clin Infect Dis. 2020;ciz1243:1-10

3. Faglige retningslinjer for oppfelging og behandling av hiv 2021
(https://www.legeforeningen.no/contentassets/
€9b2a4d3790f49a283f6d909d7375b45/hivretningslinjer2021.pdf

Sett 22.01.2021) 4. Dovato SPC (23.07.2020) avsnitt a) 4.8, b) 4.6, ) 4.3.

5. LIS avtaledokument (LIS HIV avtale i perioden 01.12.2019 - 30.11.2021)
(https://sykehusinnkjop.no/Documents/Legemidler/Avtaler%200g%20
anbefalinger/2020/Anbefalinger%20LIS%20hiv.pdf Sett 22.01.21)

gskpro.no/dovato
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Dovato kan forskrives i trad med gjeldende
anbudsanbefaling. Se LIS avtaledokument

i perioden 01.12.2019 - 30.11.20271°
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Tran inneholder ogsa miljagifter

Tran inneholder miljogifter
ivarierende grad. Ettersom
anbefalt mengde tran er lik for
alle over1 dar, vil innholdet av
miljggifter ha stgrst betydning
forde med lavest kroppsvekt,
nemlig smdbarn.

Tradisjonelt har norske helsemyndigheter
anbefalt daglig inntak av tran til alle alders-
grupper. Fra 2001 ble anbefalt mengde tran
til spedbarn halvert fra 5 mL til 2,5 mL (1) og
fra september 2020 er det ikke lenger anbe-
falt & gi tran til spedbarn (2, 3). Disse endrin-
gene skyldes at tran gir for lite vitamin D og
for mye av omega-3 fettsyren dokosaheksa-
ensyre (DHA), som man frykter kan gi helse-
skade.

«Tran er fiskeolje oginne-
holder en rekke miljogifter,
noe som badei tidligere og nye
rad fra helsemyndighetene er
omtaltiliten grad»

Eldre barn og voksne anbefales imidlertid
fortsatt & ta tran, men mengden synes
a veere uavklart. I gamle dager var radet a ta
en barneskje (10 mL) eller spiseskje (15 mL)
tran daglig, men den anbefalte mengden
tran synes nd a veere regulert av behovet for
vitamin D. For barn og voksne er anbefalt
daglig inntak av vitamin D 10 pg/dag, mens
eldre anbefales 20 pg/dag. En teskje tran vil

gi 10 pg vitamin D, mens en spiseskje gir
24 pg vitamin D (4).

Tran er fiskeolje og inneholder en rekke
miljegifter (5, 6), noe som bdde i tidligere
og nye rad fra helsemyndighetene er omtalt
i liten grad. Miljggifter gir helseskade, og
inntaket av miljggifter som dioksiner og
dioksin-lignende polyklorerte difenyler
(dI-PCB) i ulike populasjoner er derfor av
interesse.

Mengden helseskadelige miljggifter
males i pikogram (pg) toksiske ekvivalen-
ter (TE) per kg kroppsvekt per uke. Den
gamle tilegrensen for dioksiner og dI-PCB
var 14 pg TE/kg kroppsvekt per uke. 2018
reduserte Den europeiske myndighet for
neringsmiddeltrygghet (EFSA) denne gren-
sen til 2 pg TE/kg kroppsvekt per uke (7).
Bakgrunnen for denne endringen var tre
studier som alle paviste en sammenheng
mellom nivdet av dioksiner hos gutter
i barnealder og redusert seedkvalitet i vok-
sen alder (8-10).

En undersgkelse basert pa 68 populasjo-
ner i Europa, hvor Norge ikke er represen-
tert, viste at det er smabarn som har den
heyeste eksponeringen av dioksiner og
dI-PCB (11). Denne studien ble publisert
12012, og nivdet av denne gruppen miljg-
gifter har siden blitt redusert (7).

Folkehelseinstituttet angir pd sine sider at
anbefalt inntak av en barneskje tran daglig
vil i ubetydelig grad gke inntaket av dioksi-
ner og dI-PCB (< 3 % av det totale inntaket),
fordi tran renses for dette (12, 13). Imidlertid
inneholder tran og omega-3-produkter
fortsatt dioksiner og dI-PCB i varierende
grad, og ettersom anbefalt mengde tran er
felles for alle over ett ar, sa vil dette ha storst
betydning for de med lavest kroppsvekt,
nemlig smdbarn.

Mattilsynet har publisert undersgkelser av

Tabell 1 Dioksiner og dI-PCB ved inntak av tran hos et ett ar gammelt barn (5, 6).

miljggifter i ulike oljer for humant konsum
(5, 6). Nivaet av dioksiner og dI-PCB varierte
opptil 2,0 pg TE/g, hvorav Mgllers «Min forste
tran» hadde det laveste nivdet. Denne er
anbefalt for barn opp til 3 ar og inneholder
0,26 pg/TE[/g sum dioksiner og dI-PCB (5).
Tabell 1 viser inntak av dioksiner og dI-PCB
per uke fra en teskje (5 mL, 4,5 gram) daglig
av ulike trantyper. For en barneskje blir
mengden det dobbelte av det tabellen viser.

«Ettersom disse miljpgiftene
ilikhetmed mange andre har
klare negative helseeftekter,
md eksponeringen, spesielt til
barn ogunge, minimaliseres»

For alle smabarn vil tran altsa utgjgre
et betydelig bidrag av dioksiner og dI-PCB.
Dette kommer i tillegg til bidrag fra andre
kilder. Melk og melkeprodukter er angitt
a veere hovedkilden til miljggifter i denne
aldersgruppen, dersom barnet ikke spiser
mye fisk og sjgmat (11).

Dioksiner og dI-PCB er miljggifter med
lang halveringstid i mennesket og overfores
til barnet under svangerskap og amming
(14). Ettersom disse miljogiftene i likhet med
mange andre har klare negative helseeffek-
ter, ma eksponeringen, spesielt til barn og
unge, minimaliseres.

Noen barn har behov for tilskudd av vita-
min D og andre mikroneringsstoffer. Det
er i dag mulig & fa dette uten samtidig
a fa pafyll av miljpgifter. Raidgivning om
tilskudd til ulike aldersgrupper bgr ta hen-
syn til dette.

Mottatt 18.12.2020, forste revisjon innsendt 1.2.2021,
godkjent 3.2.2021.

Innhold i tran Innhold

1 teskje (4,5 g)

1 teskje daglig

Talegrense per

Inntak som andel
av talegrensen

Talegrense
for barn pa

pa norsk marked per gram fett inneholder utgjor per uke kg kroppsvekt 1ar (9,5 kg) (%)
Lavest' 0,26 1,17 8,19 2 19 43
Middels 0,47 2,12 14,81 2 19 78
Hoyest 2,0 9,0 63,0 2 19 332

" Anbefalt for barn opptil 3 ar

330

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 4, 2021; 141: 330-1



DEBATT

ANNE-LISE BJORKE-MONSEN

almo@helse-bergen.no

er fersteamanuensis ved Universitetet i Bergen,
overlege ved Laboratorium for klinisk biokjemi,
Haukeland universitetssykehus, og spesialist
ibarnesykdommer og medisinsk biokjemi.
Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

SANDRA HUBER

er spesialradgiver ved Laboratoriemedisin, Univer-
sitetssykehuset Nord-Norge.

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

MARIA AVERINA

er spesialist i medisinsk biokjemi, overlege ved
Laboratoriemedisin, Universitetssykehuset
Nord-Norge, og forsker ved UiT Norges arktiske
universitet.

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

JAN BROX

er avdelingsoverlege ved Laboratoriemedisin,
Universitetssykehuset Nord-Norge og spesialist
imedisinsk biokjemi.

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

BJORN J. BOLANN

er spesialist i indremedisin og medisinsk biokjemi,
professor emeritus ved Universitetet i Bergen.
Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter:

LITTERATUR

1 Anbefalinger for spedbarnsernering. Rapport
1S-2170.0slo: Statens rad for ernaring og fysisk
aktivitet, 2001. Lest 3.2.2021.

2 HayG,FadnesL,Holven KB et al. Nye rad om
D-vitamintilskudd og tran til spedbarn. Tidsskr
Nor Legeforen 2020;140: 1628-30.

3 Helsedirektoratet. Nye rad om D-vitamintilskudd

og tran til spedbarn. Lest9.10.2020.
4 Brustad M, Meyer H. Vitamin D - hvor mye er nok,

og er mer bedre for helsen? Tidsskr Nor Legeforen

2014,134:725-8.
5 Nilsen BM, Sanden M. Miljggifter i fisk og fiske-
varer 2018, Organiske miljggifter, tungmetaller,

3-MCPD og glysidylestere i marine oljer til humant
konsum. Rapport fra Havforskningen 2019-33. Oslo:

Havforskningsinstituttet, 2019. Lest 9.10.2020.
6 Nilsen B, Wiechn M, Sanden M. Miljogifter i fisk
og fiskevarer 2019 - Organiske miljggifter, tung-

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 4, 2021; 141

10

metaller, 3-MCPD og glysidylestere i marine oljer
til humant konsum. Rapport fra Havforskningen
2020-25. Oslo: Havforskningsinstituttet, 2020.
Knutsen HK, Alexander ], Barregard L et al. Risk for
animal and human health related to the presence
of dioxins and dioxin-like PCBs in feed and food.
EFSA]2018;16:€05333.

Mocarelli P, Gerthoux PM, Patterson DG Jr et al.
Dioxin exposure, from infancy through puberty,
produces endocrine disruption and affects human
semen quality. Environ Health Perspect 2008; 116:
70-7.

Mocarelli P, Gerthoux PM, Needham LL et al.
Perinatal exposure to low doses of dioxin can
permanently impair human semen quality. Envi-
ron Health Perspect 2011;119: 713-8.
Minguez-Alarcén L, Sergeyev O, Burns ]S et al.
Alongitudinal study of peripubertal serum orga-

1

=

1

N

13

nochlorine concentrations and semen parameters
in young men: The Russian Children’s Study.
Environ Health Perspect 2017; 125: 460-6.
European Food Safety Authority. Update of the
monitoring of levels of dioxins and PCBs in food
and feed. EFSA ] 2012;10: 2832.
Folkehelseinstituttet. Helseskadelige organiske
miljoforurensninger i mat (dioksiner, PCB, bro-
merte og fluorerte forbindelser). Lest 8.12.2020.
Ortiz X, Carabellido L, Marti M et al. Elimination
of persistent organic pollutants from fish oil with
solid adsorbents. Chemosphere 2011; 82:1301-7.
Caspersen IH, Knutsen HK, Brantsater AL et al.
Dietary exposure to dioxins and PCBs in a large
cohort of pregnant women: results from the
Norwegian Mother and Child Cohort Study
(MoBa). Environ Int 2013; 59: 398-407.

331



e
Utvalgt sikkerhetsinformasjon*

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

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

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

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

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

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

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

~

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

Referanser:

1. https://Avww.felleskatalogen.no/medisin/blaarev-register/a10ae06-1 (Lest 02.10.2020)
2. Tresiba® SPC, avsnitt 4.2 (sist oppdatert 24.09.2020)

3. Tresiba® SPC avsnitt 4.1 (sist oppdatert 24.09.2020)

4. Tresiba® SPC, avsnitt 4.2, 4.4, 4.6, 4.8 og 5.2 (sist oppdatert 24.09.2020)

Tresiba «Novo Nordisk»

C Insulinanalog, langtidsvirkende. ATC-nr.: A10A E06

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

T INJEKSJONSVASKE, opplasning i ferdigfylt penn 700 enh | og 200 enh. I: 1. mlinneh.: In-
sulin 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: Mht. sporbarhet skal preparatnavn og batchnr. noteres i pasientjournalen. Administreres 1 gang
daglig, nar som helst i lgpet av dagen, fortrinnsvis pa samme tidspunkt hver dag. Fleksibilitet i valg av
administreringstidspunkt tillates nar det ikke er mulig & administrere ved samme tidspunkt hver dag, men
klinisk erfaring med dette mangler hos barn og ungdom. Det skal alltid vaere minst 8 timer mellom
injeksjonene. Doseres i overensstemmelse med pasientens individuelle behov. Optimalisering av glykemisk
kontroll anbefales vha. dosejustering basert 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 overgangsperioden og de ferste pafelgende uker. Dose og tidspunkt
for administrering av hurtigvirkende insulinpreparater, eller annen samtidig antidiabetisk behandling, ma ev.
justeres. Insulin degludec 1 enhet (E) tilsv. humaninsulin 1 internasjonal enhet (IE), insulin glargin (100 E/ml) 1
enhet (E) eller insulin detemir 1 enhet (E). Diabetes mellitus type 1: Skal kombineres med hurtigvirkende
insulin for & dekke insulinbehovet ved maéltider. Tas 1 gang daglig sammen med maltidsinsulin, etterfelgende
individuelle dosejusteringer er pakrevd. Overgang fra andre insulinpreparater: En dosereduksjon pa 20% av
den tidligere dosen med basalinsulin eller den tidligere basalkomponenten i et kontinuerlig s.c.
insulininfusjonsregime ber 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-reseptoragonister og bolusinsulin. Anbefalt daglig startdose er 10 enheter, etterfulgt av individuell
dosejustering. Ved tillegg av insulin degludec til GLP-1-reseptoragonister er anbefalt startdose 10 enheter
daglig etterfulgt av individuelle dosejusteringer. Ved tillegg av GLP-1-reseptoragonister til insulin degludec
anbefales det & 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
basalinsulindose, etterfulgt av individuelle dosejusteringer. En dosereduksjon pad 20% av den tidligere dosen
med basalinsulin ber vurderes ved overgang fra basalinsulin 2 ganger daglig og ved overgang fra insulin
glargin (300 E/ml), etterfulgt av individuell dosejustering. Glemt dose: Glemt dose anbefales tatt s& snart den
oppdages, og deretter gjenopptas vanlig doseregime med 1 daglig dose. Det skal alltid vaere minst 8 timer
mellom injeksjonene. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt lever- eller nyrefunksjon: Maling av glukose ma
intensiveres, og insulindosen justeres individuelt. Barn og ungdom <18 ar: Ingen klinisk erfaring med bruk av
dette legemidlet til barn <1 &r. Kan brukes av ungdom og barn fra 1 &r. Ved endring av basalinsulin til Tresiba
er det ngdvendig & overveie individuell dosereduksjon av basal- og bolusinsulin for & minimere risikoen for
hypoglykemi. Eldre >65 ar: Maling av glukose ma intensiveres, og insulindosen justeres individuelt.
Tilberedning/Handtering: Opplasning som ikke fremstar 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. Naler skal ikke brukes om igjen: Gjenbruk av naler gker risikoen for tette
naler, noe som kan fere til under- eller overdosering. Pasienten skal kaste nélen etter hver injeksjon. FlexTouch
ferdigfylt penn: Med ferdigfylt penn 100 enheter/ml kan det administreres en dose fra 1-80 enheter pr.
injeksjon, i trinn pa 1 enhet. Med ferdigfylt penn 200 enheter/ml kan det administreres en dose fra
2-160 enheter pr. injeksjon, i trinn pa 2 enheter. Dosetelleren viser antallet enheter uansett styrke, og det skal
ikke foretas noen doseomregning ved overgang til ny styrke. For & unngd 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 og kutan amyloidose. Pasienten skal instrueres i riktig bruk. 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: Overfalsomhet for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler:
Hypoglykemi: Utelatelse av et maltid, ikke planlagt anstrengende fysisk aktivitet, eller for hey insulindose i
forhold til insulinbehovet kan fare til hypoglykemi. Hos barn (spesielt ved basal-bolusregimer) er det viktig &
tilpasse insulindoser med matinntak og fysisk aktivitet for & minimere risikoen for hypoglykemi. Pasienter som
oppnar betydelig forbedring av blodglukosekontrollen (f.eks. ved intensivert insulinbehandling), kan oppleve
endring i vanlige varselsymptomer pa hypoglykemi, og ma informeres om dette. Vanlige varselsymptomer kan
forsvinne hos pasienter som har hatt diabetes lenge. Annen samtidig sykdom, isaer infeksjoner og feber, gker
vanligvis insulinbehovet. Samtidig sykdom i nyre, lever eller sykdom som pavirker binyre, hypofyse eller
thyreoidea, kan kreve doseendringer. Den forlengede effekten av insulin degludec kan forsinke restitusjon
etter hypoglykemi. Hypoglykemi kan svekke konsentrasjons- og reaksjonsevnen, og ved bilkjering ber
pasienten rades til & ta forholdsregler for & unnga dette. Det bar overveies om bilkjering er tilradelig for
pasienter som har nedsatte eller manglende forvarsler p& 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 til diabetisk
ketoacidose. Annen samtidig sykdom, iseer infeksjoner, kan fere til hyperglykemi og gkt insulinbehov. Ved
diabetes mellitus type 1 farer ubehandlet hyperglykemi etter hvert til diabetisk ketoacidose, som er potensielt
dgdelig. Skifte til insulin av annen type, annet merke eller fra annen tilvirker, mé skje under medisinsk kontroll
og kan kreve doseendring. Hud og underhud: Injeksjonssted ma roteres kontinuerlig for a redusere risiko for
lipodystrofi og kutan amyloidose, da injeksjon i omréder med slike reaksjoner kan gi forsinket insulinabsorpsjon
og forverret glykemisk kontroll. Hypoglykemi er sett etter plutselig endring i injeksjonssted til et omrade uten
reaksjoner. Overvakning av blodglukose anbefales etter endring av injeksjonssted, og dosejustering av
antidiabetika kan vurderes. 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 betraktning
hvis kombinasjonen vurderes, og pasienten skal observeres for tegn og symptomer pa 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

Q Novo Nordisk Norway AS
Nydalsveien 28 Telefon: +47 22 18 50 51
e Postboks 4814 Nydalen www.novonordisk.no
novo nordisk 0484 Oslo E-post: Kundeservice-norge@novonordisk.com

ferdigfylt penn, samt forveksling med andre insulinpreparater. Antall valgte enheter pa pennens doseteller skal
kontrolleres visuelt, og det kreves derfor at pasienter som skal injisere selv kan lese av dosetelleren. Blinde/
svaksynte skal alltid fa hjelp/assistanse fra annen person med godt syn, og som har fatt oppleering i bruk av
pennen. @yesykdom: Intensivering av insulinbehandling med umiddelbar forbedret glykemisk kontroll kan
veere 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 & 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 gke insulinbehovet. Alkohol kan forsterke eller
redusere insulinets hypoglykemiske effekt. Felgende kan redusere insulinbehovet: Orale antidiabetika, GLP-1-
reseptoragonister, MAO-hemmere, betablokkere, ACE-hemmere, salisylater, anabole steroider og
sulfonamider. Fglgende 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 overvakning anbefales generelt hos gravide med diabetes, og ved planlagt graviditet. Insulinbehovet
minker vanligvis i 1. trimester og stiger deretter i 2. og 3. trimester. Etter fadselen gér insulinbehovet vanligvis
raskt tilbake til samme nivad 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: Svaert vanlige (=1/10):
Stoffskifte/ernaering: Hypoglykemi'. Vanlige (>1/100 til <1/10): Generelle: Reaksjon pa injeksjonsstedet?.
Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Generelle: Perifert @dem. Hud: Lipodystrofi®. Sjeldne (=1/10 000 til
<1/1000): Immunsystemet: Overfglsomhet*, urticaria. Ukjent frekvens: Hud: Kutan amyloidose. Spesielle
pasientgrupper: Ingen indikasjon pa forskjeller mht. frekvens, type og alvorlighetsgrad av bivirkninger
observert hos eldre, barn og ungdom (>1 ar til <18 &r) og hos pasienter med nedsatt nyre- eller leverfunksjon
i forhold til den generelle populasjonen. 'Alvorlig hypoglykemi kan fore til bevwsitlzshet og/eller krampeanfall,
og kan gi forbigdende eller permanent hjerneskade eller t.o.m. dedsfall. Inkludert hematom, smerte,
bledning, erytem, knuter, hevelse, misfarging, klge, varmefelelse samt klump pé injeksjonsstedet. Vanligvis
milde og forbigédende, forsvinner normalt ved fortsatt behandling. *Lipodystrofi (inkl. lipohypertrofi, lipoatrofi)
og kutan amyloidose kan forekomme og forsinke lokal insulinabsorpsjon. “Manifestert ved hevelse i tunge og
lepper, diaré, kvalme, tretthet, klge. Overdosering/Forgiftning: Hypoglykemi kan utvikles i sekvensielle
faser. Symptomer: Varierer fra matthet, sult, svette og kramper til bevisstigshet (insulinsjokk). Behandlling: 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. Absorpsjon: Etter s.c.
injeksjon dannes opplgselige og stabile multiheksamerer som danner et insulindepot i det subkutane vevet.
Insulin degludec monomerer spaltes gradvis av fra multiheksamerene og farer til en sakte og kontinuerlig
tilfgrsel av insulin degludec inn i sirkulasjonen. I lapet av en 24-timers periode med behandling 1 gang daglig,
er glukosenedsettende effekt jevnt fordelt gjennom ferste og andre 12-timers periode. Virkningstiden er
>42 timer innenfor terapeutisk doseomrade. Steady state-konsentrasjon i serum nas etter 2-3 dager ved
daglig administrering. Doseproporsjonalitet ved total 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 informasjon): Ved diabetes mellitus type 1
er det ved steady state vist 4 x lavere dag til dag variasjon i glukosenedsettende effekt, og betydelig antall
faerre alvorlige hypoglykemiske episoder. Ved diabetes mellitus type 1 og 2 er det vist betydelig antall faerre
nattlige hypoglykemiske episoder. Reduksjon i hypoglykemi oppnds 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 reserve:
FlexTouch (ferdigfylt penn): Oppbevares ved hayst 30°C eller ved 2-8°C (i kjgleskap) i maks. 8 uker. La
pennehetten sitte pa for & beskytte mot lys. Penfill (sylinderamp.): Legemld\et skal ikke oppbevares i kaleskap
Oppbevares <30°C i maks. 8 uker beskyttet mot lys, Pakninger og priser: Injeksjc

: 100 enh 5 x 3 mil (Penfil sylmderamp) kr 577,10. Injeijonsvaeske,
opplosnmg i ferdigfylt penn: 100 enheter/ml: 5 x 3 ml! (FlexTouch ferdigfylt penn) kr 699,70.
200 enheter/ml: 3 x 3 mi" (FlexTouch ferdigfylt penn) kr 683,50.
Refusjon:
TA10A E06_1 Insulin degludec
Refusjonsberettiget bruk: Behandling av diabetes mellitus

Refusfonskode:

IcPC Vilkar nr ICD Vilkar nr
T89 Diabetes type 1 180, 181 E10 Diabetes mellitus type 1 180, 181
T90 Diabetes type 2 244 ET1 Diabetes mellitus type 2 244

Vilkér: (180) Refusjon ytes kun til pasienter som ikke oppnar behandlingsmélene til tross for optimal behandling

med middels langtidsvirkende NPH-insulin pa grunn av: - hyppige eller alvorlige nattlige felinger som skyldes

insulinbruken - store blodsukkersvingninger som ikke gjer det mulig & oppna akseptabel blodsukkerkontroll

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

(244) Refusjon ytes kun til pasienter som til tross for optimal behandling med to daglige doser middels

langtidsvirkende NPH-insulin har vedvarende utfordringer med hypoglykemier.

Sist endret: 28.09.2020

Basert pa SPC godkjent av SLV/EMA: 24.09.2020
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Fastlegens rolle ved skropelighet
hos hjemmeboende eldre personer

Ved d male ganghastighet hos eldre personer som kommer til ordincere
konsultasjoner, kan fastlegen identifisere risiko for funksjonssvikt og
skropelighet pa et tidlig tidspunkt og differensiere videre oppfolging.

et er viktig d vite om risiko for funk-
sjonssvikt. Da kan det settes i gang
tiltak som opprettholder funksjon
og dermed utsetter hjelpebehov.
Madling av ganghastighet er et enkelt scree-
ningverktgy for & avdekke skropelighet,
inkludert fallrisiko og funksjonssvikt. Slik
maling kan gjennomfgres pa legekontoret
eller hjemme. Fastlegen forventes a ha en
sentral rolle i det forebyggende arbeidet
blant eldre personer. Fastlegens totale
arbeidsbelastning, manglende strukturer
for samarbeid med @vrige kommunale
helse- og omsorgstjenester samt et takst-
system som ikke gir refusjon for forebyg-
gende arbeid, kan imidlertid begrense
legen i 4 fylle denne rollen.

Skropelighet - en folkehelseutfordring
Skrepelighet (frailty) er en pavisbar reduksjon
av kroppens fysiologiske reservekapasitet
som gir gkt risiko for komplikasjoner og
varig funksjonsfall ved skader og akutte

sykdommer, eksempelvis ved mindre infek-
sjoner (1, 2). Omfanget av tilstanden utgjor
store offentlige kostnader og er en folke-
helseutfordring (3). Skropelighet er en over-
gangsfase i eldre dr fra en tilstand med god
helse og egenmestring til en tilstand med

«Med forebygging og opp-
fglging kan man hindre eller
utsette mange avde store
helseutfordringene forbundet
med aldring»

varig funksjonstap og hjelpebehov (4). Sym-
ptombildet kan veere stille og til stede lenge
for sykdom og funksjonssvikt manifesteres.
Med forebygging og oppfelging kan man
hindre eller utsette mange av de store helse-
utfordringene forbundet med aldring (2).
Tilpasset fysisk trening, ernaringsinterven-

Maling av ganghastighet hos eldre pd fastlegebesok

Tatiden pasienten bruker pd d ga fire meter i foretrukket tempo to ganger. Den beste tiden er gjeldende.
Undersokelsen tar 30-60 sekunder dersom fire meter er merket av pa gulvet.

>1,0m/s ig% mfs >0,8m/s
\ v \4
Robust Ikke | Muligrisiko for funksjonsfall | Ikke Mulig skropelig
Generelle rad om fysisk | _ risiko Supplerende sporsmadl om ‘skmp elig Diagnostisering (f.eks.
aktivitet, sosial aktivitet | ustghet, mobilitet, vanskermed | Frieds fenotypemodell,
og kosthold dagliglivets aktiviteter Klinisk skropelighetsskala)
Usikker eller .
muligrisiko il
\/ \4
Vurder henvisning til Bred geriatrisk vurdering
kommunal og oppfplging i samarbeid
fysioterapitjeneste med tverrfaglige
kommunale tjenester:

Eks. paverktoy for legen:
Norsk skropelighetsindeks
(Frailty Index)

Figur 1 Modell for a avdekke, pavise og falge opp skrepelighet og risiko for funksjonssvikt hos hjemmeboende
eldre personer, inspirert avden europeiske handlingsplanen mot skrgpelighet (AdvanTage).

334

sjon og optimalisert medisinsk behandling
kan ha stor effekt (5).

Det er internasjonal konsensus for at det
foreligger tilstrekkelig kunnskap til & anbe-
fale screening for skrgpelighet for personer
over 70 ar (6). Skrgpelighet kan avdekkes
med ulike mdleverktgy, og det finnes flere
raske og validerte screeningverktgy (1).

I fraveer av en gullstandard anbefales det

a velge verktgy basert pa populasjon og
gjennomferbarhet (4). Maling av ganghas-
tighet er et kjent verktgy i kommunal reha-
bilitering i Norge (7), og metoden kan gjen-
nomfpres i kontorlokaler eller i hjemmet.
Ganghastighet under 0,8 m/s kan avdekke
mulig skrepelighet (8), og ganghastighet
under 1,0 m/s kan avdekke risiko for fall hos
hjemmeboende eldre (9). Ganghastighet er
foreslatt som et robust kjennetegn pa biolo-
gisk alder, men det anbefales & benytte et
supplerende testverktgy for a pavise skrgpe-
lighet (6).

Tretrinnsmodell

I den europeiske handlingsplanen mot
skrgpelighet (AdvantAge) er det beskrevet
en tretrinns tilneerming for identifisering
og oppfelging av skrepelighet (6). Trinn
1representerer screening for d skille mellom
robuste personer og personer med mulig
skrgpelighet, trinn 2 beskriver pavisning
eller avkreftelse av skrgpelighet og trinn 3
en mer omfattende og gjerne tverrfaglig
vurdering og oppfelgingsplan (Bred geria-
trisk vurdering (Comprehensive Geriatric
Assessment, CGA)). Inspirert av handlings-
planen foreslar vi en modell for identifise-
ring og oppfelging av skrgpelighet og risiko
for funksjonssvikt hos hjemmeboende eldre
personer, der trinn 1 er bruk av ganghastig-
het som screeninginstrument (figur 1). Vi vil
ogsa beskrive differensiert oppfelging etter
kunnskapsbaserte grenseverdier for gang-
hastighet malt i meter per sekund (m/s).

Eldre personer som gar raskere enn
1,0 m/s, vil med stor sannsynlighet ha god
motstandskraft i mete med sykdom og
belastninger. Disse kan ha nytte av generelle
helsefremmende rad om ernering og fysisk
og sosial aktivitet.

Ganghastighet i intervallet 0,80-0,99 m/s
indikerer redusert motstandskraft og gkt
risiko for fall og funksjonssvikt (9). Personen
ber bli spurt om ustghet, redusert mobilitet
ute og om det er andre oppgaver i daglig-
livet som oppleves som vanskelige. Tilpasset
styrke- og balansetrening, gjerne i grupper,
oker reservekapasiteten og forebygger fall

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 4, 2021; 141: 334-7
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Illustrasjon: Itziar Barrios

og funksjonssvikt (5, 10). A kontakte kom-
munens fysioterapitjeneste for a fa utfyl-
lende funksjonsvurdering og diskutere
mulig deltagelse i tilrettelagte trenings-
tilbud kan veere nyttig.

Eldre personer som gdr saktere enn
0,8 m/s, bor undersgkes videre for & vurdere
skropelighet. Dersom skrgpelighet pavises,
ber bred geriatrisk vurdering tilbys (6). Bred
geriatrisk vurdering er en tverrfaglig vurde-
ring av fysisk, psykisk, kognitiv og sosial
funksjon. Vurderingen danner grunnlag
for skreddersydde intervensjoner som kan
utsette hjelpebehov og bidra til flere gode
levear (1, 6). Da det er fa geriatere i kommu-
nehelsetjenesten, anbefales det som hoved-
regel at fastlegen i samarbeid med gvrig
kommunehelsetjeneste identifiserer og
fplger opp personer som er i risiko for alvor-
lige helseutfordringer (6, 11). Eldre personer
med komplekse medisinske problemer og

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 4, 2021; 141

skrgpelighet foreslas henvist til en geriatrisk
poliklinikk.

Nar ber eldre personer screenes?
A sette et tidspunkt eller en aldersgrense
for nar screening for skrgpelighet er nyttig
og meningsfullt, er utfordrende. Noen euro-
peiske land praktiserer screening i ordineere
mgter med lege og annet helsepersonell
fra 70 ar (6). Skrgpelighet forekommer imid-
lertid ogsa hos voksne under 70 dr, og lav
sosiopkonomisk status er forbundet med
hgyere prevalens av skrgpelighet ved lavere
alder (1).

En norsk studie har vist at eldre personer
som for forste gang sgker helsetjenester
i hjemmet i stor grad har skrgpelighet (12).
Den hgye forekomsten av skrgpelighet
i denne pasientgruppen synliggjor behovet
for & avdekke risiko for funksjonssvikt og
pavise skrgpelighet pad et tidlig tidspunkt.

I en norsk tverrsnittsstudie fant man signifi-
kante sammenhenger mellom lav ganghas-
tighet og modifiserbare risikofaktorer for
fall og funksjonssvikt blant hjemmeboende
personer i slutten av 70-drene som mottok
forebyggende hjemmebesgk (13). Disse
studiene stgtter opp om screening for skrg-
pelighet pa et tidlig tidspunkt, og vi foreslar
70 ar som en naturlig alder.

Organisering av screening

Fastlegene folger opp sine pasienter over tid.
Derfor er det i den europeiske handlingspla-
nen mot skrgpelighet foreslatt at fastlegen
far en nekkelrolle i forebygging, pavisning
og behandling av skrgpelighet hos hjemme-
boende eldre personer (6). Hvorvidt dette

er en riktig prioritering, ma sees i sammen-
heng med utviklingen av fastlegeordningen,
som er under press (11, 14). I regjeringens
handlingsplan for allmennlegetjenesten er
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det skissert at man skal sgrge for a avlaste
fastlegene og samtidig legge til rette for at
de kan mote innbyggernes behov (14). Takst-
systemet skal ogsa gjennomgds for a under-
stotte faglig riktig praksis.

Det er uetisk bade for den eldre personen
og for fastlegen a kartlegge risikofaktorer
der det ikke eksisterer oppfolgingstilbud
(11). Til tross for at forebyggende tjenester er
en hovedstrategi for 8 mgte den forventede
okningen av eldre personer i befolkningen,
opplever bade fastlegene og gvrige kom-
munehelsetjenester vanskeligheter med
a oppfylle kravene om & tilby sammenheng-
ende, tverrfaglige og forebyggende tjenester
(11,15). Det er opprettet flere kunnskaps-
baserte forebyggende oppfolgingstilbud av
kommunale fysioterapitjenester, og noen
kommuner har tverrfaglige team for eldre
personer med skrgpelighet. Det skal legges
til rette bade for et kompetanselgft og for
tjenesteutvikling av kommunehelsetjenes-
ten (16).

Utpreving av modellen

Med bakgrunn i betydningen av a oppdage
skrgpelighet pa et tidlig stadium, har vi
beskrevet en modell for hvordan dette kan
gjennomferes i praksis. Personer over 70 ar

som kommer til ordinaere konsultasjoner
hos sin fastlege, far malt ganghastighet og
tilbys oppfelging i henhold til modellen.
Som diagnoseinstrument er validerte verk-
tgy oversatt til norsk det mest aktuelle,
eksempelvis Frieds fenotypemodell (Fried’s
Frailty fenotype) og Klinisk skrgpelighets-
skala (Clinical Frailty Scale). Det anbefales
at en screeningtest for kognitiv svikt, for

«Studier stgtteroppom
screening for skropelighet
paettidligtidspunkt, ogvi
foreslaryo arsomen naturlig
alder»

eksempel Mini-Cog, ogsa inngar (17). Norsk
skrgpelighetsindeks (Frailty Index) er et
omfattende verktgy basert pd en bred geria-
trisk vurdering. Denne egner seg best i trinn
3. Hvis modellen skal preves ut, vil det kreve
samarbeid mellom noen fastlegepraksiser
og lokal kommunehelsetjeneste. Spesialist-
helsetjenesten med geriatrisk kompetanse
begr ogsa involveres.

Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-23

beskriver opprettelse av helsefellesskap som
en metode for a realisere pasientens helse-
tjeneste pa en beerekraftig mate (18). I pla-
nen er det ogsa foreslatt & opprette egne
faglige samarbeidsutvalg, og eldre personer
med skrgpelighet er en av fire prioriterte
grupper for slike samarbeidsutvalg. Var
foreslatte modell passer godt med malene
i denne planen, og kanskje kan faglige sam-
arbeidsutvalg for eldre med skrgpelighet
vere en arena for utvikling av modellen.
For en vellykket nasjonal implementering
av den europeiske handlingsplanen mot
skrgpelighet, mener vi bedrede rammevil-
kar for fastlegene og et reelt kompetanselgft
for samtlige helseprofesjoner i kommunen
er en forutsetning. Strukturer for tverrfaglig
dialog og bred geriatrisk vurdering i kom-
munene ma utvikles, og tilbudet av styr-
kende lavterskelaktiviteter som bidrar til
egenmestring i alderdommen, ma utvides.
Ingerid Laukli har mottatt stipend fra Fond til etter-

ogvidereutdanning for fysioterapeuter til formidling
av kunnskap fra sin masteroppgave.

Mottatt 7.6.2020, forste revisjon innsendt 13.10.2020,
godkjent 22.12.2020.
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Systematisk vurdering av skropelighet

En pasient som klassifiseres som skrgpelig har hgy risiko for komplikasjoner
etter kirurgi, behov for sykehjemsplass og dgd. En vurdering av pasientens
skrapelighet gir et mer presist bilde av pasientens individuelle sarbarhet
enn alder og multimorbiditet alene, og er derfor et nyttig hjelpemiddel ved

kliniske beslutningeri sykehus.

lassifisering av eldre pasienter etter
grad av skrgpelighet (pa engelsk:
frailty) brukes stadig oftere i forsk-
ning og klinisk praksis, og i forbin-
delse med covid-19- pandemien har dette
blitt seerlig aktualisert. I Storbritannia anbe-
faler National Institute for Health and
Care Excellence i sine hasteretningslinjer
for covid-19 at alle pasienter over 65 ar
med covid-19 skal klassifiseres ved hjelp
av Clinical Frailty Scale (pa norsk: klinisk
skropelighetsskala) (1). Ogsa i Norge ble
det 18. mars 2020 publisert en anbefaling
fra Norsk forening for geriatri om a klassi-
fisere eldre pasienter med covid-19 etter
denne skalaen (2).

Skrgpelighet - hva er det?

Det foreligger ingen konsensus om hvordan
skrgpelighet skal identifiseres hos den
enkelte pasient. Nar en person eldes, reduse-
res reservekapasiteten i de fleste organer, slik
som hjerte og nyrer (3). Med gkende alder
stiger forekomsten av sykdommer, medika-
mentbruk, underernaring, muskelsvekkelse
og redusert fysisk og kognitiv funksjon.
Videre blir variasjonen i fysiologiske reserver
mellom individer stgrre ved gkende alder,
og en sprek pasient vil ha stgrre reservekapa-
sitet enn en skrgpelig pasient (4).

«Skrgpelighet gker med
alderen, menikkealle eldre
er skrgpelige»

Skrgpelighet kan forstds som et fysisk
fenomen som kun delvis overlapper med
multimorbiditet og funksjonssvikt, hvor
ganghastighet, sarkopeni (tap av muskel-
masse og -styrke) og vekttap er sentrale
momenter (4). [ klinisk praksis er det vanlig
4 male grad av skrgpelighet ut ifra en rekke
risikofaktorer. Disse inkluderer komorbidi-
tet, medikamentbruk, ernaeringsstatus,
enkelte blodprgver samt fysisk, emosjonelt
og kognitivt funksjonsniva.
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De spesifikke patofysiologiske mekanis-
mene som forer til skrgpelighet er ikke fullt
forstdtt. Gjennom livet skjer det biologiske
aldringsprosesser med tap av nevroner
i hjernen og tap av elastisitet i organer.
Studier viser at underernaring og sarkopeni
bidrar til skrgpelighet, og at inflammasjon
og pro-inflammatoriske cytokiner kan
pavirke skropelighet enten direkte ved
a fremme proteinnedbrytingen, eller indi-
rekte ved d endre metabolske prosesser (5).
Skrgpelighet forekommer nar ikke bare én,
men flere fysiologiske mekanismer svekkes.
Jo flere fysiologiske systemer som mister
sine reserver, desto gkende grad av skrgpe-
lighet.

Skropelighet sees ofte hos geriatriske
pasienter, og globale epidemiologiske stu-
dier viser at dette er en vanlig arsak til syke-
lighet og dedelighet hos eldre mennesker
(6). Skrgpelighet gker med alderen, men
ikke alle eldre er skrgpelige. I Norge mottar
om lag halvparten av personer i aldergrup-
pen 80-89 dr hjemmebaserte tjenester, og
ialdergruppen 90 dr og eldre mottar naer
90 % av brukerne én eller flere tjenester (7).
Anslagsvis er % av alle personer over 85 dr
skrgpelige (8).

Skropelighetsindeks
Det finnes flere verktgy for d vurdere skrgpe-
lighet. Noen skrgpelighetsverktgy vurderer
bare fysisk funksjon, mens andre inkluderer
kognitiv funksjon og multimorbiditet (9).
Et godt skropelighetsverktgy bor identifi-
sere arsakene til funksjonsnedsettelsen
og bedemme hvor mye reservekapasitet
pasienten har, og dermed kunne si noe om
risiko ved behandling, for eksempel kirurgi.
Rockwood og Mitnitskis skrgpelighets-
indeks er et av de mest robuste verktgyene
for & male grad av skrgpelighet, og egner seg
i geriatriske poliklinikker eller sykehusavde-
linger (10). Denne skrgpelighetsindeksen
(se appendiks 1 pa tidsskriftet.no) er basert
pa en geriatrisk vurdering som kartlegger
48 elementer innen multimorbiditet, medi-
kamentbruk, grad av selvhjulpenhet, erne-

ringsstatus, fysisk, kognitiv og emosjonell
funksjon samt biomarkerer. Skalaen ble
forste gang lansert i 2001 og ble oversatt

til norsk i 2019. For hvert element kan man
enten fa 0 (ingen problemer) eller 1 poeng
(har problemer). Ved 4 legge sammen antall
poeng og dele dette pd antall malte elemen-
ter far vi en ratio som beskriver grad av
skrgpelighet. Hgyere skdr indikerer pkende
grad av skrgpelighet. Dersom skropelighets-
indeksen er under 0,10 klassifiseres pasien-
ten som sprek, mens en indeks pa over 0,40
indikerer alvorlig skrgpelighet (11,12). Hoy
grad av skrgpelighet predikerer kortere
forventet levetid og okt risiko for komplika-
sjoner etter behandling (13). For at skrgpelig-
hetsindeksen skal kunne beregnes ma minst
30 av elementene foreligge (14), og jo flere
punkter som blir evaluert, desto mer presis
blir vurderingen.

«Etviktig poeng ved akutt
sykdom er at pasienten skal
skares basert pa hvordan
graden av skrgpelighetvar
touker forinnleggelse»

Pa geriatriske avdelinger og poliklinikker
gjores det rutinemessig en geriatrisk vurde-
ring av pasientene. I praksis vil man gjen-
nom en geriatrisk vurdering ha gjennom-
gatt de fleste elementene i skrgpelighets-
indeksen, altsa vil det medfore lite ekstra
arbeidsbelastning a beregne indeksen. Ska-
ren kan ogsad brukes som et utgangspunkt
for 4 folge pasientens utvikling.

Screeningverktgy

Som screeningverktgy anbefales klinisk
skropelighetsskala, altsd Clinical Frailty Scale
(se appendiks 2 pa tidsskriftet.no) (15), et
godt validert verktgy som korrelerer med
skrgpelighetsindeksen. Med god opplering
kan verktgyet enkelt tas i bruk av leger og
sykepleiere. Et viktig poeng ved akutt syk-
dom er at pasienten skal skdres basert pa
hvordan graden av skrgpelighet var to uker
for innleggelse (basalt funksjonsniva). Kli-
nisk skrgpelighetsskala bestdr av en skala fra
1-9 med en skriftlig beskrivelse av de ulike
nivdene ledsaget av en illustrasjon. Skdr 1
beskriver en veldig sprek pasient, mens

skar 9 tilsvarer en pasient som er terminalt
syk. Dette verktgyet har i gkende grad blitt
tatt i bruk i intensivmiljoene og fatt serlig
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mye oppmerksomhet under covid-19-pande-
mien. National Institute for Health and

Care Excellence anbefaler ogsa a bruke kli-
nisk skrgpelighetsskala hos pasienter over
65 dr med covid-19 som et hjelpemiddel for
a vurdere om pasienter kan profitere pa
intensivbehandling (1).

Ved intensivbehandling hos pasienter
uten covid-19 vil klinisk skrgpelighetsskala
> 5 veere assosiert med 40-60 % 30 dagers
mortalitet (16-17). Under covid-19-pande-
mien har studier av klinisk skrgpelighets-
skala vist ulike resultater. Owen og med-
arbeidere inkluderte 1071 pasienter og viste
blant annet at verktgyet ikke fungerer like
godt som en prediktor for ded hos pasienter
med covid-19 som man har sett i tidligere
studier (18). Hewitt og medarbeidere viste
imidlertid en lineser ssmmenheng mellom
Klinisk skropelighetsskala og overlevelse
hos 1564 pasienter (19). Det er spekulert i om
arsaken til hgy mortalitet blant eldre pasien-
ter med covid-19 er akselerert skrgpelighet
over dager istedenfor ar, grunnet en vold-
som cytokinstorm som gir en ukontrollert
cytokinrespons og multiorgansvikt. (20, 21).

Hvorfor er det viktig

a vurdere skrgpelighet?

En systematisk kartlegging av skrgpelighet
hos eldre pasienter som innlegges pa syke-
hus har flere fordeler. For det forste vil det
gi okt oppmerksomhet rundt skrgpelighets-
begrepet. Dette er viktig fordi skrgpelige
pasienter har hgyere risiko for negative
hendelser og behov for tilpasset utredning
og behandling. For det andre vil en systema-
tisk vurdering av pasienten kunne avdekke
omrader som kan optimaliseres, slik som

Appendiks og engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

multimorbiditet, polyfarmasi og erneerings-
status. En bred kartlegging vil ogsa kunne
identifisere pasientenes styrker - eksempler
kan veere pasienter med multimorbiditet
som likevel har et godt funksjonsniva, eller
pasienter som klarer seg uten hjelp i hver-
dagen til tross for redusert mobilitet.

«Vurderingen kan bidra til

d kartlegge om deter poten-
siale for d bedre pasientens
funksjonsniva eller livskvalitet

ved d gjennomfgre en spesi-
fikk behandling»

Skrepelighetsvurderinger er et nyttig
hjelpemiddel i beslutninger om behand-
lingsnivd, bade for 4 unngd underbehand-
ling av spreke eldre pasienter, men ogsa for
a unngd overbehandling av de som har en
alvorlig grad av skrgpelighet. Vurderingen
kan bidra til & kartlegge om det er poten-
siale for & bedre pasientens funksjonsniva
eller livskvalitet ved & gjennomfere en spesi-
fikk behandling. Ved kartlegging av pasien-
ter med alvorlig aortastenose som vurderes
for kateterbasert implantasjon av aortaklaf-
fen er vi serlig opptatt av to ting: Dersom
pasienten er alvorlig skrgpelig pa grunn av
aortastenosen, sa vil de kunne profittere pa
ny klaff. Er funksjonsnivaet imidlertid domi-
nert av andre faktorer, for eksempel alvorlig
demens, alvorlig lungesykdom eller sveert
redusert funksjonsniva, kan behandlingen
gjore mer skade enn nytte.

Skrgpelighet kan fluktuere

Ved tolking av bade skrgpelighetsindeks

og klinisk skrgpelighetsskala er det ogsa
viktig a veere klar over at skrgpelighet kan
fluktuere. Noen aspekter ved skrgpelighet er
reversible, mens andre er progressive. Vi kan
derfor ikke bruke skrgpelighetsindeks eller
Klinisk skropelighetsskala alene ved valg av
behandling.

Et eksempel kan vaere en 80 ar gammel
pasient som innlegges med delir, hvor en
alvorlig pneumoni er utlpsende drsak. Pasien-
ten kan i akuttsituasjonen fremsta svaert
skrgpelig. Graden av skrgpelighet 14 dager
for innleggelse vil gi et bilde av pasientens
basale funksjonsniva. Dersom skrgpelighets-
vurderinger kun bygger pa hvordan pasien-
ten fremstdr under akutt sykdom, vil pasien-
ten bli frargvet en behandling vedkommen-
de antakelig ville hatt nytte av, for eksempel
ved a avsta fra antibiotika fordi pasienten
fremstdr som alvorlig skrgpelig.

Konklusjon

Kartlegging av eldre pasienters grad av
skrgpelighet i sykehus er et nyttig hjelpe-
middel ved kliniske beslutninger, og bar
derfor gjores systematisk. En slik kartleg-
ging muliggjer persontilpasset behandling,
avdekker omrader som kan optimaliseres og
er et hjelpemiddel for a finne riktig behand-
lingsniva. Klinisk skrgpelighetsskala kan
brukes som screening, og i mange tilfeller
er det nyttig a ga videre med en bred kart-
legging som skrgpelighetsindeks.

Mottatt 1.9.2020, forste revisjon innsendt 6.1.2021,
godkjent 3.2.2021.
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NYTT OM LEGEMIDLER

Nye legemidler med forhandsgodkjent refusjon

Tre legemidler, som tidligere bare har veert tilgjengelige pa godkjenningsfritak og
individuell stenad fra Helfo, finnes na som markedsferte legemidler med forhands-
godkjent refusjon. Legemiddelverket ensker at markedsferte legemidler brukes
fremfor de uregistrerte.

Metolazon Abcur til behandling av edem ved nyresykdom nar annen behandling ikke
har effekt.

Alutard SQ vepsegift og Alutard SQ bigift allergen som immunterapi for pasienter
med kjente alvorlige allergiske reaksjoner mot stikk fra veps og bie. Vilkar for refusjon
av Alutard SQ er dokumentert sykehistorie med generelle og/eller IgE-medierte
allergiske reaksjoner, bekreftet av hudprikktest og/eller intradermal test og/eller
spesifikk IgE-test.

Flere legemidler pa bla resept:

Lecigon, en intestinalgel med legemiddelkombinasjonen levodopa, karbidopa og
entakapon, er godkjent til behandling av fremskreden Parkinsons sykdom med uttalte
motoriske fluktuasjoner og hyperkinesi eller dyskinesi, nar andre tilgjengelige perorale
kombinasjoner av legemidler mot Parkinsons sykdom ikke har gitt tilfredsstillende resultat.
Lecigon har samme indikasjon og administrasjonsvei som Duodopa intestinalgel
(levodopa, karbidopa; innvilget forhdandsgodkjent refusjon fra januar 2020), men pumpen
til Lecigon er mindre i stgrrelse og vekt enn pumpen til Duodopa.

Rivaroksaban (Xarelto) tabletter 15 og 20 mg er innvilget forhandsgodkjent refusjon for ny
indikasjon: Behandling av vengs tromboembolisme (VTE), og forebygging av tilbake-
vendende VTE hos barn og ungdom under 18 ar etter minst fem dager med innledende
parenteral behandling med antikoagulanter. Legemiddelet er nd ogsa tilgjengelig som

oral suspensjon (1 mg/mL), refusjonsberettiget for behandling av vengs tromboembolisme
(VTE), og forebygging av tilbakevendende VTE hos nyfedte fadt til termin, spedbarn og
smabarn, barn og ungdom under 18 ar, etter minst fem dager med innledende parenteral
behandling med antikoagulanter.

Duloksetin (Cymbealta, duloksetin generika) har fra for forhandsgodkjent refusjon for
symptomatisk behandling av kroniske sterke smerter ved perifer diabetisk nevropati med
betydelig redusert livskvalitet og funksjonsevne, og bivirkninger ved behandling av latent
eller aktiv tuberkulose. Refusjonsberettiget bruk er na utvidet til ogsa a gjelde depresjon
og generalisert angstlidelse (refusjonskode -73 og -74).

Lyumijev er insulin lispro i en ny formulering. Den overordnede glukosesenkende effekten

av Lyumjev er sammenlignbar med Humalog, og én enhet med Lyumjev tilsvarer én enhet
med Humalog. Lyumjev er innvilget forhandsgodkjent refusjon for behandling av diabetes
mellitus.

Seks nye legemidler pa H-resept fra 1. februar

Nye resepter ma fylle kravene for H-resept og kan ikke lenger forskrives av allmenn-
praktikere. Gyldige blaresepter fra for 1. februar kan brukes (1).

Cannabinoider Sativex munnspray | NO2BG10 | Multippel sklerose

Fampridin Alle NO7XX07 | Multippel sklerose

Modafinil Alle NO6BAO7 | Narkolepsi

Natriumoksybat Alle NO7XX04 | Narkolepsi

Interferon gamma Alle LO3ABO3 Immunsvikt og kronisk
granulomatgs sykdom CGD

Diklofenamid Alle SOTEC02 Sjelden sykdom, familizer
periodisk paralyse

Referanser:

1. https://www.helsedirektoratet.no/nyheter/de-regionale-helseforetakene-overtar-finansierings-
ansvaret-for-ytterligere-6-legemidler 2. https://www.helfo.no/om-helfo/digitale-tjenester-fra-helfo/
ny-losning-for-individuell-soknad-om-stonad-pa-bla-resept-fra-2020 3. https://www.helsedirektora-
tet.no/horinger/forskrift-om-krav-til-innsendingsformat-ved-individuell-stonad-for-legemidler-og-
naeringsmidler

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

Ny og bedre lgsning for seknad
om individuell stonad pa bla
resept

Systemet for & sgke individuell stenad
pa bla resept har veert lite bruker-
vennlig og teknisk utdatert. Derfor er
det laget en ny og bedre sgknads-
lasning som erstatter papir og
elektronisk sgknad i e-reseptlgsningen
(M2).

Den nye Igsningen innebaerer at
70-80 % av sgknadene kan behandles
automatisk, med umiddelbart svar.
Lasningen er enkel & bruke og gir god
veiledning i sskeprosessen. Over 3000
leger har begynt & bruke den, og Helfo
har fatt gode tilbakemeldinger.

| forste omgang er lgsningen
tilgjengelig i en ny tjenesteportal, men
vil i lgpet av ett til tre ar bli bedre
integrert i EPJ-systemene (2).

Helsedirektoratet samarbeider med
helsesektoren om a fa implementert
lgsningen i EPJ s& fort som mulig.
Signaler fra EPJ-leverandgrene er at det
likevel vil ta ett til tre ar for journal-
systemene er oppdatert. Helse-
direktoratet gnsker a forskriftsfeste et
krav om at leger skal ta i bruk den nye
lgsningen. Forslaget har nylig veert pa
hering (3).
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Designerprotein mot covid-19?

Illustrasjon: Dr Microbe [ iStock

ACE2-lignende proteiner kan binde
SARS-CoV-2-virus i cellekultur, utkon-
kurrere cellers ACE2-reseptorer

og dermed redusere mengden av
tilgjengelige virus.

Mange metoder til profylakse eller terapi av
covid-19-infeksjoner har veert forsgkt. Infu-
sjon av antistoffer mot SARS-CoV-2-virus kan
veere en lovende behandling mot alvorlig
sykdom, men til forebygging er vaksinasjon
Kklart viktigst. Vaksinene som na er godkjent
eller neermer seg godkjenning, kan indusere
antistoffdannelse mot virusets spike-protein
som sammen med cellens ACE2-reseptor
initierer virusopptaket.

En ny studie viser hvordan man kan hind-
re interaksjonen mellom spike-proteinet og
ACE2-protein med simulantproteiner (pa
engelsk: decoy = lokkefugl) (1). Det fgrste
trinnet er 4 identifisere de viktigste bin-
dingspunktene mellom spike-protein og
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ACE2-protein, og deretter lage nye proteiner
som presenterer disse setene pa celleoverfla-
ten pa en korrekt mate. Ved a undersgke ca.
35 000 teoretiske sekvenser for binding til
spike-proteinet, fant man nesten 200 pro-
teiner som var lovende nok til & testes ekspe-
rimentelt. Blant disse var det serlig ett pro-
tein som skilte seg positivt ut og ga grunn-
lag for videre optimalisering av bindings-
egenskaper. | motsetning til antistoffer mot
SARS-CoV-2 vil disse utvalgte, designete pro-
teinene simulere selve kontaktbindestedet,
altsa celledelen av interfasen mellom virus
og cellene. Derfor vil en eventuell svikt i
antistoftbehandling eller vaksinering ved

en hyppig forekommende mutasjon i SARS-
CoV-2-virus ikke spille noen rolle for simu-
lantproteinets effektivitet.

- Denne studien viser at disse simulant-
proteinene kan binde virus i cellekultur og
utkonkurrere ACE2-proteinet pa celleover-
flaten, og dermed redusere mengden av
tilgjengelige virus som kan infisere cellene,
sier Gunnveig Grgdeland, som er forsknings-

gruppeleder ved Avdeling for immunologi
og transfusjonsmedisin, Oslo universitets-
sykehus. Studien viser ogsa at intranasal
levering av simulantproteinet en dag for
virussmitte kan beskytte hamstere mot en
dedelig dose SARS-CoV-2-virus. Det store
spgrsmalet, utdyper Grodeland, er derfor
hvordan man best kan benytte denne strate-
gien klinisk. Man vet jo ikke i forkant nar
man vil bli smittet, sa det vil veere mer rele-
vant a se for seg terapeutisk bruk mot alvor-
lig sykdom.

- Det er ikke data i studien som bekrefter
terapeutisk relevans, men dette vil nok veere
et tema for videre studier, sier Grodeland.

HAAKON B. BENESTAD
UNIVERSITETET | OSLO
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Gentesting av barn med sjeldne diagnoser

Mange foreldre gnsker eksomsekvense-
ring ndr barnet deres har en uklar eller
sjelden diagnose.

Eksomsekvensering ved sjeldne sykdommer
er et etablert tilbud i mange land, men det
er uvisst hvor mye foreldre er villige & inves-
tere i tid og penger for a fa gjort en slik
undersgkelse av sitt barn.

I en sporreundersgkelse fra Canada ble
foreldre til barn med sjeldne, genetiske
diagnoser spurt om genetisk testing sam-
menlignet med andre typer undersgkelser
og bedt om & gi disse en pengeverdi i for-
hold til mulig resultat (1). Mer enn 300
foreldre besvarte undersgkelsen, hvorav
26 % hadde blitt tilbudt eksomsekvensering
og 89 % en annen form for genetisk testing.
Rundt to tredeler rapporterte at barnet
deres hadde fatt en diagnose pa denne
maten. Sammenlignet med andre testmeto-
der, var foreldrene i gjennomsnitt villige til
a betale 6 590 canadiske dollar samt vente
rundt 5 dr pd et resultat for 4 oppna en
diagnose med eksomsekvensering.

-INorge ble eksomsekvensering ved
sjeldne sykdommer etablert som et diag-
nostisk tilbud for flere ar siden, sier Asbjgrg
Stray-Pedersen, som er overlege ved Barne-
og ungdomsklinikken, Oslo universitets-
sykehus. Kun et utvalgt genpanel underse-
kes. Et alternativ er & benytte foreldreprgver
som filtrering, sdkalte trio-analyser, noe
som forenkler tolkningsanalysen og gjgr
det mulig & undersoke alle gener.

- At familiene i denne studien er villige til
a betale en hgy pris og godta lang ventetid,
viser hvor mye det betyr for familier med
barn med alvorlig sykdom 4 fa et svar, sier
Stray-Pedersen. At genetisk testing er a fore-
trekke fremfor andre tester, handler nok
bdde om tiltroen til metoden og et gnske
om & unnga smertefulle og inngripende
prosedyrer som bla. muskelbiopsi og spi-
nalpunksjon. Studien viser ogsa at reanaly-
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ser for nytt prgvesvar er gnsket av familiene,
noe det ikke er rutine for i Norge, da rekvi-
rent spesifikt ma be om reanalyse av gamle
sekvensdata.

Forskning og internasjonalt samarbeid
gir kunnskap om nyoppdagede sykdoms-
givende genvarianter, og pasientsvaret kan
ligge gjemt i gamle eksomdatafiler. Norsk
helsevesen kan bli enda bedre bade hva
gjelder testing og tolkning, og ber tilby
enda raskere og bredere genetiske analyser
som forstetest.

- Familier med barn uten sikker diagnose
ma fplges opp og eventuelt fa utfgrt reanaly-
ser, sier Stray-Pedersen.
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C Eliquis «Bristol-Myers Squibb, Pfizer» Antitrombotisk middel. ATC-nr.: BO1AFO

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: Forebygging av slag og systemisk embolisme hos voksne pasienter med ikke-valvulaer atriefimmer (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 211). 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 gjennomgatt elektiv hofte- eller kneproteseki-
rurgi. Dosering: Forebygging av slag og systemisk embolisme hos voksne med ikke-valvulaer atrieflimmer (NVAF): Normaldosering: 5 mg 2 x daglig. Behandlingen ber fortsettes over en lang periode. Behandling av
DVT og LE: Normaldosering: 10 mg tatt peroralt 2 x daglig i de ferste 7 dagene, etterfulgt av 5 mg tatt peroralt 2 x daglig. Kort behandlingsvarighet (minst 3 maneder) ber vaere basert pa forbigaende risikofaktorer (f.eks. nylig
gjennomgatt kirurgi, traumer, immobilisering). Forebygging av residiverende DVT og LE (VTEt): Normaldosering: 2,5 mg 2 x daglig. Nar forebygging av residiverende DVT og LE er indisert, ber dosen pa 2,5 mg 2 x daglig
initieres etter fullfert 6 maneders behandling med apiksaban 5 mg 2 x daglig eller med en annen antikoagulant (se SPC for mer informasjon). Samlet behandlingsvarighet ber tilpasses den enkelte etter naye vurdering av fordel
med behandling mot risiko for bledning. Forebygging av VTE hos voksne ved elektiv hofte- eller kneprotesekirurgi: Normaldosering: 2,5 mg 2 x daglig. 1. dose 12-24 timer etter kirurgisk inngrep. Tidspunkt ma bestemmes
ut fra vurdering av potensiell fordel av tidlig antikoagulasjon som VTE-profylakse og risiko for post-kirurgisk bledning. Etter elektiv hofteprotesekirurgi hos voksne: Anbefalt behandlingsvarighet er 32-38 dager. Etter
kneprotesekirurgi hos voksne: Anbefalt behandlingsvarighet er 10-14 dager. Overgang fra/til andre preparater: Endring fra parenterale antikoagulantia til Eliquis (og omvendt) kan gjeres ved neste planlagte dose; disse
legemidlene ber ikke administreres samtidig. Ved endring av behandling fra vitamin K-antagonist (VKA) til Eliquis ber warfarin eller annen VKA-behandling seponeres og Eliquis igangsettes nar internasjonal normalisert ratio
(INR) er <2. Ved endring fra Eliquis til VKA-behandling ber administrering av Eliquis fortsettes i minst 2 dager etter start av VKA-behandling. Etter 2 dagers samtidig administrering bar en INR-prove tas fgr neste planlagte dose
av Eliquis. Samtidig administrering ber fortsettes inntil INR er 22. 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 forebygging 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 x daglig anbefales. Ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon (CICR 15-29 ml/minutt) gjelder folgende anbefalinger: Ved forebygging av slag og systemisk embolisme hos
pasienter med NVAF: Laveste dose, 2,5 mg 2 x daglig. For behandling av DVT, behandling av LE og forebygging av residiverende DVT og LE (VTEt) eller ved forebygging av VTE ved elektiv hofte- eller kneprotesekirurgi (VTEp):
Apiksaban brukes med forsiktighet. Det er ingen klinisk erfaring hos pasienter med CICR <15 ml/minutt, eller hos pasienter pa dialyse, og apiksaban er derfor ikke anbefalt. Barn og ungdom <18 &r: Ingen data tilgjengelig. Eldre:
NVAF: Ingen dosejustering er nedvendig, med mindre kriteriene for dosereduksjon er oppfylt (se Dosereduksjon ved spesielle kriterier). VTEt og VTE: Ingen dosejustering nedvendig. Dosereduksjon ved spesielle kriterier:
Forebygging av slag og systemisk embolisme hos voksne med NVAF: Til pasienter med minst 2 av felgende karakteristika; alder 280 ar, kroppsvekt <60 kg, eller serumkreatinin 21,5 mg/dl (133 pmol/liter), anbefales 2,5 mg 2
x daglig. Pasienter som gjennomgar kateterablasjon (NVAF): Apiksabanbehandling kan fortsettes ved kateterablasjon. 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, ber det vurderes & utelukke tromber i venstre atrium vha. bildediagnostikk (f.eks. transgsofageal
ekkokardiografi eller CT) for konvertering, iht. etablerte medisinske retningslinjer. Ved oppstart med apiksaban ber pasienten ta 5 mg 2 x daglig i minst 2,5 dager (5 enkeltdoser) fgr konvertering, for & sikre tilstrekkelig
antikoagulasjon. Doseringsregimet ber reduseres til apiksaban 2,56 mg 2 x daglig i minst 2,5 dager (5 enkeltdoser), dersom kriteriene for dosereduksjon er oppfylt (se Dosereduksjon og Nedsatt nyrefunksjon). Dersom
konvertering er nedvendig fer 5 doser apiksaban kan gis, ber en metningsdose pa 10 mg gis, etterfulgt av 5 mg 2 x daglig. Doseringsregimet ber reduseres til en metningsdose pa 5 mg etterfulgt av 2,5 mg 2 x daglig dersom
kriteriene for dosereduksjon er oppfylt (se Dosereduksjon ved spesielle kriterier og Nedsatt nyrefunksjon). Metningsdosen ber gis minst 2 timer for konvertering. For alle pasienter som skal giennomga konvertering ber det
bekreftes at apiksaban er tatt som forskrevet. Beslutninger vedrgrende behandlingsoppstart og -varighet ber ta hensyn til etablerte anbefalinger i retningslinjer for antikoagulasjonsbehandling hos pasienter som gjennomgar
konvertering. Pasienter med NVAF og akutt koronarsyndrom (ACS) og/eller perkutan koronar intervensjon (PCl): Begrenset erfaring fra behandling av NVAF-pasienter med apiksaban ved anbefalt dose i kombinasjon med
platehemmere hos pasienter med ACS og/eller som gjennomgar PCI etter at hemostase er oppnadd. Administrering: Svelges med et glass vann. Kan tas med eller uten mat. Kan knuses eller oppleses i vann, 5% dekstrose
ivann (D5W) eller eplejuice, eller blandes med eplemos og gis umiddelbart. Kan knuses og opplgses i 60 ml vann eller D5SW og gis umiddelbart gjennom nasogastrisk sonde. Knuste tabletter er stabile i vann, D5W, eplejuice
og eplemos i opptil 4 timer. Kontraindikasjoner: Overfalsomhet for innholdsstoffene. Aktiv, klinisk signifikant bledning. Leversykdom assosiert med koagulopati og klinisk relevant blgdningsrisiko. Lesjoner eller tilstand som
vurderes som signifikant risikofaktor for alvorlige bladninger. Dette kan inkludere gjeldende eller nylig gastrointestinal blgdning, tilstedevaerelse av ondartede svulster med hay risiko for bledning, nylig hjerne-, spinal- eller
gyekirurgi, nylig intrakraniell bledning, kjente eller mistenkte gsofagusvaricer, arteriovengse misdannelser, vaskuleere aneurismer eller store intracerebrale vaskuleere misdannelser. Samtidig behandling med andre
antikoagulantia f.eks. ufraksjonert heparin (UHF), lavmolekyleert heparin (enoksaparin, dalteparin etc.), heparinderivater (fondaparinuks etc.), perorale antikoagulantia (warfarin, rivaroksaban, dabigatran etc.) unntatt under
spesifikke forhold rundt bytte av antikoagulantbehandling, nar UHF er gitt ved doser som gjer det nedvendig & opprettholde et apent sentralvengst eller arterielt kateter eller nar UFH er gitt under kateterablasjon for atrieflimmer.
Forsiktighetsregler: Bladningsrisiko: Pasienter overvakes ngye for tegn til bledning. Brukes med forsiktighet ved tilstander med gkt risiko for bledninger. Behandling ma avbrytes ved alvorlige bledninger. Kombinasjon med
acetylsalisylsyre ma anvendes med forsiktighet pga. potensielt hayere bladningsrisiko. 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 avgjarelser, f.eks. overdose og akuttkirurgi. Et legemiddel som reverserer anti-faktor Xa-aktiviteten til apiksaban
kan benyttes. Kunstige hjerteklaffer: Bruk av Eliquis er ikke anbefalt. Pasienter med antifosfolipidsyndrom: Direktevirkende perorale antikoagulantia (DOAK) inkl. apiksaban, er ikke anbefalt hos pasienter med tidligere trombose
som er diagnostisert med antifosfolipidsyndrom. Dette gjelder seerlig pasienter som er trippel-positive (for lupus antikoagulant, antikardiolipin antistoffer, og anti-beta 2-glykoprotein | antistoffer). Behandling med DOAK kan veere
assosiert med gkt forekomst av tilbakevendende trombotiske hendelser, sammenlignet med behandling med vitamin K-antagonist. Kirurgi og invasive prosedyrer: Eliquis ber seponeres minst 48 timer for elektiv kirurgi eller
elektive prosedyrer ved moderat eller hgy risiko for bladning. Dette inkluderer prosedyrer hvor sannsynligheten for klinisk signifikant bladning ikke kan ekskluderes eller hvor risikoen for bladning er uakseptabel. Eliquis bar
seponeres minst 24 timer for elektiv kirurgi eller invasive prosedyrer ved lav risiko for bledning. Dette inkluderer prosedyrer hvor enhver bledning som oppstar er forventet a vaere minimal, pa et ukritisk omrade og som kan enkelt
handteres. Dersom kirurgi eller invasive prosedyrer ikke kan utsettes, ber forsiktighet utvises mht. gkt blgdningsrisiko. Denne blgdningsrisikoen ber veies opp mot behovet for operasjonen. Eliquis ber 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. For pasienter som gjennomgar kateterablasjon for atriefimmer er det ikke
nedvendig & avbryte behandling med Eliquis. Midlertidig seponering: Seponering av apiksaban pga. aktiv bledning, elektiv kirurgi eller invasive prosedyrer gker risikoen for trombose. Avbrytelse av behandling ber unngas, og
dersom apiksaban méa seponeres midlertidig for noen grunn, ber behandlingen gjenopptas sa raskt som mulig. Spinal/epiduralanestesi eller punksjon: Nar 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 fere 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 fiernes minst 5
timer for forste dose av apiksaban. Risikoen kan ogsa 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 bleere). Dersom nevrologiske utfall blir registrert, er umiddelbar diagnose og behandling nedvendig. Fer nevroaksial intervensjon ma legen vurdere 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. 1 tilfeller hvor det er et slikt behov, og basert
pa generelle PK-data, skal det veere et tidsintervall pa 20-30 timer (dvs. 2 x halveringstiden) mellom siste dose av apiksaban og fierning av kateter, og minst én dose ber utelates for fierning av kateter. Neste dose med apiksaban
kan gis minst 5 timer etter at kateteret er fiernet. 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 bladningsrisikoen. Forsiktighet utvises ved samtidig bruk av ASA hos eldre, pga. potensielt hayere bladningsrisiko. Kroppsvekt: Lav kroppsvekt
(<60 kg) kan oke blgdningsrisikoen. Nedsatt leverfunksjon: Apiksaban er ikke anbefalt ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Kontraindisert ved leversykdom assosiert med koagulopati og klinisk relevant bledningsrisiko. Ber 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. Far behandlingsstart bar det utferes 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 galaktoseintoleranse, total laktasemangel eller glukose-galaktosemalabsorpsjon.
Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Hemmere av CYP3A4 og P-gp: Samtidig bruk av 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 fere 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. amiodaron, diltiazem, flukonazol, kinidin, klaritromycin, naproksen, verapamil) er forventet & gke plasmakonsentrasjonen av apiksaban i mindre grad,
og ingen dosejustering er ngdvendig. Diltiazem 360 mg 1 gang daglig, ga 1,4 og 1,3 x gkning i hhv. gijennomsnittlig AUC og Cmax for apiksaban. Naproksen 500 mg enkeltdose, ga 1,5 og 1,6 x gkning i hhv.gjennomsnittlig AUC
0g Cmax for apiksaban. Klaritromycin 500 mg 2 x daglig, ga 1,6 og 1,3 x gkning i hhv. gjennomsnittlig AUC og Cmax for apiksaban. Induktorer av CYP3A4 og P-gp: Samtidig administrering av rifampicin, en sterk induktor av
bade CYP3A4 og P-gp, ga ca. 54% og 42% reduksjon i hhv. AUC og Cmax for apiksaban. Samtidig bruk av sterke CYP3A4- og P-gp-induktorer (fenytoin, karbamazepin, fenobarbital eller johannesurt) kan fere 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, blodplateaggregasjonshemmere, SSRI/SNRI og NSAID: Pga. gkt bledningsrisiko er
samtidig bruk med andre antikoagulantia kontraindisert unntatt under spesifikke forhold ved bytte av behandling med antikoagulant, nar UFH er gitt ved doser som er ngdvendig for a opprettholde et apent sentralt vengst eller
arterielt kateter eller nar UFH er gitt under kateterablasjon for atrieflimmer. Kombinasjon av enoksaparin (40 mg enkeltdose) med apiksaban (5 mg enkeltdose) ga additiv effekt pa anti-Faktor Xa-aktiviteten. Samtidig bruk av
platehemmere gker risikoen for bledning. Forsiktighet ma utvises ved samtidig behandling med SSRI, SNRI, NSAID, ASA og/eller P2Y12-hemmere. Begrenset erfaring med samtidig bruk av andre platehemmere (som GPIIb/
llla-reseptorantagonister, dipyridamol, dekstran eller sulfinpyrazon) eller trombolytiske legemidler. Siden slike legemidler sker blgdningsrisikoen er samtidig bruk ikke anbefalt. Etter operasjoner er andre midler som hemmer
blodplateaggregering ikke anbefalt ved samtidig bruk av apiksaban. Hos pasienter med atrieflimmer og tilstander som krever mono- eller dobbelterapi med platehemmer, ber en ngye vurdering av potensiell fordel mot potensiell
risiko utfares for denne behandlingen kombineres med apiksaban. Hos pasienter med atrieflimmer med ACS og/eller som gjennomgikk PCl og en planlagt behandlingsperiode med en P2Y12-hemmer, gkte samtidig bruk av
apiksaban og ASA risikoen for alvorlig bledning. Det er begrenset erfaring ved bruk av trombolytiske midler for behandling av akutt iskemisk slag hos pasienter som bruker apiksaban. Aktivt kull: Administrering av aktivt kull
reduserer apiksabaneksponering. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Ingen data pa bruk hos gravide. Anbefales ikke under graviditet. Amming: Utskilles i melk hos dyr. Det er ukjent om apiksaban eller metabolitter
utskilles i human morsmelk. Risiko for nyfgdte og spedbarn kan ikke utelukkes. En beslutning ma tas om ammingen skal opphere eller behandlingen med apiksaban skal avsluttes. Fertilitet: Studier pa dyr viste ingen effekt pa
fertilitet. Bivirkninger: Forebygging av VTE hos voksne som har gjennomgatt elektiv hofte- eller kneprotesekirurgi (VTEp): Vanlige (21/100 til <1/10): Blod/lymfe: Anemi. Gastrointestinale: Kvalme. Kar: Blgdning,
hematom. Skader/komplikasjoner: Blamerke. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Blod/lymfe: Trombocytopeni. Gastrointestinale: Gastrointestinal bledning, hematochezi. Inmunsystemet: Klge. Kar: Hypotensjon (inkl. hypotensjoni
forbindelse med operasjoner). Kjgnnsorganer/bryst: Unormal vaginalblgdning, urogenital bledning. Lever/galle: Unormal leverfunksjonstest, okt ALAT, gkt ASAT, gkt alkalisk fosfatase i blod, ekt bilirubinniva i blod, gkt y-GT.
Luftveier: Epistakse. Nyre/urinveier: Hematuri. Skader/komplikasjoner: Bladning ved snittstedet (inkl. hematom pa snittstedet) , bladninger etter operasjon (inkl. hematom etter operasjon, sarbladning, hematom pa punksjonssted
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Allergisk @dem, anafylaktisk reaksjon, klge, overfalsomhet. Kar: Intraabdominal blgdning. Kjennsorganer/bryst: Unormal vaginalblgdning, urogenital blgdning. Lever/galle: Unormal leverfunksjonstest, ekt ALAT, okt ASAT, gkt
alkalisk fosfatase i blod, gkt bilirubin. Luftveier: Hemoptyse. Nevrologiske: Hjerneblgdning. Skader/komplikasjoner: Bladning ved snittstedet (inkl. hematom pa snittstedet), bladninger etter operasjon (inkl. hematom etter
operasjon, sarblgdning, hematom pa punksjonssted og bledning pa innstikksted for kateter), operasjonsbladninger, sarsekresjon, traumatisk bledning. Undersgkelser: Okkult blod. Sjeldne (21/10 000 til <1/1000): Gastrointestinale:
Retroperitoneal blgdning. Luftveier: Luftveisbladning. Muskel-skjelettsystemet: Muskelbladning. Ukjent frekvens: Immunsystemet: Angiosdem. Behandling av DVT og LE, og forebygging av residiverende DVT og LE
(VTEt): Vanlige (21/100 til <1/10): Blod/lymfe: Anemi, trombocytopeni. Gastrointestinale: Gastrointestinal bladning, gingival bledning, kvalme, munnbladning, rektalbledning. Hud: Hudutslett. Kar: Blgdning, hematom.
Kjennsorganer/bryst: Unormal vaginalbledning, urogenital blgdning. Lever/galle: @kt ALAT, okt y-GT. Luftveier: Epistakse. Nyre/urinveier: Hematuri. Skader/komplikasjoner: Blamerke. Mindre vanlige (21/1000 til <1/100):
Gastrointestinale: Hematochezi, hemoroideblgdning. Generelle: Bledning pa administreringsstedet. Hud: Alopesi, klge. Immunsystemet: Allergisk edem, overfalsomhet. Kar: Hypotensjon (inkl. hypotensjon i forbindelse med
operasjoner). Lever/galle: Unormal leverfunksjonstest, okt ASAT, gkt alkalisk fosfatase i blod, gkt bilirubinniva i blod. Luftveier: Hemoptyse. Muskel-skjelettsystemet: Muskelblgdning. Skader/komplikasjoner: Blgdning ved
snittstedet (inkl. hematom pa snittstedet), bledninger etter operasjon (inkl. hematom etter operasjon, sarblgdning, hematom pa punksjonssted og bladning pa innstikksted for kateter), operasjonsblgdninger, sarsekresjon,
traumatisk blgdning. Undersgkelser: Okkult blod. @ye: @yebladning (inkl. konjunktivalblgdning). Sjeldne (21/10 000 til <1/1000): Luftveier: Luftveisbladning. Nevrologiske: Hjernebladning. Ukjent frekvens: Immunsystemet:
Angiogdem. Overdosering/Forgiftning: Overdose kan gi gkt bladningsrisiko. Ved bladningskomplikasjoner ma behandlingen avsluttes og arsaken utredes. Passende behandling, f.eks. kirurgisk hemostase, transfusjon av
ferskfrosset plasma eller administrering av et reverserende middel for faktor Xa-hemmere, ber vurderes. Et reverserende middel for faktor Xa-hemmere kan benyttes i situasjoner hvor reversering av antikoagulasjon er
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Skrgpelighet blant eldre
pasienter med hjemmesykepleie

BAKGRUNN

Det er et politisk gnske at eldre personer med hjelpe-
behov skal kunne bo hjemme sa lenge som mulig og
motta helsetjenester utenfor institusjon. Denne grup-
pens grad av skrgpelighet samt risiko for akuttinnleggel-
ser og dgd, er lite studert. Hensikten med prosjektet var
a studere dette gjennom to dr i en middelsstor norsk
kommune.

MATERIALE OG METODE

Et utvalg pasienter i Sandefjord kommune, 65 dr eller
eldre, med ukentlig offentlig hjemmesykepleie ble
inkludert. Pasientene gjennomgikk en geriatrisk vurde-
ring i eget hjem hvert halvari to ar. Grad av skrgpelighet
ble beregnet ved hjelp av Skropelighetsindeks (Frailty
Index). Forekomst av dedsfall og akutte sykehusinnleg-
gelser bleregistrertito ar.
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RESULTATER

Av 271 forespurte pasienter ble 210 inkludert. 160 pasien-
ter (76 %) ble klassifisert som moderat eller alvorlig
skropelige.1lgpet av observasjonsperioden ble det
registrert 307 akuttinnleggelser med til sammen

1235 liggedogn i sykehus. Sammenliknet med pasienter
med alvorlig skrepelighet var pasienter med mild
skropelighet sjeldnere innlagt pa sykehus (hasardratio
(HR) 0,33; 95 % konfidensintervall (KI) 0,19-0,60). 63 (30 %)
avdeltakerne dgde i lgpet av to drs observasjonstid.
Dgdeligheten var hgyest blant pasienter med alvorlig
skrgpelighet. Ved justert Cox-regresjon var gkende alder
assosiert med gkt risiko for déd, men ikke med akuttinn-
leggelser.

FORTOLKNING

Eldre pasienter som mottar hjemmesykepleie, har hgy
grad av skrepelighet, og grad av skrgpelighet er assosiert
med risiko for sykehusinnleggelser og dad.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 4, 2021; 141: 346-52
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HOVEDFUNN

3av 4 eldre med hjemmesykepleie
i Sandefjord kommune kunne
klassifiseres som moderat eller
alvorlig skropelige.

Hoyere grad av skropelighet predi-
kerte hyppigere sykehusinnleggel-
ser og ded.

orventet levealder i Norge er i dag
83 ar. Medisinske fremskritt har mye
av @ren for gkt levealder de siste 70
arene, og nye behandlingsmulighe-
ter gjgr at vi overlever sykdom som
tidligere forte til dod. Mange lever
derfor med kronisk sykdom eller fglgetilstan-
der etter gjennomgatt sykdom. Blant perso-
ner over 65 ar har flertallet to eller flere kro-
niske sykdommer (1). Men vi eldes ulikt, og
sykelighet og forventet levealder er ikke lik for
personer med samme kronologiske alder.

Skrgpelighet (frailty) kan identifiseres pa
ulike mater, men en geriatrisk vurdering som
omfatter funksjonsniva, kroniske sykdommer,
legemiddelbruk, mobilitet, kognitiv funksjon,
ernaringsstatus, emosjonell funksjon og so-
sialt nettverk anses som gullstandard (2).
Grad av skrepelighet gir prognostisk informa-
sjon om forventet gjenstaende levetid, risiko
for komplikasjoner ved kirurgi, legemiddel-
bivirkninger, ytterligere funksjonstap, institu-
sjonalisering og ded (3). Multisykelighet og
polyfarmasi er assosiert med grad av skrgpe-
lighet, men skrgpelighet anses likevel som et
selvstendig fenomen.

12018 mottok omtrent 140 000 nordmenn
over 67 ar offentlige helsetjenester i hjemmet
(4), og politiske foringer tilsier en gkt satsing
pa hjemmebasert fremfor institusjonsbasert
omsorg (5). Vi har imidlertid begrenset kunn-
skap om sykelighet, funksjonsniva og skrgpe-
lighet hos eldre som mottar helsetjenester i
hjemmet. Vi presenterer her grad av skrgpe-
lighet, og hvorvidt skrepelighet predikerer
akutte sykehusinnleggelser og dg¢d over en
todrsperiode, blant eldre bosatt i Sandefjord
kommune som i prosjektperioden mottok
hjemmesykepleie ukentlig eller oftere.

Materiale og metode

Dette er en prospektiv studie gjennomfert fra
mai 2015 til juni 2018 i Sandefjord kommune,
som i 2015 hadde et innbyggertall pa 45 300 (6).

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 4, 2021; 141

Deltakere

Pasienter > 65 ar som mottok hjemmesyke-
pleie ukentlig eller oftere, ble vurdert for in-
klusjon. Ansvarlig sykepleier i hjemmesyke-
pleien gjennomgikk pasientlister og identifi-
serte pasienter som tilfredsstilte inklusjons-
og eksklusjonskriteriene. I alfabetisk rekke-
folge ble disse fortlgpende forespurt om
deltakelse. Inklusjonen ble avsluttet i juni
2016 grunnet tilgjengelige ressurser i prosjek-
tet. Pasienter ble ikke inkludert hvis ansvarlig
sykepleier i hjemmesykepleien vurderte gjen-
staende levetid til mindre enn to uker, perso-
nen hadde kjent demens med lewylegemer
eller dersom bistand fra hjemmesykepleien
skyldtes bruk av avhengighetsskapende stof-
fer eller alvorlig psykiatrisk sykdom utenom
demens. Pasienter med kjent lewylegeme-
demens ble ikke inkludert, da det kan veere
ekstra krevende a identifisere delirium hos
pasienter med denne demenssykdommen,
noe som var et av forskningsprosjektets andre
formal.

Datainnsamling

Inkluderte pasienter mottok hvert halvar i to
ar besgk fra prosjektlege (MK) eller prosjekt-
sykepleier (TLF eller ES). Type bolig (enebolig,
flermannsbolig/rekkehus, leilighet, omsorgs-
bolig), sivilstatus (gift, skilt, samboer, enke/
enkemann), utdanning og antall ar med ar-
beidserfaring ble registrert. Oversikt over
faste legemidler, dosering og legemidler til
bruk ved behov ble innhentet fra pasienten
selv eller fra hjemmesykepleien hvis pasien-
ten fikk bistand til medikamenthdndtering.
Bruk av fem eller flere faste legemidler ble
klassifisert som polyfarmasi. Oversikt over
kroniske sykdommer ble innhentet fra bade
pasient og fra hjemmesykepleiens journalsys-
tem, og Charlsons komorbiditetsindeks ble
beregnet (7). Mengde hjemmesykepleie ble
innhentet fra hjemmesykepleiens administra-
tive journalsystem (CosDoc) i form av vedtak
pa antall ukentlige kontakter og klokketimer
med hjemmesykepleie.

Ved hvert hjemmebesgk ble pasienten testet
med Montreals kognitive evalueringsskala
(Montreal Cognitive Assessment Scale, MoCA), en
validert kognitiv screeningtest bestdende av
12 oppgaver som omfatter eksekutiv funksjon,
oppmerksombhet, sprak, utsatt gjenkalling,
orientering og evne til abstrakt tenkning (8).
Beste skar er 30 og laveste skar er 0.1 vdre ana-
lyser ble MoCA-skar kategorisert med fplgende
grenseverdier: 22-30 = ikke kognitiv svikt, 17-21
=mild kognitiv svikt, 13-16 = moderat kognitiv
svikt, < 12 = alvorlig kognitiv svikt. Funksjons-

Se ogsa lederartikkel side 317
Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

Tabell 1 Kjennetegn ved inkluderte pasienter > 65 ar
med hjemmesykepleie i Sandefjord kommune,
n=210.Antall (%) dersom ikke annet er angitt.

Variabel Verdi
Alder i ar, gjennomsnitt (SD) 84,5 (8,3)
Kjznn
Kvinner 138 (65,7)
Type bolig
Enebolig 54 (25,7)
Flermannsbolig/rekkehus 25 (11,9)
Leilighet 78 (37,1)
Omsorgsbolig' 53 (25,2)
Sivilstatus
Bor alene 151 (71,9)
Bor sammen med noen 59 (28,1)
Antall ar med skolegang,
gjennomsnitt (SD) 9,8 (3,4)
Antall ar med arbeidserfa-
ring?, gjennomsnitt (SD) 30,4 (16,8)
Komorbiditet ved Charlsons
komorbiditetsindeks, gjen-
nomsnitt (SD) 2,6 (2,0)
Antall faste legemidler,
gjennomsnitt (SD) 7,3 (4,0)
Demens?
Ikke demens 38 (18,1)
Mild kognitiv svikt 60 (28,6)
Demens 112 (53,3)
Kroppsmasseindeks (kg/m?)
<19 11 (5,2)
19-21 27 (12,9)
21-23 32 (15,2)
> 23 140 (66,7)

Grad av skrgpelighet (grenseverdier
for Skrgpelighetsindeks i parentes)

Ingen (< 0,19) 9 (4,3)
Mild (0,20-0,29) 41 (19,5)
Moderat (0,30-0,39) 70 (33,3)
Alvorlig (> 0,40) 90 (42,9)

" Leilighet tilknyttet eldresenter med mat-
serveringstilbud. Eldresentre har ikke
egne fast ansatte til pleie- og omsorgs-
oppgaver, og beboere med hjelpebehov
mottar pleie- og omsorgstjenester fra
hjemmesykepleien.

2 Data vedrgrende antall ar med arbeids-
erfaring mangler hos 11 pasienter.

3 Konsensusvurdering basert pa all tilgjen-
gelig informasjon.
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N=588

Antall mottakere av hjemmesykepleie > 65 dri Sandefjord ved prosjektstart

n=271

Tilfeldige pasienter forespurt om deltakelse i prosjektet

Takket nei til deltagelse, n=40

Fylte eksklusjonskriterier, n=17

Akutt sykdom for skriftlig samtykke var innhentet, n=3

Trukket samtykke til deltakelse og bruk avinnsamlede data, n=1

Inkludertiprosjektet
n=210

Figur 1 Pasientflyt.

evne i aktiviteter i dagliglivet (ADL) ble regi-
strert med Barthel ADL-indeks, et validert in-
strument med skar 0-20. Jo hgyere skar, jo
hgyere grad av selvstendighet (9). Hvorvidt
pasienten kjorte bil, gjorde innkjgp og styrte
egen gkonomi, ble registrert. Vekt ble malt
med elektronisk vekt. For pasienter i seng eller
rullestol brukte man stolvekt registrert innen-
for to uker av hjemmebesgket. Hayde ble malt
stdende, hos pasienter i rullestol ble hgyde
kalkulert ut ifra knehgyde (10).

Ganghastighet ble kartlagt med 4-meters
gangtest i pasientens hjem. Pasientene fikk to
forspk, og beste ganghastighet malt i meter
per sekund (m/s) ble benyttet i analysene. Pa-
sienter som ikke kunne gjennomfore testen,
fikk en ganghastighet pa 0. I analysene ble
ganghastigheten kategorisert med fglgende
grenseverdier: > 1,00 m/s = ikke redusert,
0,80-0,99 m/s = noe redusert, 0,60-0,79 m/s =
moderat redusert, < 0,60 m/s = betydelig re-
dusert.

Gripestyrke ble undersgkt ved hjelp av elek-
tronisk dynamometer. Pasientene fikk tre
forspk per hdnd. Hpyeste mdling avdominant
hdnd ble brukt i analysene. Fglgende grense-
verdier for gripestyrke malt i kg ble benyttet:
> 32 (menn)/ = 20 (kvinner) = ikke redusert,
26,0-31,9 (menn)/16,0-19,9 (kvinner) = mode-
rat redusert, < 26,0 (menn)/< 16,0 (kvinner) =
betydelig redusert.
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Kognitiv utvikling siste ti ar ble kartlagt
gjennom intervju av pargrende og bruk av det
validerte spgrreskjemaet Informant Question-
naire on Cognitive Decline in the Elderly, short
form (IQCODE-SF) (11). Kartlegging av depre-
sjon ble gjort ved bruk av Cornells indeks ved
intervju av pasient, neermeste pargrende (an-
gitt av pasienten) og til slutt en samlet klinisk
vurdering (12). Pa bakgrunn av all innsamlet
informasjon ble det vurdert hvorvidt pasien-
tene tilfredsstilte ICD-10- kriteriene for de-
mens (13). Denne gjennomgangen ble gjort av
to leger uavhengig av hverandre (MK og GS),
og ved uoverensstemmelse ble pasienter dis-
kutert inntil konsensus forela.

En vurdering av pasientens skrgpelighet ble
gjort med en validert skrgpelighetsindeks
(Frailty Index, FI) som er basert pa en geriatrisk
vurdering (14). I sin originale form bestar skrg-
pelighetsindeksen av 48 punkter knyttet til
kroniske sykdommer, helseproblemer og
funksjonstap. Grad av skrepelighet beregnes
som antall domener der pasienten har et pro-
blem dividert pa antall kartlagte domener.
Indeksen far en verdi mellom 0 og 1, der
hgyere verdi indikerer mer uttalt skrgpelighet.
Indeksen er vist & veere valid dersom minst 30
av 48 punkter er vurdert (15). I vart materiale
ble 34 av 48 variabler innhentet. Grenseverdier
for grad av skrgpelighet er gjengitt i tabell 1.

Innleggelser i sykehus i prosjektperioden

ble registrert fortlgpende ved hjelp av elektro-
nisk melding sendt fra sykehus til kommune
for pasienter som mottar kommunale tjenes-
ter, og opplysningene ble samstemt med sy-
kehusets administrative system. Man regi-
strerte tidspunkt for innleggelse og hvorvidt
innleggelsen var planlagt eller akutt. Dadsfall
ble fortlgpende registrert via kommunens
journalsystem samstemt med Folkeregiste-
rets opplysninger.

Etikk

Prosjektet ble godkjent av Regional komité for
medisinsk og helsefaglig forskningsetikk
(nr. 2014/1972). Ved inklusjon fikk hjemme-
sykepleien muntlig samtykke, mens skriftlig
samtykke ble innhentet under forste hjem-
mebesgk. Ved begrenset samtykkekompetanse
ble skriftlig samtykke innhentet bdde fra neer-
meste pargrende og pasienten selv.

Statistikk
Pasientkarakteristika presenteres som gjen-
nomsnitt og standardavvik (SD) for kontinuer-
lige variabler samt frekvens og prosent for
kategoriske variabler. Utfallsmal i analysene
var sykehusinnleggelser og dgd. Cox-regre-
sjon ble benyttet for a teste hvilke predefi-
nerte pasientkarakteristika (innhentet ved
inklusjon) som var assosiert med risiko for
innleggelse og dgd. Valg av pasientkarakteri-
stika var primeert basert pa tidligere litteratur
og klinisk skjgnn. Noen antatt mindre viktige
karakteristika lot seg ikke inkludere i model-
len grunnet relativt lavt antall hendelser (re-
innleggelser og dgdsfall). Antagelsen om pro-
porsjonale hasarder ble testet ved inklusjon
av interaksjonsledd mellom hver forklarings-
variabel og logaritmen av tiden. Modellen for
innleggelsesrisiko ble justert for avhengighet
i dataene som oppstar grunnet repeterte hen-
delser (innleggelser) hos samme pasient gjen-
nom tilfeldige effekter.

I de statistiske analysene benyttet man sta-
tistikkprogrammene SAS versjon 9.4 og STATA
versjon 15.

Resultater

Pasientflyt er presentert i figur 1, og pasient-
karakteristika er gjengitt i tabell 1. Blant 210
inkluderte pasienter var 138 (66 %) kvinner, og
gjennomsnittsalderen var 84,5 ar (spredning
65-102 ar). Pasientene mottok i gjennomsnitt
4,7 timer (SD 4,9) ukentlig hjemmesykepleie,
og median antall ukentlige besgk var 14
(forste-tredje kvartil 7-21).
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Skrgpelighetsindeks er presentert i figur 2.
Gjennomsnittlig skrgpelighetsindeks var 0,39
(SD 0,13), som indikerer moderat til alvorlig
skropelighet. 160 pasienter (76 %) ble klassifi-
sert som moderat eller alvorlig skrgpelige
(tabell 1).

I lgpet av to ars observasjonstid ble 140 pa-
sienter akuttinnlagt minst én gang. Disse
140 pasientene stod for 307 akuttinnleggelser
og 1235 akutte liggedegn i sykehus, med en
gjennomsnittlig varighet pd 4,0 dpgn (SD 3,8).
Sammenhengen mellom pasientkarakteri-
stika ved inklusjon og risiko for sykehusinn-
leggelse er vist i tabell 2. 1 den justerte model-
len var pasienter med mild skrgpelighet sam-
menliknet med alvorlig skrepelighet, og pa-
sienter med demens sammenliknet med dem
uten demens, signifikant sjeldnere akuttinn-
lagt pa sykehus.

Figur 3 illustrerer sammenhengen mellom
grad av skrgpelighet og pasientenes bosted,
bruk av korttidsplass og innvilget langtids-
opphold i institusjon under prosjektperioden.
Ved inklusjon bodde 43 % av pasienter med
alvorlig skrgpelighet i private hjem og var
uten korttidsopphold siste seks maneder.
Etter 24 maneder var denne andelen falt til
14 %. 63 pasienter (30 %) dgde i lppet av to ars
observasjonstid. 42 (67 %) av disse var klassifi-
sert med alvorlig skrgpelighet ved inklusjon
(figur 4). 36 pasienter (57 %) dgde i sykehjem
(korttids- eller langtidsplass), 20 (32 %) dgde i
sykehus, og syv (11 %) dede i eget hjem. Risiko-
faktorer for ded er vist i tabell 3. Alvorlig skre-
pelighet (sammenliknet med pasienter med
mild eller moderat skrgpelighet), hgyere al-
der, mer komorbiditet samt det & ha kreft, var
uavhengige og statistisk signifikante risiko-
faktorer for hgyere dgdelighet. Ssammenhen-
gen mellom ded og skrgpelighetsgrad er
presentert i figur 4.

Diskusjon

Blant 210 eldre pasienter med ukentlig hjem-
mesykepleie ble tre av fire klassifisert som
moderat eller alvorlig skrgpelige. Skrgpelig-
het, men ikke kronologisk alder, var ssmmen
med fraveer av demens risikofaktorer for syke-
husinnleggelse. Bade alder, skrgpelighet, ko-
morbiditet og kreftsykdom var risikofaktorer
for ded.

12014 mottok 9 % av personer i aldersgrup-
pen 67-79 dr og 41% av personer 80 ar og eldre
hjemmesykepleie i Norge (16). Fd norske stu-
dier har kartlagt grad av skrgpelighet hos
pasienter som mottar helsetjenester i hjem-
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M Problemtil stede M Moderat problem

Hjelp til husarbeid

Ikke i stand til a gjore tungt husarbeid
Polyfarmasi

Hjelp til legemidler

Hjelp til innkjop

Hjelp eller rullator ved forflytning
Hjelp til dusj

Hjelp til gkonomi

Ganghastighet

Hypertensjon

Sansesvikt

Gripestyrke*

Angst

Depresjon

Hjelp til pa- og avkledning
Koronar hjertesykdom

Ikke i stand til @ g opp eller ned en trapp
Hjerneslag eller TIA

Hjelp til stell

Vekttap > i kg siste 3 md.

Diabetes mellitus

Hjertesvikt

Kognitiv svikt**

Atrieflimmer eller atrieflutter
Kroppsmasseindeks <21 kg/m?
Kols

Revmatisme

Kreft siste 5 ar eller metastatisk sykdom
Hjelp til spising

Hjelp for a komme ut av seng
Hjelp til toalettbesok

Kronisk nyresykdom

Perifer karsykdom

Astma

Noe problem

Ikke problem

*Manglende data pa 2 pasienter
**Manglende data pa 7 pasienter

50 100 150 200

Antall pasienter

Figur 2 Antall pasienter > 65 ar med hjemmesykepleie i Sandefjord kommune som ved inklusjon hadde et
problem pd de 34 domenene som var inkludert i studiens skrgpelighetsindeks (14), N=210.

met, og sammenhengen mellom grad av skrg-
pelighet og risiko for akutte sykehusinnleg-
gelser og ded er ikke tidligere studert. En
kartlegging av 83 eldre mottakere av daglig
hjemmesykepleie i Oslo kommune avdekket
hgy grad av skrgpelighet i form av multisyke-
lighet og funksjonssvekkelse (17), og pasient-
gruppens behov for kvalifiserte observasjoner
og koordinerte tjenester ble papekt.

Det er velkjent at forekomst av akutte inn-
leggelser stiger med kronologisk alder (18).
Vdr studie viser at grad av skrgpelighet er en
sterk risikofaktor for akutte sykehusinnleg-
gelser og ded, mens alder ikke er assosiert
med akutte innleggelser. Dette sammenfaller
med funn fra andre land (19). Inkluderte pa-
sienter med alvorlig skropelighet hadde hoyest
risiko for bade sykehusinnleggelser og ded.
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Tabell 2 Risikofaktorer for sykehusinnleggelse i lgpet av to ar blant inkluderte pasienter > 65 ar med hjemme-

sykepleie i Sandefjord kommune, n=210.

Ujusterte modeller

Hasardratio
(95 % KI)

Justert modell’
Hasardratio
(95 % KI)

Skrepelighetsindeks (referanse: alvorlig skrgpelighet)

Moderat skrgpelig

0,64 (0,45-0,92)

0,70 (0,47-1,03)

Mild skrgpelig

0,30 (0,18-0,49)

0,33 (0,19-0,60)

Ikke skrgpelig

0,50 (0,22-1,18)

0,56 (0,23-1,40)

Alder (ar)

1,00 (0,98-1,02)

1,01 (0,99-1,03)

Kjenn, (referanse: mann)

0,90 (0,64-1,27)

0,86 (0,59-1,25)

Charlsons komorbiditetsindeks

1,18 (1,10-1,27)

1,09 (0,98-1,22)

Kreft siste fem ar

1,60 (1,02-2,50)

1,20 (0,70-2,04)

Demens (referanse)

Mild kognitiv svikt

1,23 (0,80-1,90)

1,15 (0,78-1,69)

lkke demens

0,93 (0,63-1,36)

1,63 (1,02-2,60)

Antall faste legemidler

1,07 (1,03-1,11)

1,02 (0,97-1,07)

Bor sammen med noen

0,94 (0,65-1,37)

0,91 (0,61-1,35)

"Justert for alle variabler i modellen

Alvorlighet av kroniske sykdommer og det a
ha kreft var assosiert med gkt risiko for ded,
men ikke med sykehusinnleggelser. Fraveer av
demens var signifikant assosiert med syke-
husinnleggelser i justert modell. Dette kan
skyldes at pasienter med demens har gjen-
nomgatt behandlingsavklaring med hgyere

Ingen skrgpelighet
m Alvorlig skropelighet

Antall annet enn privat bolig

terskel for innleggelse enn pasienter uten
demens.

Mild skropelighet m Moderat skrgpelighet

De fleste skropelige pasienter er multisyke,
men majoriteten av pasienter med multisyke-
lighet er ikke skrepelige (20). Vurdering av
funksjonsniva er et viktig element i en skrg-
pelighetsvurdering og illustrerer viktigheten

Ingen skrppelighet
W Alvorlig skrgpelighet

av a ikke bare vurdere pasientenes kroniske
sykdommer, men ogsa vurdere hvordan deres
funksjonsevne er pavirket. Skrgpelighet er
multifaktoriell og dynamisk, og det er vesent-
lig 4 identifisere reversible faktorer som pa-
virker pasienters helsetilstand og funksjons-
niva. Ved & identifisere og intervenere mot
reversible faktorer kan man redusere grad av
skrgpelighet (21). Eksempler pa mulige rever-
sible faktorer er underernaring, depresjon,
smertefulle tilstander som kan behandles el-
ler lindres, redusert mobilitet og inaktivitet
der tilrettelegging og trening kan gi bedret
mobilitet og gkt aktivitet, optimalisert be-
handling av kroniske tilstander samt kritisk
legemiddelgjennomgang og seponering av
legemidler som ikke lenger er indisert.

Var studie viser at hjemmeboende eldre
med hjemmesykepleie har hgy forekomst av
alvorlig skropelighet og stor risiko for innleg-
gelse i sykehus og ded. Det er lite som tyder
pa at dette dreier seg om sdkalte «ungdven-
dige innleggelser», da gjennomsnittlig lig-
getid var fire dager. Tvert imot understreker
vare funn at disse pasientene har behov for
koordinerte tjenester og en helhetlig tilneer-
ming. Pasienter med alvorlig grad av skrgpe-
lighet har redusert forventet levetid, og fast-
legen i samarbeid med pasienten, pargrende
og hjemmesykepleien bgr tenke fremover og
ha samtaler om hvordan akutt sykdomsfor-
verring skal hdndteres i trad med pasientens
malsetninger og prioriteringer (22). En vur-

Mild skropelighet m Moderat skropelighet

Skar pd skropelighetsindeks

B0 | - eee ettt h et h ettt ettt ettt 1,0 H
” 0'9 — =
) Y )
) ; _L
2 - ‘-‘_|—|_l
10 [ et 0'5§
0
Inklusjon 6md 2md 18md 24md 0 100 200 300 400 500 600 700 800
Tid (dager)

Figur 3 Antall pasienter, inndelt etter grad av skrgpelighet, som bodde i omsorgs-
bolig, korttidsplass siste seks maneder eller langtidsplass i institusjon ved ulike

mesykepleie, N=210.

tidspunkt i studieperioden. Det er ikke tatt hensyn til antall dgde i figuren. Antall
dgde etter 24 mdneder: uten skrgpelighet: 2, mild skrgpelighet: 4, moderat

skrgpelighet: 15 og alvorlig skropelighet: 42.
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Figur 4 Overlevelse som funksjon av grad av skrgpelighet blant eldre med hjem-
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dering av skrgpelighet er sentral bade for a
unnga overbehandling av pasienter med hay
grad av skrgpelighet og for & unnga under-
behandling av spreke pasienter med hgy kro-
nologisk alder (23). Pasienter med alvorlig
skropelighet og fa reversible faktorer har hgy
risiko for komplikasjoner og potensielt be-
grenset nytte av behandling som fgrst gir ef-
fekt pa sikt. Dette bgr man ta hensyn til i
diskusjon med pasienten om egne preferan-
ser og mal.

Studiens styrke er vide inklusjons- og eks-
klusjonskriterier, slik at studiepopulasjonen
er representativ for eldre hjemmeboende pa-
sienter med ukentlig hjemmesykepleie. Pa-
sientene gjennomgikk en grundig kartleg-
ging ved bruk av validerte kartleggingsverk-
toy, pargrendeinformasjon ble innhentet pa
en standardisert mdte, og opplysninger om
helsetilstand baserer seg pa informasjon fra
bade pasient, pdrgrende og registrerte jour-
nalopplysninger. Kun én pasient trakk sam-
tykke til bruk av innhentede data.

Studiens svakheter er at alle inkluderte pa-
sienter er fra én kommune. Sammenliknet
med andre kommuner har Sandefjord en
hgyere andel hjemmeboende eldre med
hjemmetjenester og feerre pd institusjon (24).
Gjennomsnittlig antall timer hjemmesyke-
pleie blant inkluderte pasienter var pa 4,7,
mot et landsgjennomsnitt for personer over
67 ar pa 4,5 timer (25). Antall innleggelser fra
kommunal omsorg til spesialisthelsetjenes-
ten er hgyere enn landsgjennomsnittet. Dette
kan begrense overfgrbarheten til andre kom-
muner. Videre kan pasienters sykelighet veere
stprre enn registrert, da vi ikke foretok selv-
stendig diagnostikk, men baserte oss pa regi-

Tabell 3 Risikofaktorer for ded i lgpetav to dr blant inkluderte pasienter > 65 ar med hjemmesykepleie i Sande-

fjord kommune, n=210.

Justert modell'
Hasardratio
(95 % KI)

Ujusterte modeller
Hasardratio
(95 % Kl)

Skrgpelighetsindeks (referanse: alvorlig skrgpelig)

Moderat skrgpelighet

0,37 (0,20-0,66) 0,38 (0,20-0,73)

Mild skrepelighet

0,17 (0,06-0,47) 0,18 (0,06-0,55)

Ikke skrapelig

0,40 (0,10-1,64) 0,39 (0,09-1,81)

Alder (ar)

1,04 (1,01-1,07) 1,06 (1,02-1,10)

Kjenn, (referanse: mann)

0,85 (0,51-1,42) 0,82 (0,46-1,48)

Charlsons komorbiditetsindeks

1,26 (1,13-1,40) 1,19 (1,02-1,38)

Kreft siste fem ar

2,72 (1,54-4,81) 2,06 (1,02-4,15)

Demens (referanse)

Mild kognitiv svikt

0,80 (0,45-1,42) 1,26 (0,68-2,33)

Ikke demens

0,54 (0,24-1,20) 1,17 (0,47-2,90)

Antall faste legemidler

1,01 (0,95-1,08) 0,96 (0,88-1,04)

Bor sammen med noen

1,40 (0,83-2,36) 1,24 (0,68-2,27)

" Justert for alle variabler i modellen

strerte diagnoser og opplysninger fra pasient
og pargrende. Det er ogsa en svakhet at regi-
strering av mengde hjemmesykepleie baserte
seg pa tid anfgrt i administrativt system, da
Sandefjord kommune ikke bruker sanntids-
registrering.

Konklusjon

Eldre pasienter med hjemmesykepleie har
hey forekomst av moderat og alvorlig skrgpe-
lighet, de er hyppig innlagt i sykehus og do-
deligheten er hoy. Grad av skrgpelighet er

assosiert med negative hendelser som akutte
sykehusinnleggelser og dod.

En stor takk til prosjektsykepleierne Trine Linn Flottorp

og Ellen Slettingdalen, ledere og medarbeidere i hjemme-

sykepleien i Sandefjord kommune samt alle pasienter som
deltok i prosjektet.
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Bruk av antibiotika
under covid-19-pandemien

BAKGRUNN

Det har vert interesse knyttet til bruken av antibiotika
under covid-19-pandemien. I denne artikkelen presen-
terer vi forbruket av systemisk antibiotika i Norge i pan-
demiperioden.

MATERIALE OG METODE

Totalt salg av systemisk antibiotika i definerte dggndoser
(DDD) ble innhentet fra Grossistbasert legemiddelregis-
ter for 2019 0g 2020, og salg av antibiotika til bruk uten-
for institusjon ble innhentet fra Reseptregisteret. Infor-
masjon om andel brukere (prevalens), doser (malt

i DDD) og resepter ble innhentet.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 4, 2021; 141: 353-6

RESULTATER

Totalt salg av systemiske antibiotika gkte i mars 2020,
men salg til personer utenfor institusjon gkte ikke.
Sammenliknet med tidligere dr sank bade totalforbru-
ket og bruk av antibiotika utenfor institusjon kraftig
de pifglgende manedene. Reduksjonen var stgrst for
antibiotika mot luftveisinfeksjoner og i de yngste
aldersgruppene.

FORTOLKNING

Den sterke reduksjonen i bruk av systemiske antibiotika
under covid-19-pandemien tilskrives smitteverntiltak og
redusert kontakt med helsetjenesten. Regjeringen satte
12016 et mal om 30 % redusert antibiotikabruk innen
utgangen av2020. Pandemien har bidratt til at mdlet er
nadd.
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HOVEDFUNN

Det totale salget av antibiotika gkte
imars2020.

Forskrivningen av antibiotika til
personer utenfor institusjon var
normal i mars 2020.

Etter mars 2020 har antibiotikabru-
ken utenfor institusjon veert betyde-
lig lavere enn foregdende ar.

Norge har vi lavt forbruk av antibiotika
sammenliknet med andre land, og ande-
len smalspektrede antibiotika er hay (1, 2).
Reseptsalget utenfor institusjon star for
80 % av totalsalget (1). Siden 2012 har det
veert en nedgang i bruken ar for ar fram til
2018, med en liten gkning pa 2 % i 2019. Ned-
gangen er i trdd med intensjonen i Nasjonal
strategi mot antibiotikaresistens om 30 % re-
duksjon i bruken fra 2012 til 2020 (3). Hos per-
soner utenfor institusjon er antibiotika hyp-
pigst forskrevet for luftveisinfeksjoner. Dette
gjor at antibiotikabruken er hgyest i vinter-
madnedene.
Ettersom antibiotika har veert foreslatt som
behandling av covid-19, er det av interesse

M Totaltsalg M Utlevert pd resept

DDD/1000 innbyggere/dagn
16

hvorledes covid-19-pandemien pavirker anti-
biotikabruken. I denne artikkelen beskrives
forbruk av antibiotika i Norge under covid-
19-pandemien sammenliknet med perioden
for pandemien.

Materiale og metode

Vi har hentet inn data pa salg av systemiske
antibiotika, definert som alle legemidler in-
kludert i anatomisk-terapeutisk-kjemisk
(ATC)-klassifikasjon gruppe J01 (Antibakte-
rielle midler til systemisk bruk) (4), fra de to
databasene som gir informasjon om bruken
av legemidler i Norge. Dette er Reseptregiste-
ret, som omfatter alle legemidler forskrevet
pa resept og utlevert til pasienter utenfor in-
stitusjon, og Grossistbasert legemiddelstati-
stikk, som omfatter alt salg av legemidler i
Norge, inkludert salg til sykehus og sykehjem
(5, 6). Metenamin ble ekskludert, da medika-
mentet kun brukes som profylakse.

Totalt salg fra Grossistbasert legemiddelsta-
tistikk er malt i definerte dogndoser (DDD).
Fra Reseptregisteret ble det hentet inn opplys-
ninger om pasientalder, definerte degndoser
og antall resepter. Bruk er mdlt i DDD/1 000
innbyggere/dggn, prosentandel brukere i be-
folkningen (prevalens) og antall resepter/1 000

14 |y

2| KB

10

jan feb mar apr mai jun jul aug sep okt nov des

2019

jan feb mar apr mai jun jul aug sep okt nov des

2020

Figur 1 Salg av antibakterielle midler til systemisk bruk (ATC-kode Jo1, ekskludert metenamin)iNorge i 2019

0g 2020 angitt i definerte degndoser (DDD)/1000 innbyggere/dggn. Totalt salg (m@rkegrgnn kolonne) er hentet
fra Grossistbasert legemiddelregister for perioden januar 2019 t.o.m. desember 2020. Salg utenfor institusjon
er hentet fra Reseptregisteret for perioden januar 2019 t.o.m. september 2020 og inkluderer alt salg utlevert pa

resept til enkeltpersoner (lysegronn kolonne).
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innbyggere for perioden. Bruk per maned i
2019 ble sammenliknet med bruken i tilsva-
rende maned i 2020.

Reseptregisteret gir ikke informasjon om
diagnosene som ligger til grunn for resep-
tene. Derfor har vi gruppert antibiotika etter
antatt bruksomrade. Antibiotika til behand-
ling av luftveisinfeksjoner inneholder amok-
sicillin, fenoksymetylpenicillin, makrolider og
doksysyklin.

Vi har delt befolkningen inn i aldersgrup-
pene 0-4 dr, 5-12 ar, 13-29 dr, 30-64 ar og > 65 ar.

Data er hentet fra Folkehelseinstituttets in-
terne uttrekkslgsning for helseanalyse, der
individdata ikke kan identifiseres. Det er ikke
krav om godkjenning fra Regional komité for
medisinsk og helsefaglig forskningsetikk
(REK) eller personvernombudet for denne ty-
pen anonym datauthenting. Data fra Grossist-
basert legemiddelstatistikk var tilgjengelig
t.o.m. desember 2020 og fra Reseptregisteret
t.o.m. september 2020.

Resultater

Totalt salg av antibiotika

I mars maned 2020 gkte det totale salget med
15,9 % sammenliknet med februar 2020 og
med 20,3 % sammenliknet med mars 2019
(figur 1, tabell 1). Mest uttalt var salget av azi-
tromycin, som gkte med 86 % (malt i DDD/1000
innbyggere/dogn) fra februar til mars 2020 og
93 % fra mars 2019. I de pafslgende manedene
ble salget redusert i forhold til 2019, mest ut-
talt i mai, med 27,2 % (tabell 1). Totalt salg for
2020 var 11,5 DDD/1 000 innbyggere/dogn (J01,
eksklusive metenamin).

Resepter utenfor institusjon

I mars 2020 utgjorde reseptsalget kun 68 % av
totalt grossistsalg (figur 1), men var allikevel
pa et normalt nivd sammenliknet med mars
aret for. Fra mars til april 2020 falt salget, malt
i resepter/1 000 innbyggere, med 28 %. Resept-
salget mdlt i DDD/1 000 innbyggere|/dggn for
manedene april til september var lavere enn
forventet (tabell 1).

Antibiotika til behandling av luftveisinfek-
sjoner utgjorde i 2019 mellom 47 % (august)
0g 55 % (januar) av alle antibiotikaresepter.
Under pandemien var andelen antibiotika til
behandling av luftveisinfeksjoner redusert
(tabell 1). I mai ble antall resepter pa antibio-
tika til behandling av luftveisinfeksjoner per
1000 innbyggere ner halvert sammenliknet
med mai 2019.
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Det var stgrst reduksjon i bruk hos barn. I
april 2019 var andelen 0-4 dringer som fikk
antibiotika, nesten tre ganger hgyere enn i
april 2020 (prevalensratio (PR) 2,8, tall ikke
oppgitt i tabell). Reduksjon av resepter pa
antibiotika til behandling av luftveisinfeksjo-
ner var stgrre (PR 3,9). Antall resepter pa anti-
biotika til behandling av luftveisinfeksjoner i
denne aldersgruppen var redusert med 73 %
sammenliknet med 2019. For 5-12-dringer var
antibiotikaprevalensen nesten dobbelt sa stor
12019 som i april 2020 (PR 1,8), Prevalensratio
for resepter pa antibiotika til behandling av
luftveisinfeksjoner var 2,4, og antallet resepter
var redusert med 55 %. Sammenliknet med
2019 var det i perioden april-september 63 %
feerre resepter pd antibiotika til behandling
av luftveisinfeksjoner per 1 000 innbyggere
hos 0-4-aringer, etterfulgt av 5-12-aringene
(—44 %), 13-29-dringene (—36 %), 30-64-dringene
(-32 %) og over 65 ar (—32 %).

Diskusjon

Det var en stor gkning i totalsalg av antibio-
tika i mars 2020, mens salg av antibiotika pa
resept ikke gkte. Dette kan tolkes som at syke-
hus/institusjoner kjgpte inn mye antibiotika
i pandemiens fgrste uker for a styrke bered-
skapen i en usikker situasjon. I de pafelgende
manedene ble antibiotikabruken kraftig re-
dusert. Tilsvarende endring er ogsa funnet i
Sverige og Danmark (7, 8). Internasjonalt er
okt bruk av bredspektret antibiotika under
pandemien rapportert pa sykehus (9), men vi
kunne ikke finne studier fra primerhelsetje-
nesten. Tidlig i pandemien ble det foreslatt
behandling av covid-19-pasienter med azitro-
mycin i kombinasjon med hydroksyklorokin.
I Norge ble slik bruk fraradet. Helsedirektora-
tet anbefalte 3. april at man skulle fglge nasjo-
nale retningslinjer (10).

Den betydelige reduksjonen kan ha to ho-
vedarsaker. For det fgrste synes det som de
kraftige smitteverntiltakene ogsa har redusert
antallet infeksjoner som ellers ville blitt be-
handlet med antibiotika. Dette samsvarer med

Tabell 1 Salg av antibiotika, J01, ekskludert metenamin, pr maned i 2020. Totalt salg er malt i DDD/1000 innbyg-
ger pr degn og endring fra 2019. Salg utenfor institusjon er malti DDD/1000 innbygger pr dégn og endring fra
2019, i prevalens (andel (%) av befolkningen som hentet ut antibiotika minst en gang i Ilgpet av maneden), og som
antall resepter pr1000 innbygger og andel av alle antibiotikaresepter i perioden.

Totalt salg Salg utenfor institusjon
Luftveis-
DDD/1000 DDD/1000 antibiotika 2020
innbygger/degn innbygger/dagn Resepter/1 000
i 2020 i 2020 Prevalens (%-andel av alle
(% endring (% endring % 2020 antibiotika-
fra 2019) fra 2019) (2019) resepter)
Januar 14,2 (4,8) 11,4 (2,7) 2,6 (2,6) 16,7 (54)
Februar 13,1 (-7,3) 10,6 (-4,1) 2,3 (2,4) 14,6 (54)
Mars 15,1 (20,3) 10,3 (2,5) 2,3 (2,4) 14,2 (52)
April 9,7 (-25,8) 7,6 (-23,2) 1,7 (2,3) 8 (41)
Mai 9,2 (-27,2) 7,2 (-28,7) 1,6 (2,4) 7,4 (39)
Juni 10,6 (-14,8) 8,3 (-19,8) 1,8 (2,3) 8,6 (40)
Juli 10,4 (-15,1) 8,5 (-12,5) 1,9 (2,2) 9,2 (41)
August 10,6 (-15,6) 8,8 (-14,4) 1,9 (2,3) 9,5 (41)
September 11,9 (-13,7) 9,7 (-13,1) 2,1 (2,4) 10,1 (42)
Oktober 10,9 (-23,0)
November 11,3 (-17,4)
Desember 11,1 (-18,7)

at antallet sykehusinnleggelser for infeksjoner
ogsa har gdtt ned i pandemiperioden (11). For
det andre har terskelen for a ga til en forskri-
ver vart hgyere under pandemien. Mange
fastlegekontorer har i praksis vaert stengt for
pasienter med feber og/eller symptomer pa
luftveisinfeksjon, og disse har ved behov blitt
henvist til egne luftveisklinikker eller har blitt
handtert via e-konsultasjon. Antallet konsulta-
sjoner med luftveisinfeksjonsdiagnoser (uten-
om covid-19) i primeerhelsetjenesten var i april
2020 34 % lavere enn i april 2019, og tallet har
holdt seg lavt (12). Det synes som om pasienter
i stgrre grad har sett an infeksjoner hjemme
- eventuelt testet seg for covid-19 - i stedet for
a oppsoke fastlege. Det kan veere rimelig &
tenke at fgr pandemien var folk mer opptatt
av hvorvidt en luftveisinfeksjon burde behand-
les med antibiotika, mens under pandemien

er dette erstattet med et behov for d sjekke om
infeksjonen skyldes SARS-CoV-2.

Det er satt inn en rekke tiltak for a oppna en
riktigere og lavere antibiotikabruk de siste
arene, bade i primeer- og spesialisthelsetjenes-
ten. 12019 sa det ikke ut til at vi ville nd malet
om 30 % reduksjon fra 2012 til 2020. Men med
covid-19-pandemien synes na mdlet likevel a
veere nadd: Fra 2012 til 2020 er bruken redu-
sert med 32 %. Strenge smitteverntiltak og
forbud mot fysisk a oppseke fastlegen for luft-
veisinfeksjon kan ikke rettferdiggjores av en
mulig reduksjon i antibiotikabruken. Men
likevel kan vi ta leerdom - det er mulig a redu-
sere en allerede lav bruk av antibiotika.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 4.12.2020, forste revisjon innsendt 20.1.2021,
godkjent 7.2.2021.

HEGE SALVESEN BLIX
er ph.d., farmaseyt, seniorforsker og professor
iklinisk farmasi.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 4, 2021; 141

SIGURD HQYE
er ph.d., allmennlege, fgrsteamanuensis og
senterleder.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir fol-
gende interessekonflikter: Han leder Antibiotikasente-
ret for primeermedisin, som driver kvalitetsforbedring
og undervisning innen antibiotikabruk i primcerhelse-
tjenesten. Senteret mottar midler fra Helsedirektoratet
for a utvikle undervisningsmateriell.

355



KORT RAPPORT

LITTERATUR

1

NORM/NORM-vet. 2019. Usage of antimicrobial
agents and occurrence of antimicrobial resistance
in Norway. Tromse/Oslo: Norsk overvakingssystem
for antibiotikaresistens hos mikrober/Veterinar-
instituttet/Folkehelseinstituttet, 2019. Lest 7.2.2021.
WHO Report on Surveillance of Antibiotic
Consumption 2016-2018. Early implementation.
Geneve: World Health Organization, 2018. Lest
7.2.2021.

Regjeringen. Nasjonal Strategi mot Antibiotika-
resistens 2015-2020. Lest 7.2.2021.

ATC index with DDDs 2020. Oslo: WHO Collabora-
ting Centre, 2019.

Grossistbasert legemiddelstatistikk. Legemiddel-
forbruk i Norge 1988-2020. Oslo: Folkehelseinsti-
tuttet, 2020.

Reseptregisteret 2004-20. Lest7.2.2021.
Folkehelsemyndighetene i Sverige. Kraftigt
minskad forsdljning av antibiotika under covid-
19-pandemin. Lest 3.11.2020.
Sundhedsdatastyrelsen i Danmark. Smdbgrn

har faet mindre antibiotika under nedlukningen.
Lest 3.11.2020.

9 Dieringer TD, Furukawa D, Graber C] et al. Inpatient
antibiotic utilization in the Veterans’ Health
Administration during the coronavirus disease
2019 (COVID-19) pandemic. Infect Control Hosp
Epidemiol 2020; 1-3.

10 Helsedirektoratet. Antibiotika. Lest 30.11.2020.

11 Interregionalt pandemiprosjekt. Sprge-for-ansva-
ret under koronapandemien. Lest 7.2.2021.

12 Helsedirektoratet. Statistikk fra Kommunalt
pasient- og brukerregister (KPR). Lest 30.1.2020.

samtykkeskjema.

forfatterveiledning.

Tidsskriftet

Skal du sende inn et
manuskript til Tidsskriftet?

Ved omtale av pasienter eller ved bruk av
bilder av pasienter ma du bruke Tidsskriftets

Skjemaet finner du pa tidsskriftet.no under

356

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 4, 2021; 141



NOE A LARE AV

HILDE GRUNDT
hilde@madlalia.no
Stavanger universitetssjukehus

HEIDI SYRE
Avdeling for medisinsk mikrobiologi
Stavanger universitetssjukehus

BJARTE SORENSEN
Hjelmeland legekontor

MICHAEL SCHUBERT
Radiologisk avdeling
Stavanger universitetssjukehus

ASE BERG
Infeksjonsmedisinsk seksjon
Stavanger universitetssjukehus

En manniso-arene
med tgrrhoste og pleuravaeske

For en mann med utenlandsk
opprinnelse ble residiverende feber
og nattlig tgrrhoste starten pd et
langvarig utredningsforlgp. Det som
forte til hans forsinkede diagnose
viste seg d veere et kjennetegn ved
sykdommen.

annen oppsekte fastlegekonto-
ret pd grunn av nyoppstdtt,
nattlig terrhoste. Han hadde
pd forhdnd selv sluttet med
blodtrykksmedisinen losartan
100 mg peroralt én gang dag-
lig, som han antok var drsaken, men uten d
merke bedring. Bortsett fra hypertensjon var han
fra tidligere ellers frisk, raykte ikke og avstod fra
alkohol. Han hadde ikke veert utenlands de siste
4-5 drene. [ ukene for det aktuelle hadde ingen i
neermiljpet veert syke, men han var i ncerkontakt
med mange mennesker i jobben sin. C-reaktivt
protein (CRP) var 44 mg/L (referanseomrdde < 0
mg/L). Pd kontroll hos fastlegen én uke senere
hostet han fortsatt. Han hadde hatt frostrier, men
ikke mdlt temperaturen selv, hadde ikke hatt
pleurittsmerter; dyspné, nattesvette eller vekttap.

Respirasjonsfrekvensen var rask, 24-28 per mi-
nutt, og perifer oksygenmetning var 95 % i rom-
luft. CRP var 80 mgJL. Pd venstre overarm hadde
han arr etter tuberkulosevaksine. Ved auskulta-
sjon hgrte man redusert respirasjonslyd basalt
over hgyre lunge. Supplerende lungeultralyd pa
legekontoret viste pd hayre side flere B-linjer for-
til, pleuraveeske basalt samt enkelte subpleurale
konsolideringer. Funnene ble tolket som forenlig
med pneumoni. Han ble henvist fra fastlegen til
innleggelse pd sykehus samme dag.

Pa sykehuset var allmenntilstanden god. Blod-
trykket var 168/84 mm Hg, puls 85 slag per mi-
nutt, temperatur 37,8 °C i gret, perifer oksygen-
metning 97 % i romluft og respirasjonsfrekvens
20 per minutt. Han hadde en systolisk bilyd grad
1 over hjertet, best hgrbar i andre hgyre inter-
kostalrom, og basalt over hgyre lunge var det
svekket respirasjonslyd med perkutatorisk demp-
ning. Han hadde ingen cyanose, lymfeknute-
svulst, fortykkelse av fingre og teer (clubbing),
urglassnegler, palpabel hepatosplenomegali,
eksantemer eller perifere gdemer. Blodprgvene
viste CRP 105 mg/L og albumin 34,4 g/L (35-45
g/L). Hematologiske praver; elektrolytter, nyre-,
lever- og galleprover var alle innenfor normale
grenser. Rontgen thorax (figur 1) viste flere delvis
konsoliderte fortetninger, scerlig i nedre del av
hayre lunges overlapp, atelektasestriper og hoyre-
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sidig pleuraveeske. Mengden var for liten for dre-
nasje. Basert pa sykehistorien med tarrhoste,
pneumonisuspekte fortetninger pd lungerontgen
og moderat forhgyet CRP uten leukocytose, ble
tilstanden oppfattet som en atypisk pneumoni.
Pasienten ble utskrevet etter ett dogn med
azitromycintabletter 500 mg daglig i tre dager.
Azitromycin ble valgt til fordel for erytromycin pa
grunn av gkt intracellulcer konsentrasjon, gkt
sannsynlighet for etterlevelse og erfaringsmessig
mindre sannsynlighet for gastrointestinale bi-
virkninger.

Atypisk pneumoni i Norge forarsakes vanlig-
vis av Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia
pneumoniae samt sjeldnere Legionella pneu-
mophila og virus. Vanlige symptomer og funn
er torrhoste, sykdomsfolelse og noen ganger
feber, med sparsom stigning i infeksjonspara-
metere. Mange fdr ogsd hodepine, utslett,
myalgier, faryngitt, rhinitt eller otitt. M. pneu-
moniae kan i sjeldne tilfeller gi pleuravaeske,
men oftere fortetninger som kan ligne dem
vi ser ved vanlig pneumoni (1). Ved ukompli-
serte tilfeller av atypisk pneumoni avtar sym-
ptomene relativt raskt etter behandlingsstart.
Flertallet oppgir subjektiv bedring etter noen
dager, selvom hoste og rgntgenforandringer
kan persistere i uker til maneder.
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Figur 1 Rontgen thorax viste hgyresidig pleuravaeske og fortetninger i hgyre lunges overlapp.

Analyse med polymerasekjedereaksjon (PCR) av
luftveissekret besvart etter utreise pdviste verken
C. pneumoniae-DNA, M. pneumoniae-DNA, Bor-
detella pertussis-DNA eller influensavirus A- eller
B-RNA. Legionellaantigen ble ikke tatt fra urin.

Pd fastlegekontoret én uke senere var han i
bedring, men fikk pd grunn av vedvarende for-
hayet CRP, nd pd 112 mgjL, en ny kur med dok-
sysyklin-tabletter, 200 mg forste dag, deretter
100 mg daglig i syv dager. Etter fullfgrt kur gikk
det ytterligere seks uker for han igjen fikk frostrier
og oppswkte fastlegekontoret. Han hadde ikke
lenger hoste, men var plaget av slapphet og ge-
nerell sykdomsfalelse. CRP var 117 mg/L og tempe-
raturen 38 °C i gret. Det ble nd mistenkt hgyre-
sidig bakteriell bronkopneumoni, og han fikk en
ny antibiotikakur, fenoksymetylpenicillin peroralt
1,3 g tre ganger daglig i én uke, uten effekt.

Komplikasjoner som lungeabscesser eller em-
pyem kan i noen tilfeller forklare et protra-
hert pneumonilignende forlgp. Andre ganger
kan det foreligge en uventet mikrobiell etio-
logi, hvor atypiske og typiske mykobakterier
og soppinfeksjoner er viktige, men sjeldne
differensialdiagnoser. Inadekvate antibiotika-
doser, for kort behandlingslengde, nedsatt
antibiotikapenetrasjon, manglende etter-
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levelse og antibiotikaresistens er andre vik-
tige arsaker. Diagnosen kan ogsa vere feil ved
at lungekreft eller andre underliggende lunge-
sykdommer ikke er oppdaget.

Ni uker etter fgrste utskrivning ble han igjen inn-
lagt pad sykehuset av fastlegen. Han var tynn og
avmagret og hadde i lppet av den aktuelle syk-
domsperioden pd over to mdneder (figur 2) hatt
et ufrivillig vekttap fra 75 kg til 62 kg. Den kliniske
undersgkelsen ved innkomst var ellers identisk
som ved forrige innleggelse. Mens fortetningene
pd rentgenbildet tatt ni uker tidligere var uen-
dret, var mengden pleuravceske gkt og nd tilgjen-
gelig for tapping. Pasienten var anemisk, med
hemoglobin 12,4 g/dl (13,2-16,5 g/dL), albuminver-
dien var redusert til 29,8 g/L, CRP var 152 mgJL og
leukocyttallet normalt. Hivtest og blodkulturer
var negative.

CT thorax (figur 3) to dager etter innleggelse
viste basalt i hayre lunges overlapp en konsoli-
dert fortetning med sentral luft, en kaverne, med
stgrste diameter 58 mm. Ved siden av denne var
det tre-i-knopp-forandringer og flere mikrono-
duli. Pleurahinnen rundt pleuraveesken var for-
tykket med okt kontrastoppladning med inntil-
liggende fortetninger bdade i underlapp og midt-
lapp. Noen lymfeknuter i hgyre hilus og media-

stinum var forkalket og storre enn normalt. Api-
kalt medialt i venstre lunges overlapp var det en
mindre irregulcer fortetning pd rundt 1 cm med
omkringliggende smd mikronoduli, men ingen
pleuraveeske. Det ble stilt spgrsmal om fortykket
perikard.

Tre-i-knopp er en betegnelse pa en subtype av
sentrilobulare fortetninger som indikerer
bronkiolitt, ofte assosiert med aktiv infeksjon
(2).

Pleuravaeske kan oppstd bade ved system-
sykdommer, sykdommer med direkte pleura-
affeksjon og kan ogsa forarsakes av medisiner.
Vasken kan vere sergs, blodtilblandet, puru-
lent eller melkeaktig. Transudater kjenneteg-
nes av lave nivaer av protein og laktatdehydro-
genase (LD) og skyldes systemsykdommer og/
eller ekstrapulmonale organsykdommer som
gir forhgyet hydrostatisk eller nedsatt kollo-
idosmotisk trykk i kapilleerer. Eksudater har
heye nivaer av protein og LD og skyldes som
regel direkte pleuraaffeksjon, kapilleer diastase
og lekkasje av plasmaproteiner inn i pleura-
veesken, eksempelvis ved inflammatoriske
tilstander, infeksjoner og kreftsykdommer (3).

Diagnostisk pleuratapping dag 3 etter innleggelse
ga rundt 150 mL stragul veeske. Kjemisk analyse
viste glukose 4,5 mmol/L (=3,3), LD 291 UJL (<200)
og protein 50 g/L (> 30). I henhold til Light-krite-
riene var veesken et eksudat med pleuraveske/
serum-ratio 2,3 for LD og 0,79 for protein.

Pleuraveeske klassifiseres ifglge Light-krite-
riene som eksudat dersom ett av fplgende er
oppfylt: pleuraveeske-LD/[s-LD > 0,6, pleura-
vaske-protein/s-protein > 0,5 eller pleura-
vaeske-LD > 25 av gvre normale s-LD (3).

Generell bakteriologisk dyrkning ga ingen vekst,
og cytologisk undersgkelse viste benign pleura-
veeske med minimal uspesifikk betennelse. I tre
separate induserte sputumprgver viste PCR-ana-
lyse DNA fra Mycobacterium tuberculosis-kom-
plekset. Dyrkningssvaret som kom flere uker se-
nere, var ogsd positivt for M. tuberculosis. Di-
rekte mikroskopi paviste > 10 syrefaste staver per
synsfelt, og det ble ved PCR-analyse ikke pdvist
mutasjoner assosiert med rifampicinresistens el-
ler lavgradig eller haygradig isoniazidresistens.
Senere bekreftet den fenotypiske resistensbestem-
melsen sensitivitet for alle forstelinjetuberku-
lostatika: rifampicin, isoniazid, pyrazinamid og
etambutol. Molekylcerepidemiologisk karakteri-
sering ved Folkehelseinstituttet viste ikke neert
genetisk slektskap mellom pasientens mykobak-
terier og stammer isolert fra andre tuberkulose-
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Kontakt med fastlege
CRP: 44
Leukocytter: 5,0

CRP: 80

CRP: 105

Kontroll hos fastlege

Leukocytter: 5,0

Azitromycin blir gitt.
Utskrevet etter 1-dggn.

Kontroll hos fastlege
CRP: 112
Leukocytter: 5,0

Doksysyklin blir gitt.

Innleggelse pd sykehus

Rekontakt hos fastlege
CRP: 117
Leukocytter: 6,3

Penicillin blir gitt.

Reinnleggelse pa sykehus
CRP: 152
Leukocytter: 4,9

1. uke 2. uke

I

3. uke

\

10. uke 11. uke

Figur 2 Oversikt over pasientens sykdomsforlgp, der C-reaktivt protein (CRP, malt i mg/L), 1a vedvarende hgyt, mens leukocyttallet (x 10°/L) var lavt.

tilfeller i Norge i senere tid. Dette tydet pd at pa-
sienten led av sekundcer tuberkulose og sannsyn-
ligvis var smittet i sitt hjemland.

Utredning av tuberkulose bgr startes ved sus-
pekte symptomer, radiologiske funn ogfeller
besgk til eller opphav fra hgyendemiske om-
rader. Rgntgen thorax har hgy sensitivitet,
men funnene kan vare uspesifikke. Diagno-
sen bekreftes ved isolering av M. tuberculosis
ved PCR og/eller dyrkning, mens mikroskopi
av dype luftveisprover brukes til & vurdere
smittsomhet.

Pleuraveske i assosiasjon med lungetuber-
kulose representerer oftest en tuberkulgs
pleuritt, som er en forsinket hypersensitivi-
tetsreaksjon til mykobakterielle antigen i
pleuraveesken. Et vanlig symptom er tgrrhoste,
slik det ogsa startet for var pasient. Typisk
inneholder veesken kun et fatalls mykobakte-
rier, og dyrkningsprover er ofte negative. Dia-
gnostisk pleurabiopsi kan vurderes (4, 5).
Steroider kan dempe inflammasjon og redu-
sere risiko for adheransedannelse, men be-
handlingen er omdiskutert (5). Tuberkulgst
empyem, som kan oppsta ved bronkopleu-
rale fistler eller ruptur av kaverner til pleura-
hulen, ses sjelden i var del av verden. Pleura-
tapping, i tillegg til tuberkulostatika, kan hos
noen forebygge langvarige pleuraforandrin-
ger og redusert lungefunksjon (5).

Pasienten ble behandlet i to mdneder med kombi-
nasjonspreparatet Rimstar, bestdende av rifampi-
cin 150 mg, isoniazid 75 mg, pyrazinamid 400 mg
og etambutol 275 mg per tablett, dosert etter vekt
til fire tabletter peroralt én gang daglig. Videre
behandling bestod av Rifinah, bestdende av
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300 mg rifampicin og 150 mg isoniazid per tablett,
to tabletter daglig peroralt i ytterligere fire mdne-
der, med total behandlingstid seks mdneder:

To uker etter pabegynt behandling var mikro-
skopi av indusert sputum negativ for syrefaste
staver; slik at luftsmitteregimet kunne oppheves.
I samarbeid med kommunehelsetjenesten ble
behandling kontinuert som direkte observert te-
rapi (DOT) etter utreise, med profylaktiske pyri-
doksintabletter 40 mg peroralt daglig for d fore-
bygge nevropati. Smitteoppsporing i regi av tu-
berkulosekoordinator forte til at det ble tatt 30
IGRA-tester (interferon-gamma release assays),
hvorav to var positive. En av dem som testet po-
sitivt, fikk senere behandling mot latent lungetu-
berkulose.

| N

Diskusjon

Tuberkulosediagnosen kan vare utfordrende,
serlig i land som Norge der forekomsten er
blant de laveste i verden. I 2018 fikk 209 per-
soner diagnosen i Norge, hvorav kun 14 % var
norskfgdte (6). Sykdommen kan mangle pa
listen over aktuelle differensialdiagnoser som
folge av uspesifikk og varierende symptoma-
tologi, som igjen kan fgre til forsinket dia-
gnose og gkt risiko for smittespredning.

I en retrospektiv analyse av 180 tuberku-
losepasienter i Storbritannia (7), hadde 42 %
av pasientene blitt vurdert i akuttmottak i
lppet av de tre manedene for diagnosen ble
pavist. En tilsvarende studie fra Canada (8)

-

Figur 3 CT thorax med intravengs kontrast viste en kaverne basalt i hgyre lunges overlapp.
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viste at halvparten av pasientene med bekref-
tet tuberkulose hadde vert i akuttmottak seks
maneder for diagnosetidspunktet, og gjen-
nomsnittet var 2,2 vurderinger fgr sykdom-
men ble oppdaget. Hos var pasient ble dia-
gnosen stilt etter tre maneder med konsulta-
sjoner og vurderinger gjort av ulike leger i
primeer- og sekundeerhelsetjenesten. I mel-
lomtiden hadde han fétt flere ulike antibio-
tikakurer.

Pasientens sykehistorie inkluderte flere ty-
piske symptomer og funn ved tuberkulose:
hoste, pleuraveeske, lavgradig feber og for-
hgyet CRP uten leukocytose samt et langvarig
og subakutt forlpp som med tiden forte til
vekttap og generell sykdomsfglelse. Klassiske
lungetuberkulosesymptomer som purulent,
langvarig hoste, nattesvette, asteni og vekttap
er verken sensitive eller spesifikke for sykdom-
men, og ofte oppstar disse sent. I en studie fra
California (9) som inkluderte totalt 313 tuber-
kulosepasienter, ble hoste registrert hos 72,7 %,
feber hos 52,3 %, vekttap hos 44,5 %, nattesvette
hos 47,9 % og hemoptyse hos 20,9 %. Inmun-
supprimerte har oftere ekstrapulmonal syk-
dom (10).

Pasienten var fra et hgyendemisk omrade,
men var ogsd vaksinert. BCG (Bacille Calmette
Guérin)-vaksinen regnes for a beskytte mot

alvorlig, dedelig tuberkulose hos spedbarn,
men beskytter darligere mot lungetuberku-
lose hos voksne (10).

Sykdommen kan maskeres av antibiotika
gjennom midlertidig symptomlindring, en-
ten ved direkte innvirkning pa mykobakte-
riene eller immunresponsen, eller ved be-
handling av bakterielle superinfeksjoner.
Antibiotikabruk er dermed assosiert med
forsinket diagnose (11). Seerlig ved fluorokino-
loner har man sett bedring bade klinisk og
radiologisk (12). Var pasient fikk i forbindelse
med forste sykehusinnleggelse azitromycin
(et makrolid), som er sagt & ha en immunmo-
dulerende effekt (13), og doksysyclin (et tetra-
syklin), som kan virke bakteriostatisk pa
M. tuberculosis (14). Han var uten legekontakt
i én og en halv maned, noe som kunne bidra
til oppfatningen om at den initiale diagnosen
atypisk pneumoni var korrekt.

Radiologisk kan presentasjonen veere svert
variert og uspesifikk, samtidig som et negativt
funn pd lungerentgen ikke utelukker tuber-
kulosesykdom. Immunsupprimerte kan ha
flere radiologiske funn, men sjeldnere kaver-
ner som fplge av redusert immunrespons (10).
CT thorax har hgyere sensitivitet enn rentgen,
men viktigst er det & ha hgy klinisk mistanke
og be om indusert sputum, da tuberkulose

hyppigere enn antatt er en aktuell differen-
sialdiagnose.

Oppsummert viser historien at vanlige sym-
ptomer ikke alltid skyldes de mest vanlige
tilstander, heller ikke i allmennpraksis. Det er
viktig a revurdere tilstanden nar forlgpet ikke
gar som forventet. Bruk av antibiotika uten
sikker mikrobiologisk diagnostikk kan for-
sinke riktig diagnose og behandling. Legekon-
tinuitet i pasientforlgpet er ofte avgjorende.
Funn ved rgntgen thorax ber kontrolleres og
pleuravaeske utredes. Tuberkulosediagnosen
ma alltid has i mente, ikke bare ved vekttap
og hemoptyse, og terskelen for tuberkulose-
utredning ma veere lavere for personer fra
hgyendemiske omrdader. @kt drvdkenhet i for-
hold til ovennevnte kunne ha avdekket dia-
gnosen tidligere.

Pa bakgrunn av perikardfortykkelse, i til-
legg til pleuritt, kan det retrospektivt diskute-
res om pasienten burde ha blitt behandlet
med steroider.

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.
Artikkelen er fagfellesvurdert.
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Glomerulonefritt
etter kontakt med hest

Ndarmennesker blir syke etter d ha
veert i kontakt med dyr, kan drsa-
ken veere en zoonose. Derfor kan
det veere diagnostisk avgjgrende

d sparre pasienten om slik kontakt,
spesielt ndrinfeksjonen har uklar
drsak. Vi presenterer her en pasient
med infeksjonsutlgst glomerulone-

fritt, der hest var sannsynlig smitte-
kilde.

n kvinne i 20-drene oppsegkte lege-

vakten etter to dagers sykehistorie

med nakkesmerter, hodepine,

halsvondyt, feberfglelse, kvalme og

oppkast. Fra tidligere hadde hun

psoriasisartritt, behandlet med cer-
tolizumab, og hadde fgdt et barn noen méne-
der tidligere.

Ved ankomst til legevakten var kvinnen afe-
bril, slapp, nakkestiv, rad i svelget og banke-
om over hgyre nyrelosje. Hun hadde CRP
>180 mg|L (referanseomrdde < 5), og hurtig-

test for streptokokker var negativ. Differen-
sialdiagnosene som ble vurdert, var menin-
gitt, bakteriell halsbetennelse og pyelonefritt.
Grunnet immunsuppresjon og uavklart kli-
nisk status ble pasienten akuttinnlagt ved
medisinsk avdeling for neermere vurdering.

Ved undersgkelse i akuttmottaket var hun
palpasjonsgm under hgyre kostalbue og ban-
kepm over hgyre nyrelosje. Blodprgver viste
CRP 204 mg/L (< 5), leukocytter 12,4 x 10°/L
(3,5-10,0), hemoglobin 9,8 g/dL (11,7-15,3), krea-
tinin 258 pmol/L (45-90) og karbamid 16,2
mmol/L (2,6-6,4). Urinstiks ga utslag pa leuko-
cytter, erytrocytter og protein, men urinmi-
kroskopi viste ingen bakterier. Det ble utfgrt
spinalpunksjon samme dag, og spinalveesken
var klar, med normal celletelling. Ultralyd av
abdomen, nyrer og urinveier viste upafal-
lende funn.

Tilsyn fra gynekolog, med gynekologisk un-
derspkelse og transvaginal ultralyd, viste mu-
lig begynnende graviditet, men ingen genese
for gynekologisk infeksjonsfokus. Hovedmis-
tanken var pyelonefritt. Etterrekvirert test for
humant choriongonadotropin (hCG) viste
22811E[L (< 5) og bekreftet, sammen med ultra-
lydfunn, graviditet. P4 bakgrunn av klinisk
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bilde og uavklart infeksjonsfokus, der buk-
fokus ikke kunne utelukkes, startet man intra-
vengs antibiotikabehandling med piperacil-
lin/tazobaktam i redusert dose, 4 g x 3. Grun-
net akutt nyresvikt ble det lagt urinkateter for
a felge diurese under pagaende vaeskebehand-
ling. Pasienten hadde nedsatt urinproduksjon
(oliguri) og fikk ferste dggn 4 L Ringer-acetat.

Etter to dager pa nyremedisinsk avdeling
var pasienten vedvarende oligurisk, tross pent
fallende CRP (til 97 mg/L) og oppvasking. Hun
hadde nefrotisk proteinuri (protein/kreatinin-
ratio 366 (< 15), svarende til 3,66 g/L) i spot-
prove, og kreatininverdien var stigende til 408
pmol/L (45-90). Karbamidverdien var 18,9
mmol/L (2,6-6,4).

Det ble tatt nyrebiopsi pa dag 2, og lys-
mikroskopi samme dag (figur 1a) viste diffus
proliferativ glomerulonefritt med rikelige
ngytrofile granulocytter. Dette ga mistanke
om infeksjonsrelatert glomerulonefritt. Im-
munfluorescens (figur 1b) viste nedslag av
komplementfaktor 3 (C3) og i mindre grad
C1g, men ingen immunglobulinnedslag. Elek-
tronmikroskopisk (figur 1c) dominerte en
endotelskade, med kun sparsomme immun-
komplekser i mesangium og subendotelialt.
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Figur1 (A) Glomerulus med rikelige ngytrofile granulocytter (piler) i kapilleerne; hematoxylin eosin og safran (HES) farging. (B) C3 nedslag ved immunfluorescens. (C)
Elektronmikroskopi; endotelskade med utvidete basalmembraner (doble piler) med interponerte celler og sparsomme immunkompleksdeposisjoner (pilspisser).
CL: kapilleerlumen, EC: endotelcelle, IC: interponert celle i basalmembran, P: podocytt

Det ble imidlertid ikke pavist subepiteliale
immunkomplekser i form av elektrontette
avleiringer (humps), som er typiske for post-
infeksigs glomerulonefritt.

Det var vekst av Streptococcus equi i naso-
farynkspreve tatt ved innleggelse. @vrige mi-
krobiologiske prever (urindyrkning, vaginal-
sekret, spinalvaeske og blodkultur) var uten
avklarende funn. Som fglge av mikrobefunnet
ble det innhentet flere anamnestiske opplys-
ninger, og det kom frem at pasienten hadde
daglig kontakt med hester.

Da S. equi ikke er en del av normal human
flora og klinisk bilde var forenlig med infek-
sjonsassosiert glomerulonefritt, var det en
sannsynlig kausal sammenheng mellom mi-
krobefunn og sykdomstilstand, med hest som
antatt smittekilde. Antibiotika ble derfor
smalnet inn til fenoksymetylpenicillin 1 g x
3 peroralt. Folgende provesvar styrket mistan-
ken: Hun var positiv for streptokokk DNase
B-antistoff, i grasonen for streptokokk-strep-
tolysin- antistoff, og komplementforbruket
var nedsatt (C3: 0,19 g/L (0,70-2,00), C4: 0,08 g/L
(0,10-0,50)).

Pasienten ble utskrevet etter dtte dager. Hun
var da i klinisk bedring, med kreatininverdi
nede pd 279 pmol/L og karbamid pa 24,3
mmol/L. Hun hadde gjennom sykdomsforlg-
pet ikke hatt behov for dialyse. Ved kontroll
pa nyrepoliklinikken to uker senere var nyre-
funksjonsprevene normalisert, men pa grunn
av hgyt blodtrykk i svangerskapet (154/98 mm
Hg) ble det startet antihypertensiv behand-
ling med labetalol 100 mg x 1 peroralt. Den
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antihypertensive behandlingen ble avsluttet
etter en mdneds bruk grunnet hypotensjons-
symptomer. Blodtrykket var da 117/80 mm Hg.
Ved kontroll pd nyrepoliklinikken etter fem
maneder var det nyremessig helt stabile for-
hold, pasienten var normotensiv, og det var
en betydelig tilbakegang av proteinuri (pro-
tein/kreatinin-ratio 21). Svangerskapet forlgp
med ekstra kontroller, uten at det tilkom
komplikasjoner.

Diskusjon

Bakterier med nefrittogent antigen kan forar-
sake en immunmediert reaksjon med pafgl-
gende skade av nyrer. Hos barn er det sveert
god prognose etter infeksjonsassosiert glo-
merulonefritt bade pa kort og lang sikt (1).
Hos eldre pasienter, og serlig eldre, multi-
morbide pasienter, kan mortalitetsraten vere
sa hgy som 30 % (1).

Den vanligste arsaken til infeksjonsassosiert
glomerulonefritt er forutgaende eller aktuell
infeksjon med S. pyogenes (Lancefields grup-
pe A) (1). S. equi (Lancefields gruppe C) er pri-
meert kjent som en zoonotisk sykdom. Det er
beskrevet flere tilfeller av alvorlig human in-
feksjon etter smitte fra hest, inkludert infek-
sjonsassosiert glomerulonefritt (2).

Funn ved nyrebiopsi var ikke entydig. Dif-
ferensialdiagnostisk vurderte man forst og
fremst infeksjonsassosiert glomerulonefritt
og C3-glomerulonefritt, drevet av dysfunksjon
i alternativ komplementaktiveringsvei.

Stigende anti-streptolysin-titer parallelt
med tilfriskning stettet en nylig streptokokk-
infeksjon (3, 4). Pagaende infeksjon taler som
regel mot C3-glomerulonefritt (5, 6). Ved in-
feksjonsassosiert glomerulonefritt ser man i
den akutte fasen ofte lave nivaer av komple-
mentfaktorer, iser C3, noe som gjor det van-
skelig & skille denne tilstanden fra C3-glo-
merulonefritt (7). Ved infeksjonsassosiert
glomerulonefritt pavises oftest IgG-nedslag i
glomeruli i tillegg til C3. Imidlertid vil man
ved en eksudativ form av C3-glomerulonefritt
forvente rikelige immunkomplekser. Det var
ikke tilfelle her.

Rask normalisering av C3 og C4 hos pasien-
ten taler mot aktiv C3-glomerulonefritt. Vi
fant ingen holdepunkter for komplement-
defekt, dette til tross for pdgdende graviditet,
hvor man ofte ser en gkning i komplement
(8). Rask normalisering av nyrefunksjon og
proteinuri trekker ogsd i retning av infek-
sjonsassosiert glomerulonefritt, i motsetning
til C3-glomerulonefritt som oftere har et mer
protrahert forlgp (7). Vi anser det som sann-
synlig at pasienten hadde en infeksjons-asso-
siert glomerulonefritt fordrsaket av S. Equi,
med hest som antatt smittekilde.

Pasienten har samtykket til at artikkelen ble publisert.

Takk til mikrobiologisk laboratorium ved Sykehuset
iVestfold for provesvar og tolkning av resultater:

Mottatt 29.9.2020, forste revisjon innsendt 16.12.2020,
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Fascioscapulohumeral muskeldystrofi

R-bildet viser et snitt av gvre thorax

hos en pasient i 20-drene med pa-

vist fascioscapulohumeral muskel-

dystrofi (ofte forkortet FSHD) type
1. Bildet viser uttalt atrofi av musculus (m.)
trapezius bilateralt, uttalt atrofi av m. pecto-
ralis major og minor pa hgyre side og lett
atrofi av m. pectoralis major og minor pa
venstre side. Videre ser man uttalt atrofi av
m. serratus anterior bilateralt, m. deltoideus
pa hoyre side og m. rhomboidei pa venstre
side. Det ble ogsa pavist gdem og kontrast-
oppladning i venstre m. serratus anterior og
nedad i venstre m. pectoralis major.

FSHD er en form for arvelig muskeldystrofi
som typisk debuterer med asymmetrisk, pro-
gredierende svakhet og atrofi av muskler i
ansikt, overarm og rundt skulderledd. Ved
klinisk undersgkelsene har pasienter gjerne
ptose, nedsatt ansiktsmimikk, vanskeligheter
med & plystre samt problemer med a lgfte
armene over skulderniva eller vingeskapula.
FSHD kan imidlertid ogsd debutere med svak-
het i ben, hofteledd og truncus. Det er stor
variasjon i debutalder, sykdomspresentasjon
og progresjon, og tilstanden kan lett bli over-
sett dersom legen ikke er oppmerksom pa
symptomene (1, 2).

Vi skiller mellom FSHD type 10g 2. Type 1er
en dominant arvelig form som forekommer
hos 95 % av pasientene. Type 2 forekommer
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hos 5 % og har digenetisk arvegang (skyldes
forandring i to forskjellige gener) (1, 2).

Grundig sykehistorie og klinisk undersg-
kelse danner basis for diagnosen og kan be-
kreftetes med genetisk testing. Blodprgveana-
lyser og andre tester har liten diagnostisk
verdi. Serum kreatinkinase er enten normal
eller svakt forhgyet i hviletilstand (3, 2).

MR brukes i pkende grad for identifikasjon
av affiserte muskler hos pasienter med mus-
keldystrofi. En MR-studie har vist et spesifikt
menster av muskelaffeksjon hos ca. 80 % av
FSHD pasienter. MR kan ogsa bidra til a skille
FSHD fra andre muskeldystrofier (3).

Det er ingen medikamentell behandling
som kan bremse utviklingen av FSHD. Hoved-
fokuset i behandlingen er fysioterapi og smer-
tekontroll (1).

Pasienten har samtykket til at artikkelen publiseres.
Artikkelen er fagfellevurdert.
Takk til nevrolog Gunnar Hansen.

Mottatt 14.9.2020, forste revisjon innsendt 22.11.2020,
godkjent 16.12.2020.
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Studiedesign

Etviktig skille mellom forskjel-
lige typer studier gdrmellom
observasjonelle og eksperi-
mentelle studier.

Epidemiologiske studier og randomiserte
kontrollerte studier er klassiske eksempler pa
henholdsvis observasjonelle og eksperimen-
telle studier. Valg av studiedesign bestemmes
dels av forskningsspgrsmadlet, dels av hva som
er praktisk mulig & gjennomfgre. Hvis vi gns-
ker & dokumentere effekt av en behandling,
er det hensiktsmessig d gjore en randomisert
kontrollert studie. Dersom vi er interessert i
sammenhengen mellom én eller flere risiko-
faktorer og utvikling av sykdom, er en obser-
vasjonell studie egnet. De mest vanlige epide-
miologiske studiene er tverrsnittsstudier,
kohort-studier og kasus-kontroll-studier.

Tverrsnittsstudier

Tverrsnittsstudier benyttes ofte til & estimere
forekomst av en egenskap i en gitt popula-
sjon pa et gitt tidspunkt (prevalens). Blant
672 863 personer over 20 ar i provinsen Saskat-
chewan i Canada var det 23 315 som brukte
betablokkere og 20 522 som brukte anti-
depressiver (1). Prevalensen var henholdsvis
0,035 og 0,030. Blant de 23 315 som brukte
betablokkere, var det 2 100 brukere av anti-
depressiver. Prevalensen var altsa 0,090 - tre
ganger sa hgy som i den generelle populasjo-
nen. Men siden eksponering for begge lege-
midlene er malt samtidig, kan vi ikke konklu-
dere med at bruk av betablokkere gker risi-
koen for bruk av antidepressiver.

Kohortstudier

En kohort er en gruppe personer som pa et
spesifisert tidspunkt har en gitt egenskap, for
eksempel personer i Saskatchewan som be-
gynte behandling med blodtrykksenkende
midler i 1984 (1). En kohort fglges over tid, og
nye tilfeller av utfallet, her start av antidepres-
siv behandling, registreres. Dermed kan man
estimere insidens. I Saskatchewan begynte
3218 personer betablokkerbehandling i 1984,
og av disse begynte 206 behandling med anti-
depressiver i lppet av ett dr. Insidensen av
antidepressiv behandling var 206 | 3 218 =
0,064. For nye brukere av andre blodtrykksen-
kende midler i Saskatchewan var insidensen
av antidepressiver-bruk 0,046. Relativ risiko
(RR) var 0,064 | 0,046 =1,39.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 4, 2021; 141

Fortid

Natid

Fremtid

.

Tverrsnittsstudie
e

Prospektiv kohortstudie

Historisk kohortstudie

Kasus-kontroll-studie

Randomisert kontrollert studie

\

Figur 1 Vanlige tidspunkt for innhenting av informasjon om eksponering.

Kohortstudier er nyttige fordi man folger
en gruppe individer over tid og kan registrere
bade nar de blir eksponert, og nar aktuelle
utfall inntreffer. Ulempen er at de er tidkre-
vende og kostbare.

Kasus-kontroll-studier

Et tilsynelatende enklere alternativ er d iden-
tifisere to grupper av individer: en kasus-
gruppe som har diagnosen man gnsker a
studere, og en kontrollgruppe som ikke har
den aktuelle diagnosen. For hvert individ
bestemmes eksponeringsstatus. Fordelen er
at man slipper & fglge en stor gruppe indivi-
der over lang tid, og man kan enkelt studere
mange forskjellige typer eksponering. Ulem-
pen er at det er vanskelig & unnga systema-
tiske skjevheter (bias). Seleksjon av individer
er et problem - hvordan velger man indivi-
der til en kontrollgruppe som sikrer en rett-
ferdig sammenligning? Og kan man stole pa
at individer i kasusgruppen og kontrollgrup-
pen husker like godt hvis de selv skal rappor-
tere tidligere eksponering? Seleksjonsbias og
informasjonsbias kan vaere vanskelig & unn-
ga.

En annen ulempe er at man ikke kan esti-
mere insidens av sykdom (vi velger selv ande-
len syke) og dermed heller ikke en relativ ri-
siko. I stedet sammenligner man andelen
eksponerte i de to gruppene og estimerer en
oddsratio (OR). Litt forenklet er det rimelig a
fortolke den som en relativ risiko dersom vi
studerer sjeldne sykdommer (2).

Tidligere kaltes ofte kohortstudier prospek-
tive og kasus-kontroll-studier retrospektive,
men det er en foreldet klassifisering. Na foku-
serer man pad nar informasjonen er innhentet
(figur 1). Det finnes retrospektive kohortstu-
dier, og det gjores kasus-kontroll-studier som
er «ngstet» i en kohortstudie og dermed kan
ses pa som prospektive.

Konfundering

Felles for alle observasjonelle studier er at den
estimerte sammenhengen mellom ekspone-
ring og utfall kan vare forstyrret av andre
faktorer som pavirker bade risiko for ekspo-
nering og risiko for utfallet, sdkalt konfunde-
rende faktorer. En ujustert analyse vil ofte
antyde for sterke sammenhenger, og det er
viktig a justere for konfunderende faktorer.
Utfordringen er a identifisere og registrere
alle faktorer av betydning.

Randomiserte kontrollerte studier

Med randomisering kan man oppna en rett-
ferdig sammenligning mellom eksponerte og
ueksponerte individer og unnga konfunde-
ring. Eventuelle ulikheter mellom interven-
sjonsgruppe og kontrollgruppe vil skyldes
tilfeldighet, ikke systematiske forskjeller. Der-
med kan man trekke holdbare slutninger om
arsakssammenheng. En svakhet er at inklu-
sjons- og eksklusjonskriterier ofte er strenge,
og at pasientene som er med i en studie, ikke
er et tilfeldig utvalg fra populasjonen. Gene-
raliserbarheten av resultatene kan da vaere
begrenset.

EVA SKOVLUND
eva.skoviund@ntnu.no
er professor i medisinsk statistikk ved Institutt for
samfunnsmedisin og sykepleie, NTNU, og senior-
forsker ved Folkehelseinstituttet.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter:
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Legen og lyrikken

Hver dag sender Arild Vedvik ut tre dikt til de som deltari Poesiringen. Fastlegen synes livet er blitt
rikere av interessen som har gitt ham nesten tretti tusen falgere pd Facebook og mange nye venner.
Han deler kunstinn i det som bergrer og det som ikke bergrer.

jemmet til familien Vedvik
ligger vakkert til med utsikt
over Hurdalssjgen, en stor
hage og turmuligheter rett
utenfor dgren.

- Hurdal ble kalt «@stlan-
dets perle» i geografibgker, forteller Vedvik
pa vei opp trappen. Veggene i eneboligen er
dekket av bgker, bilder og tekstilkunst.

- Er det derfor det er flere skilt til steder som
heter noe med «recovery» pa veien?

- Vi mennesker er designet for a veere
i naturen. Hurdal kan by pa varierte natur-
opplevelser med bade fjell og sj@, og fortsatt
skikkelig vinter. «Recovery» er navnet pd det
psykiatriske sykehuset her, som prover a fa
til medisinfri behandling.

Han henter varme kanelboller og viser
veien til vinterhagen.
- Hjemmelagde?
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-Ja, men ikke hos oss.

Han gir @ren til en lokal kvinne med gode
bakeferdigheter, for han setter seg til rette
istolen.

- Hva skal du snakke med meg om da?

Han snakker med en mild og avslepen
bergensdialekt.

- Nei, det md vel bli de sentrallyriske tema-
ene?

Poesiringen

I en arrekke har Vedvik formidlet poesi til
alle interesserte via e-post og Facebook.

- Hvordan begynte det?

- Jeg jobbet ved Hurdal Rehabiliterings-
senter. Pasientrommene var temmelig spar-
tansk innredet, og jeg tenkte at vi kunne
henge opp dikt og bilder pa hvert rom. Etter
a ha spurt noen venner om de hadde forslag
til dikt som kunne egne seg, fikk jeg overras-

kende mange fine dikt tilbake. I takknemlig-
het sendte jeg ut det de hadde sendt inn, og
da sendte de mer. Etter kort tid ble det dag-
lige utsendelser. Det begynte med en tanke,
sa ble det personlig berikende. Etterhvert
ble det nesten et slags kall, hvis det gar an

a bruke det uttrykket? Jeg opplever sa mye
takknemlighet for det lille bidraget Poesi-
ringen er, at jeg ikke klarer a slutte.

- Hvor ofte sender du ut dikt?

- Jeg sender ut tre dikt via e-post hver dag,
safremt jeg har tilgang til internett. I tillegg
legger jeg de ut pa Facebook, vanligvis led-
saget av bilder. Pa Facebook er det 29 000
folgere, mens et par tusen far diktene per
e-post.

- Vet du hvem du sender til?

- Blant de som far e-post kjenner jeg en
god del. Pa Facebook er det flest ukjente.
Derfra deles diktene videre, og ifplge stati-
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Alle foto: Frode Mikal Nilssen | Hurdal Foto

stikken nar de ut til mellom 100 000 og
250 000 personer hver mdned.

- Har du blitt kjent med mange pa grunn
av Poesiringen?

- Ja. Poesi, som all kunst, handler om livet.
Uansett hvilke fglelser man har, er det en
poet som har beskrevet det. Det er alltid
noen som fgler seg trgstet, hjulpet, gledet,
opplyst eller bergrt. Jeg far tilbakemeldinger
bade pa Facebook og privat. Da blir man
kjent med folk. Den gaven er verdt all job-
ben.

«Detbegynte med en tanke,
sable detpersonligberikende»

- Hender det at du treffer de som svarer?

- Det hender at vi far bespk av bade kjente
og ukjente personer. Noen har blitt familie-
venner. Det kommer ogsa invitasjoner
i ulike sammenhenger. Folk som synger er
ofte opptatt av tekst og tekstformidling.
Lyrikk betyr opprinnelig «det som kan syn-
ges til en lyren, og det er mange musikere
med i Poesiringen. Rim og rytme passer inn
en melodi, og det gjgr at den huskes. Selv
personer med demens husker jo sanger de
har leert for.

- Poesiringen har ogsd nddd ut i verden?

- Facebook leverer mye statistikk, og Poesi-

ringen har folgere i 45 land, av folk med
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38 forskjellige morsmal. Jeg vet ikke om de

bruker Google Translate, om de er norske

hjelpearbeidere eller tospraklige. Jeg ser

bare antallet og hvor de folger fra.

- Er det mange pasienter som fglger ringen?
-Det er det.

Poesien og pasientene
- Bruker du poesi i jobben?

- Det spgrsmalet har jeg fatt mange gan-
ger. For mange ar siden inviterte professor
i allmennmedisin Edvin Schei meg til
a skrive et kapittel i en bok som heter Forstdr
du, doktor? Han spurte om jeg ville skrive
om legelivet og poesi. Da prgvde jeg ut poesi
i konsultasjoner av og til, men jeg er ikke
noen poesidoktor eller alternativ lege:
«Ta dette diktet og se om det hjelper?».

«Etdikt har man alltid tid til!»

Han humrer godt.

- Av og til merker du at pasienter har en
kanal for dette. Det hender en gang i blant
at pasienter gir meg et dikt. Noen pasienter
som sliter skriver selv, og gir meg det for
a lese. Seerlig opplever jeg at pasienter
med psykiske lidelser skriver dikt og andre
tekster. Jeg tror det kan veere terapeutisk
a sortere og sette ord pd tanker og folelser.
Skrive det ned, og legge det bort. Det hender
at jeg finner frem et dikt som har noe med
pasientens situasjon a gjgre. Det har ogsa
hendt at jeg har gitt et dikt til en pasient pa
vei ut dgra. Ved neste konsultasjon kommer
kanskje en traumatisk historie til overflaten.
Forskjellige verktoy virker pa forskjellige
folk.

-Hvordan kan leger og andre i helsevesenet
bruke poesi i mgtet med mennesker?

- Det a veere syk kan fort bli en eksisten-
siell situasjon, enten det er en alvorlig eller
kronisk sykdom som begrenser din mate
a leve livet pa. Poesi handler om det eksi-
stensielle pa et eller annet niva. Om livet.
Og hvis pasienter kan oppleve gjenkjen-
nelse, trost eller hap - hvorfor ikke?

- Det er gratis, uten bivirkninger og jeg
har sett at det kan virke. I USA kalles det
poetry therapy, og undervises ved 200 medi-
sinske fakulteter. Det kan handle om a leere
pasienter a skrive, for slik a sette ord pa
ting som er for vondt til 4 si. Det kan vaere
a lese en tekst i en gruppe, og sa kan pasien-
ten relatere til teksten. Og sa er det den
finurlige tingen: At det er lettere a snakke
om det som pasienten har skrevet, enn
opplevelsen direkte, selvom det handler
om det samme. Dette er en parallell til
kunstterapi der pasienten tegner, og etterpa
snakker om tegningen. Jeg tror Picasso
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hadde rett da han sa at «kunsten bgrster
hverdagens stov av livet». Jeg synes det er
vakkert og sant. Noen ganger ma vi rykkes
ut av vanetenkningen. Et bilde, et dikt eller
en film kan gjgre det.

- En venn sier at du deler din kunst i to
grupper - det som bergrer og det som ikke
bergrer.

- Dikt er ulike, folk er ulike, og livssitua-
sjonen er varierende. Dikt kan treffe noen
personer, mens for andre gir de ingen
mening. Jeg tror de fleste som leser gnsker
a finne noe som treffer, bergrer, eller kanskje
hjelper a se ting pa en ny mate. Kanskje vil
de bare fornemme en stemning eller opp-
leve undring. Det er spennende a se hva folk
responderer pa, jeg far mange overraskel-
ser! Andre dikt er morsomme, eller under-
holdende og er ikke ment a bergre. De har
ogsa sin plass, men til annen bruk.

- Hvordan velger du ut diktene?

- Det er det aller vanskeligste med denne
redaktgrjobben. Jeg ma si nei. Jeg far til-
sendt flere dikt hver eneste dag. Jeg ma avsla
halvparten. Det er ikke plass til alt! I tillegg
er det noen forlag som sender meg alle
lyrikkbgkene de gir ut. Kvalitet er det vik-
tigste kriteriet. Relevans og aktualitet vekt-
legges ogsa. Heldigvis har jeg noen poesi-
kompetente personer jeg kan spgrre om
hjelp dersom jeg er i tvil. Poesien sier sjelden
noe nytt. Poesien sier de gamle tingene pa
nye mater, med et nytt perspektiv, en annen
madte d bruke spraket p4, i en form som
trenger forbi det vanlige forsvaret og vane-
tenkningen.

- Hvorfor er det slik, tror du?

- Noe av poesiens styrke er avgrensningen,
det korte formatet, det kondenserte, skaret
til beinet. Ofte rett pa, dgnn arlig. Uventet,
overraskende, eller undrende formulert.
«Ingen kan skrive mer enn et halvt dikt», sier
en svensk poet, «den andre halvparten blir
til hos leseren». Det er derfor linjene er sa
korte. Leseren kan dikte videre, som reflek-
sjon. Du kan ikke si at du ikke har tid. Den
tykke Dostojevskij-romanen md jeg utsette
til ferien eller pensjonistlivet. Men et dikt
har man alltid tid til!

Vedvik er ikke bare leser og redakter, han
har ogsa skrevet dikt selv. Han henter noen
av bekene han har bidratt i og plukker frem
en bok. Et av diktene hans ble valgt til for-
siden pa samlingen Ren poesi del 2. Det er
kort, men det er lett & skjgnne at redaktoren
ville ha det der:

«Gjennomskuet og likevel elsket».

Fra Bergen til Hurdal
- Hvorfor ble du lege?

- Jeg gikk pa folkehgyskole her i Hurdal
sammen med en student som gikk der for
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a fa ekstrapoeng til medisinstudiet. Der
startet det. Det var en helt ny tanke for meg.
Jeg hadde allerede fatt plass ved NTNU pa
arkitekturlinjen. Min far var arkitekt. Jeg har
ikke angret en dag.

-Mor da?

- Hun jobbet i skobutikk. Min far dgde
tidlig, bare 55 &r gammel, og min mor valgte
a ta hjelpepleierutdanning i en alder av
50 ar. Sd tok hun fererkortet samtidig. Det
var imponerende.

«Poesien sier de gamle tingene
panyemdter»

- Visste du at det var allmennlege du skulle
bli?

- Jeg kunne godt tenke meg a bli kirurg,
men de gikk vakter som ikke lignet noe. Min
aller fgrste jobb etter turnus var ved legevak-
ten i Bergen. Det er en allmennmedisinsk
akuttpoliklinikk og et fantastisk leerested.
Siden har jeg veert i allmennpraksis.

- Sa flyttet dere til Hurdal igjen?

-Pa den tiden var det nesten ingen ledige
stillinger for leger i Norge. Da eldstemann
ble syv ar og skulle begynne pa skolen, var
vi lei av & flytte rundt. Vi matte finne et sted
hvor man kunne jobbe, bo og leve fast. Det
var bare to ledige stillinger da, en i Bale-
strand og en i Hurdal.

Han liker godt at fastlegens hverdag er
variert. Alt kan skje.

- Medisin er tallenes verden med statistikk
og referanseverdier. Men tallene kan ikke
beskrive alt. Det finnes andre verktgy, bok-
staver og sprak. Er man fastlege trenger man
begge deler. Jeg er veldig glad i jobben min.

- Er det annerledes 4 veere fastlege enn da du
begynte?

-Ja, det er det.

- Pasientene er vel de samme? Det er fris-
tende 4 trekke en parallell til Undsets «men
menneskenes hjerter forandres aldeles intet
ialle dager».

- Grunnleggende sett er vi de samme.
Men bade samfunnet og pasientene har
forandret seg mye. Forventningene er stgrre
og toleransen for lidelser er mindre. I tillegg
er oppgavene til fastleger betydelig utvidet.
Det finnes et hav av retningslinjer som
ingen rekker 4 lese fullt og helt. Det er ogsa
mindre rom for & gjore feil og lavere terskel
for klager. Jeg har veert «lege for leger»

i mange ar og har sett hva det gjor med
kolleger a fa den brune konvolutten fra
Fylkesmannen. Den er sa iskald og saklig.
Leger som far en tilsynssak kan sitte oppe
om natten og skriver pa svaret sitt. De kan
sove darlig og noen kan lure pd om de ma
slutte som leger, eller flytte fra der de bor.
Fastleger ma svare pa alle saker alene,

i motsetning til pa et sykehus hvor organisa-
sjonen svarer. Hvis din eneste identitet er
a veere doktor, kan du miste fotfestet. Det
gar ofte mange maneder for du far svar fra
Fylkesmannen. Det er darlig personalpoli-
tikk, og noen burde ta tak i dette.

- Er du bekymret for fastlegenes fremtid?

- Det har jeg veert lenge. Fastlegeordnin-
gen er nede for telling, og myndighetene tar
ikke grep. Utredningene ministeren setter
i gang er en forhalingsteknikk. Alle vet at en
gjennomsnittlig arbeidsuke er 55,6 timer,
altsa 148 prosent stilling. Pluss legevakt.
Nesten ingen i Norge gnsker d jobbe sd mye
lenger. Nar det ikke folger ressurser med
oppgavene som ingen ende tar, sa vil det
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ganske sikkert kollapse. Vi trenger mange
nye unge leger, men rammevilkarene ma
bedres om de skal vage a satse. Grunnen til
at mange av oss fortsetter a jobbe, er at vi er
glade i faget og pasientene. I Sverige har
fastlegeordningen spilt falitt, og nd kan vi gd

«Svenske leger mener at fast-
legeordningeniNorgeeren
avgrunnene til at pandemien
har gattsdbraher»

samme vei. | England er primearhelsetjenes-
ten nede for telling. Danmark sliter. Vi ma
ikke kaste bort det gullet fastlegeordningen
har vart. Svenske leger mener at fastlege-
ordningen i Norge er en av grunnene til at
pandemien har gatt sa bra her.

- Hvorfor fortsetter du?

- Jeg gar pa jobb hver dag fordi jeg liker
a mete pasientene. Det er fortsatt spen-
nende!

- Hva tror du er viktigst for & fa flere til
a velge fastlegelivet?

-Rammevilkdrene ma bedres, med kor-
tere pasientlister og mer normal arbeidstid.
Dette blir enda viktigere fremover, siden tre
av fire medisinstudenter er kvinner. Jeg tror
en av hemmelighetene ved a trives i jobben
over tid er a ta faget tilbake. Byrakratene vil
ha mgter og erkleringer, men ingen ble lege
for a flytte papirer. Vi ble leger for a hjelpe
folk, og det er viktig at vi far drive med
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kjernevirksomheten. Videre er det viktig at
man har flere ben 4 sta pa, enten det er fami-
lie, venner eller andre interesser. Det 4 fa lov
til & veere fastlege er et privilegium. Folk gir
et vindu inn til sine liv, og vi far lov til 4 lytte
og av og til hjelpe. Vi har en takknemlig
oppgave, og far mye belpnning direkte av
arbeidet. Det & oppleve takknemlighet er
like motiverende som lgnn for meg. Det gir
jobben mening.

Vi har snakket lenge. Sola har varmet opp
vinterhagen og kona har kommet hjem fra
en lang gdtur i finveeret. Han insisterer pa

& sende med resten av kanelbollene som

niste. Jeg pakker sakene og skal til 4 ga, men
brenner inne med et spgrsmal. Typisk for
fastleger a fa et siste spgrsmal mens man
holder i dgrhandtaket.
- Det gdr kanskje ikke an a spgrre om du har
et yndlingsdikt?

-Jo, det har jeg! Han svarer uten d nole:
«Romanska bager» av Tomas Transtromer.
Jeg skal sende det til deg.

MARIT TVEITO
marit.tveito@aldringoghelse.no
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LEGELIVET

Filmlegen

Hva kanvilcere av fiktive leger pa TV-en?

Fjoraret var ikke noe godt kinodr. Samtidig ga koronavirusrestrik-
sjonene mange muligheter til & se film og serier pa TV-skjermen.

For min egen del var (og er) det helt ngdvendig a kunne koble seg
vekk fra de daglige dystre nyhetene, blant annet om leger i et presset
helsevesen verden over. Likevel, langt inn i det fiktive filmuniverset
begynte jeg a tenke pa filmens fremstilling av leger. Hvilken hand-
lingsrolle far legen, hvilke karaktertrekk gar igjen, og kan vi leere
noe av hvordan leger fremstilles pad film?

«Kanvileere noe avhvordan leger fremstilles
pafilm?»

Liv og ded utgjer en sentral del av mange filmer og serier. Folgelig
blir det mange scener med helsepersonell til stede, som nar hoved-
personen far budskapet om en kreftdiagnose eller at hen ikke kan
fa barn. Selv om mange filmer gir et ganske virkelighetstro bilde
av legeatferden og medisinske fenomener, er det flere stereotypier
og urealistiske hendelsesforlgp som gdr igjen. Av de vanligste, men
kanskje ogsa mest urealistiske hendelsesforlgpene, er de mange
forspkene pa a gi elektrosjokk til en pasient med asystole og fullsten-
dig flatt EKG. Det er ikke bare ved hjertestans suksessraten for gjen-
opplivningsforsek er gledelig hay - legen (og annet helsepersonell)
er i stand til a redde den forulykkede fra de mest haplgse situasjo-
ner.

[ tillegg til & kunne redde liv fremstilles ofte legen som allvitende
med tilnermet fullstendig oversikt over alle medisinske fagomra-
der. For eksempel, i krimserier far etterforskeren ofte funn og fakta-
opplysninger fra en tilsynelatende overarbeidet og sliten patolog
plassert i en kald kjeller. Patologen har detaljkunnskap om de mest
obskure ting, men har péfallende ofte gatt glipp av ngkkelfunn pa
den avdgde. Disse er det etterforskeren som oppdager. Blant de mer
Kklinisk arbeidende legene finnes det heller ikke grenser for hvilke
diagnoser vi kan identifisere bare ved a lyse inn i pasientens munn.

A bli fremstilt som et allvitende supermenneske er kanskje hygge-
lig, og en regissor kan nok argumentere for at legen representerer
hele helsevesenet som et filmteknisk grep. Men ved a plassere all
kunnskap og faglige refleksjoner hos et enkeltindivid, forsvinner
kompetanseutvekslingen og samarbeidet som skjer mellom leger
pa tvers av disipliner. Samtidig finnes det flere eksempler pa at leger
samarbeider, om sa mer eller mindre bra, slik som sykehuslegene
i dramaserien Grey’s Anatomy.

I motsetning til eksemplene nevnt sa langt er det ikke alltid «film-
legenn vil alle godt. Legen kan fremstilles som en variant av den gale
vitenskapsmannen som verserer i mange filmer, for eksempel ved at
de er villig til 4 ofre mange menneskeliv for & oppna et - ifplge legen
selv - hgyere mal til fordel for flere. I andre filmer er legen den store
skurken. Her er psykiateren og kannibalen Hannibal Lector et godt
eksempel, som for gvrig er inspirert av en virkelig person (1).

[ andre univers fremstilles ikke legen ngdvendigvis som en regel-
rett skurk, men hen har likevel flere misantropiske trekk. Stjerne-
eksempelet er serien House om doktor Gregory House, som regelrett
trakasserer sine pasienter og kolleger, med prinsippet «everybody
lies» som rettesnor.

Et annet kjennetegn ved doktor House som gar igjen i flere film-
univers, er hvordan legen briljerer pa jobb, men ikke er like flink til
a handetere livet. Blant annet har House et benektende forhold til sin
avhengighet av det smertestillende medikamentet Vicodin. Na skal
jeg ikke hevde at flertallet av leger er overforbrukere av medikamen-
ter, men at leger ligger hgyt i statistikken over yrkesgrupper med
heyest selvmordsrate peker kanskje pa at kvalene til House ikke er
helt virkelighetsfjerne (2).

«Ved d plassere all kunnskap og faglige
refleksjoner hos etenkeltindivid, forsvinner
kompetanseutvekslingen og samarbeidet
som skjer mellom leger pa tvers avdisipliner»

Hva - om noe - er det sa vi kan leere av de mange «filmlegene»? En
leerdom kan veere hvordan samfunnet ser pa leger, blant annet som
livreddere og budbringere om ded. Samarbeid er ngdvendig, og selv
om noen kanskje skulle gnske de hadde den samme fagkunnskapen
som krimuniversets patologer eller kunnskapsrike doktor House,
haper jeg ingen blir inspirert av hvordan sistnevnte behandler sine
pasienter. Likevel er det kanskje noe annet vi kan leere av House.
Hovedpersonen og hans medsammensvorne har et arsenal av hgy-
teknologiske tester, spesialiserte blodprgveanalyser og ngyaktige
MR-maskiner, men det er ofte fgrst nar de snakker med pasienten at
de finner lpsningen pa det medisinske problemet. Med andre ord:
en lgser ikke pasientens problemer ved a bare sitte foran en skjerm.

FREDERIK EMIL JUUL

fejuul.medisin@gmail.com

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

Foto:Jon Olav Nesvold
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LEGELIVET

Kirurgers autonomi

Kirurgers mulighet til d styre sin egen arbeidsdag og
fatte selvstendige, kliniske beslutninger eriliten grad
undersgkt insitu. Dette bgr gjores oftere.

Analyser av legers autonomi baseres som regel pa intervjuer eller
sparreskjemaundersegkelser (1, 2). I mitt doktorgradsarbeid (3)
undersgkte jeg kirurgers autonomi gjennom et omfattende felt-
arbeid blant kirurger ved et universitetssykehus. Tre sentrale funn
blir kort presentert her.

Sykehuskirurgers kliniske beslutninger er skjgpnnsbaserte og
foretas i komplekse kontekster. Disse enkeltbeslutningene har
i neste omgang konsekvenser for ens egne, pasienters, legers og
andre aktgrers senere beslutninger. Samtidig sliter sykehus med
a skape kontinuitet (4, 5). En grunn til dette er kirurgers tjeneste-
og arbeidsplaner. Planene sikrer kontinuerlig tilstedevarelse av
kirurger, men innebeerer ogsa at det oppstar diskontinuitet i deres
arbeidsforlgp, relasjon til pasienter og tilgang til informasjon. Kirur-
genes muligheter til 4 fatte beslutninger blir dermed redusert. Dette
skyldes blant annet at tjenesteplanenes utforming setter kirurgene
i temporal utakt, noe som umuliggjer faste kirurgiske team. Dette
gjor det vanskelig for kirurgene a bli kjent med hverandre, og redu-
serer muligheten for leering og kollegial kontroll. Tendensen forster-
kes ytterligere nar arbeidet er delt mellom flere aktgrer og geogra-
fiske steder.

Videre er det ikke alltid at den enkelte kirurg far igangsette eget
arbeid. Ofte stilles det - uten varsel - krav fra andre om at kirurgen
skal fatte en beslutning eller lgse en oppgave. Slike krav kommer fra
ulike deler av sykehuset, og gjor kirurgens arbeid vanskelig a styre
og kontrollere, bade for kirurgen selv og ledelsen. Kirurgene prgver
derfor a sikre seg et handlingsrom for a styre eget arbeidsforlgp, for
pa den mdten & komme i posisjon til a fatte beslutninger. Til dette
har de en rekke strategier, deriblant regulering av avstand til andre
aktgrer. En slik avstandsregulering avhenger av stilling og arbeids-
posisjon, samt nar pa degnet arbeidet gjgres.

[ sosiologisk litteratur pastas det ofte at kirurger er ensidig opptatt
av & kunne fatte beslutninger alene (6, 7). Kirurgene jeg fulgte var
derimot mer opptatt av a sikre gode beslutninger gjennom kolle-
giale diskusjoner. Slike diskusjoner var det imidlertid ofte vanskelig
4 gjennomfore. Dette var serlig problematisk for mindre erfarne
leger, i tillegg til at beslutninger tidvis ble forsinket, fattet pa svakt
grunnlag, eller ikke fattet i det hele tatt.

Autonomi trengs for & oppna ngdvendig informasjon og kollegial
stgtte i de vurderinger og beslutninger som skal tas. Med tilstrekke-
lig styring over eget arbeid legges grunnlaget for gode arbeidsvilkar
for kirurgene, gode medisinskfaglige beslutninger og kvalitativt

Illustrasjon: Robert Hanson | NTB

bedre pasientbehandling, samt mer robust profesjonell kollegial
kontroll. Funnene i denne undersgkelsen tyder pa at dette vanskelig-
gjores dersom kirurgenes arbeid skjer innenfor store avdelinger, der
arbeidet er fordelt over et sosialt og organisatorisk komplekst syke-
hus. Avhandlingens innsikter kan derfor ogsa vere relevante for
planlegging og organisering av vare sykehus.

PETER FORDE HOUGAARD
peter.forde-hougaard@oslomet.no
OsloMet - storbyuniversitetet
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SPRAKSPALTEN

Fra hysteroepilepsi
til ikkke-epileptiske anfall

Anfall som ligner epileptiske anfall,
men som ikke er ledd i sykdommen
epilepsi, bor kalles ikke-epileptiske
anfall, selv om uttrykket ikke er helt
dekkende.

Det er mange typer anfall som til forveksling
ligner epileptiske anfall, men som ikke er
ledd i sykdommen epilepsi. Aller vanligst er
anfall hvor man verken finner et EEG- eller
hjerneorganisk korrelat, og der man misten-
ker bakenforliggende psykososiale arsaker.
Hva skal man kalle slike anfall? Spgrsmalet
har veert diskutert i drevis.

Mange foreslatte termer

Pa 1880-tallet introduserte den franske nev-
rologen Jean-Martin Charcot (1825-1893)
begrepet hysteroepilepsi om slike anfall (1).
Han mente anfallene bare forekom hos
kvinner og skyldtes deres vandrende uterus.
Begrepet er for lengst forlatt. Sigmund
Freud (1856-1939), som var pavirket av Char-
cot, var den forste til 4 hevde at slike anfall
kunne ha psykiske drsaker. Serlig la han da
vekt pd fortrengt seksualitet.

Selv om det i moderne tid har veert mange
andre termer i bruk (ramme 1), har det vist
seg vanskelig & oppna enighet om én fore-
trukket term. Noen av begrepene er vurdert
a veere for vide, andre for smale, mens noen

Ramme 1

Betegnelser brukt pa anfall som ligner
epileptiske anfall, men som ikke er ledd
i epilepsi, og der man mistenker psyko-
gene arsaker

Hysteroepilepsi

Hysteriske anfall

Pseudoepileptiske anfall

Ikke-epileptiske anfall

Psykogene anfall

Psykogene ikke-epileptiske anfall (PNES)

Paroksysmale ikke-fysiologiske episoder

Konversjonsanfall

Dissosiative anfall

Funksjonelle anfall

Stressanfall
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igjen blir oppfattet som respektlgse eller
stigmatiserende av pasientene. Blant danske
barneleger brukes hgyst forskjellige termer
og diagnosekoder (2), og blant norske nevro-
loger vet vi at koden R 56.8: Uspesifiserte
anfall ofte benyttes.

Hvorfor ikke funksjonelle anfall?

I dag er det vanlig & benytte en biopsyko-
sosial modell som forklaring pa slike anfall
(3, 4). Dette betyr at det kan veere mange
bakenforliggende mekanismer av sa vel
biologisk som psykososial art, ofte sammen-
vevd pa en kompleks mate. Det er ogsa var
erfaring at pasientgruppen er sveert forskjel-
ligartet.

Vi mener termen pseudoepileptiske anfall
ma forkastes, ettersom den gir assosiasjoner
til at anfallene er uekte eller falske. Stress-
anfall finner vi heller ikke serlig dekkende,
selv om begrepet kan ufarliggjgre anfallene
hos noen pasienter.

I diagnosesystemet ICD 10 er denne typen
anfall & finne under konversjonstilstander,
men etter var erfaring er ikke alltid anfal-
lene ledd i en konversjonslidelse. I DSM 5 er
anfallene a finne under funksjonelle nevro-
logiske tilstander. I nevrologien har vi lang
tradisjon for a snakke om funksjonelle lam-
melser, og i trdd med dette vet vi at mange
benytter termen funksjonelle anfall (5, 6).
Imidlertid er funksjonelle lidelser et darlig
definert begrep, og ikke serlig selvforkla-
rende. Det blir gjerne brukt hos pasienter
med subjektive og medisinsk uforklarlige
helseplager som antas a skyldes psyko-
sosiale forhold (7). For mange pasienter
kan ordet funksjonell ogsa veere vanskelig
a forsta, noe som er et problem nar lege
og pasient skal na en felles forstaelse av
arsaken til anfallene.

Hva er galt med psykogene anfall?

Mest brukt internasjonalt er for tiden psy-
chogenic non-epileptic seizures, forkortet
PNES. I Norge har vi lojalt fulgt dette, i hvert
fall skriftlig, ved & benytte termen psykogene
ikke-epileptiske anfall (8-10)Vi er likevel ikke
serlig begeistret for begrepet og mener det
er for snevert. Noen pasienter reagerer ogsa
pa ordet psykogent.

Hvilket begrep skal vi sa bruke?

Vi synes det er vanskelig a finne en beteg-
nelse pa anfallene som bade er anvendelig,
faglig dekkende og som ikke oppleves som

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

stotende av pasientene. I kontakt med disse
pasientene bruker vi mest begrepet ikke-
epileptiske anfall, selv om vi vet at det favner
altfor vidt. Samtidig er det ngytralt og sier
ikke hva vi tenker om bakenforliggende
arsaker, noe vi ofte ikke kan si noe sikkert
om. Det aksepteres ogsa av pasientene.

Det er dessuten i trad med begrepet ikke-
kardiale brystsmerter, som har vist seg

a veere sveert anvendelig (Egil W. Martinsen,
personlig meddelelse). Likevel, dersom
kolleger har andre og bedre forslag, nsker
vi det velkommen.

KARL O. NAKKEN
karln@ous-hfno
er dr.med., nevrolog og pensjonert overlege. Han
var i mange ar medisinsk ansvarlig ved Spesialsyke-
huset for epilepsi i Sandvika.

ANTONIA VILLAGRAN
eroverlege og spesialist i nevrologi ved Spesial-
sykehuset for epilepsi i Sandvika, med spesial-
kompetanse innen epileptologi.
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TIDLIGERE I TIDSSKRIFTET

Skrivekrampe

ITidsskriftets utgave 16/1994 kunne vi lese en artikkel om behandling av skrivekrampe. I artikkelen presenteres blant annet
to pasienter med stadig verre symptomer; der diverse annen behandling, som forskjellige medikamenter og psykoterapi, ikke
hadde noen effekt. Begge pasientene opplevde stor bedring etter behandling med botulinumtoksin. Under fplger et utdrag
av artikkelen (Tidsskr Nor Leegeforen 1994; 114: 1830-1).

JULIE DIDRIKSEN
julie.didriksen@tidsskriftet.no
Tidsskriftet

Behandling av skrivekrampe
med botulinumtoksin

Av Karl-Friedrich Amthor,

Mona Skjelland, Mona Skard Heier
Skrivekrampe har veert kjent i over 100 ar
og er utferlig beskrevet allerede i 1888 av
Gowers som antok en sentralnervgs arsak.
Fra begynnelsen av dette arhundret ble
skrivekrampe av mange ansett som en
psykogen tilstand (yrkesneurose). Utvikling
og gkende innflytelse av psykoanalytiske
teorier har sannsynligvis bidratt til denne
trenden. I dag oppfattes skrivekrampe som
en fokal dystoni og organisk neurologisk
sykdom.

«Dystoni defineres som
etsyndrom med gjentatte
muskelkontraksjoner som
girlangsomme vridende
ogrepetitive bevegelser
ellerabnormestillinger»

Det antas at tilstanden skyldes en dysfunk-
sjon i basalgangliene, den naermere pato-
genetiske mekanismen er ukjent. Marsden
skiller mellom «enkel skrivekrampe» med
involuntere bevegelser kun ved skriving
og «dyston skrivekrampe» med ufrivillige
bevegelser ikke utelukkende relatert til
skriving men ogsa til andre manuelle gjgre-
mal. Etter Cohen og medarbeidere er skrive-
krampe med affeksjon av inntil tre fingre
«lokalisert» og ved mer enn tre fingre «ikke
lokalisert». For skrivekrampe med fleksjons-
eller ekstensjonsbevegelser i hdndleddet
ved aktivitet og i hvile er det blitt foreslatt
betegnelsen «myoklon skrivekrampe». Dysto-
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ni defineres som et syndrom med gjentatte
muskelkontraksjoner som gir langsomme
vridende og repetitive bevegelser eller
abnorme stillinger. Prevalens for idiopatisk
fokal dystoni angis med ca. 300/1 million
og for skrivekrampe med 69/1 million.
Tilsvarende prevalens i Norge skulle tilsi
ca. 280 pasienter med skrivekrampe her
ilandet.(...)

Diskusjon

Skrivekrampe er en av de fokale dystonier
som er vanskeligst & behandle. Tidligere
behandlingsforspk med bl.a. antikoliner-
gika, antipsykotika, 1-dopa og forskjellige
andre behandlingstiltak som atferdsterapi,
biofeedback og hypnose har vert utilfreds-
stillende. Injeksjon av botulinumtoksin er
en effektiv og veletablert behandlingsmate
ved en rekke fokale dystonier. Erfaringer
med botulinumtoksin ved skrivekrampe

er fortsatt begrenset. Behandlingsresulta-
tene synes a vare best hos pasienter med
lokaliserte former for skrivekrampe. Ved
komplekse dystonier hvor mange forskjel-
lige underarms- og handmuskler er invol-
vert, kan identifikasjon av de mest aktive
muskler vere vanskelig. EMG- og spesielt
kinetiske EMG-undersgkelser kan ved slike
tilfeller gi viktige opplysninger om bevegel-
ses- og kontraksjonsmensteret og bidra til

4 identifisere affisert muskulatur. A foreta
kinetiske EMG-undersgkelser er imidlertid
teknisk vanskelig, tid- og ressurskrevende
og smertefullt for pasienten. Nytten av EMG
ansees av noen forfattere som begrenset ved
enkle, lokaliserte former for skrivekrampe.
Her er klinisk undersgkelse ofte tilstrekkelig
for a identifisere muskler som peker seg ut
for injeksjon. Vdre pasienter har ingen kom-
plekse ufrivillige bevegelser. Affisert musku-
latur var begrenset til fleksorgruppen og
forholdsvis lett & identifisere. Dette har
sannsynligvis bidratt til de meget tilfreds-
stillende behandlingsresultatene. Reduksjon
av ufrivillige bevegelser er alltid kombinert
med en viss kraftsvikt i de injiserte muskler.

Illustrasjon: Science Photo Library | NTB

For 4 unnga invalidiserende pareser er det
blitt anbefalt 4 titrere seg frem til den laveste
effektive dosen ved & gjenta injeksjoner med
to ukers intervaller og a injisere toksinet
nermest mulig de motoriske endeplatene,
som vesentlig er lokalisert midt i muskel-
buken. (...) Graden av parese man ma frem-
kalle for at pasienten skal fa kontroll over de
involunteere bevegelser, varierer fra pasient
til pasient. En standardisert dosering er ikke
mulig.

Konklusjon

Med introduksjon av botulinumtoksin er
det nd mulig 4 tilby en effektiv symptoma-
tisk behandling til selekterte pasienter

med skrivekrampe. Vurdering og behand-
ling av pasienter med handdystonier ber
forega ved neurologiske avdelinger som har
erfaring med bruk av botulinumtoksin.
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ANMELDELSER

Fin bok med
stegvis tilneerming
til prosedyrer

LAPAROSCOPIC
COLECTOMY

Sharon L. Stein,

Regan R. Lawson, red
AStep by Step Guide. 195s,
ill. Cham: Springer Nature,
2020. Pris EUR 67

ISBN 978-3-030-39557-5

Boken Laparoscopic Colectomy: A Step by
Step Guide er skrevet for erfarne leger

i spesialisering og yngre overleger som
driver med kolorektal kirurgi. Forfatteren

er amerikansk og boken er skrevet i et lett
tilgjengelig sprak. Den inneholder ogsa flere
gode illustrasjoner og har fin layout.

Boken er delt inn i elleve kapitler. Innled-
ningsvis tar den for seg verktgy og forbere-
delser til kirurgi og gér deretter over til ulike
inngrep. I tillegg er ett kapittel dedikert til

laparoskopisk adheranselgsning ved tarm-
obstruksjon, etterfulgt av et eget kapittel
om komplikasjoner.

Preoperativ forberedelse av tarmen - Bowel
prep -omtales i forste kapittel. Registerstu-
dier fra USA har vist at mekanisk tarmtgm-
ming sammen med peroral dekontamine-
ring av tarmen reduserer overfladiske og
dype infeksjoner, inkludert anastomoselek-
kasjer. Men forfatterne argumenterer ogsa
for at tarmtpmming i seg selv er nyttig. Sist-
nevnte har manglende evidens i litteraturen,
men har veert utbredt i USA. Forfatterne for-
fekter preoperativ endoskopisk merking av
tumorsted, da «alle andre steder enn cokum
og rektum kan veere upresist lokalisert ved
endoskopi», noe mange vil gjenkjenne som
en utfordring. Det anbefales ogsa rutinemes-
sig lukking av fascien i alle portapninger
storre enn 10 mm for & forhindre brokk.

Her varierer nok praksisen i det vide land.

Det er en litt uheldig blanding av termino-
logi nar forfatterne flere steder kaller «ileo-
colic artery» for «inferior colic artery», men
bildene er tydelige nok til at man likevel
forstar hvilken arterie det er snakk om. Det
sniker seg ogsa inn begrepsforvirring nar
man gar over til venstresidig hemikolektomi
og ligering av vena mesenterica inferior, hvor

denne forveksles med vena ileocolica. Videre
blir det tydelig at ulike forfattere star bak de
forskjellige kapitlene. For eksempel anbefales
ureterstenter i kapittelet om venstresidig
sigmoidektomi, mens det i proktektomi-
kapittelet ikke anbefales grunnet manglende
evidens. Lymfeknutedisseksjon kan ogsd
utferes i ulike nivder, men ved laparoskopisk
heyresidig hemikolektomi er det D2-dissek-
sjon som beskrives, slik at de som gnsker
naermere kartlegging av den sentrale dissek-
sjonen ved D3 md lete et annet sted. I tillegg
savnes en grundigere gijennomgang av kar-
variasjonene rundt den gastrokoliske trunk
(Henles trunk), en konstant karstruktur som
ofte ikke erkjennes peroperativt og folgelig
kan forarsake stgrre blpdninger.

Totalt sett er dette en fin bok, men noen
mangler trekker ned helhetsinnntrykket.
Jeg kan likevel anbefale boken for de under
oppleering i laparoskopisk kolorektal kir-
urgi, ettersom den har en stegyvis tilneer-
ming til prosedyrene og inkluderer flere
gode illustrasjoner. Ogsa den erfarne opera-
ter kan finne noen gode poenger her.

KENNETH THORSEN
Overlege, Gastrokirurgisk avdeling
Stavanger universitetssjukehus

Geriatriboken
som gruser Google

GERIATRI

Torgeir Bruun Wyller

En medisinsk lerebok. 3.
utg. 464, tab, ill. Oslo: Gyl-
dendal, 2020. Pris NOK799
ISBN 978-82-05-53480-3

Dette er geriatriboken bade geriatere, indre-
medisinere, allmennleger og alle andre leger
som behandler eldre ma ha pa sine avdelin-
ger og kontorer. Fordi forfatteren gjennom-
gdende er tydelig pd hvordan den geriatriske
pasienten skiller seg fra de andre, er den
samtidig en meget god oversikt i generell
indremedisin og kan anbefales pd det var-
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meste ogsa til medisinstudenter. Denne
tredjeutgaven er, som sine forgjengere,

bdde et oppslagsverk for spesifikke problem-
stillinger og et verktgy for a strukturere

den komplekse gvelsen det er a behandle
eldre med sammensatte lidelser. Slikt lykkes
best nar et tverrfaglig team jobber effektivt
sammen og med en bred tilnerming. Bade
sykepleiere og andre faggrupper som jobber
med eldre, som fysio- og ergoterapeuter,
logopeder og kliniske ernaringsfysiologer,
vil ogsa ha glede av boken.

Kasuistikkene i begynnelsen og slutten av
kapitlene illustrerer godt utfordringene hos
den geriatriske pasienten og for geriateren,
og hvorfor et tverrfaglig behandlingsteam
er uunnveerlig. Et eget kapitel om skrgpelig-
het er helt nytt, men alle kapitler er reno-
verte, noe som gjenspeiler geriatrifagets
stadige utvikling. Oppbygningen av boken
er tradisjonell og fungerer bra. Den har stive
permer, forklarende illustrasjoner, og den
lukter godt. Innholdsfortegnelsen pa hele
atte sider gjor boken til et velfungerende og
raskt oppslagsverk som utkonkurrer inter-
nett, om man husker a ta boken ut av hyllen.

Det er imponerende hvordan forfatteren har
Kklart & skrive ned akkurat det du lurer p4,
og pa riktig sted i boken, og hvordan han
fortlgpende gir svaret pa de spgrsmalene du
stiller deg underveis. Her er det mye 4 leere
og mye som skal huskes pa, men ikke minst
lykkes forfatteren i & vekke glgden for faget,
og den er til dels forngyelig i sine omtaler
og formuleringer.

Boken er skrevet pa godt norsk, og den er
spesielt tilpasset det norske helsevesenet.
Denne muligheten til & inkludere den vik-
tige samhandlingen mellom behandlings-
institusjonene utnyttes godt. Her finner du
ogsa solid dokumentasjon a referere til nar
den akuttgeriatriske enheten skal etableres
pa ditt sykehus. Wyller sin enestdende for-
midlingsevne gjor dette til en slukebok i den
medisinske litteraturen.

CHRISTIAN MYRSTAD

Geriater og stipendiat, Sykehuset Levanger
Helse Nord-Trgndelag
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ANMELDELSER

Viktig handbok
om spiseforstyrrelser

SPISEFORSTYRRELSER
@yvind Rg, Trine Wiig
Hage, Vigdis Wie
Torsteinsson, red
Forstdelse og behandling
-en hdandbok. 337, tab, ill.
Bergen: Fagbokforlag, 2020.
Pris NOK529

ISBN 978-82-450-2429-6

Denne boken er ment a veere en handbok

i forstaelse og behandling av spiseforstyr-
relser. Den gar ikke seerlig i dybden, men
fungerer godt som handbok, og nyttever-
dien vil veere stor for den interesserte leser.
Boken springer ut av fagmiljpet ved Regio-
nal seksjon spiseforstyrrelser (RASP) ved
Oslo universitetssykehus. De tre forfatterne
er henholdsvis psykiater og forsker, psykia-
trisk sykepleier, og psykologspesialist og
filosof. Dette tror jeg har bidratt til god

faglig bredde. Et viktig aspekt for a oppna
god forstdelse og behandling av spisefor-
styrrelser er jo nettopp tverrfaglig sam-
arbeid.

Innledningen er glimrende bygget opp
og gir leseren et helhetlig perspektiv pa
innholdet. Forfatterne gnsker a gi en bred
oversikt over hvordan det oppleves a streve
med en spiseforstyrrelse, hvordan spisefor-
styrrelser kategoriseres og forstds av fagfolk,
og hvordan de behandles. Dette lykkes de
med.

Boken bestdr av 11 hoveddeler med til-
sammen 36 kapitler. Hoveddelene spenner
over blant annet brukererfaringer (fint og
viktig at boken innleder med dette), diagno-
ser og utredning, risikofaktorer, forebyg-
ging, og behandling av spiseforstyrrelser
bade i primeer- og spesialisthelsetjeneste.
Kanskje er det litt vel mange og korte kapit-
ler, og de med beslektede og overlappende
temaer kunne man med fordel slatt sam-
men. Det er et elegant valg at boken bade
innleder og avslutter med kapitler skrevet
av pasienter, noe som ogsa passer fint med
dagens okte fokus pa brukerperspektivet.
Boken kunne gjerne sagt mer om gutter
og menn med spiseforstyrrelser, trening
og kroppsidealer: eksempelvis hvordan

fysisk aktivitet og trening kan brukes pa en
god mate i behandlingen av de ulike spise-
forstyrrelsene.

Boken vil veere nyttig for alle som treffer
personer med spiseforstyrrelser, bide kom-
munehelsetjeneste, somatisk og psykiatrisk
spesialisthelsetjeneste og pargrende. Den
er ogsd relevant for alle som utdanner seg
innen sykepleie, medisin og psykologi,
sosialt arbeid og barnevern.

Boken er relativt lettlest, og man har
onsket a nd «allen. Det kan ofte utfordre
med tanke pd balansen mellom faglig
tyngde og tilgjengelighet, men jeg synes
forfatterne har lykkes godt. En god og prak-
tisk, klinisk rettet handbok av dette kalibe-
ret, som i tillegg har empiriske rotter, finnes
faktisk ikke fra fgr. Dette er derfor en viktig
handbok skrevet av dyktige fagfolk med
lang og bred erfaring innen feltet. Gratule-
rer med et godt og grundig arbeid. Anbe-
fales.

EINAR VEDUL-KJELSAS
Fersteamanuensis, Institutt for psykisk helse
Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet

Det skal mer enn
mot til for a varsle

VARSLING

Malfrid J. Frahm Jensen
230, ill. Oslo: Universitets-
forlaget, 2020. Pris NOK 399
ISBN 978-82-15-03534-5

et

\Va

rsling

Malfrid J. Frahm Jensen har i denne boken
skrevet om sine personlige erfaringer fra
en varslingssak hun selv frontet i 2014, med
utgangspunkt i to pasienthistorier. Hun
jobbet da som erfaringskonsulent ved Sta-
vanger universitetssykehus. I fgrste halvdel
av boken gjennomgar hun i detalj forhisto-
rien, pasienthistoriene, hvordan hun gikk
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frem og hvordan hun opplevde a std i de
ulike fasene etterhvert som varslingssaken
utviklet seg. I andre halvdel av boken har
hun fétt jurist Olav Molven, journalist Ellen
Ophaug, organisasjonspsykolog og jurist Jan
Gunnar Kaaresen, advokat Kari Breirem og
advokat Jon Wessel-Aas til a skrive hvert sitt
kapittel om temaene varslingsplikt, innsyns-
rett og forvaltning, arbeidsmilje og kultur,
ytringsfrihet og manglende varslervern.

Boken tar for seg de ulike sidene av en
varslingssak og treffer nok med sine eksem-
pler best studenter, personell og ledere
innen helsesektoren, men er likevel generell
nok ogsd i teoridelen til at ogsa andre kan
ha nytte av den.

Varslingsinstituttet er relativt ungt
i Norge og Frahm Jensens historie viser
at vi fortsatt har en vei a ga fgr det kan fun-
gere godt etter hensikten. Det presenteres
i boken forslag til mulige forbedringer
i lovverket for & bedre kunne ivareta vars-
lerne. Det er sterkt d lese om de erfaringer
Frahm Jensen gjorde seg og hvilke konse-
kvenser det fikk for henne a sta frem. Histo-
rien presenteres bare fra hennes side med

utdrag fra kommunikasjon hun har hatt
med de ulike aktgrene. En kan savne et
motsvar fra arbeidsgiversiden, men forstae-
lig nok ville kanskje det ikke latt seg gjgre.
Forste del av boken blir noe lang og sprin-
gende og kunne med hell veert mer struktu-
rert og kortet noe ned. Ellers bidrar kapit-
lene fra de andre forfatterne til a belyse godt
de ulike dimensjonene i den kompliserte
saken. De refererer i noe ulik grad til den
aktuelle varslingssaken, men kan ogsa leses
selvstendig av dem som gnsker en mer
leerebokaktig tilneerming.

Vi er mange som kan havne i situasjoner
der det er behov for a varsle. Da er det
mange forhold en skal ta stilling til og sik-
kert mange spgrsmal som vil dukke opp
underveis. Denne boken belyser viktige sider
i slike saker og gjor deg trolig bedre rustet
samtidig som den advarer mot svakhetene
i dagens system.

NILS KRISTIAN KLEV
Spesialist i allmennmedisin, leder i Allmennlege-
foreningen og leder av Legeforeningens Varslings-
utvalg
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@delegger
rusmidlene

livskvaliteten?

Na kan du fa hjelp til a snakke om det

Legeforeningen, Sykehjelps- og pensjonsordningen for leger (SOP) og Trasoppklinikken har
opprettet et hjelpetilbud til leger med rusproblemer. Malet er a kartlegge legens ruslidelse og
psykiske helse, for deretter @ komme med forslag til videre behandling.

Er du lege med et rusproblem, eller er du pargrende til en?
Da kan du ta direkte kontakt med Shahram Shaygani, 920 51 842 / s.shaygani@trasoppklinikken.no
eller Anders Gaasland, 924 24 324 / a.gaasland@trasoppklinikken.no.

Henvisning er ikke ngdvendig. Dere avtaler konsultasjonstime sa raskt som mulig, og du far tilbud
om 1 til 5 gratis samtaler ut fra en individuell vurdering. Dekning av reiseutgifter for leger som
kommer til samtale skjer etter fastsatte satser.

¢SOP

Sykehjelps- og
pensjonsordningen for leger

Stettekollegaordningen

‘ DEN NORSKE LEGEFORENING




PH.D.-DISPUTASER

UNIVERSITETET I OSLO

www.med.uio.no/disputaser/

TONE BRUUN

Rotavirus infection and vaccination in Norway - epi-
demiological studies of infection and intussusception
events before and after vaccine introduction. Utgar fra
Institutt for helse og samfunn. Disputas 18.2.2021.
Bedpmmelseskomité: Tuija Leino, National
Institute for Health and Welfare (THL), Finland,
Tormod Rogne, Institutt for sirkulasjon og bilde-
diagnostikk, Norges teknisk-naturvitenskapelige
universitet, og Eline Aas, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Preben Aavitsland og Per Nafstad.

KIRSTI AAS

Prostate Cancer without Distant Metastases Treatment
and Mortality in Norway 2001-2016. Utgar fra Institutt
for klinisk medisin. Disputas 19.2.2021.
Bedommelseskomité: Michael Borre, Aarhus
University Hospital, Danmark, Helena Bertilsson,
St. Olavs hospital, og Arild Nesbakken, Universitetet
iOslo.

Veiledere: Viktor Berge og Sophie D. Fossd.

ALEXANDRA HOTT

Patellofemoral pain. Treatment, outcome measures
and prognostic factors. Utgdr fra Institutt for klinisk
medisin. Disputas 23.2.2021.
Bedgpmmelseskomité: Ewa M. Roos, University

of Southern Denmark, Odense, Danmark, Laurie
A.Hiemstra, University of Calgary, Canada, og Erik
Lgnnmark Werner, Institutt for helse og samfunn,
Universitetet i Oslo.

Veiledere: Sigurd Liavaag, Jens Ivar Brox og Niels
Gunnar Juel.

UNIVERSITETET | BERGEN

www.uib.no/info/dr_grad/

UNIVERSITETET 2%
| TROMS@ o=

Norges arktiske universitet
https://uit.no/tavla

DAG HEIRO YI

Monocyte-derived dendritic cells in cancer immuno-
therapy. Considerations on their applicability. Utgar
fra Klinisk institutt 2. Disputas 17.2.2021.
Bedgommelseskomité: Susanne Rittig, Charité,
Universitatsmedizin Berlin, Tyskland, Else Marit
Inderberg, Oslo universitetssykehus, og Oddbjern
Straume, Universitetet i Bergen.

Veiledere: Silke Appel og Roland Jonsson.
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ANDERS KROGH AAREBROT

Single cell signalling and immune cell profiling

in psoriasis. Utgar fra Klinisk institutt 2. Disputas
19.2.2021.

Bedommelseskomité: Liv Eidsmo, Karolinska
Institute, Sverige, Bjorn Runar Ludviksson, The
University Hospital of Iceland, Island, og Anne
Christine Johannessen, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Silke Appel, Roland Jonsson, Tim Holmes
og Lene Froyen Sandvik.

RANDOLF INGE HARDERSEN
Biocompatibility in low-density lipoprotein apheresis
and plasma separation. Utgar fra Institutt for klinisk
medisin. Disputas 12.2.2021.
Bedgmmelseskomité: Seppo Meri, University of
Helsinki, Finland, Anders Hartmann, Universitetet
iOslo/ Oslo universitetssykehus, og Marit Solbu,
Institutt for klinisk medisin, Det helsevitenskape-
lige fakultet, Universitetet i Tromsg - Norges
arktiske universitet.
Veiledere: Anders Wilhelm Hovland og Knut Tore
Lappegard.
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Foto: Hraun/iStock

Informasjon om priser
og formater finner du pa
legejobber.no

For rekrutteringstjenester kontakt
legejobber@tidsskriftet.no

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

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

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

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

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

Har du spgrsmal om de nye tjenestene?

Kontakt oss gjerne pa
legejobber@tidsskriftet.no
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Allmennmedisin LEGEJOBBER

ALLMENNMEDISIN

Nordreisa kommune
Legekontoret

Fastlegehjemmel med bistilling

Selvstendig neeringsdrivende fastlegehjemmel med 700
listepasienter + 60% bistilling innenfor rehabilitering-
/Distriktsmedisinsk senter, i tillegg gis
praksiskompensasjon og utjevningstilskudd. Kommunal
legevakt pt 6 delt vakt. Mulighet for sveert god inntjening.
Nedskriving av studielan og skattefordeler. Sveert godt
arbeidsmiljg, 6 fastleger og turnuslege. Velutstyrt
laboratorium og legevaktsentral med
legevaktssykepleier. Mer info se: sgknadsweb
https://777700.webcruiter.no/Main/Recruit/Public/434074
4215%language=nb&link_source_id=0

Ta gjerne kontakt for mer info:

Guro Boltas, virksomhetsleder 41706124

Soknadsfrist: 30.04.2021

FROYA KOMMUNE

Kraft og mangfold

Ly

FASTLEGEVIKARIAT

Var fastlege ved Frgya legekontor skal ut i permisjon, og vi har
dermed ledig vikariat fra 15. mai 2021 til 1. juli 2022.

For fullstendig utlysningstekst, se kommunens nettside eller
Legejobber.no

Legejobber.no

Sgknadsfrist: 31.03.2021

iy
LRy

b

Tromso
kommune

Fastlegehjemmel - Kaigata Legekontor

Kaigata Legekontor er en 6- legerspraksis sentralt i Tromsg
sentrum. Kontoret har 4 helsesekreteerer i 4 arsverk. Den
ledige hjemmelen har pr. na ca. 950 pasienter. For fullstendig
utlysning, se kommunens nettside eller Legejobber.no

o
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Sgknadsfrist: 14.03.2021

“ Surnadal kommune

Surnadal kommune har ledig fastlegheimel med eit listetak pa 1000 pasientar

Surnadal kommune har ledig fastlegeheimel med eit listetak pa 1000 pasientar. Kommunen har til saman seks fastlegeheimlar og ein
LIS1 der alle er lokalisert ved Surnadal legesenter. Legesenteret blir drive som eit DA, har fine funksjonelle lokale i sentrum og har tilknytt
hjelpepersonell. Som fastlege arbeider du som sjglvstendig nzeringsdrivande etter ein sakalla “nullavtale” (ASA 4310 pkt.8.2) .

Arbeidsoppgaver:

Surnadal kommune deltek i interkommunal legevaktordning
lokalisert ved St. Olavs hospital, Orkdal sjukehus. Ein ma rekne
med 2-3 vakter i manaden, samt legevakt pa dagtid ved Surnadal
legesenter ca. ein dag pr. veke.

Kvalifikasjonar:

Sgkjar ma vere spesialist i allmennmedisin. Ikkje-spesialistar
som er godkjent allmennlege, kan sgkje dersom kriteria om
overgangsordningar omtalt i «Forskrift om spesialistutdanning og
spesialistgodkjenning for leger og tannleger (spesialistforskrift-
en)» er til stades. Norsk autorisasjon som lege, rekvisisjonsrett,
refusjonsrett fra Helfo og norskkunnskapar pa eit hggt niva er
pakrevd.Sgkjarar som har fullfgrt LIS1, og som ikkje har starta
spesialisering i allmennmedisin, ma forplikte seg til & starte
spesialisering snarast etter tildeling av heimel. Kommunen vil
vere med a legge forholda til rette for at spesialisering kan gjen-
nomfgrast.

S@KNADSFRIST: 31. mars 2021

=

o

Tilsettingsvilkar:

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

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

Vi tilbyr

Gode arbeidsforhold i moderne lokale. Flyttegodtgjering i medhald av
kommunen sin personalplan. Vi kan hjelpe til med & skaffe bustad.
Det er god barnehagedekning i kommunen.

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

Kontaktperson Gunhild Eidsli, assisterande kommunedirektar/
kommunalsjef, tif 97174856, ge@surnadal.kommune.no Gunn Inger
Bredesen, einingsleiar, tif. 48122549, gunn.bredesen@surnadal.
kommune.no Atle Aune, fastlege, tif. 71657800, mob. 95889054,
atle.aune@surnadal.nhn.no
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LEGEJOBBER Allmennmedisin

Eigersund kommune
Sammen for alle

Ledig fastlegehjemmel for privatpraktiserende
allmennlege

| Eigersund kommune er det ledig avtalehjemmel for
fastlege. Tiltredelse snarest etter avtale. Hiemmelen

er i fellespraksis med fire andre leger i sentrumsnzere
lokaler. Listelengde 1150 pasienter.

Hjemmelen inngar i legevakt. Overdragelsesbetingelser
— se fullstendig annonse.

Kontaktperson: Kommuneoverlege Bjarne Rosenblad tlf.
92081 879

Fullstendig utlysningstekst og elektronisk
spknadsskjema pa www.eigersund.kommune.no -
Ledig stilling.

S@KNADSFRIST: 13.04.2021

Fastlegestilling

'a Kinn kommune

Malgy legekontor har ledig 1 fastlegeheimel fra 1/9, med mulegheit
for tiltreding tidlegare. Det vil ogsa bli ledig eit vikariat fra april/mai,
da ein av kollegaene skal ut i permisjon. For fullstendig utlysning, sja
kommunens nettside eller Legejobber.no

Sgknadsfrist: 14. mars 2021

Ledig stilling — fastlege/tilsynslege 100 % - ID 1856

Stillingen er fast og er ledig fra fra 01.04.2021 For fullstendig
utlysningstekst, se kommunens nettside eller Legejobber.no.

Spknadsfrist: 12.03.2021
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Oslo

3 ledige legehjemler

oslo.kommune.no

Toyen legekontor; Ny fastlegehjemmel i veletablert og
velutstyrt fastlegepraksis i nyoppussede lokaler sentralt
pa Toyen med oppstart 01.09.21. Ref. nr 4351137161

Ensjobyen medisinske senter; Ny fastlegehjemmel i
veletablert og velutstyrt fastlegesenter i flotte nye
lokaler med 4 andre fastleger, sentralt i utbyggings-
omradet pa Ensjo. Oppstart en gang mellom
01.09.21 - 01.12.21. Ref. nr 4351146190

Gronland helsesenter; Delehjemmel med fastlege
Angela Audo, i veletablert og velutstyrt tolegepraksis
sentralt pa Grenland. Listelengde i dag 2000 med
venteliste. Oppstart 01.11.21. Ref. nr 4351140022

Fullst. utlysning, www.ledigestillinger.oslo.kommune.no

Bydelens kontaktperson: Bydelsoverlege i Bydel
Gamle Oslo, tlf 21 80 21 80 / 23 43 10 15.

Bydel Gamle Oslo

' ALVER

KOMMUNE

Fastlege i 100% stilling
Vi gnskjer deg velkomen som sgkjar til fastlegestilling i trivelege
Alver kommune, lokalisert berre 25 minutt fra Bergen sentrum.
Vi ser etter deg som er spesialist i allmennmedisin eller planlegg
a bli det. For fullstendig utlysningstekst, sja heimesida til kom-
munen eller Legejobber.no.

Sgknadsfrist: 15.03.2021

Legejobber

TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL
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Fadselshjelp og kvinnesykdommer, Rus og avhengighetsmedisin, @yesykdommer LEGEJOBBER

FODSELSHJELP OG KVINNESYKDOMMER

RUS OG AVHENGIGHETSMEDISIN

1
J

HELSE @ e VEST

-

Helse Vest RHF (regionalt helsefgretak) har det overordna ansvaret for
spesialisthelsetenesta i Rogaland og Vestland. Helse Vest RHF eig seks
helsefaretak; Helse Forde, Helse Bergen, Helse Fonna, Helse Stavanger og
Sjukehusapoteka Vest og Helse Vest innkjep HF, i tillegg til Helse Vest IKT AS.
Helseforetaka har om lag 27 300 medarbeidarar, omfattar femti sjukehus og
institusjonar, og yter helsetenester til 1,1 million innbyggjarar.

100 % avtaleheimel i fadselshjelp og kvinne-
sjukdomar i Sandnes

100 % avtaleheimel for godkjend spesialist i psykiatri i
fadselshjelp og kvinnesjukdomar er ledig fra 01.04.2022,
eller etter avtale.

Noverande praksis er lokalisert sentralt i Sandnes, med
kort vei fra buss og tog. Pasientane kommer i hovudsak fra
omradet Sandnes, Gjesdal, Klepp, Time, Ha og Bjerkreim.

Sentrale moment i vurdering av sgkjarane vil mellom anna
vere:
— erfaring og praksis, medrekna erfaring som spesialist
— eigenskapar for heimelen
— innretning av praksis
— samarbeid med andre

Praksis skal drivast i samsvar med den til kvar tid gjeldande
rammeavtale mellom dei regionale helsefgretaka og Den
norske legeforening.

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

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

Driftstilskotet utgjer eit arleg belgp p.t. mellom kr. 936 840
(klasse 1) til kr. 1 395 300 (klasse 3).

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

Spersmal om praksisen kan rettast til Rune Mork Braut, tlf.
47 50 27 58.

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

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

Seknadsfrist 30. mars

/’P Diakonhjemmet Sykehus

Prosjektstilling for overlege med spesialisering i rus og
avhengighetsmedisin eller psykiatri:

Vil du vaere med a utvikle et nytt Rus-FACT team pa
Oslo vest?

Voksenpsykiatrisk avdeling Vinderen, Klinikk for psykisk helse

og rus sgker faglig dyktig og utviklingsorientert spesialist i rus

og avhengighetsmedisin eller psykiatri til 100% prosjektstilling
i nystartet Rus-FACT vest.

Stillingen er ledig fra 01.03.21 til 31.12.2022, men med
mulighet for forlengelse.

Kontaktperson: Enhetsleder Ken Hagen Olsen, ass. enhetsleder
Thomas Mengshoel, avdelingsleder Kari Winger, tIf. 22029800.

Les mer om stillingen pa www.diakonhjemmetsykehus.no hvor
vi har fullstendig utlysning og elektronisk sgknadsskjema.

Spknadsfrist 07.04.2021

JDYESYKDOMMER
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Qyelegene AS

SOKER OYELEGE

oyelegene

Qyelegene AS soker dyktig og sosial oyelegespesialist
i 100% fast stilling ved klinikken var.

Vart team bestar av medisinsk ansvarlig i @yelegene AS, Kaare
Vigander (avtalespesialist), 5 optikere, 3 gyelegeassistenter

og administrasjon. Vi har stor utstyrspark som blant annet
inneholder OCT - maskiner, Optomap og Anterion.

Vi er en voksende klinikk og seker na for vare helprivate kunder
en pro- aktiv og dedikert oyelege som er sosial og som jobber
godt i team.

Soker ma ha generell god kunnskap innen utredning av
oyesykdommer. Kompetanse innen ordinzer oculoplastikk/ Yag

og SLT laser. For rett person er det muligheter for videreutdanning
og fordypning. Seker ma veere flytende muntlig og skriftlig i ett

av folgende sprak: Norsk, Svensk eller Dansk. | tillegg Engelsk
muntlig og skriftlig.

Soknadsfrist: 30. april 2021
Tiltredelse etter avtale.

Seknad med CV og referanser kan sendes til Daglig Leder
Jens R. Nordlander: jens.nordlander@oyelegene.as

Les mer om oss pa oyelegene.as
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PSYKIATRI

Helse Stavanger HF har ansvar for spesialisthelsetjenesten i Sgr-Rogaland. Med over 7800 ansatte er

H E LS E STAVA N G E R vien av regionens st@rste arbeidsgivere. Pasientbehandling, utdanning av helsepersonell, pasient-

Stavanger University Hospital oppleering og forskning er vdre hovedoppgaver. Les mer pd www. helse-stavanger.no.

Engasjert Overlege/psykiater 100% i Ettervernspoliklinikken

Vi styrker laget! Det er ledig en 100 prosent stilling som overlege/psykiater ved ettervernspoliklinikken (EVP) — som er et satsingsomrade
ved Stavanger distriktspsykiatriske senter (DPS). Hit kommer pasienter med sammensatt og alvorlig psykisk lidelse, ofte med rusproblem-
atikk. En stor andel av pasientene er underlagt tvungent psykisk helsevern.

Her far du muligheten til 3 vaere med pa a forme og bygge opp et viktig tilbud. Det er ambisjoner om a etablere FACT-team (Flexible
Assertive Community Treatment) — i tillegg til 3 starte IMR-gruppe. IMR er et standardisert kunnskapsbasert behandlingsprogram, som
skal hjelpe personer med alvorlige psykiske lidelser til & utvikle personlige strategier for @ mestre eget liv.

Utenom denne stillingen er det ansatt leder (psykologspesialist) og tre psykiatriske sykepleiere i tilsammen 2,85 stilling. Avdelingsover-
legen ved Stavanger DPS jobber 50 prosent klinisk i EVP. | tillegg er det utlyst en 100 prosent stilling som psykologspesialist. Ved endrede
behov i klinikken kan arbeidssted endres, fortrinnsvis internt pa Stavanger DPS.

Sjekk ut sus.no/takeover for & bli bedre kjent med oss! Vi disponerte SUS sin Instagram konto og la ut mye innhold bade fra EVP og fra
Stavanger DPS forgvrig. Se ogsa sus.no/byen for a se hva Stavanger-regionen har a by pa!
Vil du lese mer og sgke pa stilling? Se sus.no/jobb

Attester, vitnemal og eventuell annen relevant dokumentasjon ma vedlegges sgknaden.

Avdelingsoverlege Kirsti Hansen TIf.: 51514540 E-post: kirsti.hansen@sus.no Seknadsfrist: 23.03.2021
Leder/Psykologspesialist Steinar Apeland TIf.: 51514537 E-post: steinar.apeland@sus.no Webcruiter id: 4340167842

VIKARIAT | PRIVAT PRAKSIS

Ledig fastlegevikariat i Kirkenes

I forbindelse med fadselspermisjon og sykdom i graviditet/nedtrapping
fram til fodsel seker jeg vikar i min fastlegepraksis i ca 1,5 ar med
oppstart snarest. Listestorrelse er 850 pasienter.

Praksisen er en del av Kirkenes legesenter i Ser-Varanger kommune, som
er et veldrevet senter med 11 fastleger og 2 turnusleger. Gode
inntektsmuligheter. Ca 11-delt legevakt, med muligheter for mer dersom

=
onskelig. @nsker lege med ferdig turnustjeneste. L e ge, 0 b b e r

Seknad med CV mottas pa e-post, vennligst oppgi referanser. Seknadsfrist
snarest.

Kontakt: Fastlege Marianne K. @Qygard, TIf: 95 78 07 76, TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL
marianne kvestad@hotmail.com

LEDIGE STIPENDIER - LEGATER - FOND

Utlysning av forskningsmidler Norges mest komp|ette
Forskningsfondet for celiaki OVersi k t over |e dl e
Forskningsfondet for coliaki deler arlig ut midler til ) g
forskningsprosjekter innen de medisinske, ernarings- |egEJObber
messige eller sosiale sidene ved glutenintoleranse.
For 2021 utlyses det midler for inntil kr. 250.000,-.

Seknadsfristen er 1.mai. For ytterligere info, se:
www.ncf.no.
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Opplysningstid

| disse dager blir det mer tydelig for oss alle, uansett fagfelt, at vitenskap, fakta og kritisk tenkning
er det som skaper fremskritt. Uansett interessefelt, har vi behov for & belyse spgrsmal fra flere sider.
Medlemmene av Fagpressen har redaksjoner som har kompetanse og tid til & ga i dybden.
Slik sikrer vi grundig, uavhengig journalistikk og 100 prosent fakta.

Er du god til & skille sant fra usant? Test deg selv og les mer pa fagpressen.no/fakta

@ Fagpressen




KURS OG M@TER

Annonsebestilling: annonser@tidsskriftet.no

Utdanning i GRUPPEPSYKOTERAPI

og GRUPPEANALYSE
med ny 2-arig psykoterapispesialitet for LIS i BUP

Utdanningen starter med 1-arig Grunnleggende trinn eller
2-arig Trinn A, avhengig av teori- og erfaringsbakgrunn.
Utdanningen er tverrfaglig og arrangeres som blokk-kurs
med fem arlige samlinger a tre dager, som bestar av
teori, veiledning og egenerfaring i grupper. Lokale kollegi-
ale veiledningsgrupper mellom delkursene tilkommer.

Grunnleggende trinn formidler basiskunnskap om
gruppeprosesser og gruppepsykoterapi.

Trinn A utdanner kandidaten til & arbeide kvalifisert og
systematisk med gruppepsykoterapi i farstelinjen og pa
spesialistniva.

Trinn B, ogsé 2-arig, setter kandidatene i stand til &
arbeide selvstendig med gruppepsykoterapi og gruppe-
analyse og gir grunnlag for a veilede i gruppepsykoterapi.
Full gruppeanalytisk utdanning inkluderer godkjenning av
skriftlig oppgave etter fullfart Trinn B.

IGA tilbyr kurs tilknyttet hovedprogrammet i mentaliser-
ingsbasert terapi (MBT-G), Rus- og avhengighets-
behandling i grupper og i grunnleggende psykoanalytisk
teori.

BUP psykoterapispesialitet for LIS — disse gar i egen
teori- og veiledningsgruppe, har egne forelesninger
kvelden far hvert delkurs og egen forberedelsesdag,

men fglger ellers fellesprogrammet. LIS har prioritet, men
andre interesserte fra BUP-feltet kan ogsa sake.

Godkjent psykoterapiveiledning LIS: Ett ar pa IGA
(Grunnleggende eller farste ar av Trinn A) tilfredsstiller
krav til valgfri psykoterapi til spesialiteten i psykiatri og i
spesialiteten rus- og avhengighetsmedisin.

IGA er ogsa godkjent til spesialitet i psykiatri, og
opprettholdelse.

Undervisningen foregar pa Voksenasen kurs- og
konferansehotell og/ eller online, gitt at det ikke er mulig
a mates ved alle samlinger.

For naermere informasjon og for sgknadsskjema se var
hjemmeside www.iga.no. Seknadsfrist 15. april 2021.

Institutt for gruppeanalyse og gruppepsykoterapi - IGA
Fr. Nansens vei 2, 0369 Oslo
Tel: 466 11 630, E-post: iga@iga.no

Nordic Specialist Course in Palliative Medicine 2021-2023

Ansvar: Spesialforeningene for palliativ medisin i de nordiske land
Tema: Dekker teoretisk pensum til Kompetanseomrade palliativ medisin
Malgruppe: Legespesialister som arbeider i palliativ medisin

Tid og sted: 6 uker ila ett og et halvt ar, start uke 47 2021

Kursavgift: 1100 Euro per modul, totalt 6600 Euro

Info og sgknadsskjema: www.palliativmed.no

Sgknadsfrist: 16. april 2021 @
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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 ‘ @

Ansvarlig spesialist Lars Rustad MAGNAT

vi gjar deg bedre

Smerteklinikken

Dag A. Kaare. Spesialist i anestesiologi.

Dr.med. Morten Vinje. Spesialist i anestesiologi.

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

RADGIVNING 06 BEHANDLING AV RUSPROBLEMER

Et problematisk forhold til alkohol og medikamenter blir kartlagt

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

E-post: kontakt@incognito.no

SHERTEMEMSINGS mETINLTT

SMERTE-MEDISINSKINSTITUTT

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

Dr. Wenche Sabel

Psykiater: Prof. Lars Tanum

Psykolog: Dr.Psychol Gunnar Rosen

Fysioterapeut: Sara Maria Allen

Adr. Sgrkedalsveien 10 D, 0369 Oslo

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

INDREMEDISIN

Barstad, Johannes E./Barmed AS

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

Vil du annonsere for
din spesialistpraksis?

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

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

Legespesialister.no

TIDSSKRIFT FOR DEN NORSKE LEGEFORENING
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FRA PRESIDENTEN

Frontfaget har havarert

MARIT HERMANSEN
PRESIDENT

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 4, 2021; 141

Helsearbeidere som har statt

i svette smittefrakker, utsatt ferie

og jobbet doble vakter har blitt mgtt
med frontfaget som et absolutt tak

i arets lgnnsforhandlinger.

Frontfagsmodellen innebarer at konkur-
ranseutsatt sektor forhandler forst og dan-
ner en norm for lgnnsveksten ellers i gkono-
mien. Det skal sikre at Ilgnnsveksten i gkono-
mien er pa et nivd som konkurranseutsatt
sektor kan leve med. I en lang periode har
de kollektive lonnsforhandlingene hatt
frontfaget som norm for lgnnsoppgj@rene
for de ulike lpnnsmottaker-gruppene. Som
en balansert modell, har det tjent oss godt.

Akademikerne og Legeforeningen mener,
i trdd med modellen, at frontfaget ikke ma
virke hemmende pa enkeltvirksomheters
behov for lgnnsdannelse. Den skal veere en
norm over tid pa nasjonalt nivd - ikke fasit
i hvert oppgjer for den enkelte arbeidstaker-
gruppe i det enkelte tariffomradet og i den
enkelte virksomhet. Akademikernes politikk
med lokale forhandlinger, forutsetter at det
er reelle forhandlinger ut fra virksomhete-
nes behov. Gode resultater skal naturligvis
gi rom for storre lgnnsgkning.

INOU fra 2013 om lgnnsdannelse, star det
at det er bred oppslutning om frontfags-
modellen, men at de som forhandler front-
faget, kan oppleve at det er et gulv; De som
forhandler etterpa, vil ha mer enn den fram-
forhandlede prosenten. De siste drene er
opplevelsen annerledes. I flere oppgjor har
arbeidstakersiden i offentlig sektor sett
behov for lgnnsgkning ut over frontfaget,
men frontfaget har veert som et ugjennom-

trengelig tak over forhandlingene. I ar er
det imidlertid ikke slik overalt.

Vi husker godt hvordan NHO med stort
alvor i fjor hgst manet til disiplin i rekkene.
Pandemien hadde fort konkurranseutsatt
industri til bristepunktet og alt utover pris-
vekst ble omtalt som uforsvarlig. Tallet var
1,7. Men virkeligheten viste seg annerledes.
Da det tekniske beregningsutvalget for
inntektsoppgjorene i februar kom med
sine forelgpige anslag over fjorarets oppgjor,
viste det seg at privat sektor havnet godt
over frontfaget, mens offentlig sektor la
pent i folden. Helsearbeiderne har statt
i svette smittefrakker, utsatt ferie og jobbet
doble vakter. De skal ta igjen helsekgene
i aret som kommer. Og de ble mgtt med
frontfaget som et absolutt tak i forhandlin-
gene. Mens konkurranseutsatt privat sektor,
som forer an og definerer nivdet pa lgnns-
oppgjorene, bevilget seg en lgnnsutvikling
langt utover det som ble signalisert i opp-
gjoret. Fjordrets resultat trekker teppet
under en vaklende frontfagsmodell.

Vi trenger en gjennomgang av frontfags-
modellen og dens sammensetning, slik at
ogsa helsepersonell far lannsoppgjer som
speiler resultat og behov. En tvangstrgye for
ansatte i offentlig sektor kan vi ikke veere
med pa.

Vi trenger dynamikken i reelle forhand-
linger. La det veere helt klart nar vi na gar
inn i drets lgnnsoppgjer.
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| disse dager er det ett ar siden Norge ble stengt ned pa grunn av covid-19.

Og til tross for at vi har hatt relativt god kontroll pa smitten, har arbeidshver-
dagen til norske leger blitt betydelig pavirket av pandemien. Aktuelt i forenin-
gen har snakket med tre leger om hvordan de har opplevd det siste aret.

Annerledesaret

En av de som virkelig har fitt arbeidshver-
dagen snudd pa hodet som fglge av pande-
mien, er kommuneoverlege i Askey, Kristin
Cotta Schgnberg.

- Kommuneoverlegene leder arbeidet
med helseberedskapen. Vi er utgvende
faglig myndighet i kommunene. Dette gjor
atvi er synlige i lokale og til dels nasjonale
medier, sier hun.

Askgy har knappe 30 000 innbyggere. Pd
spersmal om det har veert mye koronasmitte
pa Askgy det siste aret, svarer Cotta Schgn-
berg, som ogsd er samfunnsmedisiner:

- Vi har registrert 267 tilfeller sa langt.

Vi hadde en relativt rolig periode fra midten
av mai til august, deretter har vi hatt ukent-
lige tilfeller. Vi har hatt enkelte utbrudd som
vi raskt har fatt kontroll pa.

Helsedirektoratet ba i juli i fjor om at
kommunene gjennomfgrer tiltakene tes-
ting, isolering, smittesporing og karantene
(TISK) ved covid-19 i kommunene. Dette er
en nasjonal strategi for a stoppe utbrudd.

- Det a unnga a bli en propp i bdde TISK-
arbeidet og i handteringen av pandemien
for gvrig, samt andre oppgaver som ligger
til kommuneoverlegen, er utfordrende.

Godt samarbeid
Cotta Schgnberg pdpeker at det tidvis har
veert en enorm informasjonsflyt og ulike
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rapporteringskrav fra styrende helsemyn-
digheter. Faglige retningslinjer, tiltak og
anbefalinger skal oversettes i lokal kontekst
og formidles til pvrig administrasjon i kom-
munen, ansatte og befolkning.

- Det er mange som vil ha kontakt med
kommuneoverlegen, sa det & balansere egen
tilgjengelighet med utfgrelsen av alle andre
oppgaver er krevende. I tillegg er arbeids-
hverdagen preget av kontinuerlig beredskap
gjennom hele uken, noe som over lang tid
har gitt stor slitasje pd meg som person.

Hun forteller at samarbeidet med de som
jobber med smittesporing i kommunen har
fungert meget godt.

- Kommuneoverlegen bidrar ogsd i den
operative delen av beredskapen med TISK.
Tverrfaglig samarbeid der medisinskfaglig
kompetanse er tett pa, gjor at vi klarer
a veere effektive og ha kontroll pad smitte-
situasjonen.

- Hvor viktig er gode rdd til innbyggerne?
- Det er en kunst & kunne dekke behovet for
informasjon til innbyggerne. Det handler
om & gi ngktern informasjon som er detal-
jert nok til at den tas til fglge, samtidig som
man ikke skaper ungdvendig frykt.

Cotta Schgnberg har tidligere jobbet som
assisterende fylkeslege.

- Da sitter man pd et hgyere niva i forvalt-

ningen, er et bindeledd mellom kommunene
og nasjonale helsemyndigheter, og gir over-
ordnede rad og veiledning til blant annet
kommuneoverlegene. Som kommuneover-
lege er man tett pa der det skjer. Med sam-
funnsmedisinsk kompetanse, et stort og
trygt faglig nettverk og god lokalkunnskap,
gjor man vurderinger og beslutninger som
har betydning bade for enkeltgrupper,
befolkningen og samarbeidende tjenester.

Rehabiliterer covid-19-pasienter

Eivind Borna er lungelege og jobber som
overlege ved LHL-sykehuset pa Gardermoen.
LHL-sykehuset driftes og eies av pasientorga-
nisasjonen LHL; Landsforeningen for hjerte-
og lungesyke. For koronapandemien var
arbeidshverdagen preget av utredning og
rehabilitering av pasienter med kronisk
lungesykdom.

Da pandemien traff Norge, ble LHL-syke-
huset raskt omgjort til et isolasjonssyke-
hus.

- Vi tok imot en del utenlandske flypassa-
sjerer, samt nordmenn som hadde vart pa
ferie i utlandet og hadde symptomer, fortel-
ler Borna.

Til tross for dette, ble arbeidsmengden
mindre enn forventet i starten av pande-
mien, ettersom systemene for 4 sile flypassa-
sjerer som landet pa Gardermoen ikke fun-
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NY HVERDAG: En kommuneoverlege, en lungelege og en infeksjonsmedisiner. Alle forteller om en endret arbeidshverdag som f(z)lge av covid-19. Fra venstre: Kristin Cotta
Schenberg, Eivind Borna og Olav Lutro. Foto: Privat/Volvat/Hilde Klungland

gerte optimalt. Borna beskriver arbeidshver-
dagene i mars 2020 som uforutsigbare.

-Som alle andre slet vi med a fa tak i nok
smittevernutstyr. Det var lite informasjon
om smitten og det tok lang tid a fa svar pa
testene. Samtidig fikk vi beskjeder om inn-
komne fly med passasjerer som vi matte
forberede oss pa a ta imot, sa vi visste aldri
hva som kom.

De forste pasientene som matte pa reha-
bilitering etter alvorlig forlgp av covid-19,
begynte a komme i april og mai.

- Det var overraskende unge mennesker
som stort sett var spreke fra for. Aldersgjen-
nomsnittet har veert 58 ar, sier Borna.

Forsker pa langtidseffektene

Han forteller at de ser mange plager hos
pasientene som ikke er relatert til lungene,
som utmattelse, kognitiv svikt og posttrau-
matisk stress-symptomer. Pasientene har
gdtt i samtalegrupper, samtidig som de
folger et opptreningsprogram. Oppholdet
kan vare fra fem dager til seks uker.

- Flere forteller at covid-19 er en ensom
sykdom, og at det er lett 4 fgle pd skam
i ettertid. Man ser jo tilsynelatende frisk ut,
men klarer ikke det samme som for, sier
Borna.

Som lege har han veert en del av et tverr-
faglig team og har ansvar for medisinering
og testing. Selv om ikke arbeidspresset har
okt betydelig, har hverdagen likevel endret

seg.
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- De siste to-tre manedene har vi hatt et
veldig trykk av covid-19-pasienter. Ettersom
dette er en helt ny situasjon, sa kan vi jo
heller ikke gi pasientene noen gode svar
pa hvordan situasjonen deres kommer til
d vaere om et ar for eksempel. Det kan vare
frustrerende. Na holder vi pa med et forsk-
ningsprosjekt der vi fplger opp pasienter
som har veert innlagt med alvorlig covid-19-
infeksjon. De kommer tilbake na i mars for
ett ars oppfelging. Da vil vi ha flere svar,
sier Borna.

Hektisk for infeksjonsmedisinerne

Olav Lutro er leder i Norsk forening for
infeksjonsmedisin og jobber som overlege
ved medisinsk avdeling pa Stavanger univer-
sitetssjukehus. Han forteller at det har veert
et intenst ar med store omstillinger for
infeksjonsmedisinere. De fprste manedene
var det et voldsomt trykk.

- Serlig de som jobber med smittevern
har hatt mange utvidede vakter. Enkelte av
oss har blitt tatt ut av tjeneste og flyttet til
egen pandemipost. Vi har lagd lgp for sorte-
ring, mottak, testing og behandling i syke-
hus.

Norsk forening for infeksjonsmedisin
(NFIM) har under pandemien hatt et godt
samarbeid med Norsk forening for mikro-
biologi.

- Det er vdrt sgsterfag som vi har mange
faste m@tepunkter med. Det er primaert
mikrobiologiske avdelinger som analyserer

og gir svar pa koronaprever. De har ogsa
mattet utvide arbeidstiden for & kunne gi
provesvar pd kveldstid, sier Lutro.

-I en utbruddsituasjon ma alle pasienter
med gitte symptomer avklares med tanke
pa smitte. Symptomene pa covid-19-infek-
sjon, for eksempel feber og tung pust, er
vanlige ogsa ved en rekke andre tilstander.
Behovet for enerom er stort, da pasientene
ma isoleres inntil prevesvar foreligger.

NFIM utnevnte en egen covid-19-komité
med 11 medlemmer i mars i fjor. Komiteen
har lagd en oversikt over aktuelle behand-
lingsmuligheter for pasienter innlagt ved
norske sykehus under pandemien. Anbe-
falingene, som har tittelen «Antivirale og
immunmodulerende midler ved covid-19»,
har sykehusleger med ansvar for behand-
ling av innlagte koronapasienter som mdl-
gruppe.

- Vi har fitt gode tilbakemeldinger pa at
oppsummeringen av dokumentert behand-
ling har vert en stgtte til 4 ta edruelige valg
i denne kaotiske tiden, avslutter Lutro.

STIG KRINGEN
stig.kringen@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling

VILDE BAUGST@

vilde.baugsto@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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For alle leger, hele livet

Gjennom mer identitetsskapende
kommunikasjon skal Legeforeningen
i storre grad synliggjgre fordelene
ved a veere medlem.

Hva vil det si a veere lege? Hva binder norske
leger sammen? Kan vi snakke om en felles
legeidentitet? Dette er store og viktige spors-
mal som synes 4 ga i sykluser. Spgrsmdlene
kretser ogsa rundt kjernen av berettigelsen
til Legeforeningen. Det er nesten 30 000
yrkesaktive leger i Norge i dag. Vi har den
hoyeste legedekningen i Norden og den nest
hgyeste av OECD-landene. Legeforeningen
har na passert 37 500 medlemmer, hvorav
4000 tillitsvalgte og 4700 studenter, og
organiserer rundt 95 prosent av de yrkes-
aktive legene. Dette er helt unikt i en situa-
sjon hvor organisasjonsgraden ellers i sam-
funnet er langt lavere - og fallende, bade
nasjonalt og internasjonalt.

Det var nettopp troen pd at vi oppnar
mer sammen enn alene som 1 til grunn for
opprettelsen av Den norske leegeforening
11886. Altsg, at det er en fordel for bade leg-
ene selv, helsetjenesten og den medisinske
utviklingen at legene organiserer seg og
danner faglige fellesskap under én paraply.
At rekkene sluttes i én forening av og for

leger. Dersom leger i Norge ikke hadde hatt
noe til felles, vil det heller ikke veert behov
for noen legeforening. Men historien bekref-
ter det motsatte. Norske leger har noe til
felles - og dette faglige og sosiale fellesska-
pet har vist seg fruktbart og sterkt, serlig
under kriser og i usikre tider. Joda, inter-
essene og behovene er mange, oppgavene
som utferes likesa, men det som binder
medlemmene sammen er at de er leger.
Det er mer som forener enn skiller.

En stolt historie om felles identitet
A vare medlem i Legeforeningen ser nemlig
ut til & veere en viktig faktor for en felles
legeidentitet i Norge. Og identiteten blant
leger er fortsatt sterk sammenlignet med
andre yrker og profesjoner. Men medlems-
organisasjoner ma aldri ta sin egen suksess
for gitt. Godt kan alltid bli bedre, og Lege-
foreningen skal hele tiden strekke seg for
a vare relevant for medlemmene. Mdten
vi kommuniserer pa skal ogsa bidra til det.
Prosjektet «Hvorfor veere medlem?» ble
startet vinteren 2020, rett for koronaviruset
nadde Norge. Milet er en tydeligere profil for
a beholde og rekruttere medlemmer. Virke-
middelet er at Legeforeningen i stgrre grad
skal synliggj@re medlemsfordelene gjennom
sakalt identitetsskapende kommunikasjon,
forst og fremst pa nettsider og i sosiale
medier. Etter en del forsinkelser grunnet

Ny medlemsprofil for Den norske legeforening

«Hvorfor veere medlem?»
For alle leger, hele livet

Siden 1886 har Legeforeningen kjempet for deg og faget du brenner for.

Supplerende slagord
Foreningen av og for leger

Fordelene ved a vaere mange er mange

Utdypende budskap

Legeforeningen er Norges stgrste medisinske fellesskap. Over 37 500 medisinstuden-
ter og leger er medlem hos oss. Vi organiserer 95 prosent av alle yrkesaktive leger

i Norge. Som medlem har du et unikt, trippelt medlemskap. Du er medlem i en
yrkesforening, en fagmedisinsk forening og en lokal forening. Legeforeningen er
landets eneste komplette profesjonsforening. Vi tar vare pa deg gjennom hele lege-
livet, enten du er student, yrkesaktiv eller pensjonist.

Siden 1886 har Legeforeningen kjempet for deg og faget du brenner for. Det gir en
bedre helsetjeneste. Vi er foreningen for alle leger, hele livet. Bli medlem og dra nytte
av en rekke fordeler. Fellesskapet gjor oss sterkere.
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pandemien, ble hoveddelen av prosjektet
endelig ferdigstilt rett for jul etter vedtak

i sentralstyret. Ingen eksterne miljger eller
konsulenter er blitt brukt i prosessen. Arbei-
det har veert organisert i sekretariatet med
fortlppende forankring i sentralstyret.

Hva er fortellingen til Legeforeningen?
Svaret er a finne i foreningens stolte og
lange historie. En historie preget av felles
identitet, verdigrunnlag og samfunnsansvar.
Nar samfunnet blir stadig mer komplekst,
dynamisk og uoversiktlig - og endringspres-
set stadig storre - gker samtidig menneskets
behov for mening, stabilitet, sikkerhet og
tilhgrighet. Nar usikkerheten blir storre,
blir tilliten viktigere - ikke minst gjelder det
legeyrket. Under slike omstendigheter kan
narrative fortellerteknikker veere effektive
verktgy. Verktgy som menneskene har benyt-
tet siden tidenes morgen for a forsta og
dele kunnskap. Fortellinger skaper mening,
samhold og felles identitet - og de gir umid-
delbar emosjonell respons. Og det som
vekker folelser i oss, fester seg sterkere.

Det fortellende menneske, homo narrans,
betraktes sagar som utgangspunktet for all
kommunikasjon og sosial organisering.
Organisasjoner kan oppfattes pa samme vis.
Det de forteller om seg selv uttrykker hva de
er ogleller hva de gnsker d vare, deres verdier
og identitet. I var sgken etter a forstd oss selv
og vare omgivelser, benytter vi hele tiden
narrativer. Organisasjoner kan forstas pa
tilsvarende mate ndr de formidler offisielle
selvskildringer.

Eneste komplette profesjonsforening
Legeforeningen samler leger pa tvers av
alle medisinske fag og yrkestilhgrighet
i hele landet. Foreningen har en enestdende
posisjon i norsk samfunnsliv og globalt
fordi den rommer hele den medisinske
profesjon under sitt tak. En profesjon er
en gruppe yrkesutgvere som har enerett
til & utfore bestemte yrker fordi de har tatt
en spesiell utdannelse. Profesjonens inter-
esser md ivaretas av en medlemsorganisa-
sjon som fungerer bade som fagforening
og som faglig forening. Legeforeningen er
det neermeste vi kommer en «komplett
profesjonsforening» i Norge, ifgplge Tom
Colbjgrnsen, professor og tidligere rektor
ved BL

Legeforeningens bredde er unik. En kjerne-
oppgave er d gi medlemmer og tillits-
valgte trygghet gjennom utvikling av avta-
ler, radgivning og rettshjelp. Men som kom-
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FRA VUGGE TIL GRAV: Som komplett profesjonsforening favner Legeforeningen alle leger, i alle livsfaser, enten du er student, yrkesaktiv eller pensjonist.
Foto: Thomas B. Eckhoff[Legeforeningen.

plett profesjonsforening tilbyr Legeforenin-
gen mer. Foreningen tar ogsa vare pa med-
lemmene i alle livets faser, star opp for faget
og utvikler pasienttilbudet. Legeforeningen
har et tydelig samfunnsoppdrag.

Alt dette legger grunnlaget for et sterkt
narrativ. Men for at narrativet skal bli den
fortellingen som lever, ma vi selv sette
ord pa den. Vi ma aktivt fortelle var egen
historie.

Hva er vart USP?

Reklamemannen Rosser Reeves (1910-1984),
en av inspirasjonskildene til TV-serien Mad
Men, utviklet pa 1940- og 50-tallet en bane-
brytende modell som han kalte unique
selling proposition (USP). P4 norsk «unikt
salgsargument». Reeves mente at reklame
tjener kun én funksjon, nemlig salg. Det er
verdien eller den unike fordelen du far av
et produkt eller en tjeneste som betyr noe -
ikke kunstnerisk fiksfakseri eller humor.
Markedsfgring er altsa et spgrsmal om den
kreative evnen til & identifisere det unike -
og sette ord pa det, forst og fremst via slag-
ord i kombinasjon med visuelle virkemidler.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 4, 2021; 141

Reeves lister opp tre kriterier for et USP:

1. Det ma veere et tilpasset argument, det
vil si et argument som peker pa den
spesielle fordel du far.

2. Argumentet skal vere unikt og frem-
heve den/de fordelene som konkurrenten
ikke kan anvende eller hvert fall ikke
anvender.

3. Argumentet skal vaere sd sterkt at det
overbeviser flertallet. Her kan under-
sgkelser og forskning vere til hjelp.

Reeves mente at alle produkter og tjenester
har et USP. Slagordet ber ga til kjernen av
virksomheten og integreres som en rgd trad
i strategien. Et USP kan i prinsippet vere alt
mellom himmel og jord, men du ma leve
opp til det, altsa levere det du kommunise-
rer. Reeves satte seg som mal at han allerede
i forste mgte med en ny kunde skulle klare
a identifisere USP-et. Et av hans mest vellyk-
kede er det berpmte slagordet til sjokoladen
M&M’s: «Melt in your mouth, not in your
hands».

Overfort til Legeforeningen er det visse
«unike salgsargumenter» som utmerker seg:

Legeforeningen er Norges stgrste medisins-
ke fellesskap og favner alle spesialiteter. Som
komplett profesjonsforening er Legeforenin-
gen til for medlemmene hele livet, «fra
vugge til grav». Som medlem har du et trip-
pelt medlemskap, bade ut fra spesialitet,
yrkestilhgrighet og geografisk tilhgrighet.
Ved & kombinere USP-metodikken med
narrative fortellerteknikker, munnet Lege-
foreningens nye profil uti et sett av slagord
og budskap: Et hovedslagord og to supple-
rende slagord. Det er ogsa utarbeidet et litt
lengre budskap som utdyper slagordene.
I tillegg er medlemsfordelene systematisert
og visualisert og innmeldingsfunksjonen
pa nettsiden forbedret. Na som slagord og
budskap er pa plass, vil prosjektet i fortset-
telsen konsentrere seg mer om a utvikle det
visuelle uttrykket ytterligere.

KNUT E. BRAATEN

knut.braaten@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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Tapte ankesaken om Legelisten

Lagmannsretten mener at Legelis-
tens praksis er i trad med person-
vernlovgivningen, men sier samtidig
at saken er prinsipiell og at retten
har vaert noe i tvil.

Rettssaken om nettstedet Legelisten, der
enkeltpersoner anonymt kan legge igjen
vurderingen av leger, har veert gjennomfert
skriftlig pa grunn av korona-situasjonen.
[ september leverte Legeforeningen et inn-
legg pa 82 sider hvor det ble pekt pa hvorfor
nettstedet etter foreningens syn er ulovlig.
Personvernlovgivningen krever at det ma
foretas en avveining mellom legenes privatliv
pa den ene siden, og forbrukerhensyn pa den
andre. Legeforeningen argumenterte for
at legenes personvern veier tyngst i denne
vurderingen. Lagmannsretten var ikke enig
i dette.

Fastleger vitnet

Legeforeningens president, Marit Herman-
sen, forklarte seg om fastlegeordningen og
fastlegenes rolle. Tre fastleger fortalte om
hvordan nettsiden pavirker dem, bade pro-
fesjonelt og personlig.

Ogsa Tannlegeforeningens president og
lederen av Funksjonshemmedes fellesorga-
nisasjon (FFO), stgttet Legeforeningen.

[ tillegg vitnet to personer som driver nett-

stedet. Disse fortalte om hvordan modere-
ringen skjer og hva som skal til for a slippe
a bli oppfert pa legelisten.no.

Legeforeningens advokater redegjorde for
de aktuelle reglene og for Legelistens prak-
sis. Etter Legeforeningen syn er personvern-
ulempene legenes utsettes for pa nettstedet
for store. I tillegg ble det vist til at Legelisten
har for darlige modereringsrutiner.

Viktig og prinsipiell sak
Leder av Allmennlegeforeningen, Nils
Kristian Klev, peker pa at saken er viktig:

- Vi vet at mange leger opplever et stort
ubehag ved omtale pd Legelisten. Saken har
prinsipiell betydning i et bredere samfunns-
messig perspektiv.

Klev peker pa at dersom leger skal utsettes
for offentlige kommentarer, er veien kort til
at dette ogsa vil ramme andre yrkesgrupper.
Han nevner i denne forbindelse lerere, saks-
behandlere i ulike offentlige organer og
dommere.

Klev understreker ogsa at legene har en
seerlig rolle.

- Leger kan ikke sammenlignes med kom-
mersielle tjenesteytere. Leger skal foreta
viktige avgjgrelser om sykemeldinger og
medisiner. Spesielt fastlegene har viktige
portvokterfunksjoner. Det er ikke i pasiente-
nes eller allmennhetens interesse at legene
skal bli utsatt for press og personhets pa
nettet.

- Sporsmadlet om behandlingsgrunnlag

etter personvernforordningen har ikke veert
vurdert av norske domstoler for denne
saken kom opp for tingretten og na lag-
mannsretten. Det har veert riktig og viktig

a ta saken inn for rettssystemet.

Borgarting lagmannsrett skriver fglgende
i dommen:

«Saken har prinsipielle sider og gjelder et
omrdde som i begrenset utstrekning har veert
behandlet av norske domstoler tidligere.
Avgjgrelsen har virkninger for mange. Lag-
mannsretten har veert noe i tvil. Dette skyldes
i forste rekke at det er konstatert mangler ved
oppfolgingen av kontrollrutinene.»

Vil vurdere a anke

Legeforeningen saksgkte staten ved Person-
vernnemnda i juni 2019. Nemnda bestemte
ijanuar 2019 at Legelisten fritt kan publisere
anonyme vurderinger av leger pa nett, og at
leger ikke kan reservere seg mot dette. Det
var dissens i nemnda.

Oslo tingrett konkluderte i desember
2019 med at nettsiden var lovlig.

Legeforeningen vil nd vurdere a anke
saken til Hpyesterett:

- Sakens store betydning for vare medlem-
mer og behovet for en juridisk avklaring av
EUs personvernforordning, gjor at Legefor-
eningen vil vurdere d anke saken, sier Klev.

ANDERS SONDRUP
anders.sondrup@legeforeningen.no
Juridisk avdeling

Lanserer legebarometeret i mai

Samfunnsgkonomisk analyse og
Legeforeningen vil gjennom lege-
barometeret kartlegge angelen pa
fastleger, psykiatere og LIS-stillinger.

- Legebarometeret vil vise hvor stor mange-
len er i de enkelte kommuner og helsefor-
etak, noe som tidligere ikke har blitt kartlagt
pa en sa grundig mate, sier president Marit
Hermansen.

Tidligere undersgkelser har bekreftet at
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det er stor mangel pa fastleger. Seks av ti
kommuner oppga i 2019 at det var utford-
rende a rekruttere leger, ifgplge KS arbeids-
givermonitor. Tilsvarende melder Legefor-
eningens tillitsvalgte i psykiatrien om ube-
satte stillinger, sma fagmiljger og vanskelig-
heter med & rekruttere nye psykiatere.

- Vi vet at mangelen er stor, men vi tren-
ger mer konkret informasjon om hvilke
kommuner og helseforetak der rekrutte-
ringsutfordringene er mest prekeere. Fun-
nene vil veere viktige, ikke minst med tanke
pa pasientenes behov for helsetjenester, sier
Hermansen.

Samfunnsgkonomisk analyse vil pa vegne
av Legeforeningen kartlegge mangelen pa
fastleger pd kommuneniva, kartlegge man-
gelen pa sykehusleger i psykiatrien, samt
kartlegge hvor mange LIS-stillinger det er
i kommunene og helseforetakene, og se
dette opp mot mangelen pa leger.

Rapporten ferdigstilles i begynnelsen av
mai, og presenteres pa et eget webinar som
Legeforeningen arrangerer.

SAMFUNNSPOLITISK AVDELING
info@legeforeningen.no
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Legeforeningens saravtale for
legevakt opp for Rikslannsnemnda

Hgstens streik i kommunene om
saravtalen ble avsluttet av regje-
ringen ved tvungen lgnnsnemnd.
Saken prosederes for nemnda

10. og 11. mars.

Seeravtalen (SFS 2305) regulerer legevakt,
samfunnsmedisinsk arbeid og arbeidsfor-
holdene for leger i spesialisering 1 (LIS1)
i kommunen. Legeforeningen har over tid
jobbet malrettet for at arbeidsbelastningen
for leger i primarhelsetjenesten reduseres.
KS og Legeforeningen ble som kjent ikke
enige om npdvendige endringer i seravta-

len i fjor hgst, selv om prosessen hadde veart

gjennom forhandlinger og riksmeklerens

kontor. Fra mandag 26. oktober gikk dermed

23 leger ut i streik i fem norske byer. Etter

varselet om opptrapping av streiken med 12

nye leger fra 1. november, avsluttet regjerin-
gen streiken med tvungen lgnnsnemd.

- Streiken viste hvor sarbar legetjenesten
i vare distriktskommuner er, nar kun 35
streikende leger forte til at staten grep inn,
sier president i Legeforeningen, Marit Her-
mansen.

Gjennomsnittlig arbeidstid for fastleger
er 55,6 timer i uka. For fastleger som gar

RIKSLONNSNEMNDA

o Rikslgnnsnemnda behandler
tvister om hva som skal bli innhol-
detien ny eller endret tariffavtale.
En kjennelse fra Rikslgnnsnemnda
har samme virkning som en tariff-
avtale.

o Rikslpnnsnemnda er en fast vold-
giftsnemnd som oppnevnes av
regjeringen med hjemmel i lgnns-
nemndloven.

o Nemnda er sammensatt av ngy-
trale medlemmer og representan-
ter fra partene i arbeidslivet og
oppnevnes for tre dr av gangen.

o Arbeids- og sosialdepartementet
har sekretariatet for Rikslgnns-
nemnda.
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SARBAR TJENESTE: - Kun 35 streikende leger forte il at
staten grep inn, papeker president i Legeforeningen,
Marit Hermansen. Foto: Legeforeningen

legevakt i distrikt er arbeidsbelastningen
enda hgyere.

-Mange jobber mer enn 100 timer lege-
vakt i uka, i tillegg til full jobb som fastlege.
Den ubegrensede plikten til & delta i lege-
vaktarbeidet kan ikke fortsette. Vare med-
lemmer ma fa en levelig arbeidshverdag,
sier Hermansen.

Legeforeningens krav i forhandlingene
ville fortsatt inneholdt unntak fra arbeids-
miljploven, men gitt legen rett til & si nei til
mer enn sju timers legevakt i uken, tilsva-
rende 28 timer i beredskapsvakt.

Uforsvarlige unntak

I lys av legenes store arbeidsbelastning,
blir det sarlig viktig for Legeforeningen
a na fram med kravet om & begrense de
vide unntakene fra arbeidsmiljgloven.

- Legeforeningen mener at rikslgnns-
nemda ikke kan viderefgre dagens unntak
fra arbeidsmiljgloven mot var vilje. Det er
kun Legeforeningen som fagforening som
har mulighet til & gjore det. Med den
arbeidsbelastningen vi ser i de sma kom-
munene i dag, vurderes unntakene som
uforsvarlige, sier Hermansen.

Etter at saken er fort, vil nemnda avgi
sin kjennelse. Kjennelsen vil avgjgre hva
som skal virke som tariffavtale den kom-
mende perioden. Du kan fglge saken pa
legeforeningen.no.

DANIEL WARNES
daniel.waernes@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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FAGLIGE MEDARBEIDERE

Faglige medarbeidere

Tidsskriftets faglige medarbeidere representerer ulike medisinske
spesialiteter og fagomrader. De benyttes ved behov for medisinske
rad, kommentarer og vurderinger, blant annet ved fagfellevurdering
av vitenskapelige manuskripter. Mer informasjon om deres bakgrunn

finnes pa www.tidsskriftet.no
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Utvalgt sikkerhetsinformasjon:*
e Hgye doser av vitamin D over tid kan medfgre hyperkalsemi.

e Kontroll og oppfelging av pasienter anbefales med regelmessig
kontroll av serum-kalsium, nyrefunksjon, serum-fosfat og
kalsiumutskillelse i urinen.

e Divisun skal ikke brukes hos pasienter med alvorlig nedsatt
nyrefunksjon.

Referanser:

Divisun
Fleksibel dosering
med 3 ulike styrker
for forebbygging

eller behandling av
D-vitaminmangel'2

Divisun (kolekalsiferol) 20ug, 50ug eller 100pg'?

En gang daglig."? Pasie
styrke som velges.'?

s individuelle behov avgjer hvilke

Dosen skal justeres avhengig av gnskede serumnivéer
av 25-hydroksykolokalsiferol (25(0H)D), sykdommens
alvorlighetsgrad og pasientens respons pa behandlingen

e Dagsdosen bar ikke overskride 100ug (4000 IE)."?

Divisun 100pg, med delestrek for lettere & kunne svelges.®

1. Divisun SPC 20ug (01.03.2017) 4.2. 2. Divisun SPC 50ug og 100ug (30.06.2016) 4.2. 3. Divisun SPC 50ug 0g 100ug (30.06.2016) 3. 4. Divisun SPC 50ug og 100ug (30.06.2016)

09 20ug (01.03.2017) 4.3, 4.4, 09 4.5

Divisun «Meda»

D,-vitaminpreparat. ATC-nr.: A11C CO5
TABLETTER 800 IE, 2000 IE og 4000 IE: Hver tablett inneh.: Kolekalsiferol (vitamin D,) 20 pg tilsv. 800 IE, resp. 50 g tilsv. 2000 IE og 100 pg filsv. 4000 IE, isomalt, sukrose,
hielpestoffer. Indikasjoner: 800 IE: Forebygging og behandling av D-vitaminmange! hos voksne og ungdom. Som supplement ved spesifikk osteoporosebehandling hos pasienter

med risiko for D- Ved denne indikasj ber Kalsium vurderes. 2000 IE og 4000 IE: Behandling av D-vitaminmangel hos voksne og ungdom.
Generelt: D-vil defineres som der av 25 (25(0H)D) <25 nmol/liter. Dosering: Vnksne g ungdom >12 &r: Anbefalt dose: 1 tablett
daglig, av enten 800 IE, 2000 IE eller 4000 IE. Dosen skal justeres avhengig av onskede av2s og pasientens

respons pa behandlingen. Dagsdosen ber ikke nverskr\de 4000 IE. Spesielle Nedsatt D er unodvendig. Nedsatt nyrefunksjon:
Skal ikke brukes ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon, se ogsa Forsiktighetsregler. Barn <12 dr: Sikkerhet og effekt er ikke fastslatt. Fldre: Se Forsiktighetsregler. Administre-
ring: Kan tas med eller uten mat. Tablettene kan svelges hele eller knuses ved behov. Tabletter 4000 IE: Har delestrek, men den er kun for & \etle deling slik at svelging blir
enklere og ikke for & dele den i I\ke doser. Kumralndlka,sjunel Sykdommer og/eller tilstander som farer til eller i. Nefrolitiasis.

D. O Bor forskrives med forsiktighet ved sarkoidose pga. risiko for ekt metabolisme av vitamin D
m dens aktive form. Disse paswentene ber kontrolleres mhl kalsiuminnhold i serum og urin. Ved langtidsbehandling ber serumkalsiumnivaet kontrolleres og nyrefunksjonen
kontrolleres ved serumkreatininmaling. Kontroll er spesielt viktig hos eldre som far samtidig behandling med hjerteglykosider eller diuretika, og hos pasienter med stor tendens.
il calculusdannelse. Vied hyperkalsiuri (>300 mg (7,5 mmol)/24 timer) eller tegn pa nedsatt nyrefunksjon, ber dosen reduseres eller behandlingen seponeres. Preparatet bar
brukes med forsiktighet ved nedsatt nyrefunksjon, og effekt pa kalsium- og fosfatnivaet ber kontrolleres. Det ma tas hensyn til risiko for kalsifikasjon av blatvev. Vitamin D i form
av kolekalsiferol metaboliseres ikke normalt hos pasienter med alvorlig nedsatt nyrefunksjon og andre former for vitamin D skal derfor benyttes. Det ma tas hensyn til vitamin
D-innholdet i tablettene ved forskrivning a andre \egermmer som inneholder vitamin D. Tilleggsdoser med vitamin D skal inntas under naye medisinsk tilsyn. | slike tilfeller
er det nedvendig & kontrollere samt i urin ofte. H Inneholder sukrose og isomalt, og ber ikke brukes ved sjeldne arvelige
problemer med gluk jon eller suk i For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner,
bruk interaksjonsanalyse. Tlazwddmrenka reduserer utskillelse av kalsium i urin. Pga. ekt risiko for hyperkalsemi ber kalsiumnivéet i serum kontrolleres regelmessig ved samtidig

Viatris
Hagalpkkveien 26 | Pb 194 — 1371 Asker, Norway
infonorge@viatris.com | www.D-vitaminmangel.no

DES-2021 - 002

bruk. Samtidig bruk av fenytoin eller barbiturater kan redusere effekten av vitamin D siden metabolismen eker. Store doser av vitamin D kan fore til hyperkalsemi, som kan ke
risikoen for toksisitet av hjerteglykosider og gi alvorlige arytmier pga. de additive inotrope effektene. Pasienten bor monitoreres vha. EKG og méling av serumkalsiumnivéet.
Systemiske Kortikosteroider reduserer kalsiumabsorpsjon. Ved samtidig bruk kan det veere nedvendig & pke dosen av vitamin D. Samtidig behandling med ionebytteresiner slik
som kolestyramin eller avferingsmidier som parafinolje, kan redusere gastrointestinal absorpsjon av vitamin D. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Bor kun brukes
under graviditet dersom det foreligger D-vitaminmangel. Daglig inntak ber ikke overskride 600 IE vitamin D. Dyrestudier har vist veuroduksjonstoks\s\tel ved hye doser vitamin
D. Det er ingen indikasjoner pd at vitamin D i terapeutiske doser er teratogent i mennesker. Amming: Kan brukes under amming. Vitamin D, gar over i morsmelk. Dette ma
det tas hensyn til nar det gis tilskudd av vitamin D til banet. Fertilet: Ingen data mg;engehg Normale endogene nivder av itamin D forventes imidlertid ikke & ha noen effekt
pa fertiliteten. Bivirkninger: Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Sjeldne (=1/10 000 til <1/1000): Hud: Pruritus, utslett,
urticaria. Ukjent frekvens: Immunsystemet: Overfolsomhetsreaksjoner som angiosdem el\er larynksodem. Overdosering/Forgiftning: Overdose kan fore til hypervitaminose D.
For mye vitamin D kan fordrsake unormalt heye blodkalsiumverdier, som kan fore til skader i blotvev og nyrer. @vre daglig vitamin D-grense er 4000 IE (100 pg). Symptomer:
Symptomer pa hyperkalsemi kan inkludere anoreksi, torste, kvalme, oppkast, fatigue, mentale forstyrrelser, polydipsi, polyuri,
smerter i bensubstansen, nefrokalsinose, nyresten og i alvorlige tilfeller hjertearytmier. Ekstrem hyperkalsemi kan mecfare koma og ded. Vedvarende hoye kalsiumnivaer kan fore.
il irreversibel nyreskade og Kalsifikasjon av bltvev. Behandling: Behandling av hyperkalsemi: Behandling med vitamin D skal seponeres. Behandling med tiaziddiuretika, liium,
vwlammA g hjerteglykosider skal ogs& seponeres. Rehydrering, og avhengig av alvorlighetsgrad, isolert eller samtidig behandling med loopdiuretika, bisfosfonater, kalsitonin og
skal vurderes. og diurese mé& monitoreres. | alvorlige tilfeller ber EKG og sentralt venetrykk overvakes. Se Giftinformasjonens
A11C CO5 side c. Vitamin D eker Kalsium- og udlarmen istrering av vitamin D, mnlvwrker utvikling av rakitt
hos barn og osteomalasi hos voksne. Det motvirker ogsa ekning av som forer til okt \bsorpsjon: Viitamin D
absorberes lett | tynntarmen. Fordeling: Kolekalsiferol og dens metabolitter s\rkulererlblode( bundel tll e\ spesifikt globulln Me{aﬂo/rsme Kolekalsiferol blir omdannet i leveren
ved hydroksylering til 25-hydroksykolekalsiferol. Denne biir s& omdannet i nyrene til 1 som er an-
svarlig for okt kalsiumabsorpsjon. Vitamin D som ikke metaboliseres lagres i fett- og muske\vev Utskillelse: Vitamin D utskwlles via feces og urin. Oppbevaring og holdbarhet:
Oppbevares ved hoyst 30°C og i originalpakningen for & beskytte mot lys og fuktighet. Pakninger og priser: 800 IE: 90 stk. (blister) kr 164,10. 2000 IE: 90 stk. (blister) kr
416,10. 4000 IE: 90 stk. (blister) kr 416.10. Sist endret: 13.11.2019
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