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Smitteoppsporing etter Medisinfri etter basal Da urin var legenes viktigste
MRSA-funn i sykehus eksponeringsterapi diagnostiske verktgy
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Halvparten av alle fastleger arbeider mer enn 50 timer i uken.
Og regner man med legevakt, blir gjennomsnittsarbeidstiden
55,6 timer i uken. Det viser en nyere undersgkelse om fastlegers
arbeidstid fra Nasjonalt kompetansesenter for legevaktmedisin.

Undersgkelsen har, ikke overraskende, falt Kommunenes Sentral-
forbund (KS) tungt for brystet. «<Rapporten gir oss etter var vurde-
ring et noe unyansert bilde av legenes faktiske arbeidsbelastningy,
sa omradedirektgren for KS Arbeidsliv til Dagens Medisin.

Det har han helt rett i. Et sd simpelt gjennomsnittstall bor dpen-
bart nyanseres: Undersgkelsen viser nemlig ogsd at 10 % av fast-
legene arbeider mer enn 75 timer i uken og at 25 % arbeider mer
enn 62 timer. Og om KS trenger mer nyansering: Bare litt over 10 %
av fastlegene har en arbeidsuke lik eller kortere enn arbeidsmiljo-
lovens maksgrense pd 40 timer. Det er liten grunn til d foreta seg

noe med dette, altsa - med mindre man skulle vaere opptatt av
rekrutteringen til en fastlegeordning i krise.

Ungdvendig omfattende
smitteoppsporing

Smitteoppsporing etter pavisning av meti-
cillinresistente gule stafylokokker - MRSA -
ved norske sykehus har et betydelig omfang.
Likevel er det sjelden at det pavises MRSA-
smitte hos helsepersonell i forbindelse med
slik smitteoppsporing. Dette viser en retro-
spektiv gjennomgang av data fra 14 norske

sykehus. Forfatterne mener at smitteoppspo-

ringen blant helsepersonell etter uventet
MRSA-funn er ungdvendig omfattende, og at
de nasjonale retningslinjene mad revideres.

SIDE 512, 541
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Medisinfri etter

basal eksponeringsterapi?

Kan basal eksponeringsterapi til dogn-
pasienter med alvorlige sammensatte psy-
kiske lidelser og lavt funksjonsniva fore til at
pasientene blir medisinfrie? Behandlingen
bygger pa en antagelse om at alvorlige psy-
kiske lidelser opprettholdes av unngdelses-
atferd, og innebaerer at pasienten er villig til
a la seg eksponere for ugnskede indre opp-
levelser, sakalt eksistensiell katastrofeangst.
Vestre Viken beskriver sine erfaringer med
basal eksponeringsterapi hos 33 pasienter.

SIDE 546

Uroskopi, gyesten og de syv dverger

I tidligere tider var inspeksjon av urinen

- uroskopi - legenes viktigste diagnostiske
verktgy. | moderne medisin brukes stort

sett teststrimler for & undersgke urinen

for innhold av kjemiske substanser. I norsk
folkemedisin ble en gyesten brukt til 4 fjerne
fremmedlegemer pa gyet.

Snehvits syv dverger har veldig ulike per-
sonligheter. En nermere gjennomgang kan
tyde pa at de har syv ulike medisinske dia-
gnoser.

SIDE 569, 572, 577
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Antibiotikaresistens er et gkende problem
globalt og blant de mest alvorlige frem-
tidige trusler mot folkehelsen. Nar vi nd
kanskje nermer oss en postantibiotisk
tidsalder, beerer vi med oss kunnskapen
om at antibiotika aldri var en «magic bullet»
- en vidunderkur som kunne ta knekken pa
mikroorganismer uten a skade kroppen selv.
Surgeon General i USA William H. Stewart
(1921-2008) er etter en tale i 1967 gjentatte
ganger blitt tillagt sitatet «It is time to close
the book on infectious diseases, and declare
the war against pestilence wony. Imidlertid
sa aldri Stewart dette (1). Antibiotikaresis-
tens md motes med handling - ikke med
hysteri og overforenklinger. Det gjelder ogsa
nar vi skal skrive historien om hvorfor ting
ble som de ble.

LITTERATUR

1 Spellberg B, Taylor-Blake B. On the exoneration
of Dr. William H. Stewart: debunking an urban
legend. Infect Dis Poverty 2013;2:3.
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Prescribing Information
'V Triumeq «ViiV Healthcare»

C Antiviralt middel. ATC-nr.: JOSAR13

H TABLETTER, filmdrasjerte 50 mg/600 mg/300 mg: Hver tablett inneh.: Dolutegravir 50 mg, abakavirsulfat tilsv. abakavir 600 mg, lamivudin 300 mg, mannitol, hjelpestoffer. Fargestoff: Titandioksid (E 171), sort og
rgdtjernoksid (E 172). Indikasjoner: Behandling av voksne og ungdom >12 dr, som veier minst 40 kg, som er infisert med humant immunsviktvirus (hiv). Alle pasienter, uavhengig av etnisitet, ber screenes for HLA-
B*5701-allelet fer initiering av behandling med abakavir (se Forsiktighetsregler). Pasienter med ukjent HLA-B*5701-status som tidligere har tolerert abakavir bar ogsé screenes fer gienoppstart av abakavir, Kjente
baerere av HLA-B*5701-allelet ber ikke bruke abakavir. Desering: Behandlingen bgr initieres av lege med erfaring i behandling av hiv-infeksjon. Voksne og ungdom >12 ér og 240 kg: Anbefalt dose er 1 tablett
1 gang daglig. Anbefales ikke til pasienter <40 kg. Separate preparater av dolutegravir, abakavir eller lamivudin bar benyttes dersom seponering eller dosejustering av ett av virkestoffene er indisert Glemt dose:
Glemt dose bgr tas s& raskt som mulig, med mindre neste dose skal tos innen 4 timer. Da bgr glemt dose ikke tas, og vanlig doseringsplan felges. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksion: Abakavir
metaboliseres hovedsakelig i leveren. Ingen Kiiniske data for pasienter med moderat eller alvorlig nedsatt leverfunksion, og bruk anbefales derfor ikke, med mindre det vurderes som ngdvendig. Ved lett nedsatt
leverfunksjon (Child-Pugh 5-6) er tett oppfalging pdkrevd, inkl. overvékning av plasmanivéet av abakavir om mulig. Nedsatt nyrefunksjon: Ikke anbefalt ved Cle <50 mi/minutt. Barn <12 ér eller <40 kg: Sikkerhet
og effekt er ikke fastslatt Elare >65 dr: Begrenset erfaring. Ingenting tilsier at dosen ma justeres. Administrering: Kan tas med eller uten mat Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene. Somtidig
administrering av dofetilid. Forsiktighetsregler: Selv om effektiv viral suppresion med antiretroviral behandling reduserer risiko for seksuell overfgring av hiv-infeksjon betraktelig, kan en gjenvaerende risiko ikke
utelukkes. Forholdsregler for & forhindre overfgring ber tas int. nasjonale retningslinjer. Resistens mot integrasehemmere: Siden anbefalt dose med dolutegravir er 50 mg 2 ganger daglig, er bruk av Tiumeq ikke
anbefalt ved resistens overfor integrasehemmere. Overfalsomhetsreaksioner: Abakavir og dolutegravir er forbundet med risiko for overfglsomhetsreaksjoner. Beerere av HLA-B*5701-dllelet har gkt risiko for
overfglsomhetsreaksjoner for abakavir, men det kan ogsé oppstd hos ikke-beerere. HLA-B*5701-status skal derfor alltid avklares fgr behandlingsstart Pasienter med positiv HLA-B*5701-status, eller negativ HLA-
B*5701-status som har hatt en mistenkt overfalsomhetsreaksjon under behandling med abakavir, skal ikke bruke Triumeq. Seponeres umiddelbart ved mistanke om overfglsomhetsreaksjon, og behandiing med
abakavir eller dolutegravir mé aldri gienopptas. Forsinket avbrudd i behandling etter utbruddet av overfglsomhet, kan resuttere i en livstruende reaksjon. Klinisk status, inkl. leveraminotransferaser og bilirubin, bar
overvékes. Etter en mistenkt overfglsomhetsreaksjon overfor abakavir, kan gienopptagelse av abakavirbehandiing medfare at symptomene kommer raskt tiloake (i Igpet av noen timer). Tilbakefallet er vanligvis
alvorligere enn den innledende reaksjonen, og kan omfatte livstruende hypotensjon og dad. Symptomer pd overfglsomhetsreaksjoner kan forekomme nér som helst under behandliingen, men er vanligst de
farste 6 ukene. Nesten dlle overfglsomhetsreaksjoner mot abakavir omfatter feber og/eller utslett Andre symptomer er beskrevet ncermere under Bivirkninger, bl.a. luftveissymptomer og gastrointestinale
symptomer, som kan fgre til feildiagnostisering av en overfglsomhetsreaksjon som luftveissykdom (lungebetennelse, bronkitt, faryngitt) eller gastroenteritt | meget sieldne tilfeller er det sett overfglsomhetsreaksjoner
hos pasienter som gienopptok abakavirbehandling, og som ikke hadde forutgéende symptomer pé overfalsomhetsreaksjon. Hvis behandiingen skal gienopptas hos slike pasienter, mé medisinsk assistanse vaere
lett tilgjengelig. Viekt og metabolske parametre: Viektgkning og gkning i lipid- og glukosenivéene i blodet kan forekomme under antiretroviral behandling. For monitorering av lipidnivaer og glukose i blodet, vises
det il etablerte retningslinjer for hiv-behandling. Lipidforstyrrelser skal behandles slik det anses klinisk hensiktsmessig. Leversykdom: Sikkerhet og effekt er ikke etablert ved signifikant underliggende leversykdom.
Anbefales ikke ved moderat il alvorlig nedsattleverfunksion. Pasienter med nedsattleverfunksjon, inkl. kronisk aktiv hepatitt, har gkt forekomst av abnormal leverfunksjon ved antiretroviralkombinasjonsbehandling,
og mda monitoreres. Ved tegn pd forverring av leversykdom mad opphold eller seponering vurderes. Pasienter med kronisk hepatitt B eller C som behandles med antiretroviral kombinasjonsterapi, har gkt risiko for
alvorlige og potensielt fatale leverbivirkninger. Ved samtidig behandling med antivirale midler mothepcatitt B eller C, se preparatomtalen for disse. Vied seponering hos pasienter koinfisert med hepatitt B anbefales
regelmessig mdling av leverfunksjon og markgrer for HBV-replikasjon, ettersom seponering av lamivudin kan gi akutt forverring av hepatitt. Myokardinfarkt: Observasjonsstudier har vist en assosiasjon mellom
myokardinfarkt og bruk av abakavir men drsakssammenheng er ikke bekreftet Ngdvendige forholdsregler ber tas for & redusere alle risikofaktorer som kan pdvirkes (f.eks. rayking, hypertension og hyperlipidem).
Immunt reaktiveringssyndrom: Ved alvorlig immunsvikt ved behandlingsoppstart, kan det oppstd en inflammatorisk reaksjon pd asymptomatiske eller gienvaerende opportunistiske patogener. Alvorlige Kiniske
tilstander eller forverring av symptomer sees ev. innen de farste féukene eller mdnedene etter atkombinasjonsbehandling erinitiert Eks. er cytomegalovirus-retinitt, generaliserte og/eller fokale mykobakterieinfeksjo-
ner, og Pneumocystis carinii-pneumoni. Autoimmune sykdommer (f.eks. Graves sykdom) er rapportert i den immune reaktiveringsfasen. Tidspunkt for utbrudd er imidlertid variabett, og kan forekormme mange
madneder etterbehandlingsstart Overvakning avleververdiene er anbefalt ved samtidig infeksion med hepatitt B og/eller C ved behandlingsstart, da gkning ileververdier forenlig med immunt reaktiveringssyndrom
er sett. Opportunistiske infeksioner: Pasienten bgr informeres om at antiretrovirale midler ikke er en kur, og at de fortsatt kan utvikle opportunistiske infeksioner og andre komplikasjoner som fglge av hiv-infeksjon.
De bgrvaere under kliinisk oppfalging av lege med erfaring ibehandling av hiv-relaterte sykdommer. Osteonekrose: Osteonekrose errapportertiscerlig grad ved fremskreden hiv-sykdom og/ellerlangtidseksponering
for antiretroviral kombinasjonsbehandiing. Pasienten bgr rddes til & kontakte lege ved leddverk og smerte, leddstivhet eller bevegelsesproblemer. Mitokondriell dysfunksion: Se Graviditet. Interaksjoner: For
utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Interaksjonsstudier er kun utfgrt hos voksne. Se tabellen for kombinasjoner som ikke er anbefait eller krever dosejustering. Effekt pé
dolutegravi, abakavir og lamivudin: Dolutegravir metaboliseres hovedsakelig via UGT 1A1, og er ogsa et substrat for UST 1A3, UGT 1A9, CYP3A4, P-gp og BCRP, og legemidler som induserer disse enzymene kan
derfor redusere plasmakonsentrasjon og terapeutisk effekt av dolutegravir. Samtidig administrering med legemidler som hemmer disse enzymene kan gke plasmakonsentrasjonen av dolutegravir. Absorpsionen
av dolutegravir reduseres av visse antacida. Abakavir metaboliseres via UGT-enzymer og alkohol dehydrogenase. Samtidig administrering av induktorer eller hemmere av UGT-enzymer eller legemidler som
elimineres via alkohol dehydrogenase kan endre eksponeringen av abakavir. Lamivudin utskilles renalt. Aktiv renal sekresjon av lamivudin i urin skjer via OCT2 og MATET og MATE-2K. Samtidig administrering av
OCT- og MATE-hemmere kan gke lamivudineksponeringen. Abakavir og lamivudin metaboliseres ikke i betydelig grad via CYP450. Effekt av dolutegravir: Dolutegravir kan gke plasmakonsentrasjonen av
legemidlersomutskilesvha. OCT2 ellerMATE-1 (f.eks. dofetilid, metformin). Pasientenbgr fglges naye og dosejustering kan vaere ngdvendig. Hemming av OAT3 erikke undersgkt, mulig gkningi plasmakonsentragionen
av legemidler som utskilles via OAT3.

Triumeq kombinert med Anbefalinger vedrgrende samtidig bruk
Reduserer dolutegravir. Anbefalt dose dolutegravir er 50 mg 2 ganger daglig. Triumeq er derfor ikke
anbefalt ved bruk av etraviin uten at det samtidig gis atozanavir/ritonavir, darunavir/iitonavir eller

Etravirin uten boostret
proteasehemmer

lopinavir/ritonavir.
Efavirenz, nevirapin Kombinasjon med Triumeq er ikke anbefalt
Emtricitabin, didanosin, Triumeq anbefales ikke brukt i kombinasjon med emtricitabin, siden béde lamivudin og emtricitabin er
stavudin, zidovudin cy‘(id\_nqneloge_r (dvs. enrisiko for \n_trocelluloere interaksjoner). _ _ _
Tioranavir + fitonavir Samtidig bruk ikke anbefalt, fordi anbefalt dose dolutegravir er 50 mg 2 ganger daglig ndr disse
kombineres.
Ribavirin Forsiktighet bgr utvises.
Trimetoprim/sulfametoksazol Dosejustering ngdvendig ved nedsatt nyrefunksjon.
Dofetilid Kontraindisert
Karbamazepin, okskarbamazepin, fenytoin, fenobarbital, johannesurt (prikkperikum) Anbefalt dose dolutegravir er 50 mg 2 ganger daglig. derfor anbefales ikke Triumeq.
Kladribin Samtidiig bruk er ikke anbefalt
Metadon Ny titrering av metadon kan av og til voere pakrevet
Dolutegravir gker metforminkonsentrasjonen. Dosejustering av metformin kan vaere ngdvendig, for &
Metformin opprettholde glykemisk kontroll og ved moderat nedsatt nyrefunksjon, pga. gkt risiko for laktacidose
grunnet gkning i metforminkonsentrasjonen.
’ - Samtidig bruk er ikke anbefalt, fordi anbefalt dose dolutegravir er 50 mg 2 ganger daglig nér disse
Rifampicin
kombineres.
Magnesium aluminiumholdig antacida, kalsiumtilskudd, jerntilskudd eller multivitaminer Bar tas godt adskilt i tid fra inntak av Tiumeq (minimum 2 timer etter eller 6 timer far).

Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Som en generell regel ved avgjgrelse om bruk av antiretrovirale midler ved behandling av hiv-infeksjon hos gravide, og dermed reduksjon av risikoen for vertikal
hiv-overfgring til den nyfedte, bar det tas hensyn til bade dyredata og Kiinisk erfaring hos gravide. Det foreligger ingen data pé bruk av Tiumeq hos gravide. Begrenset mengde data pd bruk av dolutegravir
hos gravide. Effekt ved graviditet hos mennesker er ukjent. En moderat mengde data pé gravide som brukte abakavir og lamivudin i kombinasjon indikerer ingen misdannende toksisitet. Dolutegravir krysser
placenta hos dyr. Dyrestudier indikerer ingen direkte eller indirekte skadelige effekter mht reproduksjonstoksisitet Abakavir og lamivudin kan hemme cellulcer DNA-replikasjon, og abakavir er vist karsinogent
i dyremodeller. Kiinisk relevans av disse funnene er ukjent. Tiumeq skal kun brukes under graviditet dersom forventet fordel oppveier mulig risiko for fosteret Hvis pasienter som er smittet med hepatitt B og
samtidig behandles med lamivudin blir gravide, skal det tas hensyn til muligheten for tilbbakefall av hepatitt ved seponering av lamivudin. Nukleosid- og nukleotidanaloger kan pavirke mitokondriefunksjonen i
varierende grad (mest tydelig med stavudin, didanosin og zidovudin). Det er rapportert mitokondriell dysfunksjon hos hiv-negative spedbarn eksponert in utero og/eller postnatalt for nukleosidanaloger (disse
ble hovedsakelig behandlet med regimer som inneholdt zidovudin). De viktigste bivirkningene er hematologiske forstyrrelser (anemi, naytropeni) og metabolske forstyrrelser (hyperlaktatemi, hyperlipasemi).
Disse bivirkningene er ofte forbigdende. Senere forekommende nevrologiske forstyrrelser er rapportert (hypertoni, kramper, unormal atferd); det er ukjent om slike nevrologiske forstyrrelser er forbigdende eller
permanente. Disse funnene bgr vurderes for alle barn som eksponeres for nukleosid- og nukleotidanaloger in utero, og som presenterer alvorlige Kiiniske funn av ukjent etiologi, scerlig nevrologiske funn. Funnene
pvirker ikke gjeldende nasjonale retningslinjer for bruk av antiretroviral behandling av gravide for & forhindre vertikal overfgring av hiv. Amming: Ukient om dolutegravir utskilles i morsmelk. Skilles uti melk hos dyr,
hos rotter i heyere konsentrasjon enn i blod. Lamivudin og abakavir utskilles i morsmelk. Ingen tilgiengelige data angdende sikkerhet ved bruk av abakavir og lamivudin hos spedbarn yngre enn 3 méneder. For
& unngd hiv-overfgring anbefales det at hiv-infiserte mgdre ikke under noen omstendighet ammer sine barn. Fertilitet: Ingen humane data. Dyrestudier indikerer ingen effekt pé fertilitet Bivirkninger: For mange
av bivirkningene er det uklart om de skyldes dolutegravir, abakavir, lamivudin, andre legemidler som tas samtidig eller den underliggende sykdommen. Sveert vaniige (21/10): Gastrointestinale: Kvalme, diaré.
Nevrologiske: Hodepine. Psykiske: Insomni. @vrige: Utmoattelse. Vanlige (>1/100 til <1/10): Gostrointestinale: Oppkast, flatulens, smerter i gvre del av mage, magesmerter, abdominal distensjon, mageubehag,
gastrogsofageal reflukssykdom, dyspepsi. Hud: Utslett, pruritt, alopesi. Immunsystemet: Overfglsomhet Luftveier. Hoste, nesesymptomer. Muskel-skjelettsystemet: Artralgi, muskelsykdommer (inkl. myalgi).
Nevrologiske: Svimmelhet, somnolens, letargi. Psykiske: Unormale drgmmer, depresjon, mareritt, sgvnforstyrrelser. Stoffskifte/erncering: Anoreksi. Undersgkelser: Forhgyet ALAT, ASAT, kreatinfosfokinase. @vrige:
Asteni, feber, utipasshet Mindre vanlige (>1/1000 til <1/100): Blod/lymfe: Ngytropeni, anemi, trombocytopeni. Immunsystemet: Immunt reaktiveringssyndrom. Lever/galle: Hepatitt Psykiske: Selvmordstanker eller
selvmordsforsgk (spesieft hos pasienter med depresjon eller psykiatriske lidelser i anamnesen). Stoffskifte/erncering: Hypertriglyseridemi, hyperglykemi. Sieldne (>1/10 000 til <1/1000): Gastrointestinale: Pankreatitt
Muskel-skjelettsystemet: Rabdomyolyse. Undersgkelser: Amylaseakning. Svaert sieldne (<1/10000), ukjent: Blod/lymfe: Erytroaplasi (PRCA). Hud: Erythema muttiforme, Stevens-Johnsons syndrom, toksisk epidermal
nekrolyse. Nevrologiske: Perifer nevropati, parestesi. Stoffskifte/emcering: Laktacidose. Utvalgte bivirkninger: Vicer spesielt oppmerksom pé falgende bivirkninger/parametre og se under Forsiktighetsregler hvordan
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Den uheldige treenigheten

Legene, pasientorganisasjonene og legemiddel- og utstyrs-
industrien kan-sammen med mediene - virke som mot-
krefteriarbeidet for en kunnskapsbasert medisin.

Tall teller, men noen tall teller mer enn andre. I jgdisk og kristen
tradisjon har for eksempel syvtallet en serlig plass. Vi kjenner det
aller fgrst fra skapelsesberetningen. Og det gikk syv spndager fra
graven brast og Pdskemorgen slukket sorgen frem til pinsen, da

den kristne kirke ble innstiftet. Tallet 3 som uttrykk for den hellige
treenigheten (Faderen, Sennen og Den hellige dnd) er imidlertid
grunnfjellet i kristendommen, med trosbekjennelsen og sakramen-
tene som de sentrale deler av liturgien. Men i var jordiske verden vil
ikke alltid treenigheten tjene til fellesskapets beste.

I helsevesenet ble vi tvunget ut av Edens hage en gang i 1980-arene.
Det sure eplet vi mdtte bite i, dpenbarte at det ikke uten videre var
nok ressurser til & dekke alle behov. I fagene helsetjenesteforskning
og helsegkonomi ble det lagt vekt prioriteringer. Der fikk vi blant
annet leere om grensekostnad og kostnaden ved alternativ bruk
av ressursene (1). Det mest fascinerende er ndr diskusjonen dreies
i retning tiltak som bgr prioriteres opp, men uten blikk pa hva som
dermed ma vike plass. Attedringen forstar at hvis hun bruker alle
pengene pa godteri, blir det ikke noe til kino. Da politikerne for noen
ar siden valgte & lytte til kampanjen «Pupp til folket» og gremerket
midler for a korte ned ventetiden for rekonstruksjon etter brystkreft,
matte ungdom med leppe-gane-spalte fortsatt pent sta i sin ke og
vente enda lenger enn tidligere pa behandling (2, 3). Dagens heteste
diskusjon angdr tilbudet om behandling av den sjeldne, alvorlige og
invalidiserende sykdommen spinal muskuler atrofi. Striden gjelder
bade den hgye prisen pa legemidlet nusinersen (Spinraza) og hvilke
pasienter som skal fa dekket utgiftene av det offentlige. Oppropet
«Spinraza til alle» blir forst meningsfullt hvis setningen fullfgres med
a si hva og hvem som ma fa mindre av fellesgodene.

Statoil ble i 1987-88 rammet av budsjettoverskridelser ved oppbyg-
gingen av oljeraffineriet pd Mongstad. Betegnelsen «en mong» ble
i noen ar fremover brukt som synonym for tallet 6 milliarder, likevel
tok regjeringen Willoch regningen (4). For tiden opplever Stortinget
en lignende overskridelse med sitt eget oppussingsprosjekt, der
prisen i skrivende stund har nadd 2,3 milliarder. Det betyr at hver
meter i parkeringstunnelen tilsvarer prisen pa 86 ukompliserte fpds-
ler i norske sykehus (5).

Den uheldige treenigheten bestdr i forste rekke av engasjerte
fagpersoner som opererer fra innsiden av et trangt revir. Selv har jeg
hert en kollega si: «kKvinnene gnsker seg et slikt tilbud - og sa skal de

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

ikke fa det?» Andre har uttalt at det er «urimelig at pasienten skal dg
uten a ha prgvd denne behandlingen» (6) eller at «andelen personer
som skal tilbys fedmekirurgi betalt av det offentlige, bor utvides» (7).

Sd handler det om et stort antall pasientorganisasjoner som med
varierende grad av styrke sier frem sitt fgrste bud: «Du skal ikke ha
andre prioriteringer enn megpy - i trad med oppdraget til enhver
organisasjon som skal fremme sin gruppes interesser. Den bergmte
norske legen Jonas Fjeld er ikke annet enn en romanhelt fra forste
halvdel av forrige drhundre (8). En parafrase pa hans legendariske
replikk kan i denne forbindelse veere: «Jeg har .. .» (velg sykdom),
sa den syke, og alle andre pasienter vek til side. Sykdommer som
rammer mange, hgster gjerne oppmerksomhet. Men det forutsetter
at engasjementet hos pasienter og pargrende, og muligheten for
a komme til orde, ikke svekkes av sykdommen.

Den tredje aktgren er en offensiv legemiddel- og utstyrsindustri.
De ivrer vedvarende for 4 fa «vart legemiddel» pa bldresept og oppo-
nerer heftig mot pastander om gkt medikalisering av samfunnet.
Innovasjon, helseindustri og velferdsteknologi er blant svadagenera-
torens absolutte yndlinger. Pa den bakgrunn og med sin pagaende
stil er representanter for helseindustrien na pa vei inn i styrerom-
met ved enkelte medisinske fakulteter (9).

Som et appendiks til «alle gode ting er tre» er det ikke uvanlig
a hgre «den fjerde fplger ogsa medn. I dette tilfellet gjelder det pres-
sen. En pasient i 50-arene med spinal meduller atrofi var den fgrste
som ble bedt om 4 uttale seg om 18-drsgrensen for offentlig finansie-
ring av legemidlet Spinraza. «Urettferdigy, var hennes hgyst forstae-
lige kommentar. En annen forsgkte 4 stille Lars Vorland, leder for
Bestillerforum, til veggs: «Kan du si om en 16 &r gammel pasient har
bedre effekt av Spinraza enn en som er 19?» (10). Selvsagt kan han ikke
det. Derimot er det Vorlands plikt d si hvordan den dokumenterte
effekten, bivirkningene og prognosen pa gruppeniva star i forhold
til kostnaden - det amerikanere kaller «<Bang for your Bucks».

Sett med treenighetens gyne ligger det i sakens natur at Pasien-
tens helsetjeneste kan komme i konflikt med kravet om kvalitet
i behandlingen. Paradokset er at «alle» er enig om at vitenskapelig
dokumentert effekt og kunnskapsbasert medisin i praksis er det
samme. Blir kravet til kvalitet satt pa preve, slik det kan oppleves,
ligger veien viddpen tilbake til prioritering av helsetjenester etter
desibelmetoden.

GEIR W. JACOBSEN

geirjacobsen@ntnu.no

(f.1945) er professor emeritus ved Norges teknisk-naturviten-
skapelige universitet og medisinsk redaktgr i Tidsskriftet.
Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interesse-
konflikter
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LEDER

Virker tiltak mot MRSA-smitte?

Innsatsen mot spredning av meticillinresistente gule
stafylokokker erviktig, men tiltakene md evalueres.

En hovedoppgave i smittevernarbeidet i Norge er a hindre spred-
ning av multiresistente bakterier i sykehus og kommunale helse-
institusjoner. Innsatsen har i mange ar veert rettet mot meticillin-
resistente Staphylococcus aureus (MRSA), den fgrste av flere problem-
bakterier som truer med a fa fotfeste i vare helseinstitusjoner.

Infeksjoner forarsaket av MRSA-smitte gir gkt morbiditet og mor-
talitet og utlgser hgye kostnader (1, 2). P4 verdensbasis utgjor slike
infeksjoner et stort helseproblem, selv om forekomsten i vestlige
land er synkende. Nederland og Norden har alltid hatt lav MRSA-
forekomst, noe som antas a skyldes en aktiv «search and destroy»
strategi, dokumentert ved flere studier, serlig i Nederland (3).

I Norge ble MRSA-bakterier pavist i 1,6 % av innsendte blodkulturer
og spinalvaesker med gule stafylokokker i 2017 (4), mens arlig antall
individer registrert med MRSA-beerertilstand gkte fra 205 i 2005 til
146312016 (5). MRSA har heller ikke fatt etablert seg i norske dyre-
besetninger (5).

«An ounce of prevention is worth a pound of cure» var radet fra
Benjamin Franklin til branntruede innbyggere i Philadelphia i 1734
(6). Dette rddet har gyldighet for mange typer forebyggende arbeid,
ogsa norsk smittevern per 2018. Smitteverntiltak oppleves til tider
som hemmende for pasientbehandlingen, og medfgrer ofte betyde-
lige utgifter. Kostnadene skal ikke hindre gjennomfgringen av ngd-
vendige tiltak, men alle som arbeider innen smittevern, bgr veere
seg sitt ansvar bevisst for bruk av felles ressurser ved at «hvert gram
med forebygging» veies pa gullvekt.

Bakken Jgrgensen og medarbeidere presenterer i Tidsskriftet en
betydningsfull vareopptelling, der screening av ansatte rundt uven-
tede MRSA-tilfeller hos pasienter i sykehus i perioden 2012-15 er
evaluert (7). Over 10 000 ansatte ved 12 sykehus ble screenet. Kun 19
ansatte var MRSA-barere av samme spa-type som indekspasienten,
mens 12 ansatte var barere av en ubeslektet MRSA-type. Forfatterne
konkluderer med at nasjonale anbefalinger pa dette omrddet bgr
revideres og kriterier for screening innsnevres.

Noen vil sikkert reagere pa betegnelsen «vareopptelling» om en
meget god artikkel som dette (7). Uttrykket er bevisst valgt. Dette er
ikke forskning, men bor heller ikke komme i kategorien «kvalitets-
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prosjekt», for en slik gjennomgang av hyppige forekommende

og ressurskrevende aktiviteter burde veere rutine i alle helseforetak.
En mangel ved arbeidet til Bakken Jgrgensen og medarbeidere er

i sd mate at det gkonomiske aspektet ikke blir omtalt. Dersom slik
screening var blitt foresldtt som et nytt tiltak for dagens sykehus-
ledere, typisk i form av et «business case» (sic), var nok utfallet gitt:
A avdekke MRSA-krysssmitte hos 19 ansatte gir en kostnad, svart
konservativt anslatt, pd rundt 3,1 millioner kroner. Kalkylen legger
bare til grunn en pris pd 32 euro, tilsvarende om lag 300 norske
kroner, per negative sett med dyrkningsprever, basert pa tall hentet
fra en grundig nederlandsk screeningstudie (8).

«Du skal skrive ditt fag», formante Per Fugelli oss (9), og man kan
legge til: «Og du bgr mdle det.» En svakhet ved materialet, som ogsa
forfatterne kommenterer, er at data ble fremskaffet pa ulike mater,
eller rett og slett ikke var tilgjengelig. Smittevernpersonell mangler
altfor ofte tilgang til data som grunnlag for evaluering av egen virk-
somhet. @kende krav til datasikring og personvern skaper i tillegg
ungdige hindre for smittevernpersonell som har tjenestelige behov
for kliniske data til sykehusepidemiologiske formal. Infeksjonsfore-
bygging lider under dette i en grad som er betydelig underkommu-
nisert. I lys av politiske ambisjoner om et europeisk lederskap for
Norge innen e-helse (10) er et krav om bedre utnyttelse av verdifull
digital informasjon pa helseforetaksniva rimelig.

Evaluering av ansattescreening ber veere ett av flere temaer ved en
pakrevet gjennomgang av var nasjonale MRSA-veileder, sist revidert
12009 (11). Andre temaer kan vere faktisk gevinst av MRSA-screening
ved innleggelse i sykehus, ulemper ved pasientisolering, utfordrin-
ger forbundet med MRSA-sanering hos fastleger og dokumentasjon
av gjennomferte kontroller. MRSA-veilederen blir i praksis oppfattet
som en retningslinje, og tiltak fglges lojalt i vare sykehus. I en tid
med gkende utfordringer knyttet til bakterier med utvidet spekt-
rum-betalaktamase (extended spectrum betalactamase, ESBL) og
utbrudd av vankomycinresistente enterokokker i flere norske syke-
hus, ma man ngye vurdere prioriteringen av begrensede ressurser.

JON BIRGER HAUG
jobhaus57@gmail.com
(f.1957) er spesialist i infeksjonssykdommer og smittevernoverlege ved Syke-
huset @stfold. Han har ledet arbeidet med nasjonale retningslinjer for antibio-
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isykehus.
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DEBATT

KOMMENTARER

Kronikken «AD/HD-medisinering -
svakt vitenskapelig grunnlag»

av H.Vogt & C. Lunde har utlgst mye
debatt. Vibringer her et utvalg. Les
alleinnleggene pd vdre nettsider.

Evidensen for medi-
sinsk behandling
avAD/HD er usikker

Denne artikkelen beskriver den historiske
utviklingen av evidensgrunnlaget for medi-
sinsk behandling med AD/HD godkt. Vi er for
oyeblikket i avslutningsfasen av et oppfal-
gende Cochrane systematiske review om
metylfenidat som fokuserer pa bivirkninger
av medisinen, undersgkt i kohorte studier.
Reviewet, som snart vil bli publisert, inklu-
derer over to millioner pasienter og er
avslutningen pa atte ars grundig systemati-
sering og analyser av metylfenidates gavn-
lige og skadelige virkninger. Dette reviewet
vil skape ytterliggere debatt (1).
Evidensgrunnlaget for gavnlige effekter
er temmelig tynt, som denne artikkelen
korrekt beskriver. Nar det er sagt er det
viktig a veere oppmerksom pa at evidens-
begrepet bestdr av flere elementer. David
Sacket understrekte hvor viktig det var at
pasienten var omdreiningspunktet for den
evidensbaserte behandling, og han papekte
ogsd at klinikernes erfaring var sentral,
forutenom den eksterne evidens (randomi-
serte kliniske forsgk) (2). Evidensbasert
praksis er grundig, fornuftig og gjennom-
tenkt bruk av den beste evidens i forbindel-

514

se med beslutninger omkring behandling
av den enkelte pasient (3). Vare to Cochrane
systematiske reviews om metylfenidat repre-
senterer deler av den eksterne evidens (1, 4),
men de skal ogsa relateres til de to andre
viktige delelementer i evidensbegrepet:
pasientenes preferanser og klinikernes
erfaringer.

Det er mange klinikere, pasienter og for-
eldre som opplever at enkelte med AD/HD
utviser god effekt av metylfenidat, og dette
er viktig a respektere. Var forskning viser at
vi vet lite om den sanne storrelsen av effek-
ten, og det er ogsa flere bivirkninger. God
radgiving i forbindelse med bruk av metyl-
fenidat er derfor a lytte til pasienters gnsker,
samt a radgive om den eksterne evidens pa
en objektiv mate, hvor man ogsa inndrar
Klinikerens erfaring. Evidensbasert behand-
ling ma ikke bli et «<behandlertyrani» (1, 5).
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Kunnskapskrise
i AD[HD-feltet?

Vogt & Lunde gar langt i & pasta at det er en
kunnskapskrise i AD/HD-feltet, ikke bare
med tanke pad medisinering, men ogsa ved
ADJHD som «tilstand», «hvordan man forstir
lidelsen» (1).

Det siste stiller jeg et stort spgrsmalstegn
ved. Det er ingen krise. AD/HD forstas som
en meget sammensatt, kompleks regule-
ringsforstyrrelse der gener i et samspill med
miljefaktorer forer til pavisbare endringer
i hjernen og til ulike kliniske mgnstre. Fa
tilstander er sd omfattende forsket pa som
AD/HD.

Som bare ett eksempel, er det pavist
mindre volum i flere sentrale hjerneavsnitt
hos barn og voksne med AD/HD (2). En opp-
summeringen som det refereres til i kronik-
ken (3), bor leses i sin helhet. Den gir et
nyansert bilde av tilstanden, og oppsumme-
rer den store bredden i kunnskapen om
hvor kompleks tilstanden er. Utfordringen
er at AD/HD krever individuell behandling
og tilrettelegging. Nar det er indikasjon for
medikamentell behandling, skal den innga
i en behandlingsplan som ber omfatte bade
veiledning av foreldre og tilrettelegging
i skolen.

Mange studier, ogsa de Vogt & Lunde
refererer til, gir klare indikasjoner pa at
medisinbehandling har effekt pd AD/HD-
symptomer i alle fall de fgrste 1%5-2 dr. Medi-
siner har en sentral rolle i behandling av
moderat til alvorlig AD/HD.

Nar det gjelder langtidseffekt, viser kro-
nikken til «heftig debatt etter Cochrane-opp-
summeringen», men gir lite rom til de stem-
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Folg debatten pa tidsskriftet.no

mene i fagfeltet som nyanserer bildet. David
Coghill og medarbeidere har utviklet en
modell for behandling og oppfelging av
AD[HD, en modell som viser meget gode
langtidsresultater (4). Pasienter er fulgt

opp i inntil 120 mdneder, og medisiner
inngdr i behandlingen. Den viktige for-
skjellen fra MTA-studien er at pasientene

i Dundee-modellen fplges opp regelmessig

i spesialisthelsetjenesten, og behandlingene
blir justert underveis.

Det er ikke legemidlenes effekt det bgr
sdes tvil om, snarere hvordan vi fglger opp
behandlingen. Det inneberer & utarbeide en
behandlingsplan, ikke minst d justere den
gjennom oppfelging over flere ar. Det er et
stort tankekors at vi i som jobber i barne-
og ungdomspsykiatrien kan gjgre en god
utredning og starte en sammensatt behand-
ling der medisiner inngdr sammen med
andre tiltak, men at pasientene sa blir skre-
vet ut til en usikker og mangelfull oppfel-
ging. Overgang fra barnedr til ungdomstid,
og fra ungdom til voksen alder innebaerer
store endringer hvor behandling, inkludert
med legemidler, md justeres. Det krever
inngdende kunnskap.

Etter min mening bgr pasienter med
AD[HD derfor regelmessig fglges opp i spe-
sialisthelsetjenesten. I lys av at pasienter
med AD/HD ofte har komorbide lidelser, bgr
BUP-er ha et team med bred kompetanse og
hovedfokus pa nevroutviklingsforstyrrelser
som ogsa kan tjene forstelinjetjenesten.

AD/HD-medisinering ma aldri bli en «lett-
vint» lgsning. Debatten om AD/HD-medisine-
ring er allerede veldig polarisert. Den vel-
skrevne kronikken til Vogt & Lunde, bidrar
etter min mening dessverre ikke til & dempe
denne polariseringen.

RUNE ANDREAS LEA
runalea@online.no
er overlege og barne- og ungdomspsykiater.
Ingen oppgitte interessekonflikter.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 6, 2018; 138

LITTERATUR

1 VogtH, Lunde C. AD/HD-medisinering - svakt viten-
skapelig grunnlag. Tidsskr Nor Legeforen 2018;138:

126-8.

2 Hoogman M, Bralten ], Hibar DP et al. Subcortical
brain volume differences in participants with
ADHD in children and adults: a cross-sectional
mega-analysis. Lancet 2017; 4: 310-9.

3 Faraone SV, Asherson P, Banaschewski T et al. Atten-
tion-deficit/hyperactivity disorder. Nat Rev Dis
Primers 2015; 1:15020.

4 Coghill D, Seth S. Effective management of ADHD
through structured re-assessment: the Dundee

ADHD clinical care pathway. Child Adolesc Psychia-

try Ment Health 2015; 9: 52.

Debatt om

AD[HD-behandling
er velkommen

Lea argumenterer i sin kommentar for at
det ikke er grunn til  sa tvil om AD/HD-lege-
midlenes effekt, forutsatt regelmessig opp-
folging i spesialisthelsetjenesten. Lea avviser
ogsa at det er noen kunnskapskrise, og slar
fast at AD/HD «forstds som en meget sam-
mensatt, kompleks reguleringsforstyrrelse
der gener i samspill med miljpfaktorer forer
til pavisbare endringer i hjernen og ulike
kliniske m@nstre». Det er en fare for at dette
leses med for stort fokus pa at det kan fore-
ligge en forstyrret hjerne som arsak til uro
og konsentrasjonsvansker. Lea refererer til
pavist «<mindre volum i flere sentrale hjerne-
avsnitt hos barn og voksne med AD/HD».
Mange mener forfatterne av den refererte
analysen gikk for langt i a beskrive slike
volumforskjeller som typisk ved AD/HD.

I virkeligheten var det beskjedne effektstor-
relser og stort overlapp mellom AD/HD og
kontrollgruppen. De fleste med AD/HD har
en strukturelt normal hjerne, og mange
mennesker uten AD/HD har mindre volum

i aktuelle hjerneavsnitt enn gjennomsnittet
for AD/HD-gruppen. Ved a referere slike funn
pd gruppeniva etterlates et feilaktig inn-
trykk av at man narmer seg en forklaring
pa vanskene vi ser hos den enkelte. AD/HD
gruppen er sa heterogent sammensatt at vi
kanskje burde ngye oss med a beskrive de
uro og konsentrasjonsvansker vi ser, og ikke
gi inntrykk av at vi forstar hva vi har funnet
ved 4 gi det en syndrombenevnelse.

Jeg onsker ogsa & utfordre Leas beskrivelse
av at legemidlenes effekt er tilfredsstillende
dokumentert. Lea refererer til Dundee-
modellen og «meget gode langtidsresulta-
ter». Dundee-modellen kan vi leere av ndr
det gjelder systematikk i oppfelging over
tid og kartlegging av bivirkninger. Den har
imidlertid ingen kontrollerte betingelser
som avklarer om mangedrig medikament-
behandling er gunstig. 96 % av pasientene
som var inkludert ved siste publiserte data-
punkt, brukte legemiddel, og vi vet ikke nok
om de pasientene som ikke lenger er inklu-
dert i oppfolging, og heller ikke hvordan
forlgpet ville veere om man brukte mindre
legemidler. Legemidlene innvirker pa sen-
trale signalstoffer som er involvert i en lang
rekke prosesser i kroppen og hjernen utover
atferd og oppmerksomhetsfunksjoner, og vi
skulle gjerne visst mer om hva det betyr at
vi pavirker disse systemene over mange dr.
Kanskje seerlig i en hjerne som modnes og
utvikles. Funn fra MTA-studien tyder pd at
eksponering for AD/HD-medikamenter over
flere ar kan gi signifikant veksthemming (1),
og vi vet fortsatt ikke om det skyldes redu-
sert neeringsinntak, innvirkning pa vekst-
hormon eller annet. En redusert slutthgyde
er isolert sett kanskje ingen avgjerende
ulempe, men vi er ellers leert opp til & tenke
at en organisme som trives vokser, og hva er
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den reduserte veksten eventuelt en markgr
for?

Mange pasienter opplever nytte av medi-
kamentbehandling. Men vi trenger a drofte
begrensningene i kunnskapsfeltet, og derfor
er Vogt & Lundes kronikk veldig velkom-
men.
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Ungdvendig
polarisert debatt

Vogt & Lunde setter spgrsmalstegn ved
helsetjenestens oppfelging og forstdelse
av barn og unge med AD/HD, og de hevder
at det er en kunnskapskrise.

Det er viktig a stille kritiske spgrsmal til
Kklinisk praksis, men er kunnskapsgrunn-
laget rundt AD/HD sa mye darligere enn
for andre tilstander? Debatten om AD/HD
kan bli ungdvendig polarisert uten at dette
gagner pasientene. Risiko for overdiagnosti-
sering og overbehandling diskuteres for
mange medisinske tilstander (1).

Data fra reseptregisteret viser at andelen
barn som har fatt utlevert et sentralstimule-
rende legemiddel har holdt seg relativt
stabil fra 2010 og frem til i dag (2). @kningen
i medikamentell behandling de senere ar
skyldes primeert at flere voksne behandles
for AD/HD.

Diagnosen AD/HD krever at kjernesympto-

516

mene er mer uttalte enn forventet ut fra
alder, og at funksjonsniva er signifikant
nedsatt. Symptomer som ligner AD/HD, har
veert beskrevet i medisinsk litteratur i mer
enn 200 dr. Det biologiske grunnlaget for
AD/[HD varierer hos ulike personer, og det
er stor grad av arvelighet (3). AD/HD er en
nevroutviklingsforstyrrelse, og det kan
forklare hvorfor barn fgdt sent pa dret har
okt risiko for & fa diagnosen: Barna sammen-
lignes med eldre klassekamerater. Kanskje
er det et argument for at det burde bli let-
tere for enkelte & fa tilpasset skolestart?

«Er kunnskapsgrunnlaget
rundtAD/HD sa mye ddrligere
enn for andre tilstander?»

Korttidsstudier har dokumentert at lege-
middelbehandling er effektivt mot AD/HD,
men hvor lenge bor studiene vare for
a kunne forsvare langvarig behandling?
Randomiserte, kontrollerte studier med
varighet over ett ar er vanskelig a gjennom-
fore. Der det ikke foreligger kontrollerte
langtidsstudier, skal en da slutte med kort-
tidsbehandling som viser signifikant effekt?
MTA-studien viste klar effekt avlegemiddel-
behandling ved 14-mdneders oppfolging.
Etter dette ble kontrollen opphevet og
behandlingsgruppene blandet.

Ikke-medikamentell behandling skal alltid
forspkes fgrst. Dersom barn star pa medika-
menter i arevis uten at dette evalueres, slik
forfatterne hevder, er det ikke i trad med
gjeldende retningslinje. I den stdr det at det
kan veere vanskelig a vurdere effekten av
langtidsbehandling, og det anbefales ngye
oppfelging med minst halvarlige kontroller
for d sjekke om pasienten fortsatt har nytte
av behandlingen og mulige bivirkninger.

Diskusjonen av legemiddeleffekt ma ikke
forveksles med spgrsmdl om helsetjenestens
organisering av behandling. En utfordrin-
gen er ansvarfordelingen mellom fastleger
og spesialisthelsetjeneste om behandling
tilpasset den enkelte. Barnet kan fglges opp
av fastlege dersom medisinene har gunstig
effekt og tilstanden er stabil pa behandling.
Sporsmadlet er: Nar kan man si at et barn
med AD/HD som er i utvikling, er stabilisert
pa behandling?
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Svakt vitenskapelig
grunnlag for kritikk
avAD/HD-medisine-
ring

Vogt & Lunde hevder at det vitenskapelige
grunnlaget for behandling av AD/HD med
sentralstimulerende legemidler, er svakt.

Pa bakgrunn av lang erfaring med AD/HD,
bade i klinikk og forskning, vil vi hevde at
argumentasjonen er svak, og at kritikken
pa flere omrader sldr inn dpne dorer.

Det er ingen uenighet om at pasienter
med AD/HD er en sammensatt gruppe.
Det er heller ingen uenighet om at medisi-
nering kun unntaksvis bgr veere eneste
behandlingstiltak, og at slik behandling
ikke fungerer for alle, jfr. Nasjonal faglig
retningslinje (1). Andre tiltak som foreldre-
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radgivning og pedagogisk stgtte fungerer
ofte best sammen med medisinering.

Antallet vitenskapelige studier pa medi-
sineffekter ved AD/HD er meget hgyt. Posi-
tive effekter i form av reduksjon i AD/HD-
symptomer pa kort og mellomlang sikt,
opptil fem ar, er godt dokumentert (2-4).
Langtidseffekter av en spesifikk behandling
er generelt vanskelig & dokumentere. Man
vet ikke om behandlingen er fulgt opp over
tid, og det er ikke mulig a kontrollere for
utenforliggende faktorer. De som avslutter
medisinering, kan ha gjort det fordi det gar
bedre, mens de som blir stiende pa behand-
ling fortsatt sliter. I sd fall vil man ikke finne
at medisinering over tid er assosiert med
gode langtidseffekter.

[ Cochrane-rapporter legges inklusjons-
krav til forskningsbasert kunnskap svaert
heyt. Publikasjoner pa oppfelgingen av
MTA-studien som Vogt & Lunde senere
baserer sin kritikk p4, vil ikke kunne inklu-
deres. Utvalgskriteriene i Cochrane-rappor-
ten har veert kritisert fordi mange studier,
herunder observasjonsstudier, ikke kommer
med.

Hvis en behandling for barn og unge har
vist gode korttidseffekter, kan det veere
uetisk a la veere 4 behandle over tid, fordi
man da reduserer mulighetene for leering,
samspill med jevnaldrende osv. At man 16 dr
senere i MTA-studien ikke finner signifikant
bedre fungering hos dem man antar har
brukt medisin kontinuerlig, kan ha sam-
menheng med at man ikke har kontroll
med faktisk medisinbruk eller livshendelser
av betydning. En norsk studie (5) fant at av
voksne med AD/HD som brukte, eller tidli-
gere hadde brukt medisiner, hadde hgyere
yrkesdeltakelse enn de gvrige i studien.

[ kronikken kritiseres en snever nevrobio-
logisk forstdelse av AD/HD. Alle psykiatriske
diagnoser baserer seg pa observerte og
rapporterte symptomer, og mange mekanis-
mer kan ligge bak AD/HD-symptomer. I trad
med Nasjonal faglig retningslinje skal det
kartlegges bredt.

Man kan fd inntrykk av at Vogt & Lunde er
skeptisk til all medisinering av AD/HD fordi
det er mangelfull dokumentasjon av lang-
tidseffekter, og forfatterne bidrar til a skape
ungdvendig bekymring for en behandling
som for sveert mange er en meget viktig del
av de samlede tiltakene.
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H. VOGT & C. LUNDE SVARER

Vi takker for alle svar pa var kronikk. Vart
mal var a lgfte frem og problematisere de
siste kunnskapsoppsummeringene om
AD[HD-behandling hos barn og unge.

Vi rettet oppmerksomheten primaert mot
evidensen for behandling med sentralstimu-
lerende midler. Den amerikanske MTA-stu-
dien ble startet nettopp fordi man medisi-
nerte pa svakt grunnlag. Konklusjonen 16 ar
etter gir ikke grunnlag for 4 hevde at man
har noen effektiv langtidsbehandling. Dette
er ikke var, men forfatterne av studiens
konklusjon. Vi viser ogsa til debattinnleg-
gene fra Cochrane-rapportens hovedforfat-
ter Ole Jakob Storebg.

Flere har i denne debatten ogsd papekt at

kliniske erfaringer med bruk av sentralsti-
mulerende midler avviker fra det studiene
vi har referert til viser. Dette star ikke i noen
motsetning til at resultatet av studiene bgr
debatteres i fagmiljgene.

«Etlite utforsket spgrsmal

er ogsd hvadetgjgrmed barn
ogungesidentitet og funksjon
afa diagnosen AD[HD?»

Som et eksempel pa et sterkt vitenskapelig
fundament for dagens AD/HD-praksis, frem-
hever barnepsykiater Rune Lea en studie
som i gjennomsnitt viste et marginalt
mindre volum i ulike hjerneavsnitt ved
AD[HD-diagnose. Som barnepsykiater Trond
Velken er inne pa, kan studien snarere leses
som en illustrasjon pa hvordan fundamen-
tet svikter. Forfatterne av studien hevdet
pa grunnlag av sitt funn at «<AD/HD er en
hjerneforstyrrelse» (1). Funnet var imidlertid
svaert uspesifikt - mange med AD/HD-dia-
gnose har ogsa sterre hjernevolumer, og det
kan ikke brukes i diagnostikk. Det er heller
ikke ngdvendigvis uttrykk for noe sykt og
sier lite om arsak. Forskernes overfortolk-
ning skapte imidlertid store oppslag inter-
nasjonalt og formet slik «<sannheten» om
AD[HD - ogsa hos fagfolk (2).

Bdde overlege Kristin Bakke og psykolog
Egil Midtlyng uttaler (slik fagfolk innen
AD[HD-feltet ofte gjor) at AD[HD er en
«nevroutviklingsforstyrrelse». Hva betyr
egentlig dette? Hvilken psykiatrisk lidelse
har egentlig ikke med sentralnervesyste-
mets utvikling og funksjon a gjgre? De
fremhever ogsa at AD/HD har hgy arvbarhet.
Arvbarhet - hvor mye av variasjonen i et
trekk som pd befolkningsniva kan kobles
til genetisk variasjon - sier lite om arsaks-
sammenhenger pa individuelt plan og
feiltolkes dessverre ofte som grunnlag for
genetisk determinisme (3). Hva skulle det
evolusjonere rasjonalet forgvrig veere for
at en stadig gkende andel av befolkningen
i dag har en nedarvet, kontekstuavhengig
hjerneforstyrrelse?

Et lite utforsket spgrsmal er ogsa hva det
gjor med barn og unges identitet og funk-
sjon & fa diagnosen AD/HD? En kunnskaps-
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oppsummering som kom etter var kronikk,
fastslar at lite vites om dette sentrale spgrs-
malet etter tidr med medisinering (4). Dette
er forskning som i liten grad er blitt priori-
tert. Det samme gjelder forskning pa ikke-
farmakologisk behandling.

Vi registrerer at flere av dem som svarer
oss bruker et retorisk grep som dem som
stiller spgrsmal ved dagens AD/HD-praksis
ofte mgter: Vi bidrar til ungdig polarisering
og uroer pasientene. Vi mener dette er et
svakt argument. Det kan ikke veere slik at
«ubehagelig» kunnskap ikke skal lgftes frem
fordi det kan skape uro. Slik vi ser det bgr
studiene vi viser til i var kronikk veere kjent
for bade fagfolk og foreldre slik at de kan
ta et kunnskapsbasert valgt for sin pasient
eller sitt barn.

Flere fagfolk, deriblant Lea, er enige med
oss i at oppfelgingen av barn og unge med
diagnosen bor bli strammere slik at ungdig
medisinering unngas. Dersom kronikken
hadde bidratt til at retningslinjene ble tyde-
ligere pd hvordan denne oppfglgingen skal
skje, ville det veert et konstruktiv utfall av
debatten vi har gnsket a reise.
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Statistisk styrke
og dikotomisering

Eva Skovlund har skrevet nok en god og
informativ artikkel i Tidsskriftets statistikk-
spalte (1). Skovlund viser at dikotomisering
av kontinuerlige variabler kan ha en rekke
uheldige konsekvenser, hvor en av de vik-
tigste er tap av statistisk styrke. Dette er

en velkjent problemstilling (2). Skovlund
papeker at lav eller ddrlig statistisk styrke
er en risikofaktor for falske-negative forsk-
ningsfunn (type II-feil), og at man feilaktig
konkluderer at det ikke er en statistisk signi-
fikant forskjell mellom for eksempel to
behandlingsbetingelser. Skovlund unnlater
imidlertid a nevne at lav eller darlig statis-
tisk styrke faktisk ogsa er en risikofaktor for
falske-positive forskningsfunn (type I-feil)
(3-5), og overestimerte effektstgrrelser (6, 7).
Derfor kan dikotomisering av variabler med
pafelgende tap av statistisk styrke, kanskje
noe paradoksalt, veere en risikofaktor for
bade type I- og type Il-feil samt overestime-
ring av effektstgrrelser. Det er viktig at klini-
kere er klar over av studier med lav eller
darlig statistisk styrke risikerer bade a feil-
aktig beholde og forkaste nullhypotesen.
Det vil veere uheldig om klinikere har et
inntrykk av at lav statistisk styrke kun er en
risikofaktor for falske-negative forsknings-
funn, og at statistisk signifikante funn fra
studier med lav statistisk styrke er til a stole
pa. Studier med lav statistisk styrke bgr
tolkes serlig varsomt og kritisk - uavhengig
av om resultatene er statistisk signifikante
eller ei.
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E. SKOVLUND SVARER
Halvorsen har helt rett i at man skal tolke
studier med lav styrke varsomt og kritisk.

Det er ikke slik at en lav p-verdi fra en
studie med lav styrke ngdvendigvis ma
innebere at den sanne effekten er stor.
Artikler Halvorsen refererer til papeker at
den positive prediktive verdien (PPV) av en
«signifikant» p-verdi, med andre ord sann-
synligheten for at en nullhypotese er gal gitt
at man har forkastet den, blant annet er
avhengig av teststyrken. Jo lavere styrke,
desto lavere positiv prediktiv verdi, og der-
med hgyere risiko for at nullhypotesen er
sann selv om den ble forkastet.

Derimot blander Halvorsen begreper nar
han hevder at lav teststyrke gker risikoen
for type Ifeil. Positiv prediktiv verdi og sann-
synlighet for type I-feil er to forskjellige
betingede sannsynligheter. Man begar en
type I-feil nar man forkaster en nullhypotese
selvom den er sann. Det er vanlig a benytte
en gvre grense pd 5 % for sannsynligheten for
a begd denne feilen (signifikansniva ¢=0,05).
Denne sannsynligheten sier ingenting om
sannsynligheten for at nullhypotesen er
sann, og den er uavhengig av teststyrken.

EVA SKOVLUND
eva.skovlund@ntnu.no
er professor.
Ingen oppgitte interessekonflikter.
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Forskningsradet
og fagfellevurdering

Alle som jobber med fagfellevurdering vet
at det er vanskelig d vurdere prosjekter og
artikler. Vurderingen av vitenskapelig kvali-
tet vil aldri veere objektiv, men derimot
basert pa fageksperter og fagpanelers beste
skjgnn. Vart mal er at graden av tilfeldige
utslag blir minst mulig.

Forskerne Rolf Andreas Markussen og Geir
Wackers stiller i Tidsskriftet spgrsmal knyt-
tet til Forskningsradets fagfellevurderinger
(1). De spgr om programmenes fagfellevur-
dering hemmer perspektiv- og metode-
mangfoldet. Analysen er betimelig og setter
fingeren pa problemstillinger som krever
oppmerksombhet. Slik forskerne papeker, er
det spesielt innenfor tverrfaglige omrader
som for eksempel «folkehelse» at det viten-
skapelige perspektivmangfoldet er spesielt
betydningsfullt.

Forskerne sendte samme sgknad til Forsk-
ningsrddets programmer Bedrehelse og
Frihumsam, og fikk henholdsvis karakte-
rene 3 og 6 pa samme sgknad. Bedrehelse-
programmet er et handlingsrettet helse-
forskningsprogram med tematiske og mal-
rettede utlysninger, mens Frihumsam er
en dpen arena for forskning innenfor sam-
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funnsvitenskap og humaniora, der alle tema
er like aktuelle. Dette vil kunne fore til ulike
vurderinger av samme prosjekt og peker pa
utfordringene med fagfellevurdering i pro-
grammer med ulike formal.

«Vurderingen avvitenskapelig
kvalitetvil aldri vaere objektiv,
men derimot basert pa fag-
eksperter ogfagpanelers beste
skjgnn»

Fagpanelene i Forskningsradet bestar av
internasjonale fageksperter. Panelene opp-
nevnes pa bakgrunn av program og utlys-
ning, og spkerne inviteres til 8 komme med
forslag til fagfeller. Et vesentlig element
i fagpanelenes vurdering av spknader er
metodikkens hensiktsmessighet for & belyse
og gi svar pa de forskningsspgrsmalene
prosjektet stiller. Vurderingen av faglig
kvalitet vil alltid vurderes mot en vitenska-
pelig forskningsfront innen et fagfelt, og vil
kunne variere fra ett fagomrade til et annet,
eller fra én vitenskapstradisjon til en annen.
Markussen og Wackers beskriver dette godt
med gullet som analogi. Det viktige er a la
prosjektet bli vurdert pa de faglige premis-
ser og tradisjoner det utgdr fra, ogsa om det
er tverrfaglig.

Vi ser at prosjekter som ikke svarer pa
malene i utlysningen, i noen tilfeller ogsa
vurderes lavere pa vitenskapelig kvalitet av
samme panel. Selv om fagfellevurderinger

gjores pa grunnlag av gitte kriterier, kan det
altsa veere vanskelig a skille helt mellom de
ulike kriteriene som prosjektene vurderes
etter. Det er derfor ikke helt uvanlig at ett
prosjekt, sgkt pa en dpen arena og som svar
pa en utlysning som har helt klare tema og
mal, far ulik vurdering ogsa pa vitenskapelig
kvalitet.

Det er uheldig at sgkere sitter igjen med
en oppfatning av at vurderingen er tilfeldig,
eller faglig innskrenkende. Forskningsradet
er evaluert til & ha gode rutiner for sgknads-
behandling, og er i kontinuerlig prosess for
a forbedre arbeidet vart pa feltet. Markussen
og Wickstrom peker pa viktige utfordringer
med fagfellevurderinger i programmer med
ulike formal. Synspunktene deres vil vaere
viktige i vart videre arbeid med & forbedre
prosessene for spknadsvurdering. Vi arbei-
der nd med d samordne de faglige vurderin-
gene i stgrre grad pa tvers av vare program-
mer.
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DEBATT

Hva kan gjores for a forebygge forsinket
diagnostikk av diabetes type 1 hos barn?

Flere norske barn og unge med
nyoppdaget diabetes type 1 har
ketoacidose sammenlignet
med barn i Sverige og Dan-
mark. Pkt oppmerksomhet

og kunnskap om klassiske dia-
betessymptomer i befolkningen
og blant helsepersonell kan

trolig forebygge flere tilfeller

av ketoacidose.

Fra samtaler med pasienter med type 1-dia-
betes og deres familier vet vi at en del har
hatt klassiske symptomer i lang tid for
behandling ble igangsatt. Sannsynligvis
kunne diagnosen veert stilt tidligere og
ketoacidose unngatt - dersom pdrgrende
og helsepersonell hadde gjenkjent sympto-
mene tidligere. Vi gnsker med denne artik-
kelen a rette oppmerksomheten mot dia-
betessymptomer og d gi en oppdatering
om nyere forskning pa det naturlige for-
lopet ved type 1-diabetes.

«Rask diagnostikk ogbehand-
lingerviktig ford unnga
diabetisk ketoacidose»

Diabetes defineres ved hgyt blodsukker,
som ved type 1-diabetes skyldes immun-
mediert gdeleggelse av de insulinproduse-
rende betacellene i bukspyttkjertelen. Unor-
mal tgrste, slapphet, vekttap, hyppig vann-
lating og nyoppstatt sengevaeting er klas-
siske, men uspesifikke symptomer pa dia-
betes. Ved slike symptomer er det viktig
a utrede for diabetes ved & sjekke blodglu-
kose og HbA . I henhold til retningslinjene
er HbA -verdi>=6,5 % generelt anbefalt
diagnosekriterium (1, 2).

Hos barn og unge med nyoppdaget type
I-diabetes ligger HbA, -verdien som regel
langt over grenseverdien (upubliserte data
fra Barnediabetesregisteret), men trolig kan
noen barn og unge med raskt sykdomsfor-
lop sannsynligvis ogsa ha diabetes ved lave-
re verdier enn 6,5 % (3). Derfor brukes ofte

i praksis blodglukoseverdi > = 11,1 mmol/l
som diagnostisk kriterium, og de aller fleste
barn med nyoppdaget type 1-diabetes har
verdier langt over 11,1 mmol/l, kombinert
med klassiske symptomer (4).

Nar det ikke foreligger klassiske sympto-
mer, skal HbA _eller blodglukose sjekkes en
annen dag for a kunne stille diagnosen (1, 4).
Bdde ved sikker diagnose og ved tvil skal
pasienten innlegges akutt i en barneavdeling
(ved alder 0-18 r), uansett klinisk tilstand
(5). INorge henviser som regel fastlegen
barnet til sykehus samme dag, og innleggel-
sen med opplering varer gjerne i én til to
uker. Rask diagnostikk og behandling er
viktig for & unnga diabetisk ketoacidose.

Diabetisk ketoacidose

Diabetisk ketoacidose (syreforgiftning)
defineres biokjemisk ved lav pH-verdi og lavt
niva av bikarbonat i blodet, kombinert med
heye konsentrasjoner av glukose og ketoner
i urin og/eller blod (6). Pa bakgrunn av pH-
niva og bikarbonatniva deles diabetisk
ketoacidose inn i mild, moderat og alvorlig.

Symptomer ved diabetisk ketoacidose kan
veere uspesifikke, for eksempel tgrste, mage-
smerter, kvalme og oppkast. Ved klinisk
undersgkelse finner man gjerne unormalt
rask pust, dyp hyperventilasjon (Kussmauls
respirasjon), acetonlukt, slgret bevissthet,
dehydrering, lavt blodtrykk, hurtig puls og
koma. Moderat eller alvorlig ketoacidose
(definert ved pH-verdi < 7,2 og/eller bikarbo-
nat <10 mmol/l) skal behandles ved en
medisinsk intensivavdeling.

Data fra Barnediabetesregisteret (Nasjo-
nalt medisinsk kvalitetsregister for barne-
og ungdomsdiabetes) viser at rundt 90 av
totalt ca. 370 barn i alderen 0-17 &r som
legges inn med nyoppdaget type 1-diabetes,
har ketoacidose (7). En ny studie fra registe-
ret og tilsvarende registre i vdre naboland
viser at i alderen 0-14 ar er andelen med
ketoacidose ved diagnose noe hgyere i Norge
(23,5 %) enn i Danmark (20,4 %) og Sverige
(20,5 %) (8). Forskjellen til nabolandene er
mer uttalt for andelen pasienter med alvor-
lig diabetisk ketoacidose (definert ved vengs
pH-verdi <7,1 og bikarbonat < 5 mmol/l):
7,1% i Norge og 1,7 % i Danmark (8). Det er
uklart hva som forklarer denne forskjellen.
Hvert ar utvikler ca. 60 personer (ca. 16 %)

i aldergruppen 0-17 &r med nyoppdaget
type 1-diabetes med moderat eller alvorlig
diabetisk ketoacidose.
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Det er umulig a sette en operasjonell
definisjon for ngyaktig nar diabetesdiagno-
sen «bgr» settes og dermed nar det er «for-
sinket». Utvilsomt er ketoacidose ved dia-
gnose ugnsket og et tegn pa forsinket dia-
gnose. Da har man temmelig sikkert gdtt en
stund med klassiske symptomer pa diabetes
som kunne veert gjenkjent av pasient, parg-
rende eller helsepersonell, slik at behand-
ling med insulin kunne ha startet tidligere.
Da kunne ketoacidose sannsynligvis veert
unngdtt eller hatt mindre alvorlighetsgrad.
For mange kan innleggelse i intensivavde-
ling veere en skremmende start pa en livs-
lang sykdom bade for barnet og familien.

I tillegg kommer hgye kostnader ved slik
innleggelser (6). I den andre enden av det
kliniske spektret finner vi diabetesassosiert
autoimmunitet uten hyperglykemi eller
andre symptomer, som kan oppdages ved
screening.

Screening
Ulike former for screening vil kunne identi-
fisere type 1-diabetes tidligere i forlgpet.
Screening kan veere prediktiv (genetisk
test eller diabetesassosierte autoantistoffer
forbundet med gkt risiko for diabetes i frem-
tiden) eller baseres pd diagnostiske tester
som HbA_eller blodglukose.
Befolkningsbasert screening med diagnos-
tiske tester er problematisk fordi personer
med negativ test i prinsippet likevel kan
utvikle diabetes etter relativt kort tid. En
negativ screeningtest for diabetesassosierte
autoantistoffer vil kunne utelukke type
1-diabetes for noen maneder i fremtiden,
men prediktiv testing er problematisk fordi
man ikke kan sette i gang forebygging eller
behandling for pasienten har hyperglykemi.
Uansett ville en befolkningsbasert screening
for type 1-diabetes veere svaert ressurskre-
vende.

«Formange kan innleggelse
iintensivavdeling veere

en skremmende start pa

en livslang sykdom bade
for barnet og familien»

Basert pd dagens kunnskap vil vi ikke
foresla befolkningsbasert screening for type
1-diabetes av barn og unge. Derimot kan
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screening som ledd i forskningsstudier gi
verdifull informasjon om sykdommens
naturlige forlgp. I de neste avsnittene opp-
summerer vi nyere forskning pa dette feltet.

Tidlige metabolske forandringer
Screeningstudier med gjentatte malinger
avHbA _hos personer med gkt genetisk risiko
og diabetesassosierte autoantistoffer tyder
pa at en del barn og unge utvikler diabetes
med HbA -verdier lavere enn 6,5 % (9). Barn
og unge har ofte moderate metabolske for-
andringer i flere maneder for klinisk debut
(10), og en ikke ubetydelig andel kan fa dia-
gnosen uten typiske symptomer (11).

«Ulike former for screening
vil kunne identifisere type
1-diabetes tidligere i forlgpet»

Diabetesautoimmunitet som diagnose
Barn som deltar i studier med screening for
diabetesassosierte autoantistoffer, kan opp-
dages tidligere i sykdomsforlgpet og har
redusert risiko for ketoacidose ved diagnose-
tidspunktet (12). Giennom maling av dia-
betesassosierte autoantistoffer (antiinsulin,
anti-GAD, anti-IA2, anti-ZnT8) er det nd mulig
a oppdage forstadier til diabetes lenge for
det oppstar metabolske forandringer. Den
positive og negative prediktive verdien av en
enkelt test for autoantistoffer er avhengig av
mange faktorer, og en av de viktigste er om
man er vedvarende positiv.

De som vedvarende har minst to typer
diabetesassosierte autoantistoffer, har svert
hey risiko for a utvikle type 1-diabetes i lgpet

av de pafplgende arene. Risikoen for klinisk
type 1-diabetes er omtrent 40 % etter fem ar
for de som utvikler mer enn ett autoanti-
stoff fgr fem ars alder, og nesten alle far type
1-diabetes innen 20 ar (12, 13). Disse studiene
har gitt oss grunnleggende ny innsikt i det
naturlige forlgpet ved type 1-diabetes.

Hovedformalet med de fleste av disse
studiene er a finne risikofaktorer for syk-
dommen. @kt diabetesinsidens de siste fire
tidrene kan tyde pa at det foreligger ukjente
miljpmessige drsaker. Forhdpentligvis kan
man i fremtidig forskning indentifisere
modifiserbare risikofaktorer.

Forebygging av forsinket diagnose
Enkelte eksperter har foresldtt befolknings-
basert screening med diabetesassosierte
autoantistoffer (13) og & definere asympto-
matisk diabetesautoimmunitet som en dia-
gnose (14). Vi mener det er galt a klassifisere
diabetesautoimmunitet som en diagnose
(15). Den viktigste grunnen er at vi i dag
ikke har noen behandling for 4 bremse
progresjon fra autoimmunitet til klinisk
diabetes. Flere kliniske forsgk som tok sikte
pa & bremse slik progresjon, kunne ikke vise
effekt (16). Et annet problem er at det kan gd
mange dr fra pavisning av autoimmunitet
til klinisk debut.

De siste drene har man prgvd ut flere
former for immunmodulerende terapi hos
pasienter med type 1-diabetes, men resulta-
tene fra denne typen studier har ogsa vert
skuffende (17).

Forebygging
I noen tilfeller har pasienter med klassiske
symptomer ventet lenge med a kontakte

lege. Derfor kan det veere aktuelt & prgve ut
tiltak rettet mot befolkningen generelt for
a pke kunnskapen om diabetessymptomer.
Imidlertid har vi ogsa holdepunkter for a si
at forsinkelse i noen tilfeller oppstar i helse-
tjenesten.

«@Pktdiabetesinsidensde
siste fire tidrene kan tyde
paatdet foreligger ukjente
miljgmessige drsaker»

Vi har her fokusert pa type 1-diabetes hos
barn og unge, men vil ogsa minne om at
type 1-diabetes kan oppsta i alle aldre. Hos
voksne ser man ofte en mindre akutt debut.
For voksne som har fatt diabetesdiagnosen,
men der det er uklart som det er snakk om
type 1-diabetes eller type 2-diabetes, er det
viktig & mdle diabetesautoantistoffer, serlig
anti-GAD. Det finnes imidlertid lite forsk-
ning pa det naturlige forlgpet fgr diagnosen
ved type 1-diabetes hos voksne.

Vi tror det er mulig a redusere andelen
barn og unge som har diabetisk ketoacidose
ved diagnostiseringstidspunktet av type
1-diabetes. Dette kan oppnas blant annet
gjennom gkt oppmerksomhet om tidlige
symptomer, bdde i befolkningen og i helse-
vesenet, og med rask diagnostikk og henvis-
ning ved mistanke om diabetes.

Mottatt 27.10.2017, forste revisjon innsendt 23.1.2018,
godkjent 13.2.2018.
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V¥ Gardasil 9

MSD Vaccins
Vaksine mot humant papillomavirus.
Star ikke pad WADAs dopingliste

ATC-nr.: JO7B M0O3

INJEKSJONSVASKE, suspensjon i ferdigfylt sproyte: Hver dose
inneh.: Humant papillomavirus (HPV) type 6 L1-protein ca. 30 pg, type
11 L1-proteinca. 40 ug, type 16 L1-protein ca. 60 ug, type 18 L1-protein
ca. 40 pg, type 31 L1-protein ca. 20 ug, type 33 L1-protein ca. 20 ug,
type 45 L1-protein ca. 20 pg, type 52 L1-protein ca. 20 pg, type 58 L1-
protein ca. 20 pg, natriumklorid, L-histidin, polysorbat 80, natriumborat,
aluminium (som amorft aluminiumhydroksyfosfatsulfatadjuvans) 0,5
mg, vann til injeksjonsvaesker.

Indikasjoner: Aktiv immunisering av personer >9 &r mot felgende
HPV-sykdommer: Premaligne lesjoner og kreft i livmor, wvulva,
vagina og anus forarsaket av de HPV-typer som vaksinen dekker.
Kjennsvorter (condyloma acuminata) forarsaket av spesifikke HPV-
typer. Se Forsiktighetsregler og Egenskaper for viktig informasjon.
Bruk av preparatet ber folge offentlige anbefalinger.

Dosering: Brukes iht. offisielle retningslinjer. Det anbefales at personer
som mottar 1. dose med preparatet, fullferer vaksinasjonsplanen.
Behovet for boosterdose er ikke klarlagt. Personer 9-14 ar:
Vaksinasjonsplan med 2 doser (0,5 ml ved maned 0 og méaned 5-13).
Dersom 2. dose gis tidligere enn 5 maneder etter 1. dose skal det
alltid gis en 3. dose. Alternativt folg vaksinasjonsplan med 3 doser
(0,5 ml ved maned 0, 2 og 6). 2. dose ma gis minst 1 maned etter 1.
dose, og 3. dose ma gis minst 3 maneder etter 2. dose. Alle 3 dosene
ber gis innen 1 ar. Personer >15 ar: Vaksinasjonsplan med 3 doser
(maned O, 2 og 6). 2. dose ma gis minst 1 maned etter 1. dose, og
3. dose mé gis minst 3 maneder etter 2. dose. Alle 3 dosene bar gis
innen 1 ar. Personer som tidligere er vaksinert med kvadrivalent HPV-
vaksine kan fa 3 doser med Gardasil 9. Sikkerhet og effekt for kvinner
>27 ar er ikke studert. Effekt av Gardasil er vist hos kvinner 27-45 &r.
Basert pa sammenlignbar immunogenitet forventes det at Gardasil 9
ogsé har effekt i denne aldersgruppen. Spesielle pasientgrupper:
Barn <9 ar: Sikkerhet og effekt er ukjent, ingen tilgijengelige data.
Tilberedning/Handtering: Ferdigfylt sproyte klar til bruk. Hele den
anbefalte vaksinedosen ma benyttes. Ristes godt for bruk. Etter
risting er innholdet en litt uklar, hvit suspensjon. Innholdet i sproyten
inspiseres visuelt for partikler og misfarging fer bruk. Kast vaksinen
dersom partikler eller misfarging oppdages. Bruk én av de vedlagte
kanylene til vaksinasjonen. Passende kanyle velges ut i fra pasientens
storrelse og vekt for & sikre i.m. injeksjon. Fest kanylen til spreyten
ved a vri den med klokken. Skal ikke blandes med andre legemidler.
Destruksjon: Ubrukt legemiddel og avfallsmateriale skal destrueres
iht. lokale krav. Administrering: Gis i.m., fortrinnsvis i overarmens
deltamuskel eller i det gvre anterolaterale omradet pa laret. Skal ikke
injiseres intravaskuleert, s.c. eller intradermalt.

Kontraindikasjoner: Overfelsomhet for innholdsstoffene. Ved symp-
tomer pa overfelsomhet skal det ikke gis flere doser. Overfelsomhet
etter tidligere administrering av kvadrivalent HPV-vaksine. Vaksinasjon
utsettes ved akutt, alvorlig febersykdom. Vaksinasjon er ikke kontra-
indisert ved mindre infeksjon, som en lett avre luftveisinfeksjon eller
lav feber.

Forsiktighetsregler: Beslutningen om & vaksinere en person
ber tas etter vurdering av risikoen for tidligere HPV-eksponering
og potensiell nytte av vaksinasjonen. Hensikismessig medisinsk
behandling mé alltid veere tilgjengelig i tilfelle anafylaktiske reaksjoner.
Synkope, iblant forbundet med & falle, kan inntreffe etter, eller il
og med for, enhver vaksinasjon, spesielt hos ungdom. Dette kan
ledsages av en rekke nevrologiske symptomer, f.eks. forbigéende
synsforstyrrelser, parestesi og tonisk-kloniske bevegelser i armer og
ben under restitusjon. Vaksinerte personer skal derfor observeres
neye i ca. 15 minutter etter administrering. Det ma foreligge prose-
dyrer for a forhindre skade fra besvimelser. Det er usikkert om alle
som far vaksinen beskyttes. Vaksinen beskytter bare mot syk-
dommer som forarsakes av HPV-typene vaksinen er rettet mot.
Anbefalte forsiktighetsregler for beskyttelse mot seksuelt overferbare
sykdommer ma fortsatt folges. Kun beregnet for profylaktisk bruk.
Har ingen effekt pa aktiv HPV-infeksjon eller etablert klinisk sykdom.
Har ikke terapeutisk effekt og er derfor ikke indisert for behandling

av cervix-, vulva-, vaginal- og analkreft, heygradige cervix-, vulva-,
vaginal- og analdysplastiske lesjoner eller kjennsvorter, eller for &
hindre utvikling av andre etablerte HPV-relaterte lesjoner. Beskytter
ikke mot lesjoner forarsaket av virustyper i vaksinen som personen
allerede er infisert med pa vaksinasjonstidspunktet. Vaksinasjon er
ikke erstatning for regelmessig screeningundersokelse av cervix.
Regelmessig screening iht. lokale anbefalinger er fortsatt viktig.
Vaksinens sikkerhet og immunogenitet er vurdert hos personer 7-12
ar som er smittet med humant immunsviktvirus (hiv). Personer med
svekket immunrespons, uavhengig av arsak, kan ha redusert respons
pa vaksinen. Skal gis med forsiktighet ved trombocytopeni eller
annen koagulasjonssykdom, fordi det etter i.m. injeksjon kan oppsta
bledning hos disse pasientene. Ingen sikkerhets-, immunogenitets-
eller effektivitetsdata stotter bytte til andre HPV-vaksiner, derfor er det
viktig at samme vaksine forskrives for hele doseregimet.
Interaksjoner: For utfyllende informasjon fra Legemiddelverket om
relevante interaksjoner, se JO7B M03. Bruk av hormonelle prevensjons-
midler synes ikke & pavirke immunresponsen pa preparatet. Kan gis
samtidig med kombinert boostervaksine av difteri og tetanus med
enten pertussis og/eller poliomyelitt, uten signifikant interferens med
antistoffrespons mot noen av komponentene. Samtidig bruk med
andre vaksiner er ikke undersokt.

Graviditet,amming og fertilitet: Graviditet: Tilgjengelige dataindikerer
ingen sikkerhetsrisiko. Bruk under graviditet anbefales imidlertid ikke,
og vaksinasjon ber utsettes til etter fullfert graviditet. Amming: Kan
brukes til medre som ammer. Fertilitet: Ingen humane data. Ingen
effekter pa fertilitet eller reproduksjonstoksisitet i dyrestudier.
Bivirkninger: Sveert vanlige (=1/10): Nevrologiske: Hodepine. @vrige:
Smerte, hevelse og erytem pa injeksjonsstedet. Vanlige (=1/100 til
<1/10): Gastrointestinale: Kvalme. Nevrologiske: Svimmelhet. Qvrige:
Pruritus og blémerker pa injeksjonsstedet, feber, tretthet. Ukjent
frekvens: Blod/lymfe: Idiopatisk trombocytopenisk purpura, lymfaden-
opati. Gastrointestinale: Oppkast. Immunsystemet: Overfelsomhets-
reaksjoner inkl. anafylaktiske/anafylaktoide reaksjoner, bronkospasme
og urticaria. Infeksigse: Cellulitt ved injeksjonsstedet. Muskel-skjelett-
systemet: Artralgi, myalgi. Nevrologiske: Akutt disseminert encefalo-
myelitt, Guillain-Barrés syndrom, synkope, iblant etterfulgt av bevegel-
ser av tonisk-klonisk type. @vrige: Asteni, frysninger, uvelhet.
Overdosering/Forgiftning: Ingen tilfeller rapportert.

Egenskaper: Kilassifisering: |kke-infeksigs, rekombinant 9-valent
vaksine med adjuvans, laget av hayrensede viruslignende partikler (VLP)
fra hoved L1-kapsidproteinet hos HPV-type 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45,
52 0g 58. Produsert i gjeerceller vha. rekombinant DNA-teknologi. VLP
inneholder ikke virus-DNA og kan ikke infisere celler, reprodusere eller
foréarsake sykdom. Virkningsmekanisme: For utfyllende informasjon om
effekt, se SPC. Vaksinen beskytter trolig ved utvikling av en humoral
immunrespons. Preparatet beskytter mot infeksjoner forarsaket av de
9 HPV-typene i vaksinen. Basert pa epidemiologiske studier, forventes
beskyttelse mot HPV-typene som forarsaker ca. 90% av tilfellene av
livmorhalskreft, >95% av tilfellene av AIS, 75-85% av CIN 2/3, 85-
90% av HPV-relatert vulvakreft, 90-95% av VIN 2/3, 80-85% av HPV-
relatert vaginalkreft, 75-85% av ValN 2/3, 90-95% av HPV-relatert
analkreft, 85-90% av AIN 2/3 og 90% av tilfellene av kjonnsvorter.
Pavirker ikke utvikling av infeksjoner eller lidelser som er til stede ved
vaksinasjonstidspunktet. Terapeutisk serumkonsentrasjon: Minimum
beskyttende antistoffniva er ikke fastslatt. 99,6-100% var seropositive
for antistoffer mot alle 9 vaksinetypene i 7. maned i alle testgrupper.
GMT var heyere hos jenter og gutter 9-15 ar enn hos kvinner fra 16 til
og med 26 &r, og hayere hos gutter enn hos jenter og kvinner. Eksakt
varighet av immunitet etter primaervaksinasjon er ikke fastslatt. Hos
gutter og jenter 9-15 ar er varigheten av antistoffrespons vist i minst 3
ar, og avhengig av HPV-type er 93-99% seropositive. Hos kvinner 16-
26 ar er varigheten av antistoffrespons vist i minst 3,5 ar, og avhengig
av HPV-type er 78-98% seropositive.

Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares i kjgleskap (2-8°C). Skal
ikke fryses. Beskyttes mot lys. Administreres sé snart som mulig etter
uttak fra kjoleskap.

Pakninger og priser: INVEKSJONSVASKE, suspensjon i ferdigfylt
sproyte: 0,5 ml (ferdigfylt sproyte m/2 kanyler) kr. 1384,80.

Sist endret: 23.05.2017
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GARDASIL.9 Vv

[Humant Papillomavirus
9-valent vaksine, Rekombinant]

Har du vaksinert deg?

Voksne kan ogsa ha nytte av a vaksinere seg mot HPV!

HPV-viruset smitter begge kjgnn i alle aldre?
Det er ingen gvre aldersgrense for a vaksinere seg med Gardasil 93

Gardasil 9 beskytter mot HPV-relatert kreft og kjgnnsvorter*3

™

*Gardasil 9 gir beskyttelse mot Humant Papilloma Virus (HPV) 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 og 58

UTVALGT SIKKERHETSINFORMASJON FOR GARDASIL 9

KONTRAINDIKASJONER:

Overfglsomhet overfor virkestoffene eller overfor noen av hjelpestoffene.
Personer med overfglsomhet etter tidligere administrering av Gardasil 9 eller
Gardasil/Silgard bgr ikke fa Gardasil 9.

FORSIKTIGHET:
Vaksinen beskytter bare mot sykdommer som forarsakes av HPV-typene vaksinen er
rettet mot. Har ingen effekt pa aktiv HPV-infeksjon eller etablert klinisk sykdom.

Samtidig bruk med andre vaksiner er ikke undersgkt.

For forskrivning av Gardasil 9, se preparatomtalen

e MSD MSD (Norge) AS, Pb. 458 Brakeraya, 3002 Drammen, tIf. 32 20 73 00, faks 32 20 73 10.
Copyright © 2018 Merck Sharp & Dohme Corp., Kenilworth, NJ, USA. All rights reserved. VACC-1246891-0000 02/18
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Fargesvake mannfolk

Deterpd tide at likestillingen
ogsd kommer til oss fargesvake
mannfolk.

Na tar heller ikke kona hensyn til meg og
min fargesvakhet. Jeg klarer ikke a skille
hennes fargestreker pa nylagde plakater til
en kongress. Hun hevder hun har benyttet
farger som er foreslatt av Tidsskriftet. Gamle-
far kaster seg da over tastaturet med hap
om a fa de profesjonelle til 3 begynne a ta
hensyn til de fargesvake leserne. Det er ca.
14 dr siden Tidsskriftet hadde en artikkel
om de fargesvake (1).

Jeg husker da jeg som guttunge ikke
fant de rode og grenne dartpilene i gresset.
Jeg matte markere fargestiftene med navn.
Red, brun, grenn. Jeg lerte at levende plan-
ter med klorofyll var grenne, men bommet
ndr jeg kjopte brun beis til hytta. Jeg tenkte

hytta skulle fd samme farge som de omkring-

liggende grantrerne. Kona stusset da jeg
kom hjem med nye rede sko. Jeg skulle
egentlig kjppe brune sko. Genfeilen min -
rod-gronn fargesvak - ble fastsldtt ved sesjo-
nen til militeeret. Men den ble glemt da
eksamenspasienten min hadde icterus,

og da jeg under patologieksamenen skulle
se pd histologiske fargepreparater. Jeg har
imidlertid ikke registrert vanskeligheter
med fargene i min kirurgiske karriere, selv
om jeg har fleipet med at jeg bare kan ope-
rere de kongelige med «blatt blod».

Trafikklys gar greit, for det lyser oppe eller
nede, men gamle togoverganger med bare to
lys - gult, gront eller r@dt, er vanskelig. Turist-
foreningens rede T'er har jeg ingen glede av,
men bla og oransje merker er synlige.

Det verste nd er alle elektriske «duppe-
ditter», lysdioder og varsellamper med over-
ganger mellom gregnt og rgdt lys avhengig
av ladetilstand, varsling eller om den er av-
eller paslatt. Av og til er det noe forskjell pa
lysintensiteten, men fargen kan jeg ofte ikke
skille.

Fargesvake leger

Ca. 8 % av mannfolk er fargesvake som meg
(2). Helt fargeblindhet forekommer sjelden
(ca. 1:70 000). De fargesvake har oftest pro-
blemer med a skille forskjellige varianter av
rode og gronne farger. De betegnes anomale
trikomater. Oftest har de en recessivt arvelig
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Figur 1 Fargeblindhet testes ved d bruke Ishihara-diagrammer. De er oppkalt etter deres oppfinner, den japanske oftal-
mologen Shinobu Ishihara (1897-1963). Hvert bilde bestdr av fargede prikker og ett tall. Dette tallet har fargesvake proble-
mermed d se. Her ses én av dtte plakater: lllustrasjonsfoto: Science Museum, London/ Wellcome collection (CC BY)

feil pa X-kromosomet. Bare ca. 0,3 % av
kvinnene er fargesvake. For de ca. 1100
yrkesaktive fargesvake mannlige legene
i Norge kan det veere vanskelig & vurdere
fargeforandringer i hud, slimhinner, trom-
mehinne, se blod i avfgringen og tolke farge-
forandringer pa teststrimler for vaesker.
Fargesvakheten kan pavises ved farge-
tavler hvor de fargesvake ikke kan skille
ut tall/figurer fra de neerliggende farge-
kombinasjonene (fig 1).

Likestilling na!

Jeg etterlyser likestilling. Kvinnene bringer
altsa bare genet videre til guttebarn og blir
ikke affisert selv. Godt er det. Jeg fortsetter

a ta med kona ved sko- og slipskjgp. Jeg
gnsker imidlertid & veere uavhengig av henne
ndr jeg skal betjene elektriske apparater
med r¢de og grgnne knapper og lys. Det
kan brukes andre farger eller markeringer
(blinkende lys, kontinuerlige lys eller annet).

Farger pa plansjer/kurver/figurer i Tidsskrif-
tet eller ved foredrag kan kombineres med
merkere streker, stiplede linjer, mgnstre
eller skraveringer og sterkere fargekontrast.
Veer forsiktig med de svakt rgde, grenne og
brune fargene. Da kan 8 % flere av mannfol-
kene lettere tolke fargeforskjellene. Og slik
kan det bli likestilling ogsa pa dette feltet?

Mottatt 23.2.2018, godkjent 26.2.2018.

TOBIAS BREDLAND
tobias@bredland.no
(f.1948) er pensjonert spesialist i generell kirurgi
ogiortopedisk kirurgi.
Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.
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KRONIKK

Subjektivitet og sykdom

Til tross for langvarig forskningsinnsats starmange sykdommer fortsatt
uten adekvate patofysiologiske forklaringer og effektiv behandling. Avviket
mellom innsats og resultat kan trolig tilskrives biomedisinens vegring mot
d anerkjenne subjektiv erfaring som drsaksfaktor.

The main question, how anything in the world
can have a subjective point of view, remains
unanswered (1)

Thomas Nagel

ange sykdommer, inklusive infek-

sjonssykdommer, kreft, auto-

immune tilstander og psykiske

lidelser, har predisponerende,
utlpsende og vedlikeholdende arsaker av
biopsykososial natur (2). Lidelsenes epide-
miologi og forlgp vil dermed kunne endres
ved at infeksigse, stressrelaterte og psykiske
pakjenninger innvirker pa kroppens adap-
tive systemer, inklusive immunsystemet,
sentralnervesystemet og hormonsystemet
(fig1).

Nogyaktig hvordan disse endringene
omsettes til sykdom hos disponerte indi-
vider, er forstatt i varierende grad for ulike
sykdomskategorier. Jo mer lidelsen lar seg
modellere mekanistisk, desto bedre lar den
seg forklare.

At selv gode forklaringer er mangelfulle,
tydeliggjogres dersom man forsgker a forutsi
sykdomsutviklingen hos pasienter med iden-
tisk diagnose - hvorfor enkelte blir dgdelig
syke av en streptokokk- eller influensavirus-
infeksjon, mens andre knapt utvikler sym-
ptomer, er fortsatt bare delvis forstatt. Og
tilsvarende gjelder for kreft - mens noen
pasienter utvikler bryst- eller prostatakreft
med dgdelig utgang, gar andres kreftsyk-
dom i regresjon eller stabiliseres.

Ett svar pd variasjonen i sykdomsutvikling
og prognose er at ulike pasienter manifeste-
rer ulik adaptiv kompetanse - at de i varie-
rende grad makter a optimalisere beskyttel-
sen og dermed uskadeliggjore det truende
uten samtidig a skade seg selv (3, 4).

Adaptive systemer

Adaptiv kompetanse formidles via adaptive
systemer. Disse bestdr av samhandlende
komponenter som utveksler erfaringer med
sine omgivelser og som tilpasser sine indre
strukturer til de ytre pavirkningenes natur.

I mgte med smittestoffer vil for eksempel
immunsystemets celler og cytokiner beskytte
ved at de dynamisk tilpasses den patofysio-
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logiske prosessen og derigjennom overvin-
ner smittestoffets evne til proliferasjon og
spredning.

Nar mengden av én type elementer end-
res, endres ogsd mengden av andre elemen-
ter. Og ved det endres ogsa relasjonene
mellom elementene. Disse endringene vil
sjelden veere lineeere, og mangelen pa pro-
porsjonalitet mellom arsak og virkning gjer
at sma forandringer i innledende faser kan
fa store effekter senere i forlgpet. Dette kan
i sin tur fore til atferd som ikke kan tilskri-
ves egenskaper ved den enkelte komponent
alene, men som vedrgrer systemets samlede
atferd (5).

Forandringene kan dessuten lede til
komplekse dysfunksjoner som vanskelig
kan forstas ved a analysere enkeltkompo-
nentene. Sykdom handler saledes ikke bare
om fraverende eller defekte elementer, det

kan like mye dreie seg om dysfunksjonelle
relasjoner mellom elementer.

Et vesentlig aspekt ved adaptive systemer
er at de bidrar til 4 integrere organismen
med omgivelsene. De foretar beslutninger
og «velger» respons basert pa evolusjonart
selekterte regulatormekanismer som fin-
slipes gjennom den enkelte organismes
livserfaring. Slike leerende systemer far et
perspektiv pa verden - de fortolker verden
fra et subjektivt stasted gitt ved tidligere
livserfaringer. Og ved det gjgres den adap-
tive kompetansen i gkende grad unik for
hvert enkelt individ.

Forskeren kan tolke systemets respons fra
to ulike synsvinkler - enten kan responsen
ses som betinget av mekanistiske reaksjoner
eller den kan ses som en beslutning basert
pa systemets vektede fortolkning av stimuli.
Sett fra det farste stastedet blir vitenskapens
oppgave & fange systemets regulatormeka-
nismer, den andre synsvinkelen tilsier at
forskeren i tillegg ma skaffe seg innsikt
i systemets perspektiv pa seg selv og omgi-
velsene.

Siden dette perspektivet kommer til
som en konsekvens av systemets leerende
omgang med omgivelsene, kan Thomas

Sentralnervesystem

Psykisk traume
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Figur 1 Kroppens adaptive systemer responderer pd signaler av biopsykososial art, eksempelvis stress, traumer
og infeksjoner. Systemene stdr i relasjon til hverandre og til omgivelsene og gir kroppen et forstepersonsperspektiv
pa tilveerelsen. Dermed bidrar systemene til at kroppen adapteres til omgivelsenes krav

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 6, 2018; 138: 528-30



KRONIKK

Nagels (1) spgrsmal - <how anything in the
world can have a subjective point of view»

- besvares ad naturlige veier. Hvordan man
kan fa tilgang til systemets subjektive per-
spektiv, hvordan forskeren skal kunne fange
systemets forstepersonsperspektiv fra sitt
eget tredjepersonsperspektiv - eksempelvis
erkjenne en annen persons smerte slik
subjektet selv kjenner den - er derimot
fortsatt ulgst.

«Adaptiv funksjonaliteter

mer a betrakte som enrelasjon
mellom organismen og
densomgivelserennsomen
egenskap ved organismen»

Det positivistiske ideal -
en subjektfri vitenskap
Ordet subjektivitet - forstatt som motstykket
til objektivitet - har en darlig klang i vitenska-
pen. Derfor tilstrebes eliminasjon av pasien-
tens og forskerens subjektivitet gjennom
metodiske forordninger. Men eliminasjons-
prosessen kan tidvis veere lgst begrunnet.

Det er ngdvendig at forskeren unngdr en
subjektiv beskrivelse av erfaring, men av det
folger ikke at forskeren ber unngd a gi en
beskrivelse av subjektiv erfaring. Der den
forste beskrivelsen leder til feilforstaelser,
leder den andre til dype innsikter (6). Slik
innsikt i det subjektive vil veere serlig verdi-
full for tilfeller der adaptive systemer yter
vesentlige bidrag til patofysiologiske proses-
Ser.

Forordningen om at forskeren skal unnlate
a bringe med seg sin egen subjektivitet til
studien, lar seg vanskelig gjennomfore fullt
ut. Dette ble tydeliggjort under den norske
positivismestriden i 1950- og 60-drene.

Striden tok utgangspunkt i Arne Neess’
(1912-2009) doktoravhandling fra 1936 (7).
Han gnsket 4 vise at erkjennelse av andres
handlinger kan vinnes uten 4 legge til
grunn en kunnskapsmodell der forskerens
subjektivitet yter bidrag til kunnskapsresul-
tatet. Til formalet fant han det ngdvendig
a utvikle en metode som kunne fange det
virkelige - det «positive» - ved den obser-
vertes atferd, og la til grunn at funksjonell
atferd slik den oppfattes av en uhildet obser-
vator ville kunne fgre til malet.

Hans Skjervheim (1926-99) utfordret
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senere Neess’ premisser ved d vise at verken
forskerens eller den observertes subjektivi-
tet lar seg eliminere fullt ut, og dessuten at
ethvert forsgk pa slik eliminasjon vil redu-
sere forskerens mulighet til 4 forstd mennes-
kets handlingsdisposisjoner rett (8). Naess
synes senere a ha tatt opp i seg Skjervheims
innvendinger (9).

I medisinsk sammenheng har Christopher
Boorse sgkt a revitalisere det positivistiske
idealet ved a fremheve at biologisk funksjon
kan sta som et verdingytralt demarkasjons-
kriterium mellom helse og sykdom - helse
foreligger nar kroppens prosesser fungerer
normalt, malt opp mot en frisk referanse-
gruppe matchet for alder og kjgnn; sykdom
blir det ndr prosessene fungerer darligere
enn forventet (10).

For adaptive systemer er dette et feilbarlig
premiss. Rett nok utvikles adaptive systemer
fra genetiske strukturer nedlagt ved unnfan-
gelsen, men den funksjonelle formen etable-
res fgrst gjennom systemets selvskapende
interaksjoner med omgivelsene. Dermed vil
helse og sykdom kunne realiseres pa mul-
tippelt vis - eneggede tvillinger utvikler for
eksempel ulike adaptive systemer, og som
vist for immunsystemet vil ulikhetene
endatil gke gjennom livslgpet (11). Slike
ulikheter reflekterer subjektivitetens end-
rende realisering gjennom livet, og tilkjen-
negir dessuten at adaptiv funksjonalitet
er mer a betrakte som en relasjon mellom
organismen og dens omgivelser enn som
en egenskap ved organismen.

En slik forstaelse innebaerer at sykdom vil
kunne oppsta ved endringer i omgivelsene
vel s mye som ved endringer i organismen,
og relevansen av a sette likhetstegn mellom
sykdom og dysfunksjon, slik Boorse tar til
orde for, vil derfor kunne bli lav. Det er fullt
mulig a ha et velfungerende immunsystem
og likevel utvikle kreft, allergi, autoimmune
sykdommer og kronisk infeksjonssykdom.

Muligens er det mangelfull anerkjennelse
av subjektivitetens patofysiologiske innvirk-
ning som gjgr at enkelte komplekse syk-
dommer - deriblant kronisk utmattelsessyn-
drom - fortsatt stdr uten forklaring (12). Ved
dette syndromet finnes ingen biomarkgrer
som kan skille syke fra friske, og diagnosen
stilles derfor pa basis av pasientens subjek-
tive opplevelse av kroppslig funksjon.

Det er ved den samme subjektiviteten
pasienter og kontrollpersoner inkluderes
i vitenskapelige undersgkelser. Men deretter
neglisjerer forskeren langt pa vei subjektivi-

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

tetens betydning til fordel for objektive
malinger av celluleere, molekyleere og funk-
sjonelle stgrrelser, selv om det er en utbredt
forstdelse blant forskere at syndromet er
knyttet til adaptive systemers funksjon, og
at «grunnleggende forskning knyttet til
infeksjoner, inflammasjon, immunologi,
nevrologi, og genetikk» bar stgttes (13).

Subjektivitetens gjenkomst

Boorses argumentasjon bygde pa en meka-
nistisk forstaelse av organismen slik denne
ble forstatt gjennom den moderne evolusjo-
nere syntesen i 1930-drene. Syntesen kom
til ved at biologer koblet Charles Darwins
(1809-82) begrep om naturlig seleksjon med
Gregor Mendels (1822-84) arvelare. Dermed
ble det mulig & forklare evolusjon som en
konsekvens av genetiske mutasjoner og
rekombinasjoner.

Genet, som objekt for endring, og popula-
sjonen, som utvikler seg gjennom endrende
genfrekvenser, overtok med det hegemoniet
som de viktigste biologiske storrelsene. Og
dermed ble organismen kun & anse som en
overlevelsesmaskin for genene, for a bruke
Richard Dawkins’ kraftfulle metafor (14).

For biologen Jakob von Uexkiill (1864-1944)
var en slik forstdelse av organismen frem-
med. Han tok utgangspunkt i Immanuel
Kants (1724-1804) stadfesting av at mennesket
alltid erfarer verden fra et subjektivt stasted,
og papekte at dyr er handlende subjekter
som beveges av sine relasjoner til omgivel-
sene. De er med andre ord ikke viljelpse
objekter styrt av mekaniske lover. Dyret
opplever mening i omgivelsene, og basert
pa sitt forstepersonsperspektiv settes det
i stand til & handle situasjonstilpasset (9, 15).

«Tas subjektiviteten ut
avorganismen, frargves den
ogsa livet»

Utover i 1980-drene ble det stadig klarere
at den moderne syntesen hadde mangler
og at man ved a ekskludere organismen og
dens subjektive perspektiv pa verden ogsa
ekskluderte vesentligste aspekter ved levd
liv (16). Med det ble ogsa maskinmetaforen
ugyldiggjort - omkvedet ble at tas subjek-
tiviteten ut av organismen, frargves den
ogsa livet. A hevde noe tilsvarende om
maskiner, gir ingen mening (17).

Fra 2000-tallet av utlgste denne dreinin-
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gen i perspektiv nye biologiske forklaringer,
og behovet for en utvidet evolusjonar syn-
tese med organismen som omdreinings-
punkt ble stadig mer patrengende. Men som
ved alle paradigmeendringer i vitenskapen
oppsto det ogsa her konflikter. Fortsatt
pagar det en hegemonisk kamp mellom
tilhengere av en utvidet syntese og forskere
som mener at den moderne syntesen kan

ta opp i seg den nye forstdelsen (18).

Felles for begge leire er forstdelsen av at
organismen ma tas inn som en vesentlig
akter ved biologiske forklaringer. Med det
gjores ogsa subjektet og subjektiviteten
relevant for biologisk teoretisering (19).

Aundersgke subjektiviteten empirisk,
ikke bare teoretisk, har imidlertid vist seg
vanskelig. Og det til tross for en enorm
teknologisk og kunnskapsmessig utvikling
de siste 20 ar. Utviklingen har gjort det
mulig a hente inn store mengder data fra
kroppens adaptive systemer, og det tegnes
stadig tydeligere konturer av hvordan per-
sontilpasset medisin kan utgves (20). Men
fortsatt lar det seg vanskelig gjore & avklare
de adaptive systemers forstepersonsperspek-
tiv ved hjelp av empiriske malinger.

Tydeligst kommer misforholdet mellom

ambisjon og virkeliggjoring til uttrykk ved
utforskning av relasjonen mellom hjerne-
aktivitet og subjektiv bevissthet, der fors-
kerne enna ikke har kunnet forklare hvor-
dan kommunikasjon mellom nevroner

«En positivismedebatt ad
modum Neess-Skjervheim
ville kunne bidra til  skape ny
forstaelse for subjektivitetens
innvirkning pd organismers
handlingsdisposisjoner»

resulterer i bevisste tanker (21). For alle syste-
mene er utfordringen den samme - hvordan
analysere subjektivitet basert pa maling av
enkeltkomponenter som hver for seg mang-
ler subjektivitet.

For praktikeren betyr denne mangelen pa
avklaring at medisinen ikke kan persontilpas-
ses fullt ut, at metet med pasienten ikke lar
seg redusere til teknologiske imperativer og
skjemabaserte utredninger og at det fortsatt
ma utvises godt medisinsk skjenn (22).

En ny positivismedebatt - na?

At adaptive systemer utviser subjektivitet,
burde veere ukontroversielt. Biomedisinen
har likevel nglt med a la kunnskapen fa
forskningsmessig gjennomslag.

En positivismedebatt ad modum Naess-
Skjervheim ville kunne bidra til & skape ny
forstaelse for subjektivitetens innvirkning
pa organismers handlingsdisposisjoner. Ved
det ville utviklingen av et teoretisk funda-
ment for empirisk utforskning av patofysio-
logiske prosesser kunne fpres videre.

Mottatt 27.11.2017, fprste revisjon innsendt 18.12.2017,
godkjent 9.1.2018.
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(strogener i menopausen —

pa tide d endre anbefalingene?

Menopausal hormonbehandling med oppstart fgr 6o drs alder har over-
veiende positive helseeffekter. Det viser nye studier. Na bgr retningslinjene
endres slik at flere kvinner kan fd hormonbehandling lenger.

omen'’s Health Initiative var

en stor amerikansk studie

som ble initiert av National

Institute of Health i 1991. Over
27 000 kvinner i alderen 50-79 ar ble rando-
misert til hormonbehandling eller placebo.
Kvinner med intakt uterus ble behandlet
med en kombinasjon av konjugerte gstroge-
ner (conjugated equine estrogens, 0,625 mg)
og gestagen (medroksyprogesteronacetat,
2,5 mg). Hysterektomerte kvinner fikk kon-
jugerte gstrogener (0,625 mg) som mono-
terapi.

Studiearmen med konjugerte gstrogener
og gestagen ble stoppet fgr tiden (interven-
sjon i 5,2 dr, opprinnelig planlagt for 8,5 dr)
pga. okt forekomst av koronar hjertesykdom
(HR 1,29; 95 % KI 1,02-1,63) og brystkreft (HR
1,26; 95 % 1,00-1,59) (1). Forekomsten av slag
og lungeemboli var ogsa gkt, mens insiden-
sen av kolorektalkreft og hoftebrudd var
redusert (1).

Ogsa studiearmen med kvinner som
kun fikk konjugerte gstrogener, ble stoppet
tidligere enn planlagt, fordi man fant en gkt
forekomst av slag (HR 1,39). I denne gruppen
var det signifikant redusert forekomst av
hoftebrudd (HR 0,61) (2). Man fant ingen
signifikant forskjell i dgdelighet, verken av
kreft eller andre arsaker (2).

I de fplgende arene ble hormonforbruket
over hele verden redusert til en tredel.
Diverse ekspertkomiteer publiserte nye
restriktive retningslinjer som anbefalte
at man kun skulle forskrive menopausal
hormonterapi til kvinner med sterke meno-
pausale symptomer og hgyst for fem ar.

Risiko for gruppen 50-59 ar

Women’s Health Initiative har siden publi-
sert mange delresultater og post hoc-studier
som alle har vist at kvinner som startet
menopausal hormonterapi for 60 ars alder
hadde en annen risikoprofil enn studiegrup-
pen av kvinner 60-79 ar (timing-hypotesen)
(3, 4). Blant kvinner 50-59 dr sa man seks
ekstra tilfeller av brystkreft og fem ekstra
tilfeller av slag per 10 000 kvinnedr i grup-
pen behandlet med konjugerte gstrogener +
gestagen. Det dreide seg altsa om sveert sma
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risikoestimater. Da man sa separat pa grup-
pen av kvinner 50-59 dr pd monoterapi,
hadde de ikke gkt forekomst av slag og
brystkreft. Begge behandlingsgruppene
hadde redusert forekomst av osteoporotiske
brudd (16-25/10 000 kvinnedr), tykktarms-
kreft (1/10 000 kvinnear) og diabetes (11-26/
10 000 kvinnear). Begge gruppene hadde
redusert dgdelighet. Fordelene ved meno-
pausal hormonterapi har veert lite frem-
hevet i debatten omkring studien, hvor man
nesten utelukkende har fokusert pa den lille
ekningen i risiko for brystkreft og slag (3, 4).

«Nyere studierviser at kvinner
som starter menopausal
hormonterapiiso-arsalderen
overveiende har positive
helseeffekter»

Flere randomiserte studier som startet
i1990-drene (The Heart and Estrogen/Pro-
gestin Replacement Study (5), the Women’s
International Study of long-duration
Oestrogen after Menopause (6) og Women s
Health Initiative Memory-studiene (7)),
bekreftet at menopausal hormonterapi hos
kvinner under og over 60 ar hadde ulik
effekt. I nyere studier (8) har man konklu-
dert med at ogsa tidlig intervensjon har
positive effekter pd arteriell intimatykkelse,
mens sen intervensjon ikke har effekt.

I Danish Osteoporosis Prevention Study

ble drgyt 1 000 kvinner tidlig i klimakteriet
(alder 45-58 ar, gjennomsnitt 50 ar) rando-
misert til menopausal hormonterapi og
placebo (9). Det var ikke gkt risiko for bryst-
kreft under hormonbehandling. Etter ti dr
var det halvparten sd mange kardiovasku-
leere hendelser i gruppen som fikk hormon-
behandling, og oppfelging av data fra helse-
registre viste at reduksjonen holdt seg over
18 ar. Risikoen for slag og dyp venetrombose
ide to gruppene var lik (9).

En ny studie med 18 ars oppfelging av
Women'’s Health Initiative-studien viste
ingen negative innvirkninger av meno-

pausal hormonterapi pa totaldgdelighet
for hele studiepopulasjonen (alder 50-79 &r)
i de to studiearmene (10). Oppfalgingen
understgttet ogsa hypotesen om at det

var avgjgrende hvilken aldersgruppe som
ble tilbudt behandling: Kvinner som ble
behandlet med monoterapi i alderen 50-59
ar hadde redusert dpdelighet i interven-
sjonsperioden (HR 0,61; 95 % KI 0,43-0,87)
og i de etterfplgende 18 drene (HR 0,87; 95 %
KI 0,76-1,00). Brystkreft- og demensrelatert
dedelighet var signifikant lavere sammen-
lignet med kvinner i alderen 70-79 ar (10).

Validitet for norske kvinner

I flere publikasjoner har man papekt
begrensninger i applisering av Women'’s
Health Initiative-studien pa vanlig klinisk
behandling av kvinner, som starter i ca.
45-55 ars alder (4). For det forste var gjen-
nomsnittsalderen ved oppstart av studien
63 dar (70 % av deltagerne var over 60 dr).

For det andre var ingen risikoestimater

i studien signifikante etter korreksjon for
kovariater og multiple analyser av data pa
flere tidspunkter (4). For det tredje er gstro-
genet som ble brukt i studien (konjugert
ekvint gstrogen) ikke registrert i Norge og
er heller ikke likt 17-B-gstradiol, det vanligst
brukte gstrogenet i Europa. Medroksypro-
gesteronacetat har ogsd en annen risikopro-
fil enn for eksempel noretisteronacetat, som
er det dominerende gestagenet i Europa.

Samlet nytte-risiko-vurdering

Vi vil nd diskutere var oppfatning av risiko-
profilen for menopausal hormonterapi
basert pa nyere analyser etter 2002, inklu-
sive oppfelgingsstudien fra Women’s Health
Initiative (10).

De primare Women'’s Health Initiative-
studiene viste at det er kombinasjonen av
gstrogen og gestagen som gker risikoen for
brystkreft. Det var nemlig kun kvinner pd
kombinert behandling som hadde gkt risiko
(HR 1,24; 95 % K1 1,01-1,53), mens kvinner pad
monoterapi hadde tett pa signifikant reduk-
sjon av brystkreft (HR 0,77; 95 % KI 0,59-1,01).
Senere analyser har sannsynliggjort at den
okte risikoen blant kvinner pa kombina-
sjonsbehandling kunne tilskrives redusert
forekomst av brystkreft i placebogruppen.
Denne reduksjonen skyldtes at man inklu-
derte kvinner som tidligere var behandlet
med postmenopausal hormonterapi (for
mer informasjon se Lobo og medarbeidere
(4)). At langtidsoppfelgingen viste at bryst-
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Illustrasjon: @rjan Jensen/Superpop

kreftdedeligheten var nesten halvert 18 dr
etter studiestart, er derfor sldende (10).
Insidensen av endometrie- og ovarialkreft
var ikke gkt etter menopausal hormonterapi
i Women'’s Health Initiative (11). Risikoen for
tykktarmskreft var redusert (HR = 0,62; 95 %
KI 0,47-0,95) (12), men dette har stort sett
blitt ignorert i debatten om nytte og risiko.
De forste resultatene fra Women'’s Health
Initiative-studien farte til generelle rad mot
bruk av menopausal hormonterapi hos
kvinner med gkt risiko for kardiovaskuleer
sykdom. Dette praktiseres fortsatt. Men de
negative dataene var resultatet av at kvinner
opptil 79 ar gamle ble behandlet, og star
i kontrast til nyere studier (9, 10). En Coch-
rane-analyse (13) viste at forekomsten av
hjertesykdom var halvert og kardiovaskulaer
mortalitet 30 % lavere hvis menopausal
hormonterapi ble startet for 60 drs alder.
For kvinner mellom 50-59 dr viste Women s
Health Initiative-studien ogsa redusert kar-
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diovaskuleer morbiditet (14). Stort sett alle
studier hvor det er anvendt peroral hormon-
behandling, viser gkning i risiko for slag,
dyp venetrombose og lungeemboli.

I Women'’s Health Initiative var det hen-
holdsvis 5-10 og 3-6 ekstra tilfeller av dyp
venetrombose og lungeemboli per 10 000
kvinnedr (1, 2). Risikoen synes ikke a veere
okt med transdermal administrasjon av
ostradiol (15).

Women’s Health Initiative var den forste
randomiserte studien som viste signifikant
reduksjon av bade vertebrale (35 %) og ikke-
vertebrale brudd (25 %) etter menopausal
hormonterapi (25 feerre brudd ved kombi-
nert behandling og 16 feerre brudd ved
monoterapi per 10 000 kvinnear) (1, 2).

En effekt av menopausal hormonterapi
som har veert lite diskutert, er redusert
forekomst av diabetes. Denne ble demon-
strert i begge gruppene i Women’s Health
Initiative-studien (12). I Heart and Estrogen/

Progestin Replacement-studien paviste man
35 % risikoreduksjon for diabetes (16).

Pa demensrelaterte tester viste Women'’s
Health Initiative Memory-studiene (7) nega-
tive effekter hos kvinner som startet meno-
pausal hormonterapi etter 65 ar, men ikke
hos kvinner som startet for 60 ar. Det er
derfor overraskende at man i Women'’s
Health Initiative-oppfelgingsstudien 18 ar
senere fant redusert demensrelatert morta-
litet (10).

Hormonbehandling til flere

Ifplge Folkehelseinstituttet brukte i 2016

om lag 50 000 norske kvinner menopausal
hormonterapi, mens tallet fgr 2002 var

170 000. Nyere studier, inklusive de nylig
publiserte mortalitetsdataene 18 ar etter
inklusjon i Women'’s Health Initiative, viser
at kvinner som starter menopausal hormon-
terapi i 50-arsalderen overveiende har posi-
tive helseeffekter. I debatten, som har vert

533



KRONIKK

dominert av risiko for brystkreft og slag,
glemte man at hormonterapi reduserte
forekomsten av folkesykdommer som osteo-
porose, tykktarmskreft og diabetes. Videre
overferte man i Europa kritikklgst ameri-
kanske erfaringer med konjugerte @gstro-
gener og medroksyprogesteronacetat hos
pasienter med gjennomsnittsalder 63 dr da
man utformet retningslinjer for pasienter

i alderen 45-55 ar behandlet med 17-p-gstra-

diol og noretisteronacetat. Det bgr mane til
ettertanke.

Kvinner som starter menopausal hormon-
terapi for 60-drsalderen har redusert fore-
komst av osteoporotiske brudd, kardiovas-
kuleer sykdom, tykktarmskreft og diabetes
uten negativ innvirkning pa annen kreft-
risiko eller mortalitet. I debatten de siste
15 drene har man ogsa totalt glemt de posi-
tive virkningene som menopausal hormon-

terapi har pa livskvalitet, som mindre hete-
tokter, bedre spvn og bedre seksualfunksjon.
Bruk av transdermal administrasjon og
mikronisert progesteron kan trolig redusere
risiko for bivirkninger ytterligere. Flere
kvinner ber derfor fa tilbud om menopausal
hormonterapi og med lengre varighet enn
det som er tilfellet i dag.

Mottatt 3.12.2017, forste revisjon innsendt 22.12.2017,
godkjent 15.1.2018.
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Flere tilfeller av legemiddelmangel i 2017

12017 ble det meldt om 358 tilfeller av legemiddelmangler i Norge. Det var en kraftig
okning fra 2016 da det ble meldt om 191 tilfeller. Det har vaert en jevn gkning i antallet
meldte tilfeller siden 2008, det forste aret vi har statistikk for.

Tabell 1. Meldte tilfeller av legemiddelmangel:

2008 | 2009 |2010 |20M 2012 2013 2014 | 2015 2016 | 2017
32 52 44 67 116 90 112 141 191 358

@kningen av legemiddelmangler skyldes blant annet rastoffmangel, produksjonssvikt,
feilberegning av forholdet mellom tilbud og ettersporsel, samt kompliserte omsetnings-
strukturer i det globale legemiddelmarkedet. | de fleste tilfeller skyldes mangel ulike
problemer med produksjonen.

Tabell 2. Arsaker til legemiddelmangel i 2017:

Arsak Antall (%)
Totalt 358 (100)
Produksjonsvansker 131 (37)
Forsinket levering 76 (21)
@kt salg, manglende forsyning 66 (18)
Avregistrert/midlertidig utgatt 34(9)
Andre arsaker 26 (7)
Kvalitetssvikt 16 (4)

Ikke oppgitt 9(3)

Legemidler i allmennpraksis

207 av mangeltilfellene gjaldt legemidler som brukes i allmennpraksis. | de fleste tilfellene
var det mulig & lgse problemet slik at pasientene fikk den behandlingen de trengte, for
eksempel ved a tillate salg av utenlandske pakninger.

To tilfeller skilte seg ut, fordi det ble mangel pa legemidler der svaert mange pasienter ble
rammet og matte ga over pd annen behandling. Det var mangel pa lavdose (75 mg) acetyl-
salisylsyre (370 000 brukere) og levotyroksin (210 000 brukere). Disse tilfellene ble last med
blant annet forsyninger fra utlandet.

| 62 tilfeller matte pasientene ga over til andre legemidler, og i fem tilfeller matte det
innfores rasjonering av legemidler som fortrinnsvis brukes i sykehus.

Samarbeid

Legemiddelverket har et godt samarbeid med Nasjonalt senter for legemiddelmangel og
legemiddelberedskap i spesialisthelsetjenesten, legemiddelgrossistene, legemiddel-
produsentene og apotekene. | de fleste tilfeller lases mangelsituasjonene slik at pasientene
kan fa ngdvendig behandling, men gkningen i antall mangler er bekymringsfull. Norge
deltar derfor aktivt i europeisk samarbeid for & forebygge og redusere antallet tilfeller av
legemiddelmangel i Europa.

Varsler til leger

For at det skal bli lettere for leger a holde seg orientert om mangelsituasjoner er alle
meldinger om mangler automatisk koblet til det aktuelle legemidlet i Felleskatalogen.
I tillegg lager Legemiddelverket varsler for de viktigste mangelsituasjonene til legenes
journalsystemer.

Se oversikt over mangelsituasjoner og rad til helsepersonell pa
legemiddelverket.no/legemiddelmangel

legemiddelverket.no/nyttomlegemidler Kontakt: redaksjonen@legemiddelverket.no
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Ilustrasjon: Kristin Roskifte
God pdske

Refusjon av Medikinet til voksne

Medikinet (Metylfenidathydroklorid)
kapsler med modifisert frisetting har fatt
forhandsgodkjent refusjon for behand-
ling av ADHD hos voksene. Medikinet
har fra tidligere refusjon for behandling
av ADHD hos barn.

Metylfenidat er et etablert legemiddel
for behandlingen av ADHD, og er virke-
stoffet i blant annet Medikinet og Ritalin.
Ritalin har refusjon pa samme indikasjon
fra tidligere.

Hvilken frisettingsprofil som gir best
effekt gjennom dagen for den enkelt
pasient vil variere. Ved a innvilge
forhandsgodkjent refusjon for
Medikinet, gkes valgmulighetene for
behandlingen av hyperkinetisk
forstyrrelser hos voksne pasienter med
ADHD.

Refusjonsberettiget bruk:
hyperkinetisk forstyrrelser (ADHD) som
del av et behandlingsopplegg nar
stottetiltak alene ikke er tilstrekkelig.

Refusjonskoder:
ICPC: P81, ICD: F90

|
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Er et usunt kosthold mindre skadelig

enn antatt?

Illustrasjonsfoto: iStock

Ien ny britisk observasjonsstudie fant
man ingen sikker sammenheng mellom
inntak av usunne matvarer og kardio-
vaskuleer sykdom.

Det britiske mattilsynet har utviklet en
modell for matvarers sunnhetsprofil. En
gruppe britiske forskere gnsket a kartlegge
om matvarer merket med «mindre sunn»
(less healthy) ga okt risiko for kardiovasku-
leer sykdom. De koblet sammen data om
kostholdet til over 25 000 briter i perioden
1993-97 og sykehuskontakter og dgd som
folge av kardiovaskulaer sykdom frem til
2015. Etter justering for konfunderende
faktorer var det ingen signifikant sammen-
heng mellom inntak av usunne matvarer
og kardiovaskuleer sykdom (p = 0,84)
eller dgd som fglge av slike sykdommer
(p=0,90), men det var en signifikant sam-
menheng mellom inntak av usunne mat-
varer og dgdelighet uavhengig av drsak
(p=0,006) (1).

- Fraveeret av en tydelig sammenheng mel-
lom kosthold og kardiovaskuler sykdom og
dod i denne studien er pafallende, sier Dag
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S. Thelle, som er professor emeritus ved
Avdeling for biostatistikk, Universitetet

i Oslo. - Studien er vel gjennomfgrt, og ana-
lysene er adekvate og tar hgyde for konfun-
derende faktorer sa langt det er mulig. Like-
vel rammes den av de vanlige problemene
ved observasjonsstudier om kosthold og
helseeffekter.

Forskerne bak studien papeker at kartleg-
gingen av kostholdet ikke skiller mellom
ulike typer fett og oljer og presiserer at
funnene ikke gjor det ngdvendig 4 endre
gjeldende kostholdsrad. Thelle minner om
at tidligere analyser fra det samme datama-
terialet viste positive helseeffekter av mid-
delhavskost, frukt og grennsaker, i trad
med hva vi vet fra tidligere.

PETTER MORTEN PETTERSEN TIDSSKRIFTET

Sunn mat kan
kompensere for
genetisk risiko

De som genetisk sett har lett for G bli
overvektige, har scerlig nytte av et sunt
kosthold for G gd ned i vekt. Det viser en
ny studie.

Overvekt skyldes et samspill mellom gener
og miljg. I en ny studie som nylig er publi-
sert i tidsskriftet BMJ, ble 14 000 personer
fulgt over 20 ar (1). Genetisk predisposi-
sjon for overvekt ble fastslatt pd grunn-
lag av 77 enkeltnukleotidpolymorfismer.
Kostholdsregistreringer ble omregnet til
en skar som gikk fra sunt til usunt i hen-
hold til anerkjente skdringsinstrumenter.
Analysene viste at personer med gene-
tisk gkt risiko for overvekt hadde serlig
nytte av et sunt kosthold og oppnadde
stgrst reduksjon i kroppsmasseindeks.

- Denne studien viser for forste gang
betydningen av et sunt kosthold for vekt-
endring over tid hos dem som er genetisk
disponert for overvekt, sier Stine Marie
Ulven, som er professor i ernering ved
Universitetet i Oslo.

- Den er basert pa to store kohorter, men
den omfatter bare amerikanske helsearbei-
dere av europeisk opprinnelse, noe som
begrenser generaliserbarheten. Funnene
ma derfor bekreftes i studier i andre demo-
grafiske og etniske grupper, sier Ulven.
Hun legger til at studien er relevant for
Norge, ettersom matvarene som ble regnet
som sunne, er de samme som norske
myndigheter anbefaler oss a spise.

KETIL SLAGSTAD TIDSSKRIFTET
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Risiko for opioidmisbruk etter kirurgi

For hver gang man fornyer en resept pd
et opioid legemiddel etter et kirurgisk
inngrep, pker risikoen for d utvikle
avhengighet.

Opioide legemidler mot smerter kan gi
avhengighet. Hvor stor er risikoen etter
kirurgi? En amerikansk registerstudie, som
nylig er publisert i tidsskriftet BMJ, omfattet
over en million mennesker som hadde
gjennomgdtt et kirurgisk inngrep (1). Kun
pasienter som hadde brukt opioide legemid-
ler i feerre enn atte dager de siste to mdnede-
ne, ble inkludert, og pasienter med tidligere
opioidavhengighet ble ekskludert.

Om lag halvparten av pasientene hadde
fatt forskrevet resept pa et opioid legemid-
del etter inngrepet. [ oppfalgingsperioden
pa median 2,7 r hadde rundt 6 000 av dem
utviklet et misbruk, dvs. 0,6 % av alle som
gjennomgikk et kirurgisk inngrep. Risikoen
for misbruk, definert som at pasienten
hadde fatt en ICD-9-diagnose, var doblet hos
dem som hadde fdtt fornyet resepten én
gang. Risikoen for misbruk var assosiert
med lengden pa den postoperative smerte-
behandlingen, og hver reiterering pkte
risikoen for misbruk. Samtidig bruk av
benzodiazepiner eller forskriving av hy-
dromorfon eller oksykodon gkte ogsa
risikoen. Det samme gjaldt overvektskirurgi,
royking, kroniske smertetilstander og depre-
sjon.

- Denne studien viser at opioide legemid-
ler kan veere et tveegget sverd - de lindrer
akutte og subakutte smerter godt, men inne-
baerer en snikende risiko for misbruk, sier
Harald Breivik, som er professor emeritus
i anestesiologi ved Universitetet i Oslo.

- Opioider er gode midler mot akutte
smerter etter kirurgi. Rundt én av ti pasien-
ter som har veert operert, har smerter som
varer i mange mdneder. Abstinenser som
oppstar ved forsgk pa nedtrapping av dosen,
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kan fgre til forbigdende pkte smerter. Det
kan medfgre at opioidforskrivningen fort-
setter, sier han. - Risikoen for overdose gker
ogsd om opioide legemidler blir kombinert
med benzodiazepiner eller Z-hypnotika.
Dette ma bade lege og pasient veere opp-
merksom pa, sier Breivik.

KETIL SLAGSTAD TIDSSKRIFTET
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Victoza® indikasjon’

Victoza® er indisert til behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus type 2
som tillegg til diett og fysisk aktivitet

* som monoterapi nar metformin er vurdert uegnet grunnet intoleranse eller kontraindikasjoner
o i tillegg til andre legemidler til behandling av diabetes

Victoza® utvalgt sikkerhetsinformasjon®

¢ Hyppigste bivirkninger er gastrointestinale, inkludert kvalme, oppkast og diaré. Disse
forekommer oftest i begynnelsen av behandlingen og reduseres vanligvis i lopet av fa dager
eller uker med fortsatt behandling. Ta forholdsregler for & unnga vaeskemangel

e For & bedre gastrointestinal toleranse:

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

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

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

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

Refusjonsberettiget bruk’

Behandling av type 2 diabetes mellitus i kombinasjon med metformin og/eller sulfonylurea og/eller
basalinsulin hos pasienter som ikke har oppnadd tilstrekkelig glykemisk kontroll p& heyeste tolererte
dose av disse legemidlene.

Refusjonskode: Victoza® Victoza®

ICPC Vilkar nr kan benyttes uten dosejustering ved: anbefales ikke ved:

T90 Diabetes type 2 232 Nyrefunksjon | Mild, moderat og alvorlig nedsatt Terminal nyresykdom

ICD Vilkar nr Leverfunksjon | Mild og moderat nedsatt Alvorlig nedsatt leverfunksjon
E11 Diabetes mellitus type 2 232 Hjertesvikt NYHA-klasse I-lll NYHA-klasse IV

Vilkar: 232

Les fullstendig preparatomtale for forskrivning av Victoza®
Det er viktig at alle bivirkninger og ked lisinske h som oppstar

del

Refusjon ytes i kombinasjon med metformin til pasienter som ikke oppnar tilstrekkelig

Ksykdomskontrol\ pa hayeste tolererte dose metformin. under behandling rapporteres til Statens legemiddelverk eller Novo Nordisk
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Antidiabetikum. ATC-nr.: A10B J02

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

Indikasjoner: Behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus type 2 som tillegg til diett og fysisk aktivitet: -Som monoterapi nar metformin er vurdert uegnet grunnet intoleranse eller
kontraindikasjoner. I tillegg til andre legemidler til behandling av diabetes. Se SPC for resultater fra studier vedrarende kombinasjoner, effekt pa glykemisk kontroll, kardiovaskuleere hendelser og populasjoner som ble
undersgkt. Dosering: For & bedre gastrointestinal toleranse er startdosen 0,6 mg liraglutid daglig. Etter minst 1 uke ber dosen gkes til 1,2 mg. Noen pasienter forventes & ha fordel av en gkt dose fra 1,2 mg til 1,8 mg,
og basert pa klinisk respons kan dosen gkes etter minst 1 uke til 1,8 mg for & bedre den glykemiske kontrollen ytterligere. Daglige doser over 1,8 mg anbefales ikke. Gjeldende dose av metformin og tiazolidindion kan
beholdes uforandret. Nar preparatet gis i tillegg til sulfonylureabehandling eller insulin, ber det vurderes & redusere dosen med sulfonylurea eller insulin for & redusere risikoen for hypoglykemi. Egenmélinger av
blodglukose er ikke ngdvendig for 4 justere liraglutiddosen. Ved oppstart av behandling med preparatet i kombinasjon med et sulfonylureapreparat eller insulin kan det imidlertid vaere ngdvendig med egenmélinger av
blodglukose for & justere dosen av sulfonylureapreparatet eller dosen med insulin. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Ingen dosejustering ved lett eller moderat nedsatt leverfunksjon. Anbefales ikke ved
alvorlig nedsatt leverfunksjon. Nedsatt nyrefunksjon: Ingen dosejustering ved lett, moderat eller alvorlig nedsatt nyrefunksjon. Preparatet anbefales ikke ved terminal nyresykdom pga. manglende erfaring. Barn og
ungdom <18 &r: Sikkerhet og effekt er ikke fastslatt. Eldre >65 ar: Ikke nadvendig med dosejustering pga. alder. Tilberedning/Handtering: Bruksanvisningen i pakningsvedlegget ma felges ngye. Opplasning som ikke
fremstar klar og fargeles, eller nesten fargelgs, skal ikke brukes. Preparat som har vaert frosset skal ikke brukes. Utformet til bruk sammen med NovoFine engangsnéler med lengde opptil 8 mm. Blandbarhet: Skal ikke
blandes med andre legemidler. Administrering: Injiseres s.c. 1 gang daglig i abdomen, laret eller overarmen. Gis nar som helst pa dagen p& omtrent samme klokkeslett hver dag, uavhengig av maltider. Skal ikke
administreres i.v. eller i.m. Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: Skal ikke brukes ved diabetes mellitus type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose. Preparatet er ikke
et erstatningspreparat for insulin. Det er ingen erfaring med behandling av pasienter med kongestiv hjertesvikt, NYHA klasse IV, og liraglutid anbefales derfor ikke til bruk hos disse pasientene. Det er begrenset erfaring
ved inflammatorisk tarmsykdom og diabetisk gastroparese og bruk av preparatet anbefales ikke til disse pasientene da dette er forbundet med forbigaende gastrointestinale bivirkninger, inkl. kvalme, oppkast og diaré.
Akutt pankreatitt er observert ved bruk av GLP-1-reseptoragonister. Pasientene ber informeres om de karakteristiske symptomene pa akutt pankreatitt. Ved mistanke om pankreatitt ber preparatet seponeres; dersom
akutt pankreatitt bekreftes, ber behandling med preparatet ikke gjenopptas. Thyreoideabivirkninger, slik som struma, er rapportert, spesielt hos pasienter med allerede eksisterende thyreoideasykdom, og liraglutid ber
derfor brukes med forsiktighet hos disse pasientene. Kombinasjon med et sulfonylureapreparat eller insulin kan gi gkt risiko for hypoglykemi. Risikoen for hypoglykemi kan reduseres ved & minske dosen av sulfonylurea
eller insulin. Tegn og symptomer pa dehydrering, inkl. nedsatt nyrefunksjon og akutt nyresvikt er rapportert. Pasienten bgr informeres om den potensielle risikoen for dehydrering i forbindelse med gastrointestinale
bivirkninger og ta forholdsregler for & unngé vaeskemangel. Liraglutid har ingen eller ubetydelig pavirkning pa evnen til & kjere bil eller bruke maskiner. Forholdsregler mé tas for & unnga hypoglykemi under bilkjering
og ved bruk av maskiner, szerlig i kombinasjon med et sulfonylureapreparat eller et basalinsulin. Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. In vitro har liraglutid vist
sveert lavt potensiale for farmakokinetiske interaksjoner med andre virkestoffer relatert til CYP450 og plasmaproteinbinding. Den lille forsinkelsen i magetemming som liraglutid medferer, kan pavirke absorpsjon av orale
legemidler som tas samtidig. Interaksjonsstudier viste ingen klinisk relevant forsinkelse av absorpsjonen, og dosejustering er derfor ikke ngdvendig. Noen f& pasienter behandlet med liraglutid rapporterte minst én episode
med kraftig diaré. Diaré kan pavirke absorpsjon av orale legemidler som tas samtidig. En klinisk relevant interaksjon med virkestoffer med darlig leselighet eller med smal terapeutisk indeks, slik som warfarin, kan ikke
utelukkes. Ved oppstart av liraglutidbehandling hos pasienter pa warfarin eller andre kumarinderivater, anbefales hyppigere monitorering av INR. Ingen interaksjoner er observert mellom liraglutid og insulin detemir ved
administrering av en enkeltdose insulin detemir 0,5 E/kg til pasienter med type 2-diabetes som var i steady state med liraglutid 1,8 mg. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Utilstrekkelige data. Dyrestudier har
vist reproduksjonstoksiske effekter. Risikoen for mennesker er ukjent. Preparatet skal ikke brukes under graviditet, i stedet anbefales bruk av insulin. Hvis en pasient gnsker & bli gravid eller blir gravid, skal behandlingen
seponeres. Amming: Overgang i morsmelk er ukjent. Dyrestudier har vist liten overgang til morsmelk for liraglutid og strukturelt sett lignende metabolitter. Prekliniske studier har vist en behandlingsrelatert reduksjon av
neonatal vekst hos diende rotter. Pga. manglende erfaring, ber ikke preparatet brukes under amming. Fertilitet: Bortsett fra en svak reduksjon i antall levende implantat, indikerte dyrestudier ingen skadelige effekter
mht. fertilitet. Bivirkninger: De hyppigst rapporterte bivirkningene var gastrointestinale bivirkninger, disse forekommer hyppigere i begynnelsen av behandlingen og reduseres vanligvis i lepet av fa dager eller uker med
fortsatt behandling. Hodepine og nasofaryngitt var ogsé vanlig. Hypoglykemi: De fleste tilfeller av hypoglykemi var milde. Alvorlig hypoglykemi var mindre vanlig og primaert observert med liraglutid kombinert med
sulfonylureapreparat (0,02 tilfeller/pasientar). Kombinasjonsbehandling med basalinsulin gir lav risiko for hypoglykemi (1 tilfelle/pasientar). Sveert vanlige (>1/10): Gastrointestinale: Kvalme, diaré. Vanlige (>1/100 til
<1/10): Gastrointestinale: Oppkast, dyspepsi, @vre magesmerter, obstipasjon, gastritt, flatulens, abdominal distensjon, gastrogsofageal reflukssykdom, abdominalt ubehag, tannpine. Hjerte/kar: @kt hjertefrekvens. Hud:
Hudutslett. Infeksigse: Nasofaryngitt, bronkitt. Nevrologiske: Hodepine, svimmelhet. Stoffskifte/ernaering: Hypoglykemi, anoreksi, redusert appetitt. Undersekelser: @kt amylase, okt lipase. @vrige: Tretthet, reaksjoner pa
injeksjonsstedet. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Hud: Urticaria, klge. Lever/galle: Gallesten, kolecystitt. Nyre/urinveier: Nedsatt nyrefunksjon, akutt nyresvikt. Stoffskifte/ernaering: Dehydrering. @vrige: Malaise.
Sjeldne (=1/10 000 til <1/1000): Gastrointestinale: Intestinal obstruksjon. @vrige: Anafylaktiske reaksjoner. Sveert sjeldne (<1/10 000): Gastrointestinale: Pankreatitt (inkl. nekrotiserende pankreatitt). Overdosering/
Forgiftning: Fra kliniske studier og ved bruk etter markedsfering er det rapportert overdoser med opptil 40 x anbefalt vedlikeholdsdose (72 mg). Generelt rapporterte pasientene sterk kvalme, oppkast og diaré. Ingen
rapporterte alvorlig hypoglykemi. Alle pasientene ble restituert uten komplikasjoner. Behandling: Egnet stettebehandling iht. pasientens kliniske tegn og symptomer. Se Giftinformasjonens anbefalinger A10B J02 pa
www.felleskatalogen.no. Egenskaper: Klassifisering: Glukagonlignende peptid-1 (GLP-1)-analog fremstilt ved rekombinant DNA-teknologi, 97% homologi for inkretinhormonet humant GLP-1. Virkningsmekanisme:
GLP-1-reseptoren er malet for naturlig GLP-1, som forsterker glukoseavhengig insulinutskillelse fra pankreatiske betaceller. Virkningen til liraglutid medieres via en spesifikk interaksjon med GLP-1-reseptorer. Ved hay
blodglukose blir insulinutskillelse stimulert og glukagonutskillelse hemmet. Omvendt vil liraglutid under hypoglykemi redusere insulinutskillelse og ikke svekke glukagonutskillelse. Mekanismen med blodglukosesenking
involverer ogsa en mindre forsinkelse i magetemming. Liraglutid reduserer kroppsvekt og mengde kroppsfett via mekanismer som involverer redusert sult og nedsatt energiinntak. Liraglutidbehandling har vist forbedring
av HbA1(, fastende plasmaglukose og postprandial glukose. Liraglutid er vist & forebygge alvorlige kardiovaskulzere hendelser hos pasienter med type 2-diabetes og hey kardiovaskulaer risiko. Se SPC for ytterligere
informasjon. Absorpsjon: Langsom, Tmax oppnas etter 8-12 timer. Beregnet Cmax var 9,4 nmol/liter for en s.c. enkeltdose med liraglutid 0,6 mg. Ved 1,8 mg liraglutid ble giennomsnittlig steady state-konsentrasjon av
liraglutid (AUC+/24) ca. 34 nmol/liter. Liraglutideksponeringen gkte proporsjonalt med dosen. Den intraindividuelle variasjonskoeffisienten for liraglutid AUC var 11% etter administrering av en enkeltdose. Absolutt
biotilgjengelighet er ca. 55%. Proteinbinding: >98%. Fordeling: Vd er 11-17 liter. Halveringstid: Gjennomsnittlig clearance etter en s.c. enkeltdose er ca. 1,2 liter/time med en t1/2 for eliminasjon pé ca. 13 timer.
Liraglutideksponering ble redusert ved lett til moderat nedsatt leverfunksjon. Liraglutideksponering ble redusert med 33%, 14%, 27% og 26% ved hhv. lett (CIcR 50-80 ml/minutt), moderat (30-50 ml/minutt) og alvorlig
(<30 ml/minutt) nedsatt nyrefunksjon og ved terminal nyresykdom som krever dialyse. Metabolisme: Liraglutid metaboliseres pa lignende mate som store proteiner uten at noe spesifikt organ er identifisert som
hovedeliminasjonsvei. Utskillelse: Intakt liraglutid ble ikke sett i urin eller feces etter en radiomerket liraglutiddose. Kun en mindre del av administrert radioaktivitet ble utskilt som liraglutidrelaterte metabolitter i urin eller
feces (hhv. 6% og 5%). Radioaktiviteten i urin og feces ble hovedsakelig skilt ut i lapet av de ferste 6-8 dagene og korresponderte med 3 mindre metabolitter. Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares ved 2-8°C (i
kjeleskap). Holdes borte fra fryseseksjonen. Skal ikke fryses. La hetten sitte pa pennen for & beskytte mot lys. Etter farste gangs bruk: Oppbevares ved hgyst 30°C eller ved 2-8°C (i kjgleskap) i maks. 1 maned. Pakninger
og priser: 3 x 3 ml (ferdigfylt penn) kr 1595.

Refusjon:

A10B J02_2 Liraglutid

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

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

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

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

* Kardiovaskulaer endepunktsstudie: 9340 pasienter med type 2-diabetes og hay kardiovaskuleer risiko, Victoza® (liraglutid) ble studert i
tillegg til standardbehandling, inkludert endring av levevaner, blodtrykksenkning og statiner?>.
Primaert endepunkt: kardiovaskulzer dad, ikke-fatalt hjerteinfarkt eller ikke-fatalt hjerneslag (HR 0,87 95% KI 0,78-0,97; p = 0,01)*>.

"’"'—-._\\

risiko for tidlig dod og hjerte-
og karsykdom hos pasienter
med hjerte- og karsykdom*

‘/ Kan gi tilleggsfordeler til blod-
J , , sukkerreduksjon med redusert

Gjennomsnittlig = Gjennomsnittlig Nasjonal
HbA -reduksjon™ vekttap™? faglig retningslinje
1,0-1,8 % 2,6-4,3 kg for diabetes*

Noen pasienter forventes a Victoza® Victoza® er ett av de
ha fordel av en gkt dose fra er ikke indisert for anbefalte legemidlene etter metformin.
1,2 mg til 1,8 mg® vektreduksjon —Seerlig egnet ved overvekt/fedme
. /

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

Victoza® er et registrert varemerke eid av Novo Nordisk A/S.

(@) Novo Nordisk Scandinavia AS

Nydalsveien 28 V’ ®
Postboks 4814 Nydalen www.novonordisk.no ICTOZA

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

JORG SABERNIAK
jorg.saberniak@rr-research.no
Foto: @ystein H. Horgmo,
UniversitetetiOslo
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DISPUTAS

Jorg Saberniak disputerte for ph.d-graden ved Univer-
sitetet i Oslo 20.10.2017. Tittelen pd avhandlingen er
Arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy (ARVC)
-impact of exercise on cardiac outcome, differential dia-
gnoses and risk stratification of arrhythmic events.

Hpyintensitetstrening gir okt risiko
for alvorlig sykdomsutvikling ved
arytmogen hgyre ventrikkel-kardio-
myopati.

Arytmogen hgyre ventrikkel-kardiomyopati
er en progredierende genetisk hjertemus-
kelsykdom som kan debutere med plutselig
hjerteded hos tilsynelatende friske. Vi vet
lite om betydning av trening pa sykdoms-
progrediering, om tidlig differensiering fra
annen arytmogen sykdom eller om tidlig
risikovurdering.

I mitt doktorgradsprosjekt viste vi at
hgyintensitetstrening gker risikoen for
tidlig debut av hjertesvikt og alvorlig arytmi
hos pasienter med arytmogen hgyre ven-

trikkel-kardiomyopati og deres familiemed-
lemmer. Det var en klar sammenheng mel-
lom treningsmengde og alvorlig sykdoms-
utvikling. Videre undersekte vi hvordan
EKG-undersokelser, nye ekkokardiografiske
metoder og radiologisk bildediagnostikk
med MR kan skille mellom tidlig arytmogen
heyre ventrikkel-kardiomyopati og hgyre
ventrikkel-utlgpstraktventrikkeltakykardi.
Vi fant at EKG-resultater og nye ekkokardio-
grafiske variabler er risikomarkgrer med en
hittil ukjent additiv effekt og at disse derfor
ber vurderes sammen hos pasienter med
tidlig arytmogen hgyre ventrikkel-kardio-
myopati.

Forskningen vil kunne danne grunnlag
for forbedret risikovurdering og diagnos-
tikk.

Immuncelledefekter ved vanlig variabel immunsvikt

ELI TARALDSRUD

etaralds@ous-hfno
Foto: Privat

DISPUTAS

Eli Taraldsrud disputerte for ph.d.-graden ved Uni-
versitetet i Oslo 21.11.2017. Tittelen pa avhandlingen er
Deciphering immune cell signaling in common variable
immunodeficiency.
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Overaktive B-celler og manglende inter-
leukin-4-respons i T-celler kan fore til
alvorligvanligvariabel immunsvikt.
Madlinger av signalproteiner kan veere
nyttig for d evaluere prognosen.

B-cellene til pasienter med vanlig variabel
immunsvikt (common variable immuno-
deficiency, CVID) produserer ikke immun-
globuliner. Dette gjgr pasientene sdrbare for
infeksjoner. I tillegg far om lag to tredeler
autoimmune manifestasjoner som kan ha
betydning for prognosen.

I mitt doktorarbeid undersgkte jeg om
defekter i samspillet mellom dendrittiske
celler, T-celler og B-celler kan forklare syk-
domsbildet ved vanlig variabel immunsvikt.
Jeg stimulerte immunceller gjennom blant
annet antigenreseptorer, cytokinreseptorer

og toll-like reseptorer og malte responser

i form av fosforylering av signalproteiner

i cellene, cytokinsekresjon og oppregulering
av ulike aktiveringsmarkgrer. Jeg fant at
alvorlig vanlig variabel immunsvikt var
relatert til overaktivitet i signalveiene

i B-cellene, mens T-cellene hadde lavere
nivder av interleukin-4-reseptorer. T-cellene
var dermed mindre fplsomme for stimule-
ring med interleukin-4. Pasienter med van-
lig variabel immunsvikt hadde feerre den-
drittiske celler i blodbanen enn friske men-
nesker. Produksjonen av dendrittiske celler
i benmargen var imidlertid som hos friske,
og cellene fungerte som normalt.

Funnene inneberer ny kunnskap om
sykdomsmekanismer ved vanlig variabel
immunsvikt, og kan fa betydning for syk-
domsklassifisering og prognose ved denne
tilstanden.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 6, 2018; 138
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MRSA-forekomst
blant helsepersonell
ved smitteoppsporing i sykehus

BAKGRUNN

I norsk helsevesen gjennomfgres omfattende tiltak for

a hindre spredning av meticillinresistente Staphylococ-
cus aureus (MRSA). Vi gnsket 4 undersgke hvor mange
smitteoppsporinger som gjores rundt nyoppdagede
MRSA-tilfeller hos pasienter og ansatte i sykehus, og hvor
ofte smitteoppsporingene fgrer til ytterligere funn hos
helsepersonell.

MATERIALE OG METODE

I denne retrospektive observasjonsstudien bidro smitte-
vernenhetene ved dtte helseforetakilandets fire helse-
regioner med opplysninger om MRSA-funn hos helse-
personell etter giennomfgrte MRSA-smitteoppsporinger.
Data ble innhentet fra 14 ulike somatiske sykehus i drene
2012-15.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 6, 2018; 138: 541-5

RESULTATER

10142 ansatte i helsevesenet ble testet for MRSA, med
positivt funn hos 31ansatte (0,31%). Hos 19 ansatte (0,19 %)
ble det pavist samme MRSA-stamme som hos indeks-
kasus. I kun to av 351 smitteoppsporinger (0,57 %) ble
samme MRSA-stamme funnet hos mer enn én ansatt.

FORTOLKNING

MRSA-smitteoppsporing i norske sykehus har et betyde-
lig omfang, men det er sjelden det pavises MRSA hos
helsepersonell i forbindelse med smitteoppsporing.
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HOVEDBUDSKAP

Uventede MRSA-funn i norske
sykehus forte til omfattende smitte-
oppsporingsaktivitet

Ved smitteoppsporing i sykehus ble
det sjelden pavist MRSA hos helse-
personell

Mange mindre MRSA-utbrudd ble
ikke meldt til helsemyndighetene

orsk helsevesen har i mange ar
gjennomfert strenge tiltak for
4 hindre spredning av meticil-
linresistente Staphylococcus
aureus (MRSA). I 2015 ble det
rapportert inn 2 233 tilfeller av
MRSA (43 per 100 000 personadr) til Melde-
system for smittsomme sykdommer (MSIS),
en tydelig gkning fra 2014. To tredeler av tilfel-
lene representerer kolonisering (1). Selvom
forekomsten av MRSA i Norge er gkende, er
andelen MRSA av alle S. aureus som pavises i
Kliniske prgver fortsatt lav: henholdsvis 0,7 %
i blodkulturer og 1,2 % i sarprever (1).
Lovkrav og faglige anbefalinger knyttet til
handteringen av positive MRSA-funn er be-
skrevet i Folkehelseinstituttets MRSA-veileder
(2), som fgrste gang kom ut i 2004. Malet er at
MRSA ikke skal kunne etablere seg som en fast
del av bakteriefloraen ved norske sykehus og
sykehjem. Derfor utfgres screening av visse
risikogrupper og sanering av MRSA-baerer-
skap. Ved uventet funn av MRSA hos pasienter
eller ansatte anbefaler man at det enkelte
sykehus eller sykehjem utfgrer smitteoppspo-
ringer. Hensikten med smitteoppsporingene
er d oppdage om det har skjedd smitteoverfg-
ring til andre pasienter eller ansatte. Dermed
kan man hindre videre spredning gjennom
isoleringstiltak, arbeidsrestriksjoner for smit-
tede helsearbeidere og sanering av bererskap
hos pasienter og ansatte.
Smitteoppsporingene skjer ved testing av
nerkontakter til pasienten hvor smitten fgrst
ble oppdaget. Dette innebarer testing av
andre pasienter som har delt rom med den
smittede, og ansatte som har stelt eller under-
spkt vedkommende. Ved nye MRSA-funn ved
smitteoppsporingen, anbefaler man i MRSA-
veilederen at oppsporingen utvides til & om-
fatte alle pasienter og ansatte ved sengeposten.
Hvis smitte oppdages hos en ansatt, anbefales
det ogsa at det tas preve av samtlige pasienter
og ansatte i avdelingen.
I den norske MRSA-veilederen anbefaler
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man smitteoppsporinger som, etter forfatter-
nes erfaringer, kan bli sveert omfattende og
ressurskrevende. Vi gnsket derfor a undersoke
hvor mange MRSA-smitteoppsporinger som
gjores, og hvor ofte smitteoppsporingene
fgrer til nye MRSA-funn hos helsepersonell
ved sykehus i Norge.

Materiale og metode

I april 2016 ble det sendt ut invitasjon om a
delta til 12 smittevernenheter i Helse Sor-@st og
de fire universitetssykehusene i de andre helse-
regionene (Haukeland universitetssykehus,
Stavanger universitetssjukehus, St. Olavs hos-
pital og Universitetssykehuset Nord-Norge).
Fire smittevernenheter kunne ikke bidra med
de etterspurte data (Innlandet, Ulleval, Vest-
fold, @stfold). Vestre Viken leverte data fra
Baerum og Ringerike sykehus. St. Olavs hospital
bidro med data bade fra Orkdal sykehus og
sykehuset pa @ya i Trondheim. Fra Nord-Norge
fikk vi data fra bade Tromsg, Narvik og Harstad.
Til sammen ble 14 sykehus inkludert (tab 1).
Deltagerne ble bedt om a oppgi samlede data
fra smitteoppsporinger for hvert ar, og om a
svare pd detaljerte spgrsmal om gjennomfgrte
smitteoppsporinger i perioden 1.1.2012-
31.12.2015 (ramme 1). Det ble presisert at spgrs-
malene gjaldt MRSA-undersgkelse som ledd i
smitteoppsporing rundt uventede MRSA-tilfel-
ler i sykehusene, ikke forhandsundersgkelse av
ansatte eller pasienter som kunne ha vert eks-
ponert for MRSA-smitte utenfor norske syke-
hus. Det ble bedt om informasjon om spa-
genotypen til bakterieisolatene, fordi denne
analysen benyttes til & avgjore slektskap mel-
lom MRSA-bakteriestammer.

Blant deltagerne var det kun Akershus uni-
versitetssykehus som prospektivt hadde re-
gistrert fullstendige data over antall smitte-
oppsporinger, antall inkluderte ansatte for-
delt pa yrkesgrupper, antall inkluderte pasien-
ter og funn av MRSA med spa-typer. Dette var
ogsa det eneste sykehuset der smittevernper-
sonell tok hand om all prevetaking av ansatte.
Ved de andre sykehusene skjedde smitteopp-
sporing blant ansatte som et samarbeid mel-
lom smittevernpersonell, bedriftshelsetje-
neste og sengepostene. Ved disse sykehusene
ble det brukt smittevernlogger, bedriftshelse-
tjenestens eller arbeidsmiljpavdelingens log-
ger og laboratoriedata, der det er egne rekvi-
rent- eller analysekoder for sykehusets smitte-
oppsporinger for 4 ansla omfang og resultater
av testingen. De innsamlede dataene ble ano-
nymisert fgr sammenstillingen, og studien

Se lederartikkel s. 512
Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

ble gjennomfert etter godkjenning fra fore-
takenes personvernombud.

Resultater

Samlet dekker de 14 deltagende sykehusene
et opptaksomrdde pa over 2,4 millioner inn-
byggere, med til sammen rundt 5 000 soma-
tiske senger (tab 1). Alle de inkluderte syke-
husene kunne levere data for hvor mange
ansatte som ble testet i smitteoppsporinger,
men bare fem av 14 sykehus kunne gi et an-
slag over hvor mange pasienter som var inklu-
dert i smitteoppsporinger i studieperioden.

Indikasjon for smitteoppsporing
Samtlige av de deltagende sykehusene oppga
at de la kriteriene fra MRSA-veilederen (2) til
grunn for beslutning om nar det skulle gjgres
smitteoppsporing, og hvem som skulle inklu-
deres. Smittevernpersonell besluttet hvem
som skulle inkluderes i en fgrste oppsporings-
sirkel rundt indekskasus, i samrad med ledel-
sen ved de bergrte sengepostene. Hvor tett
involvert smittevernpersonell var i disse be-
slutningsprosessene, varierte fra sted til sted,
og flere anga ogsa at sengeposter av og til star-
tet smitteoppsporinger pa eget initiativ uten
forst a involvere smittevernpersonell.
Dersom det ble gjort funn av MRSA i den
forste sirkelen, fortalte halvparten av respon-
dentene at de da gikk videre med testing av
alle ansatte ved den aktuelle avdelingen/
sengeposten, mens den andre halvparten opp-
ga at det ikke rutinemessig ble igangsatt tes-
ting av hele avdelingen. Fire av sykehusene
meldte om at de underveis i studieperioden
var blitt strengere med hvem som skulle in-
kluderes i smitteoppsporingene. Med dette
menes at de fortsatt la MRSA-veilederen til
grunn, men at det tydeligere ble presisert at
kun klinisk personale som hadde hatt neer
kontakt med indekspasienten, skulle testes.

Provetaking av ansatte og pasienter
Bedriftslege mottok svar pa smitteoppspo-
ringsprover fra ansatte ved 12 sykehus, mens
ved to var smittevernoverlegen svarmottaker.
Prgver av ansatte ble hovedsakelig tatt av kol-
leger pa sengeposten ved ti sykehus, av be-
driftshelsetjenesten ved tre sykehus og av
smittevernpersonell ved ett sykehus.

Prgver av pasienter ble gjennomgaende tatt
av personell pa sengepost. Ved tre sykehus ble
kopi av alle svarene sendt til smittevernenhe-
tene, mens de andre oppga at smittevernlege
kun fikk kopi av positive svar.
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Smitteoppsporinger

10 142 ansatte ble testet i smitteoppsporinger
ved de 14 sykehusene i studieperioden pa fire
ar (tab 1). Da det som minimum tas bdde nese
og halsprgve av ansatte som ledd i smitteopp-
sporing, kan vi slutte at det er rekvirert minst
20 284 prover. Det ble funnet MRSA hos 31 an-
satte (0,31 %). Kun 19 ansatte (0,19 %) hadde
samme spa-type som indekskasus, som gir
grunn til a tro at det har veert kryssmitte mel-
lom indekskasus og en eller flere ansatte. Det
ble altsd funnet MRSA av en annen spa-type
enn den spa-typen som utlgste smitteoppspo-
ringen hos 0,12 %.

Omfang og utbruddsvarsling

De 12 sykehusene som kunne oppgi hvor
mange smitteoppsporinger de hadde gjen-
nomfgrt, hadde gjort 351 smitteoppsporinger
pa fire ar (tab 1). Ti av 14 sykehus leverte over-
sikt over hvorvidt indekskasus i smitteopp-
sporingen var en pasient eller en ansatt. Sam-
let hadde disse ti sykehusene hatt 327 smitte-
oppsporinger i studieperioden, og ansatte var
indekskasus i 16 av disse (5 %).

Antall og omfang av smitteoppsporing ved
hvert sykehus varierte mye. Det ble gjort fra
13 til 176 smitteopppsporinger, der de minste
oppsporingene omfattet tre personer, og den

stgrste 195 personer. Flere av smittevernenhe-
tene oppga at de ikke alltid varslet om ut-
brudd dersom de bare fant MRSA hos ytterli-
gere én person under en smitteoppsporing. [
perioden ble det meldt ett utbrudd fra St.
Olavs hospital, ett fra Haukeland universitets-
sykehus og fire fra Akershus universitetssyke-
hus, mens det altsd totalt sett har veert minst
19 tilfeller av sannsynlig kryssmitte som burde
veert meldt.

Funn av MRSA

Bare i to av 351 smitteoppsporinger (0,6 %) ble
det pavist flere ansatte med samme spa-type.
Dette tyder pa at risikoen for smitte mellom
medarbeidere er lav. I begge tilfellene ble det
kun funnet to MRSA-positive ansatte.

Diskusjon

Tallene som er hentet inn, gir et godt bilde av
omfanget av MRSA-smitteoppsporinger blant
ansatte i norske sykehus, og illustrerer at det
legges ned betydelige ressurser i oppsporings-
arbeidet. Man har funnet sannsynlig krys-
smitte mellom indekskasus og ansatt hos
0,19 % av de ansatte som er testet i smitteopp-
sporing.

Vi tolker resultatene dit hen at kriteriene
for & inkludere ansatte i smitteoppsporinger
er for vide og ber revideres. I dagens MRSA-vei-
leder anbefaler man & teste personalet som
har undersgkt, behandlet eller pleiet en pa-
sient med uventet MRSA-funn, noe som apner
for omfattende testing. Mange sykehus har
inkludert ansatte som antagelig har hatt lite
direkte hudkontakt med pasienten. Det er
vanskelig & definere presise kriterier for hvil-
ken type kontakt som kvalifiserer for testing.
Ofte er det heller ikke mulig & huske hvem
som har stelt en pasient én eller to uker til-
bake i tid. Noen av sykehusene sier da ogsa at
de har strammet inn pa inkluderingskrite-
riene i lgpet av studieperioden.

Hvis indekskasus er en ansatt, anbefaler
man i MRSA-veilederen a teste alt personale
ved den aktuelle avdelingen. Undersgkelsen
viser imidlertid at i smitteoppsporingene
med MRSA-funn hos en helsearbeider ble det
kun funnet samme spa-type hos andre ansat-
te i to av 31 tilfeller (6 %). Selv om vi har fa
observasjoner, tyder dette pa at risikoen for
smitte mellom medarbeidere er lav.

Det er vanskelig a vurdere risikoen for smit-
teoverfgring av MRSA mellom pasienter og
ansatte. I en oversiktsartikkel publisert i The
Lancet (3) konkluderer forfatterne med at

Tabell 1 Deltagende sykehus, antall MRSA-smitteoppsporinger gjennomfprt per sykehus per dr, og drlig omfang av ansattesting ved smitteoppsporing

Antall Antall posi- Antall ansatte testet
Antall Antall smitte- tive ansatte i smitteoppsporinger per ar
beboere soma- oppspo- (samme Antall
i opptaks- tiske ringer spa-type ansatte
omradet senger 2012-15 som indeks) testet 2012 2013 2014 2015
Akershus universitetssykehus 450 000 714 176 7 (4) 2 491 537 392 474 1088
Haukeland 440 000 1100 Nagyaktige 8 (6) 2762 768 638 670 686
universitetssykehus tall
mangler
Stavanger
universitetssjukehus 360 000 590 43 4 (1) 1332 248 288 227 569
St. Olavs hospital 313 000 863 Ngyaktige 3(2) 1096 253 217 267 359
(9ya og Orkdal sykehus) tall
mangler
Sorlandet sykehus
(Arendal, Flekkefjord
og Kristiansand sykehus) 290 000 500 M 1(1) 927 269 256 249 153
Vestre Viken (kun Baerum
og Ringerike sykehus) 245 000 330 13 0 (0) 205 18 130 29 28
Universitetssykehuset
Nord-Norge (Harstad,
Narvik og Tromsg sykehus) 188 000 499 59 5(3) 1056 266 173 347 270
Sykehuset Telemark 170 000 400 19 3(2) 273 4 31 58 180
Totalt 2 456 000 4 996 351 31(19) 10 142 2363 2125 2321 3333

' St. Olavs hospital og Haukeland universitetssykehus er utelatt
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Ramme 1Innhentet informasjon

Antall smitteoppsporinger der pasient
var indekskasus, fordelt pa fagomrader

Antall smitteoppsporinger der ansatt
var indekskasus, fordelt pa fagomrader

Antall pasienter og ansatte fordelt pa yrke
(sykepleier, lege, andre) inkludert i hver
smitteoppsporing

Antall MRSA-funn i hver smitteoppsporing
med spa-type, fordelt pa pasienter og
ansatte i ulike yrkesgrupper

Ansvarlige for utfgring av smitteoppsporin-
gene (smittevernpersonell/bedriftshelse-
tjeneste/sengepost/annet)

Kriterier for inklusjon i smitteoppsporingen
ved hvert sykehus

Handtering av smitteoppsporinger ved
positivt funn hos en ansatt under en
smitteoppsporing (blir f.eks. alle ansatte
pa sengeposten screenet?)

Endring av kriteriene for smitteoppsporing
i studieperioden

Hvorvidt funn av MRSA ble meldt som
utbrudd til fylkeslegen og Folkehelseinsti-
tuttet

Sykehusets stgrrelse (antall senger i soma-
tiske avdelinger, opptaksomrade)

helsearbeidere som blir MRSA-smittet pd jobb,
sjelden blir langvarige barere, men at de kan
veere bade kilde til utbrudd i sykehus og vek-
tor for overfgring av MRSA-smitte fra pasient
til pasient. Kronisk hudsykdom er oppgitt
som en av risikofaktorene for varig kolonise-
ring og videre smitteoverfgring.

Utenlandske studier kan imidlertid ikke
uten videre overfgres til Norge, blant annet
pa grunn av ulikheter i MRSA-prevalens og
virulens, i tillegg til potensielle ulikheter i pa-
sienttetthet og etterfglgelse av basale smitte-
vernrutiner.

[ Norge har mange av de stgrre utbruddene
vi kjenner til pa sykehus, veert ved nyfpdtinten-
sivavdelinger og barselavdelinger (4, 5). Etter-
som risikoen for smitte og konsekvensene ved
utbrudd synes stgrst ved denne typen avdelin-
ger, virker det fornuftig a tilpasse smitteopp-
sporingene i sykehus til hvilken avdeling som
er bergrt.

Ved vanlige sengeposter vil vi anbefale kun
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a inkludere ansatte i smitteoppsporing der-
som de har individuelle risikofaktorer for &
bli langvarig MRSA-kolonisert. Dette er i trad
med svenske retningslinjer, som ved et uven-
tet MRSA-funn kun oppfordrer til testing av
ansatte med spesielle risikofaktorer for kolo-
nisering (aktiv hudlidelse), og ikke alle ansatte
som har vert i kontakt med indekspasienten
(6). Vi vil understreke at funnene vare ikke
uten videre kan overfores til sykehjem, der vi
ogsa i Norge har hatt flere store utbrudd med
mange smittede bade blant ansatte og pasien-
ter (7).

Hos 12 (0,1 %) av de 10 142 ansatte som ble
testet i smitteoppsporinger, fant man MRSA
med annen spa-type enn indekskasus, som
altsa taler imot aktuell kryssmitte. Den lave
forekomsten av MRSA-barerskap i var studie
er betryggende, siden helsepersonell er mer
eksponert for MRSA-smitte og andre antibio-
tikaresistente bakterier enn den gvrige befolk-
ningen.

I utenlandske samlestudier finner man
langt hgyere prevalens av MRSA- baererskap
blant helsepersonell, mellom 1,1-4 % (8). Den
lave forekomsten i var studie gjenspeiler
sannsynligvis den lavere prevalensen av MRSA
i Norge sammenlignet med andre land, samt
muligens ogsd at man i Norge utfgrer for-
héndsundersgkelser av helsepersonell som
kan ha veert eksponert for MRSA-smitte uten-
for norske sykehus.

Funn av MRSA-barerskap hos helseperso-
nell har betydelige sosiopkonomiske konse-
kvenser. I dag vil funn av MRSA-bererskap
medfgre forbud mot pasientkontakt pa syke-
hus og sykmelding. For en helsearbeider-
student kan konsekvensen bli avbrutte stu-
dier. Forfatternes egne erfaringer er at de
fleste helsearbeiderne blir effektivt sanert for
MRSA, men at det dessverre er enkelte som
forblir beerere over sveert lang tid, til tross for
saneringsforspk med systemisk antibiotika.
Enkelte vil ogsa vaere utsatt for rekolonisering
dersom de bor i en husstand med flere kolo-
niserte, hvor det av forskjellige arsaker ikke er
mulig 4 gjennomfgre sanering.

I Sverige og Danmark dpner de nasjonale
retningslinjene for at helsearbeidere med
MRSA fortsatt kan utfere pasientneert arbeid,
safremt de ikke har seerlige risikofaktorer for
smitteoverfgring (for eksempel sar- og hud-

lidelser), og ikke arbeider ved spesielt utsatte
avdelinger (hud-, brannskade-, intensiv-, ny-
fodtavdeling o.1.) (6, 9). Det er altsd kun ved de
mest utsatte avdelingene at MRSA-koloniserte
ansatte fdr arbeidsrestriksjoner (6, 9). Denne
praksisen fungerer tilsynelatende godt, all
den stund helsetjenesteassosiert MRSA-smitte
i disse landene ikke lenger gker.

Folkhdlsomyndigheten i Sverige rapporte-
rer at helsetjenesteassosiert MRSA-smitte na
utgjor en meget liten andel av MRSA-tilfellene
(10). I Danmark har man stabilt lav forekomst
av sykehuservervet MRSA-smitte, og tilfeller
av innenlands MRSA-smitte har flatet ut de
siste tre drene, selv om man her har store pro-
blemer med MRSA-smitte assosiert med
svineproduksjon (11). Ettersom det ser ut til
at dette fungerer i vare naboland, mener vi at
norske helsearbeidere som er barere av
MRSA ogsd ber kunne jobbe med pasienter i
sykehus.

Vi ser av de rapportene vi har fatt inn, at
oversikten over smitteoppsporingene ofte er
mangelfull. Det var kun fire av sykehusene
som kunne gjore rede for hvor mange med-
pasienter som var testet. I tillegg ser vi at
mindre MRSA-utbrudd i mange tilfeller ikke
meldes til MSIS og fylkeslegen, slik MSIS-for-
skriften palegger (12). Dermed vil ikke oversik-
ter over utbrudd i norske sykehus gjenspeile
virkeligheten. Mange sykehus har sveert be-
grensede muligheter for a ekstrahere rele-
vante data fra laboratoriedatasystemer og
pasientjournal. Dette kan gjgre det utford-
rende d gjennomfgre god overvakning.

Denne studien viser at MRSA-smitteoppspo-
ring blant helsearbeidere i norske sykehus er
ungdvendig omfattende. MRSA-smitte oppda-
ges hos kun to promille av de testede ansatte.
Vi mener at en revisjon av de nasjonale MRSA-
retningslinjene er pakrevet. For & unnga et
ensidig sekelys pd MRSA bgr en slik revisjon
harmoniseres med tiltak mot andre resistente
mikrober.

Vi takker Michaela Marie Lelek, Marthe Lind Kroknes,
Torunn Gresdal Renning, Ellen Brustad, Karianne
Christensen, Marit Skau Bjorge, Hilde Strand, Martha
Sofia Ochoa Svendberg og Torun Nygdrd for deres bidrag
tilinnhenting av data.

Mottatt 19.4.2017, forste revisjon innsendt 16.9.2017,
godkjent 30.1.2018.
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basal eksponeringsterapi

BAKGRUNN

Vestre Viken tilbyr basal eksponeringsterapi til dggn-
pasienter med alvorlige sammensatte psykiske lidelser
og lavt funksjonsniva. I behandlingen kan de som
onsker det fa hjelp til d bli medisinfrie. Det sentrale
behandlingselementet er eksponering for ugnskede
indre opplevelser, betegnet som eksistensiell katastrofe-
angst. Vi undersgkte pasientenes psykososiale fungering
etter minst to ar etter avsluttet dggnbehandling.

MATERIALE OG METODE

Detvar tilgjengelige data for 33 av 36 utskrevne pasien-
ter. Vi registrerte psykofarmakabruk, symptom- og
funksjonsniva (Global Assessment of Functioning, GAF),
utdanningsnivd, arbeidsevne og boevne ved inntaks-

og oppfelgingstidspunktet samt innleggelser aret for
inntak og oppfelging. Grad av eksponering ble skaret
ved utskrivning.
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RESULTATER

Ved oppfoelgingstidspunktet (i gjennomsnitt 5,3 dr)

var 16 personer medisinfrie, mens 17 fremdeles brukte
psykofarmaka. Gjennomsnittlig GAF-skdr i den medisin-
frie gruppen var ca. 65, noe som tilsvarer milde sympto-
mer og lettere sosiale utfordringer. I psykofarmakagrup-
pen var gjennomgjennomsnittlig GAF-skdr ca. 41, noe
som indikerer alvorlige problemer og behandlings-
behov. Fire av de medisinfrie og 13 avdem som brukte
psykofarmaka, var blitt reinnlagt aret for oppfelgingen,
og henholdsvis ni og én var i minst 50 % arbeid. Medisin-
frie pasienter med hgy grad av eksponering hadde best
psykososial fungering. De syv som oppnadde full tilfrisk-
ning, var alle medisinfrie.

FORTOLKNING

De pasientene som i basal eksponeringsterapi valgte

a eksponere seg, trappet ned psykofarmakabruken og
etter hvert ble medisinfrie, viste ved langtidsoppfelgin-
gen bedre psykososial fungering enn de som fortsatt
brukte psykofarmaka.
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HOVEDBUDSKAP

Noen pasienter med alvorlige
sammensatte lidelser og lavt funk-
sjonsniva oppnddde medisinfrihet
og varig bedring etter basal ekspone-
ringsterapi

Langtidsprognosen var spesielt god
for dem som seponerte psykofarma-
ka og samtidig valgte a eksponere

seg for eksistensiell katastrofeangst

n del pasienter innen psykisk helse-

vern gnsker a bli medisinfrie etter

langvarig bruk av psykofarmaka

(1-3). I Norge har helseforetakene

fatt i oppdrag a etablere medisin-

frie behandlingstilbud (4). Kunn-
skapsgrunnlaget bak slik behandling ved
alvorlige psykiske lidelser er imidlertid svakt.
Det finnes kun noen fa studier med tilstrek-
kelig oppfelgingstid, her definert som minst
to 4r, til 4 kunne dokumentere vedvarende
positive effekter.

En metaanalyse av 25 studier konkluderte
med at psykoterapeutiske intervensjoner
reduserte risikoen for tilbakefall mer enn
bade vanlig behandling og behandling med
antidepressiver ved alvorlig depresjon (5). I
analysen var det inkludert studier av kognitiv
atferdsterapi, mindfulnessbasert kognitiv
terapi og interpersonlig terapi, med en gjen-
nomsnittlig oppfelgingstid pa 115 uker (spred-
ning 17-332 uker).

For pasienter med aktiv psykose fant fors-
kere ved Folkehelseinstituttet ingen studier
der man hadde sammenlignet psykososial
behandling med og psykososial behandling
uten samtidig bruk av nevroleptika (6).

I en randomisert, kontrollert studie av ulike
former for psykososial behandling for 74 pa-
sienter med schizofrenispekterlidelser som
ikke gnsket nevroleptika, viste oppfolging
etter to dr at standard psykososial oppfelging
supplert med kognitiv terapi reduserte psy-
kosesymptomer mer enn standard psyko-
sosial oppfelging alene (7).

Vi har ikke funnet studier der man har sam-
menlignet medisinfri psykososial behandling
med medikamentell vedlikeholdsbehandling
for pasienter med bipolare lidelser.

Basal eksponeringsterapi

Basal eksponeringsterapi er en psykososial
degnbehandling utviklet spesifikt for pasien-
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ter med alvorlige og sammensatte psykiske
lidelser (8). De som tas inn, har ofte en be-
handlingshistorie med mange eller lange
dogninnleggelser i psykisk helsevern, lang-
varig bruk av psykofarmaka, polyfarmasi (to
eller flere fast brukte psykofarmaka samtidig)
og utstrakt bruk av tvang (8-10). De fleste blir
betegnet som behandlingsresistente etter a
ha veert gjennom to eller flere diagnoseade-
kvate behandlingsforspk med psykofarmaka
uten bedring. De som gnsker det, far hjelp til
a bli medisinfrie.

Basal eksponeringsterapi bygger pa en
antagelse om at alvorlige psykiske lidelser
opprettholdes av unngaelsesatferd. Lidelsene
behandles som fobiske tilstander, uavhengig
av formelle diagnoser. Vi antar at kjernen i
pasientenes psykiske problemer er en patren-
gende frykt for & gd i opplesning, bli oppslukt
av altomfattende tombhet eller bli sittende fast
i evig smerte. Denne frykten benevnes «eksi-
stensiell katastrofeangst» (8, 10).

Ulike former for unngdelsesatferd kan holde
eksistensiell katastrofeangst pa avstand og gi
kortsiktig lindring. Over tid kan slik unngaelse
befeste pasientens symptomer og funksjons-
nedsettelse (10). I et fobiperspektiv er den tera-
peutiske lpsningen eksponering.

Eksponeringen for eksistensiell katastrofe-
angst gjennomferes i prinsippet pa samme
mate som eksponering for andre fobiske til-
stander. Ved bruk av enkle atferdseksperimen-
ter far pasienten innenfor rammen av en tera-
peutisk relasjon mulighet til & prgve ut hva
som skjer ndr unngdelsesatferd ikke utgves. I
forste omgang vil pasientens affektive aktive-
ring pke, og derigjennom ogsa frykten for
eksistensiell katastrofe. Gjentatte erfaringer
med eksponering ugyldiggjer forventningene
om at katastrofen vil inntreffe. Nar pasienten
etter hvert erkjenner at faren ikke er reell, mis-
ter unngdelsesatferden sin funksjon og blir
overflpdig.

Da bade medikamentelle tiltak og pasien-
tens egen unngdelsesatferd har som formal a
dempe ugnskede indre opplevelser, kan bruk
av psykofarmaka under eksponeringen gjore
det vanskelig for pasienten d skaffe seg korri-
gerende erfaringer. Psykofarmaka betraktes
derfor ikke bare som sekundeert til den psy-
koterapeutiske tilnermingen, men i mange
tilfeller ogsa som kontraindisert i den helhet-
lige behandlingsprosessen.

Problemstilling
En observasjonell tidsseriestudie av de fgrste
38 pasientene som gjennomfgrte basal ekspo-

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

neringsterapi, viste bedring pa symptom- og
funksjonsmadl, parallelt med redusert bruk av
psykofarmaka ved utskrivningen, sammenlig-
net med ved inntaket til behandling (8). Selv
om studiens design ikke tillot identifisering
av arsakssammenhenger, antok vi at den ob-
serverte gkningen i pasientenes psykologiske
fleksibilitet kunne bety at de hadde tilegnet
seg ferdigheter og mestringstillit av betyd-
ning for videre progresjon etter utskrivning.

I denne oppfolgende studien undersgkte vi
pasientenes psykososiale fungering minst to
ar etter avsluttet dpgnbehandling med basal
eksponeringsterapi. Vi sa pa forskjeller mel-
lom dem som var blitt medisinfrie og dem
som fremdeles brukte medisiner. Videre
undersgkte vi om forskjeller i fungering knyt-
tet til medisinbruk varierte med i hvilken
grad pasientene valgte 4 eksponere seg for
eksistensiell katastrofeangst under degn-
behandlingen.

Materiale og metode

En lukket psykoseseksjon i Vestre Viken helse-
foretak disponerer seks av 12 dggnplasser til
basal eksponeringsterapi. Behandlingsmodel-
len har veert under utvikling siden ar 2000, og
den gjennomsnittlige behandlingstiden har
gatt betraktelig ned, fra omtrent to r i starten
til under seks mdneder i dag.

Pasienter spkes innlagt fra poliklinikker og
degnseksjoner i Vestre Viken og fra andre
helseforetak. Pasientene i basal eksponerings-
terapi blir fulgt prospektivt med datainnhen-
ting ved inntak, utskrivning og ved oppfel-
ging minst to ar etter avsluttet dégnbehand-
ling. Oppfelgingsdata ble innhentet i gjen-
nomsnitt 5,3 ar (standardavvik (SD) 3,2 dr)
etter utskrivning fra basal eksponeringsterapi
og var basert pd intervju eller pa opplysninger
i elektronisk pasientjournal.

Regional etisk komité vurderte studien som
et internt kvalitetsprosjekt utenfor deres
mandat. Studien er godkjent av Seksjon for
personvern og informasjonssikkerhet ved
Oslo universitetssykehus. Personvernombu-
det tillot bruk av journaldata uten pasientens
samtykke ut fra en vurdering av at prosjektets
potensielle samfunnsnytte oppveide even-
tuelle personvernmessige ulemper ved ikke a
bli spurt om samtykke.

Deltagere

Inklusjonskriteriene til basal eksponerings-
terapi ved psykoseseksjonen er for det fgrste
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Kontaktet 36
mulige deltagere
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Responderte Ikke fatt kontakt
27 9
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Ble Sanei til intervju, data Data basert Ingen data
intervjuet derfor basert pd journal pdajournal tilgjengelig

21 6 6 3
\ \ \ \ \ \4

Brukte Brukte Brukte
Medisinfrie psykofarmaka Medisinfrie psykofarmaka Medisinfrie psykofarmaka

12 9 2 4 2 4

Figur 1 Studiens inklusjonsprosess for pasientene - hvorvidt informasjonen var basert pa intervju eller journaldata

og om de ble medisinfrie eller fortsatte med psykofarmaka

en vedvarende lay, fallende eller dramatisk
svingende psykososial fungering, gjenspeilet
i en skdr pa GAF-skalaen (Global Assessment
of Functioning) pa under 35, for det andre
schizofrenispekterlidelse, bipolar lidelse, post-
traumatisk stresslidelse, dissosiativ lidelse
eller sammensatt personlighetsforstyrrelse,
for det tredje en langvarig behandlingshisto-
rie som omfatter bdde poliklinisk behandling,
degnbehandling og diagnoseadekvat medi-
kamentell behandling, uten vedvarende bed-
ring.

Eksklusjonskriterier er IQ under 70 eller
uttalt kognitiv svekkelse, vedvarende fiendt-
lighet og omfattende rusmisbruk kombinert
med voldsatferd. Pasienter med diagnosen
emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse
uten komorbid lidelse blir ekskludert, i hen-
hold til retningslinjer om at de bgr behandles
poliklinisk (11). Unntak gjeres der pasienten
over lang tid har utgvd gjentatt og dramatisk
selvmordsatferd som har fort til langvarige
innleggelser og sveert hgy ressursbruk i hjelpe-
apparatet.

Per desember 2017 var det 36 personer som
hadde avsluttet basal eksponeringsterapi

548

minst to ar tidligere. Alle 36 ble forsgkt kon-
taktet via telefon i desember 2017 (fig 1). 21
stilte til oppfelgingsintervju, seks sa nei og
ni fikk vi ikke kontakt med. For 12 av de 15 vi
ikke fikk intervjuet, brukte vi journaldata.
For de tre siste var heller ikke journaldata
tilgjengelig - to hadde ikke veert reinnlagt to
ar eller mer etter utskrivning, mens den
tredje tilhgrte et annet helseforetak, slik at
vi ikke hadde tilgang til informasjon. I stu-
dien ble det dermed inkludert 33 tidligere
pasienter (fig 1).

Seponering av medisiner

i basal eksponeringsterapi

Dialogen om bruk av medisiner starter alle-
rede i utredningssamtalen noen uker eller
madneder fgr behandlingsstart og folges opp
ved mottak og gjennom behandlingsforlgpet.
Legen kartlegger sammen med pasienten tid-
ligere erfaringer med effekt av medisinering,
nedtrapping, polyfarmasi og bivirkninger
samt mulig fare for toleranseutvikling ved
bruk avvanedannende medisiner. Videre vur-
derer legen indikasjon for det enkelte medi-
kament ut fra aktuell diagnose og drefter

pasientens personlige motivasjon for ned-
trapping og seponering.

I en behandling rettet mot eksponering vil
det 4 veere innstilt pa & dempe symptomene
gjennom utstrakt bruk av psykofarmaka for-
sinke den terapeutiske prosessen, og dette
dreftes med pasienten. Dialogen knyttes opp
mot pasientens egne verdier, for 4 fremme
eierskap til prosessen. Som oftest innledes det
pa bakgrunn av denne dialogen en nedtrap-
ping av psykofarmakabruken. Den konkrete
nedtrappingsplanen utarbeider legen og
pasienten i fellesskap. Man trapper ned ett
medikament om gangen, og kompenserende
medisinering ved behov unngas.

Ikke alle som gnsker a bli medisinfrie, opp-
ndr dette i lgpet av dgegnbehandlingen - det
avhenger blant annet av bade antall psykofar-
maka og doser, hvor lenge pasienten har sttt
pa disse og behandlingstid i basal ekspone-
ringsterapi. Pasientens valg om a bli medisin-
fri blir i slike tilfeller etterkommet ved at de
skrives ut med en nedtrappingsplan, som
viderefgres av oppfelgende instans.

For at arbeidet rundt medisinbruken skal
understotte den psykoterapeutiske prosessen
i basal eksponeringsterapi, deltar legen i alle
felles fora der behandlingen blir planlagt og
koordinert. Legen forvalter sin rolle ut fra at
den psykoterapeutiske prosessen er det pri-
meere elementet i behandlingen, herunder at
psykofarmaka kun har en stgttefunksjon. En
gang i uken gjennomgar legen pasientenes
medisinlister og tilpasninger av den medika-
mentelle behandlingen i det tverrfaglige team-
et, som bestar av andre leger, psykologer, syke-
pleiere og/eller vernepleiere. Dette for at ogsa
disse skal bli involvert i problemstillinger knyt-
tet til medisiner og slik bidra til integrering av
de ulike elementene i behandlingsprosessene.

Variabler
Instrumentet Global Assessment of Func-
tioning (GAF) er et mal pa psykososial funge-
ring. Det er én numerisk skala som gar fra 1 til
100 for symptomniva (GAF-S) og én for funk-
sjonsniva (GAF-F) (12). Lavere skar indikerer
stgrre alvorlighetsgrad og gkt behov for hjelp.
En GAF-skar pa under 40 beskriver svart
alvorlige symptomer og stor funksjonssvikt
pa flere omrader, en skar pa mellom 40 og 50
indikerer alvorlige symptomer og vansker
med d fungere sosialt, en skdr i omradet 51-60
tilsvarer moderate problemer, en skar pa
61-70 lette symptomer og sosiale utfordringer,
en skdr pd 71-80 forbigdende og forstaelige
stressymptomer og god sosial fungering,
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Tabell 1 Pasientkarakteristika ved inntaket til basal eksponeringsterapi og ved oppfalgingen for de som brukte versus de som ikke brukte psykofarmaka pd oppfalgingstidspunktet

Ved inntaket til basal

eksponeringsterapi (n = 33)

Ved oppfolgingen (n = 33)

Psykofar- Psykofar-

Medisinfri makabruker Medisinfri makabruker
Karakteristika (n =16) (n=17) (n =16) (n=17)
Alder (ar) - gjennomsnitt (SD) 27,1 (4,9) 31,9 (8,4)
Antall ar siden ferste innleggelse i psykisk helsevern for voksne -
gjennomsnitt (SD) 6,8 (5,0) 9.1(6,3)
Innlagt aret fgr oppfglging - antall (%) 16 (100) 17 (100) 4 (25) 13 (77)
Liggedogn aret for basal eksponeringsterapi -gjennomsnitt (SD) 191 (113) 181 (125)
Liggedegn i basal eksponeringsterapi - gjennomsnitt (SD) 442 (380) 302 (311)
Schizofrenispekterlidelse, F20/F25 - antall (%) 7 (44) 7 (41)
Sammensatte lidelser - antall (%) 7 (44) 11 (65)
GAF-S-skar - gjennomsnitt (SD) 29 (9) 34 (10) 67 (16) 42 (10)
GAF-F-skar - gjennomsnitt (SD) 29 (10) 35 (8) 64 (17) 40 (11)
Uten fullfgrt videregaende - antall (%) 7 (44) 5(29) 5 (31) 3(18)
Yrkesutdanning - antall (%) 2 (13) 6 (35) 9 (56) 6 (35)
Uten arbeid/aktivitet - antall (%) 13 (81) 16 (80) 5 (31) 12 (60)
I minst 50 % arbeid/studium -antall (%) 0 0 9 (56) 1(6)
Bor i bemannet bolig - antall (%) 10 (63) 9 (53) 2 (13) 7 (41)
Bor i egen bolig - antall (%) 4 (25) 6 (35) 12 (75) 9 (53)
Kontakt med psykisk helsevern - antall (%) 16 (100) 20 (100) 6 (37) 13 (76)
Polyfarmasi - antall (%) 12 (75) 17 (85) 0 9 (45)
Nevroleptisk polyfarmasi - antall (%) 4 (25) 3 (18) 0 4 (24)
Antall forskjellige psykofarmaka fast per pasient - gjennomsnitt (SD) 2,8 (1,5) 2,7 (1,5) 0 1,9 (1,2)
Antall forskjellige psykofarmaka ved behov - gjennomsnitt (SD) 1,2 (1,3) 1,7 (1,2) 0,3 (0,4) 0,9 (1,1)
Total definert dggndose fast per pasient - gjennomsnitt (SD) 3,3 (2,6) 3,5 (21) 0 2,2 (21)
Total definert dggndose ved behov - gjennomsnitt (SD) 0,9 (1,6) 1,6 (1,9) 0,2 (0,3) 1,5 (2,2)

mens en skdr pa over 80 betyr ingen sympto-
mer og sveert god fungering.

Skarene ble fastsatt i konsensus mellom
minst to klinikere (lege, psykolog, sykepleier,
vernepleier) som var opplert i henhold til
nasjonale prosedyrer (13). For oppfelgingsdata
basert pa journalgjennomgang ble konsen-
susskarene satt av lege eller psykolog sammen
med en miljgterapeut.

Informasjon om fast bruk og behovsbruk
av psykofarmaka ble hentet fra journal og i
oppfelgingsintervju. Data om medisinlister i
journalen er basert pa informasjon fra pasien-
ten sammenholdt med skriftlig informasjon
fra fastlege og/eller henviser. Informasjonen i
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intervjuene ble innhentet direkte fra delta-
gerne.

Fem WHO-definerte kategorier ble under-
spkt: NO3A antiepileptika (stemningsstabili-
serende), NO5A nevroleptika, NO5B anxioly-
tika, No5C hypnotika, og NO6A antidepres-
siver. All fast bruk og behovsbruk ble konver-
tert til definerte dogndoser (DDD) i henhold
til Verdens helseorganisasjons retningslinjer
(14). For hver av de fem kategoriene summerte
vi opp bruken ved henholdsvis tidspunktet
for inntak til basal eksponeringsterapi og ved
oppfelgingen. Vi summerte ogsa totalt antall
psykofarmaka for hver pasient.

Vi utviklet en firepunktsskala for a skare i

hvilken grad pasientene valgte & eksponere
seg for eksistensiell katastrofeangst i lgpet av
degnbehandlingen, der O representerte ingen
eksponering, 1 intermitterende eksponering,
2 systematisk, gradert eksponering og 3 full
eksponering.

To klinikere som kjente alle pasientene og
deres terapeutiske prosesser, brukte ekspone-
ringsskalaen uavhengig av hverandre og ska-
ret hver pasient etter utskrivning. For 24 av
de 33 pasientene (73 %) skaret de to bedom-
merne likt, noe som indikerer at skalaen har
en moderat til hgy interbedgmmerreliabili-
tet. Nar det gjaldt pasienter som var skaret
ulikt, gikk de to gjennom observasjonsgrunn-
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Tabell 2 Utfall ved oppfolgingen for pasienter skdret med lav grad versus hgy grad av eksponering for eksistensiell katastrofeangst i den medisinfrie gruppen og i psykofarmakagrup-
pen. GAF=Global Assessment of Functioning (S = symptom, F= funksjon)

Lav eksponering (n = 18)

Hoy eksponering (n = 15)

Medisinfri Psykofarmakabruker Medisinfri Psykofarmakabruker
(n=8) (n =10) (n=8) (n=7)

GAF-S-skar - gjennomsnitt (SD) 54 (12) 41 (12) 79 (10) 44 (6)

GAF-F-skar - gjennomsnitt (SD) 51 (13) 40 (14) 76 (12) 42 (6)

Uten fullfart videregaende - antall (%) 4 (50) 1(10) 1(13) 2 (29)

Yrkesutdanning - antall (%) 2 (25) 3 (30) 7 (88) 3 (43)

I minst 50 % arbeid/studium - antall (%) 3 (38) 0 6 (75) 1(14)

Egen bolig - antall (%) 4 (50) 5 (50) 8 (100) 4 (57)

Kontakt med psykisk helsevern - antall (%) 5(62) 7 (70) 1(12) 6 (86)

Full tilfriskning - antall (%) 2 (25) 0 5 (63) 0

laget i fellesskap og ble enige om en represen-
tativ skar.

For denne studien delte vi skdrene pd eks-
poneringsskalaen videre inn i to kategorier,
«lav grad av eksponering» (en skar pa 0 eller
1 pa den opprinnelige skalaen) og «hgy grad
av eksponering» (en skar pa 2 eller 3). Pa
denne dikotomiserte variabelen var de to
bedpmmernes skarer like (falt inn under sam-
me kategori) i utgangspunktet for 32 av de
33 pasientene (97 %) i studien, altsd en hgy
grad av interbedgmmerreliabilitet.

Ettersom «eksistensiell katastrofeangst» er
et begrep som er blitt utviklet innenfor ram-
men av basal eksponeringsterapi, finnes det
ingen andre instrumenter for a male ekspone-
ring for dette. Eksponeringsinstrumentet som
vi har utviklet, lar seg derfor ikke validere opp
mot noen gullstandard, men vi har tidligere
vist at skdrer pd instrumentet er knyttet til
pasientenes grad av bedring fra inntakstids-
punktet til utskrivning fra basal eksponerings-
terapi, som ble malt med ulike validerte
instrumenter for symptomer og funksjon (8).

Ved tidspunktet for inntak til basal ekspo-
neringsterapi og ved oppfelgingen kartla vi
pasientenes utdanningsniva, arbeidsevne og
boevne.

Utdanningsniva ble delt inn i: ikke fullfrt
videregdende, fullfert videregdende, fullfort
yrkesutdanning. Arbeidsevne registrerte vi
som fglger: lever kun av Nav-ytelser, i arbeid
eller studerer i under 50 % av normal arbeids-
tid (inkludert sporadiske oppdrag, for eksem-
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pel & holde foredrag), i arbeid eller studier i
minst 50 % av normal arbeidstid. Boevne ble
kategorisert som: bor i bemannet bolig eller
innlagt i mer enn seks maneder siste ar, bor
hos foreldre eller besteforeldre, bor i egen lei-
lighet/eget hus/kommunal leilighet, alene
eller ssmmen med samboer/ektefelle.

Vi registrerte reinnleggelser (ja/nei) det siste
aret for basal eksponeringsterapi og i aret fgr
oppfelgingen. I tillegg kartla vi hvilken type
kontakt pasientene hadde hatt med psykisk
helsevern det siste aret for oppfolgingen: ingen
kontakt, kontakt med psykisk helsetjeneste i
kommunen, kontakt med spesialisthelsetje-
nesten (poliklinisk kontakt eller dggninnleg-
gelse i psykisk helsevern).

Full tilfriskning ble definert som samtidig
funksjonell remisjon (gjennomfert yrkes-
utdanning, arbeid i minst 50 %-stilling, en
GAF-F-skdr pa over 65 og egen bolig) og sym-
ptomatisk remisjon (ingen innleggelse siste
ar og en GAF-S-skar pa over 65).

Resultater

De 33 inkluderte tidligere pasientene hadde
en gjennomsnittsalder pa 29,5 ar (SD 7,3 ar)
ved tidspunktet for inntak til basal ekspone-
ringsterapi. Alle unntatt én var kvinner. Alle
de 33 hadde veert behandlet i spesialisthelse-
tjenesten tidligere, det hadde gjennomsnittlig
gatt 8,0 ar (SD 5,7 ar) siden forste innleggelse
i psykisk helsevern for voksne.

Ved inntakstidspunktet hadde 14 av pasien-
tene hoveddiagnose i schizofrenispekteret
(F20 og F25), seks hadde en affektiv lidelse
(F30-F39), seks en nevrotisk lidelse eller en
stresslidelse (F40-49), fem hadde diagnosen
emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse
(F60.3) og to hadde en annen diagnose. 18 av
pasientene hadde flere diagnoser.

Ved oppfelgingen brukte 17 av de tidligere
pasientene fremdeles psykofarmaka, mens 16
var medisinfrie (tab 1). Seponering av fast
bruk av psykofarmaka ble ikke kompensert
med mer bruk ved behov. En i hver gruppe
hadde ikke brukt psykofarmaka da de ble inn-
tatt til basal eksponeringsterapi.

I den medisinfrie gruppen var halvparten
medisinfrie da de ble utskrevet fra basal eks-
poneringsterapi, mens den andre halvparten
da fortsatt var under nedtrapping. I gruppen
som brukte psykofarmaka ved oppfelgings-
tidspunktet, var to av 17 medisinfrie ved ut-
skrivning fra basal eksponeringsterapi, men
begynte med psykofarmaka igjen etterpa.

Ved inntak til basal eksponeringsterapi var
gruppen som brukte psykofarmaka ved opp-
folgingstidspunktet i gjennomsnitt eldre og
hadde hatt kontakt med psykisk helsevern
lenger, og det var flere med sammensatte
lidelser. Den medisinfrie gruppen, derimot,
hadde i gjennomsnitt lavere GAF-skarer, feerre
hadde gjennomfert videregdende skole og
yrkesutdanning og de hadde i gjennomsnitt
lengre behandlingstid i basal eksponerings-
terapi.
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Ved oppfplgingstidspunktet var det tre gan-
ger sa mange i psykofarmakagruppen som i
den medisinfrie gruppen som var blitt reinn-
lagt aret fgr oppfelgingen (13 versus fire), og
over dobbelt sa mange hadde fortsatt kontakt
med psykisk helsevern (13 versus seks).

I den medisinfrie gruppen var det flere som
var i arbeid (11 versus fem) og flere som var i
minst 50 % arbeid (ni versus én). I tillegg
hadde den medisinfrie gruppen hoyere GAF-
skarer (ca. 65 i gjennomsnitt) ved oppfslgin-
gen sammenlignet med psykofarmakagrup-
pen (litt over 40 i gjennomsnitt). Mens ingen
av deltakerne som fortsatt brukte psykofar-
maka oppnadde full tilfriskning, hadde syv av
16 (44 %) i den medisinfrie gruppen oppnadd
dette.

Ved avsluttet degnbehandling med basal
eksponeringsterapi ble 18 pasienter skaret
med lav grad av eksponering for eksistensiell
katastrofeangst og 15 med hey grad av ekspo-
nering (tab 2). Gruppen med hgy grad av eks-
ponering hadde bedre psykososial fungering
(GAF-skdrer pa ca. 60 i gjennomsnitt versus ca.
45 i gjennomsnitt) ved oppfplgingen, og ti av
15 hadde gjennomfert yrkesutdanning, sam-
menlignet med fem av 18 i gruppen med lav
grad av eksponering.

Disse forskjellene gjaldt spesielt dem som
var medisinfri ved oppfelgingen. Pasientene
i denne gruppen hadde GAF-skérer pa hen-
holdsvis 76 og 79 i gjennomsnitt for funksjon
og symptomer. Alle bodde i egen bolig, syv av
atte hadde yrkesutdanning og seks av atte var
i minst 50 % arbeid.

I gruppen som brukte psykofarmaka ved
oppfelgingen, var det imidlertid ingen tyde-
lige forskjeller pa noe utfallsmal mellom dem
som hadde gjennomgatt hgy grad av ekspo-
nering og dem som hadde gjennomgatt lav
grad av eksponering. For de syv medisinfrie
deltagerne som viste full tilfriskning ved opp-
folgingen, hadde fem gjennomgatt hgy grad
av eksponering.

Diskusjon

Tidligere pasienter som hadde gjennomfort
basal eksponeringsterapi og var medisinfrie
ved oppfelging minst to ar etter utskrivnin-
gen, hadde betydelig bedre psykososial fun-
gering og viste mer positiv utvikling innen
arbeids- og boevne enn de som fremdeles
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brukte psykofarmaka. Feerre av de som var
medisinfrie, hadde vert reinnlagt og faerre
var i kontakt med psykisk helsevern.

Alle de syv som hadde oppnadd full tilfrisk-
ning, var medisinfrie. Innad i den medisinfrie
gruppen var hgy grad av eksponering knyttet
til hgyere GAF-skdrer og en mer positiv utvik-
ling innen utdanning, arbeids- og boevne. [
gruppen som fortsatt brukte psykofarmaka,
fant vi ikke slike samvariasjoner.

Pasientens motivasjon for & trappe ned
beskrives som en viktig faktor for vellykket
seponering av psykofarmaka, og aktiv delta-
gelse i nedtrappingsprosessen kan styrke
muligheten for funksjonsheving over tid (2,
15). De som fortsatt brukte psykofarmaka, kan
ha opplevd plagsomme seponeringssympto-
mer og derfor vegret seg mot nedtrapping. De
som ble medisinfrie, kan pa sin side ha hatt
manglende effekt av psykofarmaka eller alvor-
lige bivirkninger og derfor utviklet motstand
mot slike midler og ha hatt et gnske om psy-
kosial behandling.

Nedtrapping og seponering av psykofar-
maka kan ha gjort pasientene mer tilgjenge-
lige for psykoterapeutiske intervensjoner, slik
at de fikk storre utbytte av behandlingen. De
som har gjennomgatt basal eksponerings-
terapi, har beskrevet redusert psykofarmaka-
bruk som viktig for a fd kontakt med sine
egne folelser (10).

Vare funn, som viser best resultater for me-
disinfrie pasienter med hgy grad av ekspone-
ring, kan indikere at medisinfrihet var viktig
for & kunne nyttiggjgre seg eksponering. I
tillegg kan valget om a eksponere seg i seg
selv ha veert vesentlig, da pasienter i den me-
disinfrie gruppen som i mindre grad gjen-
nomgikk eksponering, ikke oppnadde samme
grad av bedring.

At studien inkluderte nesten kun kvinner,
kan reflektere helseforetakets organisering av
behandlingstilbudet for pasienter med lavt
funksjonsniva. I basal eksponeringsterapi er
det sveert liten grad av kontrolltiltak sammen-
lignet med andre psykoseseksjoner. Hpy
voldsrisiko er derfor et eksklusjonskriterium.
Var erfaring er at mannlige pasienter med lavt
funksjonsniva i stgrre grad er preget av rus-
bruk og vold, mens kvinner er preget av selv-
skading og spiseforstyrrelser. Det antas at
denne kjpnnsdifferensieringen gjenspeiles i
pasientutvalget som sgkes til basal ekspone-
ringsterapi.

Styrker og svakheter

Studiens naturalistiske design gjor at vi ikke
kan utelukke at pasientkarakteristika snarere
enn medisinfrihet og eksponeringsgrad var
viktigst for bedring i oppfolgingsperioden
(16). I vare data skilte de pasientene som ble
medisinfrie seg fra de andre ved at de ved inn-
takstidspunktet til basal eksponeringsterapi
i gjennomsnitt var noe yngre, hadde hatt kor-
tere behandlingstid i psykisk helsevern for
voksne og hadde lavere utdanningsniva og
lavere GAF-skdrer, og feerre hadde sammen-
satte lidelser.

Vi kan ikke utelukke at mdten & innhente
data pd ved oppfelgingen (ved intervju eller
fra journal) kan ha pavirket resultatene. Opp-
folgingsdata ble innhentet fra journal for pa-
sienter vi ikke fikk tak i, og for dem som sa nei
til intervju. Disse pasientene var overrepresen-
tert i psykofarmakagruppen. Andre faktorer
som kan ha pavirket funnene i studien, er
modningseffekt, spontanbedring, annen be-
handling etter utskrivning, livshendelser og
regresjon til giennomsnittet.

Funnenes generaliserbarhet begrenses av at
pasientgruppen var selektert og besto av fa
deltagere, hovedsakelig kvinner. Diagnostise-
ring og GAF-skaring ble gjennomfgrt i klinisk
kontekst og var ikke underlagt vitenskapelig
kvalitetssikring. Informasjon om medisinbruk
innhentet fra deltagerne selv er ikke kontrol-
lert mot informasjon fra andre kilder. Studiens
styrker er lav frafallsrate (8 %), inklusjon av mal
for bade psykososial fungering og tilfriskning
og forholdsvis lang oppfelgingstid.

Konklusjon

Basal eksponeringsterapi kan vere en hen-
siktsmessig tilneerming for pasienter med
alvorlige sammensatte lidelser som gnsker a
bli medisinfrie etter langvarig bruk av psyko-
farmaka. Hypotesen om at seponering av
psykofarmaka kombinert med eksponering
kan hjelpe disse pasientene til tilfriskning,
bgr undersgkes i kontrollerte prospektive stu-
dier.

Vi takker avdelingsoverlegene Odd Skinnemoen og Ase
Lyngstad og avdelingspsykolog Geir Nyvoll for viktige
diskusjoner og innspill til presiseringer i teksten.

Mottatt 21.9.2017, forste revisjon innsendt 17.1.2018,
godkjent 8.2.2018.
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En manni3o-arene
med psykotiske symptomer
blir komatgs

Enyngre mann ble innlagt i psykia-
trisk avdeling med alvorlige sym-
ptomer pd psykose. Utredningen og
behandlingen ble raskt mer kom-
pleks og utfordrende enn man hadde
forventet. Den avgjgrende brikken

i differensialdiagnostikken ble et
fremdeles noe gatefullt fenomen,
forste gang beskrevet for langt mer
enn hundre dr siden.

n enslig og tilbaketrukket mann i
30-drene ble via fastlege innlagt pd
psykiatrisk akuttmottak pd grunn av
mistanke om en psykotisk tilstand
som hadde utviklet seg i lopet av det
siste halvdret.

Pasienten hadde for det aktuelle ikke hatt kon-
takt med den psykiatriske spesialisthelsetjenes-
ten, men var i en kort periode noen dr tidligere
blitt fulgt opp av primeerhelsetjenesten og be-
handlet med antidepressivet paroksetin grunnet

sosial fobi. Som ung mann hadde han, uten at
drsaken var kjent, kjort med hgy hastighet i en
fiellvegg. Han kom uskadd fra ulykken. For gvrig
hadde han rundt tre dr for den aktuelle innleg-
gelsen pad psykiatrisk avdeling veert innlagt i
medisinsk avdeling grunnet akutt myokarditt,
uten sekvele. Allerede pd det tidspunktet ble hans
psykiske atferd beskrevet som pdfallende, og
pdrorende hadde lagt merke til at han isolerte seg
i okende grad.

De siste tre drene for den aktuelle innleggelsen
pd psykiatrisk avdeling hadde han ikke fungert
pd jobb, og det siste halvdret var pargrende sikre
pa at han hgrte stemmer: Videre hadde han veert
opptatt av religipse grublerier og for eksempel
kvittet seg med filmer og musikk som ikke hadde
kristent innhold. Pasienten avviste familiens for-
sok pa @ motivere ham til d seke behandling
innen psykisk helsevern. Han ble til slutt tvangs-
innlagt til det aktuelle oppholdet pa psykiatrisk
avdeling etter d ha stilt seg opp foran huset hvor
han bodde sammen med foreldrene og ropt
usammenhengende paroler med religigst inn-
hold.

Ved innkomst la man merke til at pasienten ld
pdfallende stivt pd ryggen, at han skalv og viste
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klossete bevegelser ved inntak av mat. Han lo
umotivert, hadde tankeblokk og urinerte pd gulvet.

Det forste dognet var pasientens tilstand ganske
skiftende. Perioder der han ga lite kontakt og
trakk seg tilbake gikk brdtt over i perioder med
stor uro og aggressiv oppforsel. Pd dag 2 fant
man det derfor nodvendig d tilby 20 mg olanza-
pin (antipsykotikum) i tablettform, som pasien-
ten tok imot. Han ble atskillig roligere, sov godt
pafalgende natt og ogsd store deler av dag 3.

Pd kvelden av dag 3 lot pasienten seg ikke
vekke og responderte ikke pd smertestimuli. Ved
underspkelse var han lett nakkestiv, hadde okt
muskeltonus i de hgyre ekstremitetene, men pus-
tet ubesveeret og var sirkulatorisk stabil. Man mis-
tenkte encefalitt og overforte pasienten til ncer-
meste somatiske sykehus. I mottakelsen var han
subfebril (37,9 °C), hadde pulsfrekvens pd 104/
minutt og blodtrykk pd 155/100 mm Hg. Han pus-
tet ubesveeret med en frekvens pd 11/minutt, men
reagerte verken pa tiltale eller smertestimuli.

Blodpraver viste folgende avvik: CRP 12 mgjl
(ref. <5), leukocytter 14,8 - 10/l (ref. 3,5-11), ngytro-
file granulocytter 12,06 - 10°/1 (ref. 1,2-6,4), fibrino-
gen 4,3 g/l (ref. 2,0-4,0), D-dimer 3,9 mg/l (ref. <
0,5) og kreatinin 113 pumol/l (ref. 45-90). Kreatinin-
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kinase (CK) var i referanseomrddet. I spinal-
veeskepraven fant man 18 - 10° hvite blodlegemer
(ref. 0-4) og protein pd 0,81 g/l (ref. 0,15-0,50).
Funnet kunne tyde pd en inflammatorisk prosess,
men antallet erytrocytter pd 19 000 talte for inn-
stikksblpdning og gjorde det vanskelig d tolke
resultatet. For videre observasjon og utredning
ble pasienten overfort til medisinsk intensivpost.

Da pasienten kom til psykiatrisk avdeling,
hadde han tegn pa en alvorlig psykotisk til-
stand som pa bakgrunn av symptomutfor-
ming og dens langvarige utvikling ikke vakte
mistanke om organisk arsak. Da han ble tilta-
gende agitert, fant man det riktig & behandle
ham med et sederende antipsykotikum. At
pasienten ble somnolent og i lgpet av fa timer
apenbart komatgs, kunne imidlertid ikke for-
klares med medikamenteffekten. Den drama-
tiske tilstandsforverringen krevde rask dia-
gnostisk avklaring. Primeert ble virusencefalitt
eller malignt nevroleptikasyndrom tatt i be-
traktning. Malignt nevroleptikasyndrom er
en sjelden, men alvorlig og potensielt livstru-
ende bivirkning ved bruk av alle typer anti-
psykotika, ogsd de nyere som olanzapin (1).
Syndromet arter seg ved muskelrigiditet,
hypertermi, autonom ustabilitet og forhgyet
kreatininkinaseniva som tegn pa skjelett- og
muskelskade (1). Andre aktuelle differensial-
diagnoser var hjerneinfarkt eller -blgdning,
sinusvenetrombose, vaskulitt, bindevevssyk-
dom, epilepsi og autoimmun encefalitt.

For en infeksigs drsak sikkert kunne utelukkes, ble
pasienten behandlet med intravengst cefotaksim
2 g og aciklovir 800 mg. Infeksjonsserologiske
underspkelser var negative for herpes simplex-,
varizella zoster-, Epstein-Barr-, cytomegalo- og
enterovirus, hiv, syfilis og borrelia. Det var kun
holdepunkter for tidligere gjennomggtt Toxoplas-
ma gondii-infeksjon, noe som ikke ble ansett som
relevant for det aktuelle. Ny spinalveskeundersg-
kelse noen dager senere ga updfallende funn.
Etter at sentralnerves infeksjon var blitt uteluk-
ket, fikk pasienten for sikkerhets skyld en enkelt-
stdende infusjon med 1 g metylprednisolon i pd-
vente av svar pd analysen for encefalittantistoffer.
Det var negative funn for antistoffer mot gluta-
matreseptorene type NMDA, AMPA1, AMPA2, mot
gabareseptor B, contactinassosiert protein 2 og
leucinrik gliom-inaktivert protein 1. Autoimmun
encefalitt kunne dermed utelukkes. Dessuten var
analysene som man hadde tatt for vaskulitt eller
bindevevssykdom (ANA, ANCA, anti-DNA, lupus-
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antikoagulant, anti-kardiolipin-antistoff, anti-f2-
GPI) negative. Bade CT caput og MR caput med
intravengs kontrast og angiografisekvenser var
updfallende.

Grunnet smdrykninger i overekstremitetene,
som man farst antok kunne vcere tegn til epilep-
tiske manifestasjoner, fikk pasienten ved to an-
ledninger diazepam 2,5 mg intravengst, uten
sikker effekt. Pasientens EEG viste imidlertid
ingen sikker patologi, kun uspesifikke dgsighets-
forandringer.

Pasienten forble pad intensivavdelingen i dtte
dager. Han var i en komatgs tilstand, men ikke
intubert. Han var gjennomgdende sirkulatorisk
og respiratorisk stabil og hadde normal diurese.
Under en legevisitt ble det konstatert at pasien-
tens pulsfrekvens tiltok da han ble snakket til, og
ved nevrologisk tilsyn sd han ned da man dpnet
gyelokket. Under intensivbehandlingen utviklet
pasienten reernceringssyndrom og lettgradig
nyresvikt uten behov for dialyse. Grunnet pro-
teinuri ble det, for a utelukke vaskulitt og binde-
vevssykdom, gjort en nyrebiopsi. Ogsd denne var
updfallende.

Etter en uke bedret pasientens tilstand seg, og
han ble overflyttet til sengepost. Han fulgte delvis
beskjeder, tok etter oppfordring til seg mat og
drikke, men ga fortsatt ikke blikkontakt eller ver-
bal respons. Pdfplgende dag ga pasienten korte
svar tilbake og ga blikkontakt. Etter 13 dager ble
han fort tilbake til psykiatrisk avdeling for videre
innleggelse til tvungent psykisk helsevern.

Man hadde altsd ikke funnet noen holdepunk-
ter for bakenforliggende somatisk sykdom.
Bedringen kom spontant og uten dpenbar
sammenheng med noen spesifikk behand-
ling. Det ble diskutert om tilstanden kunne
ha veert psykisk betinget.

Etter tilbakefpringen ga pasienten raskt bedre
kontakt og beskrev angst, men utdypet dette ikke
mer. Han ble roligere etter inntak av oksazepam
10 mg. Fem dager senere ble pasientens tilstand
pd nytt forverret. Han ble sittende pd sengekan-
ten en hel natt. I legesamtalen neste morgen er
folgende beskrevet: «Han stirrer stivt pd veggen
og beveger leppene lydlgst. Etter gjentatt tiltale
gir han kontakt og retter seg opp. Han svarer at
han har sovet godt og at han nd gnsker frokost
og angstdempende medikasjon.» Ved nytt tilsyn
en time senere satt pasienten fortsatt urgrlig pd
sengekanten og reagerte ikke ndr han ble tilbudt
mat, drikke eller medisin.

Fordi man fryktet tilbakefall av den meget

alvorlige tilstanden som pasienten nettopp hadde
kommet ut av og pasienten dpenbart ikke var i
stand til @ samarbeide om adekvat medikamen-
tell behandling, bestemte man seg for d fatte ved-
tak om tvungen behandling med legemidler i
henhold til § 4-4 i lov om psykisk helsevern. Et
slikt vedtak gir i scerdeles alvorlige tilfeller av psy-
kisk lidelse grunnlag for d gjennomfare medika-
mentell behandling uten pasientens samtykke i
inntil tre mdneder. Vedtaket ble effektuert umid-
delbart i form av intramuskulcer injeksjon med
diazepam 10 mg, som viste noe effekt. Imidlertid
sd det ikke ut til at benzodiazepiner ga mer enn
forbigdende bedring. Derfor startet man etter
ngye vurdering opp behandling med risperidon
(antipsykotikum) peroralt i en dosering pd 1 mg
morgen og kveld. Pasienten samarbeidet i noen
dager om inntak av risperidon, ivaretok egen-
omsorg under veiledning og tok til seg tilstrekke-
lig med ncering og drikke. Da pasienten pd nytt
nektet d ta peroral medikasjon, valgte man a
erstatte risperidon med 9,75 mg aripiprazol (anti-
psykotikum) satt intramuskulcert, som i motset-
ning til forstnevnte ogsd foreligger i korttidsvir-
kende injiserbar intramuskulcer form. Behandlin-
gen med aripiprazol, som etter pasientens behov
kunne suppleres med oksazepam 10 mg, resul-
terte i betydelig og vedvarende bedring og kunne
etter fa dager viderefores i peroral form i en dose-
ring pd 15 mg.

Etter noen uker kunne pasienten overfores fra
lukket akuttpost til en spesialseksjon for pasien-
ter med forstegangspsykose. Han har etter
utskrivning fra degnopphold fortsatt behov for
tett poliklinisk oppfalging og innimellom for kort-
varige stabiliseringsopphold, men kan bo hjem-
me hos sin familie.

Diskusjon

Denne pasienten hadde etter en langvarig
prodromalfase med atferdsendring, tilbake-
trekning og tiltagende funksjonssvikt utviklet
symptomer som vi fant forenlig med schizo-
freni (ramme 1) (2): Ifolge komparentopplys-
ninger fra neermeste familie hadde han hert
stemmer og ga uttrykk for vedvarende, over-
vurderte religigse ideer (e) og var blitt full-
stendig sosialt isolert (h) det siste halvaret for
den aktuelle innleggelsen. Dessuten viste han
ved innkomst pafallende bevegelsesmonstre
som vi mener best beskrives med kataton
atferd (g).
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Ramme 1Diagnosekriteriene for schizofreni (2)

a) tankeekko, tankepafering eller tanke-
tyveri og tankekringkasting

b) vrangforestillinger nar det gjelder
persepsjon og kontroll, influens eller
passivitetsbevissthet med klar refe-
ranse til bevegelser av kropp eller
kroppsdeler eller spesifikke tanker,
handlinger eller fglelser

c) hallusinatoriske stemmer som Igpende
kommenterer eller diskuterer pasienten
i tredje person, eller andre typer hallu-
sinatoriske stemmer som kommer fra
ulike deler av kroppen

d) vedvarende vrangforestillinger av
andre typer som er kulturelt upassende
og fullstendig umulige, som religigs
eller politisk identitet, eller overmen-
neskelige krefter og egenskaper

e) vedvarende hallusinasjoner av alle
modaliteter, som enten er ledsaget av
vage eller halvformulerte vrangforestil-
linger uten et klart affektivt innhold,
vedvarende overvurderte ideer, eller
som inntreffer daglig og vedvarer i uker
eller maneder

f) tankeavbrudd eller -innskytelser som
gir usammenhengende eller irrelevant
tale, eller neologismer

g) kataton atferd, som eksitasjon, pose-
ring, voksaktig fleksibilitet, nega-
tivisme, mutisme og stupor

h) «negative» symptomer som markert
apati, avbrutt tale, og avflatede eller
usammenhengende fglelsesmessige
responser som vanligvis resulterer
i sosial isolasjon og nedsatte sosiale
evner, men som ikke skyldes depresjon
eller behandling med nevroleptika

i) en betydelig og vedvarende kvalitets-
endring av enkelte sider ved personlig
atferd, tilkjennegitt som interesselgs-
het, formalslgshet, liten aktivitet og
sosial tilbaketrekning

Det vanlige kravet for en schizofrenidiag-
nose er at minst ett meget klart symptom
(vanligvis to eller flere hvis symptomene
er mindre tydelige) som tilharer en av
gruppene a-d ovenfor, eller symptomer
fra minst to av gruppene e-h, ma ha veert
tydelig til stede i en vesentlig del av tiden
i en periode pa én maned eller mer.

Tilstanden kunne ikke forklares bedre med
organisk hjernelidelse, endokrin eller meta-
bolsk forstyrrelse eller rusmiddelbruk.

Retrospektivt finner man tegn som kunne
tyde pa okt risiko for senere psykoseutvikling
allerede flere ar for pasienten viste manifeste
psykosesymptomer. Om bilulykken var et
suicidforsgk, eventuelt pa bakgrunn av en
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depressiv episode, lot seg ikke avklare neer-
mere. Perioder med sosial angst eller andre
former for angst er hyppige, men uspesifikke
prodromalsymptomer. Beskrivelsen av pa-
sientens atferd under innleggelsen for myo-
karditt tre ar for det aktuelle tilsa at enkelte
sider ved hans personlige atferd (diagnosekri-
terium i) var blitt endret til en grad som fikk
andre til & reagere.

Dessverre opplevde ikke vdr pasient disse
snikende endringene som tegn pa alvorlig
psykisk lidelse og kom derfor fgrst i behand-
ling et halvt ar etter at pargrende hadde fan-
get opp de forste sikre psykosesymptomene.
Det kan tenkes at forlgpet hadde vaert mindre
alvorlig hvis varigheten av ubehandlet psyko-
se hadde veert kortere (3).

Da var pasient kom til psykiatrisk avdeling,
hadde han psykomotoriske forstyrrelser som
vi mener var tegn pa katatoni. Fenomenet
katatoni ble fgrst beskrevet av den tyske psy-
kiateren Kahlbaum i 1874 (4) og av Kraepelin
og Bleuler senere knyttet til schizofreni (5).
Katatoni omfatter et spekter av forstyrrede
bevegelsesmgnstre som rigiditet, manierte
(tilgjorte, affekterte) bevegelser, stirring, nega-
tivisme og voksaktig motstand i muskulatu-
ren ved passiv bevegelse (flexibilitas cerea)
(6-8).1ICD-10 er katatoni fortsatt knyttet til en
form for schizofreni, nemlig kataton schizo-
freni, mens det amerikanske diagnoseverket
DSM-IV (Diagnostic and statistical manual, 4th
edition) klassifiserer katatoni som en tilstand
som kan opptre i forbindelse med schizofreni,
alvorlig depressiv episode eller somatisk syk-
dom (9). Kataton schizofreni blir her fortsatt
oppfert som egen diagnose ved siden av pa-
ranoid, hebefren og enkel schizofreni, mens
man har gatt bort fra de ulike subtypene av
schizofreni i den nylig publiserte revisjonen
av DSM (DSM-V). Her brukes katatoni kun som
spesifiserende kategori ved ulike primaere syk-
domstilstander. Ved mer presis symptom-
beskrivelse har man forspkt 8 mete kritikken
av at det ikke eksisterer noen enhetlig defini-
sjon pa katatoni og at det kan virke uklart hva
som gjor at man kaller et symptom for kata-
tont (10).

Denne pasienten utviklet en seerdeles alvor-
lig form for katatoni, nemlig en komatgs til-
stand som vedvarte i flere dager og gjorde
behandling pd intensivavdelingen ngdvendig.
En slik tilstand ble forst beskrevet av Stauder
og ble kalt malign katatoni (11). Fer man dis-
ponerte moderne intensivmedisin og elektro-

konvulsiv behandling, var utgangen ikke sjel-
den fatal (11).

Benzodiazepiner, serlig lorazepam, og elek-
trokonvulsiv behandling er i litteraturen gjen-
nomgdende beskrevet som effektive behand-
lingsalternativer ved katatone tilstander gene-
relt (12, 13). Ndr katatoni opptrer i forbindelse
med schizofreni, har ogsa atypiske antipsyko-
tika vist effekt (14). Samtidig bgr man veere
bevisst pd at pasienter med katatoni har en
heyere risiko for & utvikle malignt nevrolep-
tikasyndrom ved for sterk dopaminblokade
og at antipsykotika ikke vil veere et behand-
lingsalternativ mens pasienten er i en koma-
tos tilstand.

Risperidon har i en del kasusstudier vist
effekt mot katatone symptomer hos pasienter
som samtidig hadde schizofreni (14) Derimot
tilsier teoretiske overveielser at den partielle
dopaminagonisten aripiprazol vil medfere
forholdsvis lav fare for overskytende blokke-
ring av dopaminreseptorene.

Diazepaminjeksjon hadde initialt ikke sik-
ker effekt da vdr pasient fikk den pa intensiv-
avdelingen, men kan ha bidratt til bedringen.
Da pasientens tilstand pa nytt ble alvorlig for-
verret, kunne lorazepam veert et aktuelt valg.
Lorazepam er imidlertid ikke registrert i
Norge, og det er dermed ikke adgang til & bru-
ke dette medikamentet pd grunnlag av vedtak
om tvungen behandling med legemidler.
Elektrokonvulsiv behandling er i utgangs-
punktet ikke tillatt uten gyldig samtykke fra
pasienten. Var pasient hadde utviklet katatoni
etter a ha hatt symptomer forenlig med schi-
zofreni i lengre tid. Derfor fant vi det mest
riktig & behandle grunnlidelsen med et
annengenerasjons antipsykotikum og sup-
plerte i perioder med benzodiazepiner.

Denne pasienten og lignende tilfeller fra
Australia (15) og USA (16) samt to andre pasien-
ter fra Norge som utviklet komatgs katatoni
pa bakgrunn av depressive tilstander, illustre-
rer at katatoni kan veere en sjelden differen-
sialdiagnose ved koma (17) der man ikke fin-
ner noen organisk drsak.

Pasienten har gitt samtykke til at denne artikkelen blir
publisert.

Mottatt 19.4.2017, forste revisjon innsendt 10.11.2017,
godkjent 18.1.2018.
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En mann med tungpustethet,
magesmerter og oppkast

Enmann ble lagt inn i sykehus pd
grunn av mistanke om gastroente-
ritt og dehydrering. Utviklingen
ilgpet av de neste timene ble over-
raskende dramatisk. Arsaken viste
seg dveere en tilstand som er uvanlig
iNorgeidag.

n mann i 40-drene ble lagt inn i syke-

hus fordi man mistenkte gastroente-

ritt og dehydrering. Pasienten hadde

astma og autismespekterforstyrrelse.

Han bodde i eget hus og klarte seg

selv, og allmenntilstanden hadde veert
updfallende for innleggelsen.

Sykehistorien var noe uklar, da hans nermeste
pdrgrende hadde veert bortreist en uke og det ikke
kunne forventes at han skulle kunne redegjore
fullstendig for sin situasjon. Han skulle ha kastet
opp i omtrent to dager og hatt hoste med brek-
ninger. Han anga ogsd smerter i hals, bryst og
mage. De pdrgrende opplyste at han fant mat i
soppelkontainere og at han hadde mye gammel
mat i huset.

Ved innkomst var han somnolent og medtatt
og ble mobilisert til sittende stilling med mye
hjelp. Han hadde tgrre slimhinner og var diffust
om i buken. Blodtrykket var 124/68 mm Hg og falt
til 92/51 mm Hg under journalopptaket, men ble
stabilisert med intravengs veesketilfgrsel. Urinen
var mgrk, han var afebril og pulsen var regelmes-
sig, 70 slag/min. Han pustet raskt og overflatisk
med en frekvens pd 26 i minuttet, med hjelpemus-
kulatur. Det var demping bibasalt over lungene.

Ved orienterende nevrologisk undersgkelse
hadde han sidelik svak kraft i ekstremitetene. Det
ble bemerket at han hadde store pupiller, uten
lysreaksjon. Det var ingen fokalnevrologiske ut-
fall. Refleksene var sidelike, men ble ikke gradert.

Arteriell blodgass viste pH 7,33 (7,36-7,44), pCO,
6,41 kPa (4,7-5,9 kPa), p0, 9,91 kPa (10,4-13,2 kPa),
0,-metning 92,9 % (94-100 %) og laktat 0,9 mmol/l
(0,5-1,6 mmol/l). Orienterende blodpraver viste
CRP 9 mg/l (< 5 mg/l), leukocytter 12,8 giga/l
(3,5-10,0 giga/l), hemoglobin 14,1 g/100 ml
(13,4-17,0 g/100 ml), D-dimer < 0,4 mg/l (< 0,5 mg/l),
kreatinin 94 pmol/l (60-105 numol/l), urinstoff
13,5 mmol/l (3,2-8,1 mmol/l).

Rgntgen thorax ble oppfattet som normalt,
men radiolog beskrev senere slgring og fortetnin-
ger basalt venstre side pad bildet. Rontgen oversikt
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abdomen kunne antyde obstipasjon. Pd grunn av
rapport om mulig fall, hodepine og oppkast ble
det ogsd tatt CT caput, uten at dette viste noe pa-
tologisk.

Etter undersokelse i akuttmottaket ble til-
standen oppfattet som astmaforverring med
pneumoni, muligens matforgiftning i til-
legg. Pasienten fikk forstgverbehandling
med ipratropiumbromid og salbutamol i
tillegg til prednisolon peroralt og penicillin
intravengst. Man antok at magesmertene
skyldtes obstipasjon, og han ble satt pa
makrogol.

Pasienten hadde aldri tidligere veert innlagt
med astma, ei heller hadde han vart vurdert
ved sykehusets poliklinikk. Han var ikke-rgy-
ker og sto ikke pa noen inhalasjonsmedisiner
for innkomst. Respirasjonssvikten ble derfor
oppfattet som péfallende. Pneumoni var én
mulighet, men til tross for flere dagers syke-
historie var CRP-nivaet lavt og pasienten afe-
bril. Selv om blodgassundersgkelser viste
respirasjonssvikt type 2, ble det tatt D-dimer
med tanke pd lungeembolisme. Denne var
negativ. Funnet av obstipasjon pd rentgen
oversikt abdomen var heller ikke noe man
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kunne vente ved gastroenteritt med dehydre-
ring. Pasienten var svaert redusert.

Omtrent syv timer etter at mannen ble undersgkt
i akuttmottaket, kontaktet en sykepleier pa senge-
posten lege fordi pasienten var slgv og oksygen-
metningen hadde falt til 85 %. Mens legen var til
stede fikk pasienten respirasjons- og sirkulasjons-
stans.

Det ble startet avansert hjerte-lunge-redning.
Den initiale rytmen var pulslgs elektrisk aktivitet
(PEA). Etter fire slgyfer med hjerte-lunge-redning
ble egensirkulasjonen gjenopprettet, men 20 mi-
nutter senere var pasienten ennd ikke vdken.
Han ble intubert og flyttet til intensivavdelingen,
og det ble startet terapeutisk hypotermibehand-
ling.

Sirkulasjonsstansen ble primaert oppfattet
som hypoksiutlgst. Pulslgs elektrisk aktivitet
som forste rytme passer ogsd best med dette.

Pasienten hadde péfallende svingende blod-
trykk. Dette ble oppfattet som uttrykk for auto-
nom instabilitet, og man undret seg over hva
arsaken kunne veere. Spgrsmalet om det kunne
veere aortaskade eller intracerebral krise ble
ogsa stilt. CT thorax, abdomen og bekken samt
nytt CT caput ble rekvirert.

Disse underspkelsene ga ingen avklaring. CT
caput viste intet patologisk. Pd CT thorax, abdo-
men og bekken var det ingen tegn til lungeembo-
lisme eller aortadisseksjon.

Det var utbredte fortetninger i lungenes under-
lapper - trolig innslag av atelektaser, men infek-
sipse fortetninger mdtte mistenkes. Ekkokardio-
grafiviste ejeksjonsfraksjon (EF) pd 47 % og gode
kontraksjoner i alle avsnitt. Klaffefeil ble ikke
pavist. Det ble gjort spinalpunksjon, med nor-
male funn.

Til tross for at det ved intubasjon ikke var tegn
til aspirasjon, antok man likevel, pd bakgrunn
av CT-funnet, at dette var tilfellet. Det ble byt-
tet til piperacillin/tazobaktam.

Hypotermibehandlingen ble avviklet etter
ett dggn. Pasienten ble vekket, og man oppfat-
tet fgrst at han hadde normale kraftprestasjo-
ner. Ekstubasjon ble vurdert, men oksygen-
metningen falt igjen. Man antok at arsaken
var stress.

Sedasjonen ble seponert neste dag, og pasienten
ble ekstubert. Manglende svelgebevegelser og
svakhet i begge underekstremiteter ble kommen-
tert. Utover dagen fikk han tiltagende respira-
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sjonssvikt og mdtte reintuberes. Pd bakgrunn av
disse funnene blir det bedt om nevrologisk tilsyn.

Ved klinisk nevrologisk underspkelse hadde
han nedsatt bevissthetsnivd. Man fikk ikke kon-
takt med ham, men han reagerte med avverging
pd smertestimuli proksimalt for umbilicus.

Pasienten Id med halvdpne gyne, mulig bilate-
ral ptose og verken dpnet eller lukket gynene pd
oppfordring. Ved underspkelse av hjernenerver var
det sidelike store pupiller uten lysreaksjon. Det ble
observert konjugerte gyebevegelser; uten tegn til
nystagmus. Det fantes ingen opplysninger om at
han hadde hatt dobbeltsyn, og det var ingen tegn
til facialisparese.

Pasienten klemte ikke hender pa oppfordring,
men han hadde spontane sidelike bevegelser av
overekstremitetene. Ved forsgk pa testing fikk man
inntrykk av generelt lite kraft i overekstremitetene.
Det var ingen tegn til spontane bevegelser i under-
ekstremitetene. Sensibiliteten lot kunne ikke testes
pa grunn av nedsatt bevissthetsnivd. Det var
ingen tegn pd ataksi, ingen utlgsbare reflekser i
over- eller underekstremitetene og ingen planta-
rinversjon.

De nevrologiske funnene kunne passe med
botulisme, alternativt Guillain-Barrés syn-
drom (akutt inflammatorisk demyelinise-
rende polyradikulonevropati, AIDP) sekun-
deert til infeksjon i gastrointestinaltractus.
Denne tilstanden starter vanligvis med senso-
riske utfall, gangvansker og arefleksi. At det
var paralyse i underekstremitetene og utsluk-
kede senereflekser, var drsaken til at Guillain-
Barrés syndrom ble vurdert som mulig dia-
gnose. Det er likevel uvanlig at syndromet
debuterer med respirasjonssvikt, og tilstan-
den medforer sjelden hjernenerveaffeksjon.
Hos var pasient var hjernenerveaffeksjon i
form av svelgeparese, store pupiller uten reak-
sjon pa lys og mulig bilateral ptose tidlige
symptomer som kom fgr sensibilitetstap og
pareser. Sammen med symptomene kvalme,
abdominalsmerter, mulig obstipasjon, tgrre
slimhinner og utvikling av respirasjonssvikt er
dette forenlig med botulisme. Normal spinal-
vaeske stottet ogsa mistanken om botulisme.
Ved Guillain-Barrés syndrom forventes for-
heyet totalprotein i spinalveesken, selv om
dette kan komme fgrst etter noen dagers syke-
historie. Ved botulisme er det vanligvis trun-
kal svakhet som sprer seg til overekstremite-
tene og senere til underekstremitetene. Var
pasient, derimot, hadde slapp paralyse av
underekstremitetene, men beveget overeks-
tremitetene. Pasienter med botulisme far van-
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ligvis ikke arefleksi for den affiserte muskel-
gruppen er komplett paralysert, og dette var
heller ikke tilfellet hos var pasient. Guillain-
Barrés syndrom kunne derfor ikke utelukkes,
til tross for at overnevnte funn var forenlig
med botulisme.

I Norge blir neringsmiddelbaren botu-
lisme diagnostisert ved at ufortynnet serum
fra pasient injiseres intraperitonealt i mus.
Diagnosen bekreftes dersom musene utvikler
pareser forenlig med botulisme.

Nevrologen kontaktet smittevernvakten ved
Folkehelseinstituttet pd grunn av mistanken om
at det kunne veere botulisme. Senere samme
kveld fikk pasienten botulismeantitoksin. Man
valgte ogsd a gi immunglobulin siden det var
mulig at det kunne veere Guillain-Barrés syn-
drom. Antitoksinbehandling er kun én dose,
immunglobulinbehandling madtte gis daglig i
pavente av neermere avklaring.

Man sikret avfgringsprave fra pasienten. PCR-
analyse av feces med tanke pd Campylobacter
var positiv, men bakterien kunne ikke dyrkes. Det
ble gjort ny spinalpunksjon etter fem degn, men
resultatet var fortsatt updfallende. Prover til bo-
tulismediagnostikk ble sendt til Institutt for mat-
trygghet og infeksjonsbiologi, Norges miljo- og
biovitenskapelige universitet, avdeling Oslo. Fire
dager senere ble botulismediagnosen bekreftet
- etter at to mus som ble injisert med serum fra
pasienten utviklet tydelige symptomer pd botu-
lisme og daode.

Nordisk standardmetode for intraperitoneal
injeksjon pa mus ble anvendt (M-HL 5/NMKL
79). Testen ber tas tidlig i forlgpet, da toksin
etter hvert bindes til synapser og dette kan
bidra til falskt negativ test. Avfgringsproven
til PCR-analyse var tatt ut fra mistenkt gastro-
enteritt ved innkomst og som ledd i diagnos-
tikk i forbindelse med mulig Guillain-Barrés
syndrom. At testen kom ut positivt hos var
pasient, var i og for seg ikke overraskende, sett
ilys av at han hadde inntatt bedervet mat.

Betydningen av funnet i etterkant er usik-
ker. Pasienten hadde ingen diarésymptomer,
han hadde tvert imot obstipasjon som ledd i
botulismen. Campylobacter kunne ikke dyrkes
i avfgringspreven, noe som ogsa svekket mis-
tanken om slik infeksjon.

Sammenhengen mellom Guillain-Barrés
syndrom og campylobakterinfeksjon er vel-
kjent - dette er den hyppigste forutgaende
infeksjonstilstanden ved dette syndromet. I
en britisk studie med 103 deltagere fant man
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at 26 % av pasientene med Guillain-Barrés syn-
drom hadde forutgdende infeksjon med Cam-
pylobacter (1).

Immunglobulinbehandlingen ble avsluttet. Ut fra
forventet langvarig respiratorbehandling ble
pasienten trakeostomert. Piperacillin/tazobak-
tambehandlingen fortsatte, grunnet antatt aspi-
rasjonspneumoni.

Pasienten ble raskt bedre - respiratorbehand-
lingen ble avsluttet og trakeostomituben fjernet
allerede fire dager senere. Etter 11 dogns intensiv-
behandling ble pasienten flyttet til vanlig senge-
post. Han ble mobilisert med prekestol og kunne
spise og drikke selv. To dager senere ble han meldt
ferdigbehandlet til kommunen.

Han ble imidlertid fortsatt i avdelingen en
stund, i pdvente av rehabiliteringsplass. Ved nytt
nevrologisk tilsyn 18 dager etter antitoksin ble
gitt, var han tilncermet tilbake i sin habitualtil-
stand.

Han er nd oppegdende uten hjelpemidler og
har ingen fokalnevrologiske utfall. Han har en lett
haltende gange etter tidligere isjias.

Det viste seg at det var fullt av bedervet mat i
pasientens hus, og det matte gjennomfgres en
omfattende rengjgringsprosess. Sykdommen
botulisme er meldepliktig til MSIS gruppe A,
og smittevernoverlegen i kommunen ble kob-
let inn.

A finne den eksakte kilden til botulismen
var umulig under de radende forhold, men
sannsynligheten for sekundeertilfeller ble
oppfattet som liten, da man antok at bakterie-
veksten og toksindanningen mest sannsynlig
hadde skjedd under oppbevaring av mat
hjemme hos ham. Pasientens sykdom ble
antatt a veere neeringsmiddeloverfort. Ved kli-
nisk undersgkelse hadde han ingen sar, og det
var anamnestisk ingen mistanke om injek-
sjonsmisbruk.

Diskusjon

Botulinumtoksin produseres av bakterien
Clostridium botulinum, som er en anaerob,
grampositiv, sporedannende stav. Justinus
Kerner beskrev i 1820 forste gang neeringsmid-
delbdren botulisme etter at 230 personer fikk
«polseforgiftning» i Wiirttemberg i Sor-Tysk-
land (2).

Bakterien ble identifisert i 1897, og ble den
gang kalt Bacillus botulinus etter det latinske
ordet for pglse - botulus (3). Botulisme omfat-
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ter i hovedsak tre forskjellige sykdomsbilder:
neringsmiddelbaren botulisme, spedbarns-
botulisme og sarbotulisme. I tillegg forekom-
mer sjeldne tilfeller av iatrogen botulisme hos
pasienter som har fatt botulinumtoksin pa
kosmetisk eller medisinsk indikasjon. Det er
ogsa kjent at botulinumtoksin har veert vur-
dert brukt i forbindelse med bioterrorisme -
enten for inhalasjon eller inokulert i mat (4).

Neringsmiddelbdren botulisme var hyp-
pigst ved begynnelsen av 1900-tallet, etter
hvert som bruken av hermetikk ble vanligere.
I Norge i dag ser man hyppigst botulisme i
forbindelse med raking av fisk og speking av
kjgtt. Neeringsmiddelbaren botulisme i Norge
er na en sjelden tilstand, med 39 rapporterte
tilfeller i perioden 1977-2016 (5). Det var i sam-
me periode ett dpdsfall.

Prodromalsymptomer ved neeringsmiddel-
baren botulisme er kvalme, oppkast, mage-
smerter, diaré, munntgrrhet og sar hals. Var
pasient hadde de fleste av disse symptomene
pa innleggelsestidspunktet, men de er uspesi-
fikke og kan ha en rekke drsaker.

Etter hvert kom det til nevrologiske sympto-
mer, med ptose, dobbeltsyn, talebesveer, sym-
metriske lammelser, urinretensjon og forstop-
pelse. Vanligvis har pasientene ikke feber, og
cerebrospinalveesken forventes d vaere nor-
mal. Det er ikke normalt med sensoriske utfall
utover uklart syn. Symptomer pa autonom
instabilitet, med gastrointestinal dysfunk-
sjon, endringer i hvilepuls, tap av respons pa
hypotensjon og stillingsendring, hypotermi
og urinretensjon kan forekomme. For diagno-
sen ble stilt syntes var pasient a ha et pafal-
lende svingende blodtrykk.

Talmodighet er viktig i behandlingen, da
det kan ta opptil 100 dager for bedring inn-
treffer (6).

Botulisme behandles med én enkelt dose
med botulismeantitoksin produsert av blod
fra immunisert hest eller sau. Ifplge smitte-
vernveilederen fra Folkehelseinstituttet er det
instituttet som er ansvarlig for tilgang pa an-
titoksin i Norge. Utenfor instituttets apnings-
tider kan antitoksin bestilles hos Vitusapotek
pa Jernbanetorget i Oslo (5). Nar diagnosen
botulisme er mistenkt, er det viktig d komme
raskt til med behandling, og man skal ikke
vente pa endelig diagnose.

Sporene fra C. botulinum er svert bestan-
dige, de tdler blant annet oppvarming til
100 °C i minst fire timer. Under egnede for-
hold spirer sporene og blir til toksinproduse-
rende bakterier. En temperatur pa 25-37 °C er

ideelt for vekst, men noen typer kan vokse
allerede ved 4 °C. Ved naringsmiddelbaren
botulisme er toksinet allerede dannet i maten
som inntas, og inkubasjonstiden er derfor
kortere enn ved for eksempel sdarbotulisme,
normalt 12-36 timer, men den kan variere fra
timer til opptil en uke (6).

Var pasient fant mye av maten sin i sgppel-
kontainere. Det a lete etter mat som fortsatt
kan spises i matbutikkenes avfallskontainere,
er blitt mer og mer populert - en reaksjon pa
at det kastes mye mat som fortsatt er spiselig.
Dette fenomenet kalles «a dumpstre» (eng.
dumpster diving). De som driver med dette,
er opptatt av at man kan se, lukte og smake
pa maten for & avgjore om den er bedervet.
Dette er ikke alltid tilfellet nar det gjelder
botulinumtoksin, da en del toksintyper ikke
endrer matens lukt, smak eller utseende. Det
fremkom etter hvert at var pasient ikke bare
fant maten sin i kontainere, men at han ogsa
oppbevarte den i lang tid, til dels uten tilstrek-
kelig kjoling.

Smittevernoverlegen i kommunen ma kon-
taktes umiddelbart hvis det er mistanke om
botulisme, slik at det kan startes smitteopp-
sporing. I tillegg til a kontrollere matvarer bgr
husholdningsavfall gjennomgds, og denne
muligheten kan ga tapt dersom man er for
sent ute.

Botulismediagnostikk tar tid. Dette er uhel-
dig for den enkelte pasient, som fgr den ende-
lige avklaring kan matte motta behandling
for mulige differensialdiagnoser, med risiko
for bivirkninger. I pavente av svar pd musetes-
ten ble var pasient behandlet med immunglo-
bulin, siden man ikke kunne utelukke
Guillain-Barrés syndrom. Venting pa diagnos-
tisk avklaring medfgrer ogsa at det igangset-
tes et omfattende smitteoppsporingsarbeid
for endelig diagnose kan stilles.

Ved mistanke om matbaren botulisme skal
serum fra pasienten sendes til Institutt for
mattrygghet og infeksjonsbiologi i Oslo. Vi
har erfart at det av ulike drsaker kan ta tid fra
preven blir sendt til svaret foreligger. Bestem-
melse av toksintype er ikke mulig a fa utfort
i Norge. Kjennskap til toksintypen vil lette
smitteoppsporingsarbeidet. Prgvematerialet
kan ogsa sendes til Statens Serum Institutt
(SSI) i Kgbenhavn, slik man gjgr ved sarbotu-
lisme.

Botulisme er en sjelden tilstand, og mang-
lende kjennskap til den kan forsinke diagno-
sen og i verste fall fore til fatale forlgp. Vi har
ved vart sykehus totalt hatt tre tilfeller av mat-
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béaren botulisme i lppet av dtte maneder. Alle
er bekreftet med test pd mus.

Det er ikke pavist noen smittesammenheng
mellom tilfellene, men smitteoppsporings-
arbeidet var vanskelig grunnet forsinkelser.
Alle de tre pasientene matte respiratorbe-
handles, og to rakk a fa respirasjonsstans fgr
de ble intubert. Respirasjonssvikt er hoved-
arsaken til dgd ved botulisme.

Pasienten som er beskrevet i denne artik-
kelen, var den forste av disse tre, og respira-
sjonssvikten ble initialt oppfattet som ufor-
klarlig. Han hadde allerede fatt respirasjons-
og sirkulasjonsstans for diagnosen ble mis-
tenkt. Tett oppfelging fra sykepleieren pa
sengeposten gjorde at lege var til stede da
stansen inntraff slik at adekvate tiltak raskt
kunne igangsettes.

Pasienter med uforklarlig respirasjonssvikt
ber ha tett overvdkning. Vi mistenker at botu-
lisme er en underdiagnostisert tilstand.

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.
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Toeggede tvillinger
etter innsetting av ett embryo

En kvinne i midten av 30-darene og hennes
partner var til in vitro-fertilisering (IVF) pa
grunn av primeer infertilitet. Etter vanlig
utredning fant man ingen sikker forklaring
pa parets barnlgshet, bortsett fra at kvinnen i
perioder hadde uregelmessige menstrua-
sjonsintervaller og at seedkvaliteten var mo-
derat redusert.

Kvinnen ble ikke gravid ved det forste for-
soket pd in vitro-fertilisering. Ett overtallig
embryo ble imidlertid fryst ned, og det ble
bestemt at man skulle benytte dette embryoet
ved neste forsgk.

Ved fryseforsgket ble kvinnen behandlet
med aromatasehemmeren letrozol for & frem-
me optimal egglosning (1). Det ble utfert
transvaginal ultralydundersgkelse et par
dager for forventet egglgsning, hvor man sa
to preovulatoriske follikler. Kvinnen fikk
positiv egglgsningstest, og embryoet ble tint
og satt inn i livmorhulen. Graviditetstesten et
par uker senere var positiv. Paret kom derfor
til ultralydundersegkelse i svangerskapsuke 8.
Bdde de blivende foreldrene og den under-
spkende legen ble overrasket da man sa to
adskilte fostersekker, hver med ett vitalt foster.
Som bildet viser foreld en diamnional, diko-
rial tvillinggraviditet.

En toegget tvillinggraviditet etter innset-
ting av ett embryo krever en forklaring. Det er
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To adskilte fostersekker

i dag vanlig behandlingsstrategi a sette inn
ett embryo ved in vitro-fertilisering, hvorpa
overtallige embryoer blir fryst ned for a
kunne benyttes senere. Forekomsten av tvil-
linggraviditeter etter innsetting av ett embryo
er over 2 %. Hoveddelen av disse er eneggede
tvillinger, men toeggede tvillinggraviditeter
er ikke helt uvanlig (2).

I dette tilfellet hadde man altsa sett to pre-
ovulatoriske eggposer pa dag 11 i menstrua-
sjonssyklusen. Arsaken til tvillinggraviditeten
er selvsagt at paret har hatt samleie. Riktignok
viste gjentatte seedprgver noe redusert kvali-
tet, men dette utelukker ikke naturlig konsep-
sjon. Vi kan ikke vite om den ene graviditeten
skyldes innsetting av et tinet embryo i livmor-
hulen, eller om hvert av eggene i de to egg-
posene resulterte i graviditet.

Hvordan gikk det sa med svangerskapet?
Ved ballonginduksjon pd grunn av pre-
eklampsi i svangerskapsuke 35 oppsto en kraf-
tig vaginalblgdning. Man kunne ikke ute-
lukke placentalgsning. Det ble derfor utfort
keisersnitt, og to barn, en jente og en gutt,
kom til verden.

Vi takker overlege Mette Friberg for tillatelse til G bruke
bildet.

Begge foreldrene har gitt samtykke til at artikkelen blir
publisert.
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Positivt og negativt samsvar

To klinikere vil ikke alltid kon-
kludere likt om hvorvidt en
pasient har en diagnose. Cohens
kappa er et mye brukt enkeltmadl
pd samsvar. Men det kan veere
nyttig d skille mellom positivt
samsvar og negativt samsvar-
sdkalt spesifikt samsvar. Dette
er analogt til skillet mellom
sensitivitet og spesifisitet for

en diagnostisk test.

Hvis to klinikere vurderer samme pasient, vil
de ikke alltid komme til samme konklusjon
om pasientens diagnose. Hva er egnede mal
pa samsvar mellom observatgrene?

Vi skal ta utgangspunkt i et eksempel hvor
to psykologer, uavhengig av hverandre, satte
diagnose basert pa opptak av semistruktu-
rerte intervju med barn og unge (1). Resulta-
tene for opposisjonell atferdsforstyrrelse er
visti tabell 1. Klinikerne var enige i diagnosen
ien andel (25+2)[29 = 0,93 av tilfellene. Justert
for samsvar som forventes ved tilfeldigheter,
er Cohens kappa lik 0,63, som bare sa vidt reg-
nes som godt samsvar (2). Men hvor relevant
er det d oppsummere dette i bare ett tall? Ngy-
aktigheten til en diagnostisk test kvantifiseres
jo med to stgrrelser: Sensitivitet, som er andel
med positiv test blant de syke, og spesifisitet,
som er andel med negativ test blant de friske
(3). Tilsvarende kunne man definere positivt

samsvar mellom observatgrer som andel enige
blant pasienter som er syke, og negativt sam-
svar som andel enige blant pasienter som er
friske. Men her kjenner vi ikke pasientens vir-
kelige tilstand. Men de aktuelle tallene kan
estimeres tilneermet pa fglgende mate, der
storrelsene a, b, c og d er som angitt i tabell 1.
Vi antar at antall syke pasienter som blir kor-
rekt klassifisert av begge observatgrene, er
tilneermet lik d. Videre antar vi at halvparten
av de pasientene som klassifiseres forskjellig
av de to observatgrene, er syke. Da vil totalt
antall syke veere [d + (b + ¢)/2]. Dermed far vi
at positivt samsvar er d|[d + (b + c)/2. Til-
svarende resonnement gir negativt samsvar:
alla+(b+0c)2].

I eksempelet finner vi at positivt samsvar
blir lik 2/[2 + (2+0)/2] = 0,67, og negativt sam-
svar blir lik 25/[25 + (2 + 0)[2] = 0,96. Vi ser at i
dette tilfellet er man mer sikker pad en negativ
diagnose enn pa en positiv diagnose.

Stor klinisk relevans
Et forslag til fortolkning av positivt samsvar
er at dersom en kliniker klassifiserer pasien-
ten som syk, sa er dette sannsynligheten for
at en annen kliniker, basert pa samme infor-
masjon, kommer til samme konklusjon (4).
Tilsvarende kan man tolke negativt samsvar.

I motsetning til sensitivitet og spesifisitet vil
positivt og negativt samsvar vaere avhengig av
sykdommens prevalens blant dem som under-
spkes. Samsvaret vil veere stgrst i den stgrste
gruppen, typisk de friske, altsd negativt sam-
svar. Jo lavere prevalensen er, jo lavere vil posi-
tivt samsvar bli (4).

Matematikken knyttet til negativt og posi-
tivt samsvar er behandlet av Feinstein (5) og
Cicchetti (6). En kortfattet og velskrevet innfg-

Tabell 1 Samsvar mellom klinikere ved vurdering avom
pasienten har diagnosen opposisjonell adferdsforstyr-
relse (1)

Kliniker 2
Kliniker 1 Nei Ja Totalt
Nei 25 (a) 2 (b) 27
Ja 0 (c) 2 (d) 2
Totalt 25 4 29

ring finnes i artikkelen Clinicians are right not
to like Cohen’s kappa (4).

Spesifikt samsvar har to fordeler fremfor
Cohens kappa (4, 7). For det forste skilles det
mellom positivt og negativt samsvar. Den kli-
niske konsekvensen av a bli klassifisert som
syk er en annen enn konsekvensen av a bli
Klassifisert som frisk. For det andre: Ved lav
prevalens og stor grad av enighet vil Cohens
kappa alltid bli paradoksalt lav, noe som ikke
er tilfelle i samme grad for spesifikke samsvar:
Da vil negativt samsvar typisk bli hgyt, mens
positivt samsvar kan veere moderat.

Til tross for at positivt og negativt samsvar
har stor klinisk relevans, er mélene ikke tatt
mye i bruk enna.
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INTERVJU

Et plutselig frigjgrende

pyeblikk

Even Reinertsen sto stgtt da det stormet som verst pd Gjovik sykehus. Men to dr senere ville ikke bena

beere ham lenger.

en hvite by ved Mjgsa bader

i bldlige lystoner denne kalde
novemberdagen. - Der oppe
ligger sykehuset, peker Even
Reinertsen fra fgrersetet av
bilen.

Gjovik sykehus har veert hans annet hjem
siden 1983. Som nyutdannet var det pa ront-
genavdelingen her han fikk sin fgrste stil-
ling. Siden var han innom gre-nese-hals-av-
delingen og Statens klinikk for narkomane
pa Hov i Land for han valgte indremedisinen
som lgpebane.

Et par minutter senere er vi fremme i den
rode eneboligen med utsikt over Mjgsa der
han bor med kona, som er allmennprakti-
ker. De tre ungene har for lengst forlatt
redet.

- Det ble fort klart for oss at vi ville bli
verende pa Gjovik, sier overlegen og serve-
rer smgrbrgd med egg og rokelaks sammen
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med nytraktet kaffe i handlagede kera-
mikkopper. - Jeg kommer fra Fredrikstad,
Karin fra Porsgrunn. Vi liker oss i mindre
byer.

Paret mottes i Ulm i Tyskland da de var
medisinstudenter. Den tyske kulturen og
andslivet fascinerte den unge nordmannen.

- Det siste aret der nede, da Karin gjorde
seg ferdig med studiene og jeg var hjemme
med var forstefgdte datter, ble jeg med i en
teatergruppe. Det var en spesiell opplevelse
a spille i en opprorsk revy basert pa tekster
av Heinrich Heine i en tid med mye politisk
uro i det tyske samfunnet.

Men selv om de trivdes godt i Spr-Tysk-
land, ble lengselen etter hjemlandet for

sterk. - Seerlig etter lyset og den norske natu-
ren. Jeg har alltid likt 4 1gpe, hoppe - eller ga.

Gjerne langt. Allerede som barn var det en
slags meditasjon for meg a traske ute i skog

og fjell.

Pa Gjgvik fikk han venner som var like
friluftsinteressert som han selv og som bar
over med ham nar han dro med seg sngbret-
tet opp pa de hgyeste fjelltoppene. I mange
ar drgmte han ogsa om a starte filmklubb
eller en kulturkneipe i smdbyen. I stedet ble
han med i en lesegruppe.

- Der dere kun leser Dostojevskij, har jeg heart.

- Haha. Vi leser om Dostojevskij ogsa.

Han er oppdratt ganske lite gudelig, for-
klarer han. - Men det var faktisk sykehus-
presten som fikk meg med.

Det startet med at de stadig mgtte hver-
andre pa intensiven, der det var vafler pd
fredager.

- Jeg syntes ofte samtalene med pargrende
og pasienter ved livets slutt var vanskelige.
Presten hadde en annen innsikt enn meg og
leerte meg & snakke med folk om dgden pa
en tryggere mate.

Indremedisin er ogsa et handverk det tar
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tid & leere. - Det tok vel to ar for jeg kjente
at jeg begynte a mestre faget. Den fglelsen,
d vite at du kan hdndtere det som matte
dukke opp pa en vakt, er fantastisk.

Men noe taler han ddrligere nd enn for.
- Det er a veere vitne til forhold som vi burde
gjore noe med.

Det har skjedd at overlegen har nadd
smertegrensen.

- Da har jeg mattet si ifra. Dette gdr ikke
lenger.

Varslingen

«Det er grenser for hvor fort musikk kan

og bor spilles», skrev Even Reinertsen pa
poetisk vis i brevet til Fylkesmannen varen
2015. Da hadde han vert avdelingsoverlege
ito ar, etter & ha blitt beordret til stillingen.
Den forrige hadde trukket seg i protest mot
budsjettnedskjeringer.

- Drapen for meg og for oss som fagmiljg
var da vdr avdeling ble bedt om & avse ytter-
ligere 3 millioner pa driftsbudsjettet etter at
vi allerede hadde bidratt med over 7 millio-
ner av de 17 millionene Gjgvik sykehus var
palagt a kutte det aret.

Diskusjonene med direktgren ble mange
den vinteren og varen. Men de ble ikke
enige.

- Til slutt kunne jeg ikke lenger ta det
faglige ansvaret for driften.

Han varslet ledelsen pa Sykehuset Innlan-
det, men lite skjedde. Da sendte avdelings-
overlegen en bekymringsmelding til Fylkes-
mannen.

- Alle er vel enig om at det beste er a lgse
konflikter internt i sykehusene. Men hvis
faglige vurderinger tilsier at pasientsikker-
heten er truet, sier paragraf 17 i helseperso-
nelloven at leger har et ansvar for & si ifra.
Men loven, og de mulighetene som ligger
iden, er dessverre for lite kjent.

Kort tid etter varslingen ble Even Reinert-
sen kalt inn til mg@te hos sykehusdirektgren.
- Pa bordet foran meg la det en personalsak.
Den handlet om meg selv.

Han fikk beskjed om & holde budsjettet og
godta punktene i klagen fra direktgren eller
risikere & sta uten jobb.

«Til slutt kunne jegikke
lenger ta det faglige ansvaret
for driften»

- Hva tenker du om den situasjonen i dag,
nesten tre ar senere?

- Det hele foltes og fales fortsatt absurd.
Jeg forsto raskt at det var et forsgk pa
a tilslgre den virkelige konflikten mellom
avdelingen og sykehusledelsen. Vi var jo
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mange som var enige om at nedskjeringene
pa indremedisinsk avdeling hadde gatt for
langt. Samtidig ante jeg at dette var et makt-
spill jeg ikke kunne forsvare meg mot.

- Vurderte du pd noe tidspunkt a ga til retts-
sak?

-Ja. Og jeg mener fortsatt Sykehuset Inn-
landet burde veert stilt til ansvar for hvordan
varslingen ble fulgt opp og for hvordan de
behandlet meg som mellomleder. Den pro-
sessen taler ikke dagens lys. Men jeg ble enig
med meg selv og mine neermeste om at det
ville koste for mye a ga til sak.

12016 fikk Even Reinertsens Legeforenin-
gens lederpris, og Oppland legeforening
karet ham til «Opplandslegen 2016».

- Det satte jeg stor pris pa. Uten kollegene
ville jeg ikke klart 4 std i dette. Fra Lilleham-
mer kom det prompte stgtteerkleering om
at slik behandling av en leder rammet hele
fagmiljget i Innlandet. Senere opplevde jeg
stgtte og interesse fra hele landet.

Han er glad for at saken har bidratt til
a sette sgkelys pa de prinsipielle sidene ved
konflikten.

- Jeg mener foretaksmodellen bgr avvikles.
Den legger til rette for at gkonomer og byra-
krater far for stor makt mens faglige hensyn
skyves til side. Kanskje bgr man snu pyra-
miden i norske sykehus og gi mer innflytelse
til dem som behandler pasientene. Jeg har
for eksempel stor sans for det den tidligere
direktoren ved Ringerike sykehus, Per Bleike-
lia, fikk til. Med tillit til og god dialog med
de ansatte kan man som leder bidra til frukt-
bare lgsninger og forlgse ressurser.

Mekongs forbannelse

Det er dagen for paskeferien varen 2017.
Even Reinertsen og kona har nettopp kom-
met hjem fra en reise i Asia. Overlegen sitter
pa poliklinikken da han plutselig far en
merkelig folelse i hgyre hand.

Hjemme ved kjpkkenbenken etter jobben
syntes han det gikk litt tratt a skjeere brad.

-Sd jeg tok en Ibux og en Paracet for jeg
dro for a treffe noen kamerater.

Pa sykkelturen hjem syntes han hgyre-
benet slang litt rart.

- Du var aldri redd for at det skulle veere
hjerneslag?

- Nei. Jeg tenkte mest pa om jeg kunne ha
fatt japansk encefalitt, siden vi nettopp
hadde veert i Vietnam.

Neste morgen ble det klart at han matte
legges inn - pd sin egen avdeling.

- Det var betagende & se hvor flinke disse
assistentlegene, som jeg selv hadde veert
med pa a lere opp, var med meg. Det kan
ikke ha veert lett for dem.

- Unnskyld at jeg ler. Du sldr meg som en
typisk legepasient.
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- Jeg synes det er urettferdig at det bare er barn som far klatre i treer, sier Even Reinertsen

- Ja, absolutt. I all min hjelpelashet skulle
jeg vaere med og styre.

Men lammelsene fortsatte a krype opp-
over bena. Overlegen matte flyttes til nevro-
logisk avdeling pa Lillehammer sykehus.

«Er familien rammetav
Mekongs forbannelse?»

- Det er klart det var skremmende. Jeg
hadde en feel natt der jeg lurte pa om jeg
kom til & trenge respirator eller om dette
var slutten. Men ganske fort fikk jeg en ro
og tro pa at det nok skulle ga bra. Og sa har
jeg jo en datter som har sittet i rullestol.

Datteren var pa rundreise i Asia i 1999 da
hun kom ut for en batulykke pd Mekong-
elven.

- Det var Karin som fikk telefon fra luft-
ambulansen om at Mette hadde fatt en alvor-
lig skade i ryggen og var lam i begge bena.
Selv var jeg pa skiferie i de italienske alper.

Det tok halvannet dggn for datteren
kunne flys til Bangkok for operasjon. Fire
dager senere ble hun flgyet hjem til Norge
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og Gjovik sykehus med far som eskorte.

- Alti alt har det gétt utrolig bra. Hun
brukte rullestol i to &r, men klarte & trene
seg opp til & gd igjen. [ dag lever hun godt
med de begrensningene hun har.

Grunnen til at ekteparet dro til Laos 18 ar
senere, var at de ville se stedet hvor ulykken
skjedde.

- Etter innleggelsen pa Lillehammer syke-
hus ringte Karin spnnen var, Jens, for a for-
telle hva som hadde skjedd. «Er familien
rammet av Mekongs forbannelse?» var det
forste han sa.

Vi ma le, begge to.

- Han hadde et poeng, matte jeg inn-
rgmme.

Pa samme tidspunkt var den eldste datte-
ren allerede pa vei fra Vestlandet til paske-
besgk hos foreldrene.

- Huff nei, na blir jeg rort ogsa. Even Rei-
nertsen stopper et gyeblikk, ser ut av kjok-
kenvinduet. @ynene er blanke.

- Da Mette kom inn og sa meg ligge der
med paralysene, sa hun bare: «Pappa, din
hobbykrgpling.» Det kan virke som en
underlig ting 4 si. Men da hun selv var pa
Sunnaas, var det en av medpasientene som

sa til henne: «Hobbykrgpling, du kommer til
a gd ut herfra!» Et slikt lgfte torde jo ingen
fagfolk gi henne. Sa den kommentaren sitter
igjen i familien, og hun ville muntre meg
opp med den.

Han svelger. - Hun klarte det.

Kampen
Nevrologene pa Lillehammer fant ingen
tegn til infeksjon. Diagnosen ble transvers
myelitt, en sjelden immunologisk beten-
nelse i ryggmargen.

- Kanskje var det flaks at jeg ikke ble red-
dere enn jeg ble.

«Kanskje var detflaksatjeg
ikke blereddere enn jegble»

Forunderlig nok kjente han derimot pd en
folelse av lettelse. - Na er jeg helt hjelpelgs,
na kan jeg ikke gjgre noen ting, tenkte jeg.
Jeg har fri fra alt. Helt fri. Og med den tan-
ken var det som om noe lettet fra skuldrene
mine. Det kjentes som om kampen jeg
hadde kjempet i nesten to dr, var over.
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Det forste dret etter varslingen om ressurs-
mangel pa avdelingen, ville alle ha tak
i overlegen. - Jeg holdt innlegg pa overlege-
metet pa Svalbard, var med i debatt pa Litte-
raturhuset, ble intervjuet i avisene.

Samtidig hadde han gdtt tilbake til sin
tidligere stilling som infeksjonsmedisiner
og hadde travle dager pa intensivavdelin-
gen.

- Det var kona som sa ifra at nd far det
veere nok. Hun s hvor sliten jeg var.

Men det var ikke s lett 8 dempe engasje-
mentet. - Jeg blir kanskje oppildnet av a lese
Dostojevskij, sier Reinertsen og humrer.

-A?

-Ja, for a sitere forfatteren Peter Normann
Waage: «Det er nar man leser klassikerne
man finner grunner til a st opp mot makta.»

For indremedisinsk avdeling pa Gjgvik
mangler fortsatt flere stillingshjemler og
ngdvendige ressurser. - Og det er jeg og
mange med meg opptatt av a gjgre noe
med.

Som avdelingssjef var Reinertsen sveert
opptatt av kvalitetsforbedring. - Jeg ble
inspirert av lederen fgr meg, @ystein Stub-
haug, som fikk til fremragende ting. Blant
annet sgrget han for at pasientene raskere
ble tilsett av overlege i akuttmottaket. Nar
vi lager gode systemer, kan vi ogsa jobbe
bedre. Det tror jeg er den riktige mdten & fa
mest mulig ut av de ressursene vi har pa.

Iraskhetens navn

-Kjernen i min virksomhet som indremedi-
siner mener jeg er evnen til 4 stille spgrsmal,
sier Even Reinertsen. - Hele tiden gjor vi
dette i faget vart. Vi sper hverandre: «Her
valgte jeg denne behandlingen, er du enig

i det?» Eller: «Her gjorde jeg feil. Hva skal

vi gjgre nd?» Den dpenheten er livgivende.

Han fortsetter: - Noe av det som er litt
sann sorgfullt i raskhetens navn - slik som
medisinen praktiseres mer og mer na - er at
den storste medisinske dyden, det er rask-
het.

- Kan du utdype litt?

- Det har vel alltid veert typisk for leger at
vi vil veere flinke og kjappe. Men na synes
jeg paleggene og forventningene om at man
skal gjgre ting fort i stgrre og stgrre grad
kommer utenfra. Det tror jeg kan gdelegge
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for mye av den kunsten det er 4 behandle
pasienter. For det innebarer bade faglighet
og det a veere omsorgsfull og ha evne og tid
til & se folk.

Uansett hvor mange rettigheter man har
som pasient, er det ikke til 8 komme fra at
man i stor grad er prisgitt legenes dgmme-
kraft. - Slik opplevde jeg det i alle fall da jeg
var syk. Noe av det jeg aller helst ville, var
jo a fole meg ivaretatt av fagpersoner som
visste hva de snakket om. Derfor er mester-
svenn-relasjonen i medisinen sa viktig, sier
han.

- At eldre leger laerer de yngre 4 ta kloke
valg og at de yngre vager a utfordre de mer
erfarne, er helt avgjgrende. Det krever at
man har respekt og godhet for hverandre.
At man vdger den dpenheten og @rligheten
som det i mange sammenhenger snakkes
sa lettvint om, men som egentlig er en
mgysommelig prosess. Dette samspillet
blir delagt av hurtigheten.

«Detkjentes som om kampen
jeghadde kjempetinesten to
ar,var over»

Han smiler. - Eller hemmet av hurtig-
heten. Det er en bedre mate a si det pa.
Jeg har leert at jeg ikke ma veere altfor krass
i uttrykkene.

«Eg stend eg, seddu»

Even Reinertsen ble rikskjendis etter at
striden pa Gjovik sykehus nddde mediene
i2015. Det ikke sa mange vet, er at han ogsa
var en av de fgrste legene i landet som enga-
sjerte seg i arbeidet med a bekjempe hiv-
epidemien.

-Da jeg var sivilarbeider pa Statens klinikk
for narkomane i 1985, hadde hiv, eller HTLV-3,
som viruset da ble kalt, nettopp kommet til
Norge.

Ganske fort kom de fgrste stoffmisbru-
kerne med hiv til klinikken.

- Og da var spersmalet, hva gjor vi? Jeg
husker at jeg var pa vill jakt etter miljper
som kunne noe om dette. Men i Helsedirek-
toratet var holdningen at dette var litt hem-

melig. En sivilarbeider fra landet slapp ikke
inn i varmen uten videre.

Ganske snart ble likevel et samarbeid
etablert. - En fremsynt ledelse ved klinikken
etablerte en aidsgruppe som besto av en
psykolog, noen innlagte klienter - det var
det vi kalte pasientene - og meg selv. Vi
reiste rundt i fengsler, pa skoler, behand-
lingsinstitusjoner og pa folkemgter.

Han husker spesielt godt en studietur til
New York for & se hvordan de arbeidet med
hiv der. - A se den enorme solidariteten i de
homofile miljgene - unge menn dede jo
som fluer - var veldig betagende. Det ble en
viktig inspirasjon til & involvere intravengse
stoffmisbrukere i det videre forebyggende
arbeidet i Norge.

Arbeidet med hivpasienter ble starten pa
en karriere. I mange ar var Even Reinertsen
eneste infeksjonsmedisiner pa Gjgvik syke-
hus. - Infeksjonsmedisinen ble mitt hand-
verk og min identitet.

Men hvem er han na? Nar bena ikke lar seg
styre som for og spasmene gker pa? Nar
trettheten tvinger ham til & ta hvilepauser?
Nar han ikke kan jobbe sd mye som tidlige-
re?

- Selv om jeg takknemlig for at det ikke
har gatt verre, er det en daglig sorg for meg
a erfare hvordan livet har forandret seg.

Men mannen som i takketalen etter a ha
fatt Legeforeningens lederpris deklamerte
diktet Eg stend eg, seddu av Olav H. Hauge, er
ikke den som dveler for lenge ved begrens-
ningene.

- Jeg orker mer og mer. Det gir meg stor
glede.

Det fysiske funksjonsnivaet blir ogsa sakte,
men sikkert bedre.

-Isommer spurte barnebarnet mitt pa
fire ar meg;: «Farfar, kan du lppe?» Og da slo
det meg at jeg jo ikke egentlig hadde provd
om jeg fortsatt kunne det.

Han bestemte seg for a forspke.

-0g vel, sd lop jeg pa en sann klovnete
mate, halt og stivt med bena hgyt lgftet.
Men jeg lop. Det var et utrolig befriende
oyeblikk.

KARI TVEITO
Tidsskriftet
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Snehvit og de syv diagnosene

Tegnefilmen Snehvit og de syv dvergene hadde premierei193;7. De syv
dvergene harveldig ulike personligheter, og en neermere giennomgang
indikerer ogsd ulike medisinske diagnoser.

= ventyret om Snehvit er velkjent for de

fleste. Den amerikanske animasjons-

filmen Snehvit og de syv dvergene var
b verdens forste helaftens tegnefilm.
Filmen var basert pa brgdrene Grimms
eventyr Schneewittchen fra 1812 og ble pro-
dusert av Walt Disney. Disney ble tildelt en
/Eres-Oscar og syv(!) ministatuetter for fil-
men. Dvergene var navnlgse i brgdrene
Grimms originale eventyr, men fikk egne
navn og personligheter i tegnefilmen. De
syv personlighetene kan ha veert uttrykk
for karikerte menneskelige trekk, muligens
sapass karikerte at trekkene fort kan bli til
diagnoser.

Fjerndiagnostisering

Som hovedregel skal man vere svert forsik-
tig med fjerndiagnostisering (1). Man bgr
veere ekstra varsom med 4 stille psykiatriske
fierndiagnoser, da disse kan kreve utdypende
personlig vurdering. Likevel kan fjerndia-
gnostisering veere en spennende gvelse.

I denne teksten gjor vi et forsgk pa a dia-
gnostisere de syv dvergene. Ideelt sett burde
i det minste en nevrologisk status ha blitt
utfgrt, men det var dessverre ikke mulig.

[ Etiske regler for leger star det at «legen
skal bygge sin gjerning pa respekt for
grunnleggende menneskerettigheter, og
pa sannhet og rettferdighet i forholdet til
pasient og samfunn» (2). Det at dvergene er
tegnefilmfigurer med de praktiske implika-
sjoner det medfgrer, kan veere en formidlen-
de faktor med tanke pd fjerndiagnostisering.
Pa den andre siden kan det hende at dver-
gene ikke har noen diagnose i det hele tatt
og paferes ungdvendig belastning av en slik
gjennomgang.

Slik diagnostisering vil veere pavirket av
fierndiagnostikerens fagbakgrunn - for
eksempel vil nevrologen se etter nevrolo-
giske utfall, gastroenterologen vil se etter
leverstigmata, mens allmennlegen vil for-
soke a se helheten. Videre bgr man selvfglge-

lig ikke begrense mennesker (og tegnefilm-
figurer?) til sykdommer og diagnoser (3).
Vi beklager derfor den pretensigse tittelen.

Alle foto: Walt Disney Productions/Album/NTB scanpix

Brille

Brille er den selverkleerte lederen i grup-
pen. Han er en middelaldrende mann og
virker ikke & ha noen motoriske eller senso-
riske utfall. Han har heller ingen apraksi,
neglekt eller dpenbare koordinasjonspro-
blemer. Hovedproblemet hans er en sprak-
forstyrrelse. Brille stammer innimellom.
Han uttaler ord feil og plasserer ord feil

i setninger. Fonetisk parafasi er en mulig
diagnose, eventuelt taleapraksi. En annen
diagnose som er foreslatt, er perisylvisk
afasi, men det er usikkert om det dreier
seg om fremre eller bakre syndrom (4).
Det anbefales at Brille vurderes og fglges
opp av logoped, selv om logopeder dess-
verre er mangelvare i mange kommuner
og tegneserieskoger.

En interessant digresjon er at han i den
engelske versjonen heter Doc, sannsynligvis
en forkortelse for doctor, selv om han ikke
fremviser eksplisitt medisinsk eller akade-
misk kompetanse. Muligens gir navnet den
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tyngden han trenger til  veere leder for de
andre dvergene, jamfor diskusjonen rundt
leger versus andre profesjoner som ledere.
I den norske versjonen er han begrenset til
a hete Brille.

Sinnataggen

Sinnataggen virker sint og irritert gjennom
hele filmen, selv nar han spiller piano og de
andre dvergene synger og danser. Han vir-
ker skeptisk til Snehvit og fremviser enkelte
paranoide trekk. En diagnose som kan veere
relevant, er intermitterende eksplosiv lidelse
(F63.8), selv om tilstanden virker mer konti-
nuerlig enn intermitterende. Passiv-aggres-
siv personlighetsforstyrrelse (F60.8) kan
ogsa veere en mulighet. En psykiater hadde
kanskje gnsket Strukturert Klinisk Intervju
for DSM-IV Akse II (SCID II) eller et annet
nevropsykiatrisk intervju som ledd i en
utredning.

En psykoanalytiker hadde spurt om det
kan veere en bakenforliggende drsak til
sinnet, aggresjonen og irritasjonen. Det
observeres at fem av de andre dvergene
(Brille, Sevnig, Blygen, Listig og Prosit) snor-
ker sdpass hoylytt at Sinnataggen ikke far
sove. Sannsynligvis har flere av dvergene
obstruktivt sgvnapné-syndrom og ber utre-
des for det. En mulig forklaring til Sinnatag-
gens sinne kan rett og slett veere at han lider
av sekundeer insomni pa grunn av de andre
dvergenes snorking. Utfyllende anamnese-
opptak (med eller uten psykoanalyse) hadde
vert nyttig.

Sinnataggen har for gvrig ingen tilknyt-
ning til sin navnebror som stdr i Vigelands-
parken.
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Sovnig

Som navnet antyder, kan S¢vnig ha en sgvn-
forstyrrelse. Det observeres at han stadig
gjesper og har hengende gyelokk bilateralt.
Han kan plutselig sovne mens han for
eksempel spiller klarinett eller mens han
Iytter til Snehvit som synger en sang. Det
observeres ingen forverring utover dagen,
sa symptomene passer ikke med myastenia
gravis. @yelokksplastikk kan ha en kosme-
tisk effekt, men det er viktigere a finne drsa-
ken til tretthet og ptose. Symptomene pas-
ser best med narkolepsi, som ofte defineres
som ekstrem sgvnighet pa dagtid, til upas-
sende tider og pa upassende steder (5).

Han har ingen episoder med katapleksi
(plutselige anfall av muskelslapphet). Det
anbefales behandling med for eksempel
modafinil, metylfenidat eller natriumoksy-
bat, men han ma utredes grundigere med
multippel spvnlatens-test (MSLT), polysom-
nografi (PSG) og eventuelt spinalpunksjon
forst. Alternativt kan det dreie seg om nevra-
steni, kronisk utmattelsessyndrom eller
fatigue som del av en nevrologisk sykdom.
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Blygen

Blygen er en beskjeden, forsiktig og stille
mann. Han har ekstremt lav redmeterskel
og prever d unnga sosiale situasjoner. Sann-
synligvis har han en sosial angstlidelse.
Symptomene virker sdpass uttalte at han
ber behandles med selektive serotonin-
reopptakshemmere (SSRI). Det observeres

at han svetter, far hjertebank og blir red

i ansiktet. Intermitterende ansiktsrgdme
kan ha mange underliggende arsaker, for
eksempel hypertensjon eller hypertyreose.
Verdier for vitale parametere foreligger ikke.
Med tanke pa hans symptomer vil han nok
uansett ha et hgyt kontorblodtrykk og ber
utredes med 24-timers blodtrykksmaling.
Medikamentanamnese foreligger heller
ikke, men i Felleskatalogen er redme beskre-
vet som en vanlig bivirkning av blant annet
sildenafil, sertralin og statiner.
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Lystig

Lystig er i godt humer stort sett hele tiden.
Han er omgjengelig og pratsom. Det obser-
veres ingen depressive symptomer, heller
ingen episoder med vrangforestillinger eller
hallusinasjoner. Tentativ diagnose: hypo-
mani (F30.0). Han kan ha hypomani som del
av en bipolar affektiv lidelse, og kan selvfol-
gelig ha depressive episoder fgr filmens
start eller etter filmens slutt, som vi ikke
observerer. Bruk av stimulerende psyko-
aktive stoffer kan heller ikke utelukkes,

og en urinprgve med screening for narko-
tiske stoffer vil vaere aktuelt.

Prosit
Prosit nyser omtrent hele tiden, innimellom
sapass kraftig at de andre dvergene ma
legge seg oppa ham og knyte et klede rundt
nesen hans. Utenom nyseepisodene er han
i godt humgr. Det observeres bade sternuta-
tio (enkeltnys) og ptarmus (serienys) (6).
Rennende nese observeres ikke. Allergi er en
apenbar mulig arsak, og det kan dreie seg
om bdde stgv og pollen. Det bemerkes at
huset som dvergene bor i, er svaert skittent
og fullt av stev for Snehvit rengjor det.
Dvergene arbeider i en diamantgruve,
og utredning med tanke pa pneumokoniose
bgr gjgres. Kontakt med Nav og omskole-
ring kan veere en mulighet hvis nysingen er
gruvearbeidrelatert. I tillegg bgr bakenfor-
liggende arsaker til nysingen med pavirk-
ning av sentralnervesystemet vurderes, for
eksempel neuromyelitis optica eller et late-
ralt medulleert infarkt (7, 8).

Minsten

Sist, men ikke minst, Minsten. Minsten har
ekspressiv afasi, men fremstar ikke med
impressiv afasi, da han forstar det som blir
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sagt, og forspker 8 kommunisere ved hjelp
av ansiktsmimikk og gester. Han smiler,

er blid og rekker ofte ut tungen. Han har
intermitterende strabisme. Hodet hans er
mindre sammenlignet med de andre dver-
gene. Han har bredbaset gange. Han far
emosjonelt utlpste myoklone rykninger.

I tillegg har han en episode med et epilep-
tisk anfall under sgvn som varer i omtrent
ti sekunder. Funnene passer med at Minsten
har Angelmans syndrom.

Angelmans syndrom ble beskrevet av
barnelegen Harry Angelman i 1965, men de
typiske symptomene ble altsa vist i Snehvit
og de syv dvergene 28 ar tidligere (9). Det har

ikke fremkommet om Walt Disney var inspi-
rert av en slektning eller annen virkelig
person. En interessant observasjon er at
pasienter med Angelmans syndrom ofte har
viftende handbevegelser (hand flapping),
mens Minsten har tilsvarende viftende
orebevegelser (ear flapping).

Den sgvnrelaterte bevegelsesforstyrrelsen
jactatio capitis nocturna (headbanging) er
foreslatt som en differensialdiagnose til det
ti sekunder lange epileptiske anfallet (10).

Antidot
Gjennomgangen viser at alle dvergene kan
ha mer eller mindre spennende diagnoser

ved fjerndiagnostisering, selv om mange av
vurderingene begrenses av at det mangler
viktige opplysninger. Tidligere er rusmis-
bruk blant tegnefilmskapere og -figurer blitt
foreslatt, men dette er senere tilbakevist (11).

Avslutningsvis kan nevnes selveste Sne-
hvit, som mister bevisstheten og blir koma-
t@s (GCS 3) etter a ha spist et forgiftet eple.
Diagnose: intoksikasjon. Heldigvis finnes
en antidot i form av en prins som kysser
henne. Viktigere er nok det underliggende
Snehvit-syndromet, som hun kan ha slitt
med i mange ar, og som helt sikkert trenger
psykoanalytisk tilnerming.
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Urinundersokelse
jennom tidene

russelen om sykdom har i de
fleste kulturer veert oppfattet

Imange hundre drvar urinen ansett som den viktigste kilden til
som skremmende. | mange

informasjon om prosesser i kroppens indre. I den humoralpato- tilfeller har dette fort til leting

logiske tradisjonen varinspeksjon av urin, uroskopi, legenes etter observerbare tegn som kan
. . . indikere en sykelig tilstand og

viktigste diagnostiske verktgy. Dette endret seg med fremveksten forutsi dens forlp.

avmoderne fysikk, kjemi og medisin. Tidlig oppsto ideen om at det som gér

inn i kroppen, slik som mat, drikke og luft,
kunne veere med pa a forklare hvorfor syk-
dom oppstar. Samtidig kunne det som kom-
mer ut av kroppen, slik som urin og avfgring

4.0 DE DIFFERENTIIS -0g noen ganger blod - inneholde signa?er
ferioru it fextus, Nancg quinti & o e it pressane o e i
DSIHI dlgf.t_um I}O OCCUPal‘(fEt Uﬂ@ ulike sykelige tilstander kan fgre til endrin-
cOtenta, Diit enim terminatioes POa ger i vannlatingen og urinens utseende.

Det er uklart i hvilken utstrekning man
i de tidligste mesopotamiske kulturene,
Sumer og Babylonia, har foretatt en systema-
tisk vurdering av urinen som ledd i medi-
sinsk praksis. Men i British Museum finnes
fragmenter av en ordsamling fra ca. &r 4000
fKr, i kileskrift, der flere oppslag synes
a henspille pa urin med ulike farger, som
«lys», «m@rk» og «rgd». Dette tyder pa at de
i hvert fall var klar over at urin kunne ha
ulike kvaliteter som det var meningsfullt

Supficies urine

3
=
=
x
oy o . o s
7 S a Klassifisere. I indisk medisin spilte under-
I = = spkelse av urin en stor rolle, idet ulike typer
10 S =y unormal urin er beskrevet med stor syste-
= . . .
9 P g matikk i gamle sanskrittekster (1).
g [ ]88 \ &
=
~ 3 % = Tidlig gresk medisin
6 1S § f- I den vestlige verden var humoralpatologisk
= 2 medisin (latin humor = vaeske) rddende fra
5 oo} § : ca. 500 fKr. til slutten av 1800-tallet. God
4. ~ by helse var betinget av riktig balanse mellom
2 g de fire kroppsvaeskene (kardinalveeskene)
3 2 :
2 o g blod, slim, gul og svart galle, en biologisk
_ b St parallell til de fire elementene luft, vann,
?J ' i ild og jord.
T Kroppens normaltilstand var helse
Fundus manﬂx (eukrasi), mens sykdom ble oppfattet som
uttrykk for ubalanse mellom kroppsveeskene
Figur1 Den ideelle matula slik den er fremstilt i Johannes Actuarius’ «De urinis». Foto: Wellcome Collection / Wellcome (dyskrasi). Dette ble omtalt som kraselaeren.
Library, London (CCBY4.0) Fenomener som feber, oppkast og svette var
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kroppens mate & kvitte seg med overflgdig
vaeske pa. Dersom kroppen ikke selv klarte
a gjenopprette balansen, matte man ty til
hjelpemidler som drelating, brekkmidler,
avfgringsmidler og hostestillende midler
(2,3).

Urinen ble ansett & beere med seg informa-
sjon om tilstanden i kardinalveeskene, og
et misforhold mellom vaskene ville derfor
finnes igjen som forandringer i urinen (4).
Ved siden av anamnesen ble ngyaktig puls-
undersgkelse og inspeksjon av urinen de to
viktigste metodene til 4 bestemme sykdom-
mens natur (diagnostikk) og a forutsi dens
videre forlgp (prognostikk).

Hippokrates (460-377 f.Kr.) var sentral
i den tidlige utviklingen av den humoral-
patologiske medisinen. Han var forst og
fremst kliniker og la stor vekt pa observa-
sjon av alle sider ved sykdomsbildet. I dette
inngikk inspeksjon av urinen som ett av
flere elementer.

Leger av den hippokratiske skolen var
opptatt av 4 fastlegge prognosen, det vil si
finne de tegn som kunne tale for et heldig
utfall eller de som innebar dystrere utsikter.
De viste begrenset interesse for anatomi
og fysiologi, og de prgvde ikke i seerlig grad
a teoretisere eller forklare de kliniske obser-
vasjonene ut fra bakenforliggende meka-
nismer. Hippokrates mente at urinen ble
til i urinbleeren og tilla ikke nyrene noen
vesentlig rolle. Likevel er det angitt i de
hippokratiske aforismer at dersom man
observerer bobler i urinen, og serlig dersom
urinen har et tykt lag med skum, sa indike-
rer det sykdom i nyrene (5).

Galenos fra Pergamon (131-201 e.Kr.) for-
spkte a konstruere et helhetlig medisinsk
tankesystem, konsistent med Aristoteles’
fysikk, og bidro med dette til systematise-
ring av kraselaeren. Likesom hos Hippokra-
tes utgjorde urinunderspkelser en del av
diagnostikken, serlig ved sykdom i urinvei-
ene. Men legen skulle forst og fremst basere
sin vurdering pd pasientens beskrivelse av
sine ndveerende og tidligere plager, livsforsel
og vaner, sammenholdt med observasjon av
pasientens kroppslige karakteristika, inklu-
sive respirasjon, hudfarge, temperatur og en
detaljert vurdering av pulsen (sfygmologi).

Galenos forestilte seg tre trinn i fordgyel-
sesprosessen - det forste foregikk i magesek-
ken, det andre i leveren og det tredje i blod-
arene, det vil si venene. Ved hvert trinn ble
det skilt ut avfall. Det fgrste trinnet resulterte
i avfgringen. Urin ble dannet ved leverfor-
doyelsen, som ellers hadde til hovedformal
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Figur 2 Det sdkalte urinhjulet, med en fargeskala som far en til d tenke pd moderne urinstiks. Foto: Wellcome Collection

/Wellcome Library, London (CCBY 4.0)

a produsere nytt blod. Det tredje trinnet

var mer komplekst og resulterte i en rekke
unyttige substanser, hvorav en del ble gjen-
funnet som utfellinger i urinen (6). Etter
Galenos’ oppfatning sgrget nyrene for

a skille urinen fra blodet, og den ble deretter
transportert til bleeren via urinlederne (7).

Bysantinsk og salernitansk medisin

I den bysantinske perioden (300-tallet til
1453) bidro en rekke leger til den videre
utviklingen av urinundersgkelsen, som na
ble kalt uroskopi. En av de fgrste velrenom-
merte legene var Theophilus Protospatha-
rius, som antas d ha levd i Konstantinopel
pa 600-tallet. Han forfattet flere medisinske
begker, blant annet en sammenfatning av
gjeldende kunnskap og praksis innen uro-
skopi, kalt Peri ouron (Om urin) (8). Verket

fikk stor utbredelse i den antikke verden og
kom etter hvert til 4 utgjgre et viktig grunn-
lag for ideen om at urinen gjenspeiler krop-
pens indre.

Hoydepunktet innen bysantinsk medisin
kan sies a veere representert ved Johannes,
sgnn av Zacharias, med tilnavnet Actuarius,
som antas d ha levd ca. 1275-1328 (9). Med sin
egen versjon av Peri ouron videreforte han
Theophilus’ leere, men med betydelige utvi-
delser og presiseringer. I dette verket gir han
ngyaktige anvisninger pd hvordan urinpre-
ven skal samles og overfgres til en matula,
en sarlig utformet beholder med avrundet
bunn, som ma vare laget av tynt og farge-
lpst glass av beste kvalitet. Han beskriver
hvordan den ma holdes opp mot lyset for
a gi et korrekt inntrykk av urinens egentlige
farge (10).
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Figur 3 Gerrit Dou (1613-1675). «En lege studerer urin».
Foto: Statens Museum for Kunst, Kebenhavn

Johannes Actuarius skilte mellom ni
grunnleggende farger, som hver kan fore-
komme i lysere og merkere varianter. Far-
gen blir mgrkere dersom kroppen produse-
rer og skiller ut unormale substanser, mens
lysere urin tyder pa en svakhet i kroppen
som gjgr at de normale produktene ikke
dannes eller at nyrene ikke klarer a skille
dem ut. Han forklarte at en urinprgve skiller
seg i tre ulike deler som ma vurderes hver
for seg. Det som synker ned mot bunnen
av matula, kalles hypostases (med det tilsva-
rende latinske begrepet sedimentum). I den
midtre delen finner man eneoremata (subli-
mia), mens vi helt gverst finner nubes (eller
nubecula). For & gjgre undersgkelsen ytterli-
gere detaljert md disse omradene igjen deles
i til sammen 11 nivaer (fig 1) (11).

Selv om Actuarius viser stor tiltro til urin-
underspkelsen, understreker han at urinen
normalt varierer med faktorer som alder
og kjgnn, kosthold og fysisk aktivitet. Urin-
funnene ma alltid ses i sammenheng med
undersgkelsen av pasienten for gvrig, noe
som krever bade medisinsk kunnskap og
menneskekunnskap.

[ hgymiddelalderen flyttet det kulturelle
og vitenskapelige tyngdepunktet vestover,

i takt med det bysantinske keiserdgmmets
okonomiske og politiske tilbakegang. Men
de greske skriftene ble oversatt og utgjorde et
viktig grunnlag for praksis og undervisning.

En av de mest prestisjefylte medisinske
skolene i Europa pa 1100- og 1200-tallet 1a
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i Salerno i Sgr-Italia. Det mest kjente, origi-
nale uttrykket for den salernitanske medisi-
nen er helsediktet Regimen sanitatis salernita-
num, ogsa kalt «Flos medicinae» (Medisinens
blomst), utgitt i navnet til Arnaldus de Villa-
nova Cathellano. Teksten er skrevet i heksa-
meter og med enderim. Dette gjorde at det
var lett d leere utenat og derfor egnet seg godt
som tekst for studenter. Dette har nok bidratt
til at det fikk en overveldende popularitet og
ble oversatt til en lang rekke sprak (12, 13).

Urinundersgkelse ble holdt hgyt i hevd
i Salerno, og kunnskap om denne metoden
utgjorde en viktig del av pensum for de
kommende medisinere. Gilles de Corbeil,
som senere ble kannik i Paris og livlege for
kong Philippe-Auguste, studerte og under-
viste i Salerno. For a gjore stoffet lettere
& huske for studentene, overforte han deler
av det til vers, med rytme og rim. Han skrev
saledes et dikt pa 352 vers om urin, basert
pa Theophilus’ avhandling (14). Ogsa dette
diktet ble sveert populert og fikk stor utbre-
delse.

Som hjelpemiddel for den praktiske
utever av uroskopi ble det pa denne tiden
laget bildefremstillinger med plansjer og
figurer som forklarte hvordan ulike farger
og andre egenskaper ved urinen skulle
vurderes og fortolkes, typisk med 20 forskjel-
lige fargenyanser (fig 2) (15). Urinens lukt
og smak var ogsa med i vurderingen (16).

Etter hvert fikk uroskopien status som
legenes viktigste diagnostiske redskap, noe
som representerte et brudd med den antikke
tradisjonen, hvor anamnesen og klinisk
undersgkelse var viktigere. Uroskopi ble selve
innbegrepet av medisinsk praksis, og matu-
laen ble det ikoniske kjennetegnet pa legen,
omtrent som stetoskopet i vdre dager. I tall-
rike kunstverk fra 1500- og 1600-tallet er legen
avbildet mens han tankefullt studerer dette
symbolsk viktige instrumentet (fig 3) (17).

Uroskopi i Skandinavia

I Skandinavia var uroskopi antagelig lenge
kun kjent blant noen f3, internasjonalt
orienterte medisinere, som riktignok ikke
brukte uroskopi i egen praksis. Verken den
forste trykte medisinske teksten pa dansk
fra 1533, Christiern Pedersens Leegebog, eller
tilsvarende tekster publisert pa latin fra
samme periode av fremtredende danske
medisinere nevner uroskopi.

Fgrst i 1557 blir uroskopi omtalt pd et
nordisk sprak, i Henrick Smits En liden Bog
om Menniskens Vand och anden naturlig
Affgang (fig 4) (18,19). Ut fra Smits fremstil-

ling kan det synes som om uroskopien er
noe nytt i Danmark, og han gir en komplett,
systematisk introduksjon til emnet. De
medisinske bgkene hans ble sveert popu-
leere, de ble trykt i flere opplag og spredt

til resten av Skandinavia. Uroskopien synes
likevel & ha fatt mindre betydning pa vare
breddegrader enn andre steder, muligens
fordi den ble introdusert sent og ikke ble
fremmet av medisinere som var tilstrekkelig
innflytelsesrike (19).

Leger og sjarlataner

I andre land stolte noen leger etter hvert sd
mye pd urinundersgkelsen at de foretrakk

a studere en urinprgve fremfor & undersgke
pasienten. En gjennomgang av tyske legers
egne beretninger og av brev de har mottatt
fra pasienter, tyder pa at allmuens omseg-
gripende tiltro til uroskopien har veert med-
virkende til at mange leger etter hvert fglte
seg tvunget inn i en praksis med a uttale seg
om pasientenes helsetilstand kun ut fra
inspeksjon av en urinprgve (20).

Men det manglet ikke pa skeptikere, og
noen forsgkte a latterliggjore fenomenet.

1 Dekameronen forteller Boccaccio om Bruno,
som innbiller den uintelligente Calandrino
at han er syk (21): «Jeg synes du skal ga til
sengs og trekke dynen godt om deg, og sd
ma du sende tegnet ditt [urinprgven] til
mester Simon [legen], som du vet vi bruker
a gjore i slike tilfeller» (egen oversettelse fra
italiensk).

Med gkende popularitet ble kunsten
a vurdere urinprgver tatt opp av og ogsa
utgvd av andre enn skolerte medisinere.
Det vokste frem en egen profesjon av mer
og mindre serigse uroskopister, som tok
imot og tolket tilsendte og tilbrakte prgver
og stilte diagnoser og kom med prognoser.
Etter hvert dukket det opp omreisende
spamenn og sannsigere som i en urinprgve
kunne lese ikke bare folks ndveerende helse-
tilstand, men ogsa deres fremtidige skjebne.
Slikt uprofesjonelt spddomsmakeri ble
omtalt som uromanti (22).

Enkelte medisinere advarte mot den
sterke troen pa urinundersgkelsen. Dels ville
man avslgre vrangforestillinger og overtro,
dels beskytte sin egen profesjon mot kon-
kurranse fra amatgrer og humbugmakere
(23-25).

Urin og alkymi

Urin var i mange ar et yndet utgangspunkt
for alkymistenes bestrebelser pa & lage gull.
Det kunne muligens skyldes den gule far-
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gen, som kunne minne om det edle metallet
og dermed allerede hadde noen av gullets
egenskaper. Selv om ingen av dem klarte

a lage gull ved hjelp av urin, fikk den tyske
alkymisten Hennig Brand @ren av 4 ha
oppdaget fosfor i 1669 (26). Han kokte urin
til en tykk grgt, som han deretter destillerte.
Dermed fikk han et fast, hvitt stoff, som
glodet bldgront i merket og lett kunne
antennes. Dette stoffet ble kalt «xphosphorus
mirabilis», «vidunderlig lysbeerer». Det ble
senere klart at det dreide seg om et nytt
grunnstoff, det fgrste nye i tillegg til de 12
som hadde veert kjent allerede i antikken.

I de neste drene skjedde store vitenskape-
lige fremskritt, bade teoretisk og praktisk.
Allerede pd 1500-tallet hadde Paracelsus
forkastet den antikke humoralpatologien
og foreslo at sykdom skyldtes giftstoffer
i kroppen, som blant annet kunne merkes
pa endret sammensetning i urinen. Han
slo til lyd for en medisin basert pad kjemisk
kunnskap og mente at legemidler burde
inneholde enkle og rene kjemiske substan-
ser, ikke bestd av mange ingredienser (27).

De nye tankene vant lite gehgr i starten,
og det medisinske fakultetet i Paris gikk
sa langt som til & forby sine medlemmer
a forskrive kjemisk baserte legemidler. Men
gradvis ble den moderne kjemien til, og
med utvikling av nye malemetoder kunne
fysiske egenskaper ved urinen males.

I Belgia studerte Jan Baptista van Helmont
(1579-1644) urinens spesifikke vekt og satte
tettheten i ssmmenheng med vanninntaket.
Nederlenderen Herman Boerhaave (1668-
1738) gjorde systematiske urinundersgkelser
med kjemiske metoder (28). Pd 1700-tallet
ble urea identifisert, og etter hvert ble andre
stoffer isolert fra urinen. I England sd Robert
Hooke (1635-1703) pd urinprgver i mikro-
skopet, og i 1665 beskrev han krystallinske
partikler i urinsedimentet i sin Micrographia
(29).

En ny tid
Med den nye innsikten i fysiske og kjemiske
fenomener ble det vanskelig a fa de nye opp-
dagelsene til 4 passe med den gamle krase-
leeren. En som sto med én fot i hver leir, og
som matte ga til store intellektuelle anstren-
gelser i sine forsgk pa a f de to systemene
til & henge sammen, var Joseph Loew (30).
I sin bok fra 1815 refererer han til den nye
viten om urinens kjemiske sammensetning
og prever d innpasse denne i en humoral-
patologisk og vitalistisk forstaelsesramme.
Resultatet virker unektelig noksa frem-
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Figur 4 Henrick Smit. En liden Bog om Menniskens Vand och anden naturlig Affgang, 1557. Foto: Det Kongelige Bibliotek,

Kobenhavn / ProQuest

med og inkonsistent for oss i dag. Nar han
forklarer hvordan urinen gradvis endrer
utseende hos en pasient med langvarig
febersykdom, bruker han dels uttrykk hen-
tet fra den tusendrgamle uroskopien, dels
begrep fra moderne kjemi: «Jo mer feberen
nermer seg sitt toppunkt og ved sin kraftige
aktivitet i organismen pa alle mater viser sin
neer forestaende fullendelse og sin egentlige
natur, desto mer gker urinens turbiditet,

og utfellingen av de ulike naturkvaliteter
begynner med dannelsen av sedimenter.
Utfellingen begynner vanligvis helt gverst

i form av en sky (nubecula), som bestar av

okt mengde gelatin og albumin, sammen
med suspendert urinsyre og noe kalkfosfat.
Nar skyen senker seg mot midten [av glas-
set], blir den til enaeorema, og til slutt gar
den over i sedimentum» (egen oversettelse
fra tysk).

Ferst med Rudolph Virchows banebry-
tende arbeid med histologiske undersgkel-
ser av vevsprgver fra syke mennesker, mistet
humoralpatologien og kraseleren definitivt
sin posisjon i vestlig medisin (31). Celluleer-
patologien, forstaelsen av sykdom som
uttrykk for kjemiske og morfologiske for-
andringer i kroppens celler, ble domine-
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rende. Utover pa 1800-tallet ble urinmikro-
skopi en viktig teknikk, av stor betydning
for diagnostikk av infeksjoner og andre
betennelsesprosesser i nyrene og urinveiene,
senere ogsa cytologisk undersgkelse med
tanke pa svulstsykdommer. Mens den gamle
uroskopien ble irrelevant, fikk begrepet ny
betydning, na i form av uromikroskopi.

[ dag brukes stort sett teststrimler for
a undersgke innholdet av kjemiske sub-
stanser i urinen, og mikroskopiens rolle er
mindre enn den var for noen tiar siden. Men
kanskje kan situasjonen komme til & endre
seg. 11980-drene oppdaget forskere at celler

skiller ut membranbundne vesikler, med
diameter helt ned mot 150 nm - eller enda
mindre - som man ma bruke elektronmik-
roskop for a se. Til 4 begynne med vakte
funnet liten oppmerksomhet, og man antok
det dreide seg om utskilling av unyttige
komponenter.

I lppet av det siste tidret har imidlertid
interessen for slike eksosomer gkt voldsomt
(32). Det ser ut til at de aller fleste celler
produserer partikler avdenne typen. De
inneholder bade proteiner, lipider og
nukleinsyrer, blant annet regulatorisk RNA.

Det viser seg at vesikler som skilles ut av

én celle, kan tas opp av andre. Dermed kan
informasjon overfgres mellom celler, sann-
synligvis som ledd i et intercelluleert kom-
munikasjonssystem av en tidligere ukjent
type. Vesiklene kan isoleres fra blod, men
finnes ogsd i mange andre kroppsvasker,
inkludert urin. Disse er i dag spennende
kandidater for nye biomarkgrer for sykdom.
Kanskje kan slike mikrovesikler gi urinen
fornyet interesse i diagnostikken, slik at vi
nok en gang kan oppleve at uroskopibegre-
pet far nytt innhold og ny betydning?
Mottatt 1.4.2017, forste revisjon innsendt 27.9.2017,
godkjent 13.12.2017.
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(Dyesten

Tittelordet kan betegne flere ting. Mest vanlig er det kanskje
bruktioverfart betydning som yndling, favoritt. Ifglge Det Norske
Akademis ordbok kan det ogsd brukes om selve gyeeplet. Men

i denne artikkelen beskriver det et folkemedisinsk hjelpemiddel.

ylig ble jeg kontaktet av en

kollega som holdt frem et

gragult, noe flatklemt, rundt

legeme med spgrsmalet:

«Kan du gjette hva dette er?»

Min forste reaksjon var at
det lignet en inntgrket kataraktlinse. Han
svarte: «Nei, det er en gyesten.»

Han hadde arvet klenodiet av sin grand-
tante, som levde pa Ser-Vestlandet frem til
1950. Kvinnen, en bondekone, hadde ingen
formell medisinsk kompetanse, men erfa-
ring med bruk av gyesten til fjerning av rusk
pa oyet hadde hun. Denne praksisen var
apenbart gradvis gatt i glemmeboken og er
bare sd vidt nevnt i Reichborn-Kjenneruds
fembindsverk Vir gamle trolldomsmedisin
fra 1928 (1). Den er derimot noe mer utferlig
omtalt i to tidligere publikasjoner.

Dr.med. Fredrik Andreas Gron (1871-1947)
arbeidet i mange ar som dermatolog i Oslo,

men han viet ogsa mye oppmerksombhet til
paramedisinske emner. Han skriver i 1906
om gyesten sammen med andre beskyttel-
sesmidler fra folkemedisinen under samle-
begrepet «camuletter», det vil si tryllesteiner
til bruk i kritiske faser av livet (2).

En slik situasjon kunne rusk i gyet apen-
bart vaere. Han konstaterer at «<som et bevis
blandt flere for, at denne stenovertro ikke
er udded for menneskets vedkommende
i nutidens folkemedicin, tor vi maaske
betragte anvendelsen af de saakaldte
«krebsestene» eller krebsegine ved forskjel-
lige giensygdomme. Lapis cancrorum eller
krebsestenen er egentlig en liden kalkskive,
som afleires i maveveeggen paa den almin-
delige flodkrebs i en vis periode af dyrets liv.
Den er rent hvid af farve, convex paa den
ene siden og svagt konkav paa den anden;
diameteren er ca. 1cm. Disse krebsestene
anvendes nu i stor udstreekning som et

Figur1 @yesten fra Spr-Vestlandet. Foto: Geir Aksel Quale
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middel til at fjerne fremmedlegemer fra
oiets udvendige overflade. De puttes ind
under gvre pienlaag, og tanken er da, at
de ved at glide over hornhinden skal fjerne
gjenstande, der er indleirede i dennen.

En interessant tilleggsbemerkning
i denne publikasjonen fra 1906 er at «disse
krebsestene er fremdeles, som det fremgaar
af den livlige efterspgrgsel paa apothekene,
i hoi anseelsen.

Geologen og dermatologen

Dr.philos. Hans Henrik Reusch (1852-1927)
var direktgr ved Norges geologiske underse-
kelse. Han startet i 1877 tidsskriftet Naturen.
Ifplge en artikkel om «fuglestener» i nevnte
tidsskrift angir han & ha spurt Grgn «om
han skulle vite noget om saken» (3). Grgn
svarte da med 4 referere til opplysningene
over (2).

Som avsluttende bemerkning sier Grgn
i den anledning at «jeg erindrer fra min
studietid ved Rikshospitalets gienavdeling
at ha set pasienter komme dit med en slik
sten indlagt under gvre pielok, unegtelig
en meget uhensigtsmaessig behandlig,
neesten som at utdrive djeevelen ved Belze-
bub». Denne hendelsen fant sannsynligvis
sted i1898.

Som geolog hadde Reusch spesielle for-
utsetninger for 8 bedgmme bergarter. Det
er sdledes interessant at han slar fast at de
steinene han omtaler i Fuglestener (fra 1918),
sa godt som alltid bestar av hvit kvarts. Han
reiste rundt i landet i embets medfor og
angir videre i samme artikkel at han ved en
anledning traff en arbeider pd en torvmyr
pd Byneset ved Trondheim som kunne for-
telle at han en sjelden gang fant sma ansam-
linger av steiner pa stgrrelse med havre-
korn. Disse «formodes at ha veret i maven
paa aarfugl eller anden storfugl, som hadde
dedd og raatnet paa vedkommende myr».
Enkelte av disse steinene skal, fortalte arbei-
deren videre, «veere tjenlige til, naar man
har faat ind paa giet noget 'rusk’, at fjerne
detten.
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Disse to beretningene forteller om to
typer stein - kalkstein og kvarts - med felles
bruksomrade. Begge forfatterne antyder
ogsd at denne behandlingspraksisen i noen
grad kunne vere inspirert av homgopatisk
tenkning. Samuel Hahnemann (1755-1843),
homgopatiens opphavsmann, leerte som
kjent at likt behandler likt, det vil si et stoff
som forarsaker sykdomssymptomer hos en
frisk person, vil kurere lignende symptomer
hos en som er syk.

Med bakgrunn i disse opplysninger kan vi
na se nermere pa vart eksemplar av gyesten
fra Sgr-Vestlandet. Vart objekt (fig 1) passer
godt med beskrivelsen fra 1906 - et rundt

legeme, ca. 1 cm diameter, med én konveks
og én konkav side. Formmessig ligner den
en glassmanet. Siden fargen er gragul og
ikke helt hvit, kan man kanskje anta at det
dreier seg om en kalkskive (lapis cancro-
rum) fra ferskvannskreps, ikke kvartsstein
fra fuglekras.

Hvorfor denne typen kreps avleirer en
kalkskive i magesekken, kan zoologene ikke
gi noen god forklaring pa. Kanskje er det for
a sikre seg et kalsiumlager? At gyestenen har
veert til trgst for folk med rusk i gyet, kan det
neppe vare tvil om.

En annen sak er spgrsmalet om behand-
lingen virker. Ved fastsittende fremmedlege-

mer i gyets overflate, uten perforasjon,

er det tenkelig at metoden er effektiv.

Ved perforerende skader vil den nok bare
gjore vondt verre. Den gang valget var
denne behandlingen eller ingen behand-
ling, var avgjorelsen kanskje ikke sa vanske-
lig allikevel.

Mottatt 8.11.2017, godkjent 7.12.2017.
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Kommunikasjon med kirurgisk presisjon

Etter flere rmed alvorlige
og tilbakevendende smerter
imagen ble jeg denne hgsten
lagt inn ved et stgrre norsk
sykehus for operasjon.

Norsk offentlig helsevesen hgres flott og
kompetent ut, noe det ogsa er. Spesialist-
kompetanse og kirurgisk presisjon er imid-
lertid ikke mitt poeng. Min personlige opp-
levelse handler om kommunikasjon, om
samtalen mellom lege og pasient og om
erkjennelsen av at det ogsa under et soma-
tisk inngrep etableres en relasjon.

Det jeg hadde fatt vite forut for innleggel-
sen, var at de planla a legge meg i narkose
og i ferste omgang ga inn i navlen, en sdkalt
kikkhullsoperasjon. Der ville de kunne
observere og vurdere tilstanden pd inn-
siden. Om ngdvendig ville de dpne opp og
utfere en stgrre operasjon. Utfallet var med
andre ord langt fra sikkert. For meg som
pasient betgd det at jeg matte forberede
meg pa a sovne inn pa operasjonsbordet
uten 4 vite hvilken tilstand jeg ville vikne
opp i. Dette gjorde meg skeptisk og redd.

«Avakne fraen narkose var
somad vere et lite barn igjen»

Samtalene

Samme kveld som jeg sjekket inn pd syke-
husets pasienthotell, kom kirurgen pa besgk.
Sammen gikk vi giennom min sykdomshis-
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torie. Ikke fordi hun ikke hadde lest journa-
len - hun virket godt forberedt - men hun
ville kanskje hgre den fra meg? Etter samta-
len var jeg sikker pa at personen som neste
morgen skulle skjere i meg, hadde all infor-
masjon jeg var i stand til & gi, at hun hadde
forstatt det jeg hadde sagt, og at hun fortsatt
mente at det var npdvendig med operasjon.

Jeg sov bedre den natten enn fryktet, og
jeg folte meg uthvilt morgenen etter, noe
jeg i hovedsak tilskrev samtalen kvelden fgr.
Pa operasjonsstuen kom kirurgen bort, altsd
samme person jeg hadde snakket med kvel-
den for. Hun sa hei, informerte meg kort
om at de snart var klare, og at jeg na skulle
fa snakke med anestesilegen. Det siste hun
sa, var at vi ville snakkes pa nytt etter opera-
sjonen. Jeg folte meg godt forberedt og
sovnet etter kort tid.

A vakne fra en narkose var som 4 veere et
lite barn igjen - sarbar, forsvarslgs og helt
avhengig avdem som var rundt. Jeg l1a pa
overvakningsavdelingen og var vaken kun
i korte glimt om gangen. Noe av det fgrste
jeg husker, er at kirurgen ogsa her kom inn
til meg og sa at hun na ville fortelle meg tre
ting: De hadde funnet drsaken til smertene,
de hadde ordnet opp i det, og det hadde gatt
bra. Hun sa muligens mer, men det var alt
jeg trengte 4 vite der og da.

Dagen etter hadde jeg den siste samtalen
med kirurgen. Jeg var da relativt klar og
i stand til & holde en litt lengre samtale. Her
fikk jeg en mer grundig gjennomgang av
selve operasjonen, hva de hadde funnet,
hvordan de hadde gatt inn, og hva de hadde
gjort. Vi snakket ogsa om arsaken til smer-
tene, hva jeg kunne forvente av bedring,
og hva jeg selv burde gjgre for a pdskynde
rehabiliteringen.

Lytte

Det er flere forhold i dette som er verdt

4 understreke. Arsaken til mine problemer
var fortsatt uavklart da jeg ankom syke-
huset. At det var kirurgen som oppsgkte
meg for en grundig gjennomgang i forkant
av inngrepet, betydde mye. Hun stilte spgrs-
mal, og hun lyttet. A Iytte handler om naer-
veer og oppmerksombhet, evne til & ta inn det
den andre har sagt, og gi tilbake den infor-
masjonen hun har fatt. At det var samme
person som tok den forberedende samtalen,
gjennomferte inngrepet og informerte,
bidro til forutsigbarhet, trygghet og en
opplevelse av a ha en viss grad av kontroll.

«Alytte handler om neerveer
ogoppmerksomhet»

Relasjonelle ravarer

De relasjonelle ravarene bestar her av konti-
nuitet hva gjelder tid og mennesker, deres
evne til 4 lytte og deres evne til a gi selv helt
smd doser av informasjon, ogsa til et sinn
nedslgvet av smertestillende medikamenter.
Dette er rdvarer som kan hentes overalt hvor
mennesker mgtes, og som - jeg vil anta - ogsa
spiller en rolle for det somatiske utfallet.

Hva dette betyr for legens arbeidstid, vaktord-
ning eller turnus er et annet bord. Men fra et
pasientperspektiv vil jeg si tusen takk for at
kirurgien var supplert med relasjonskompe-
tanse og kommunikasjon med hgy presisjon.
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(f.1973) er psykologspesialist ved Seksjon for per-
sonlighetspsykiatri, Oslo universitetssykehus.
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Mye uforstaelig stammesprak

blant kollegene

Ivare journalnotater og epikriser bar vi tilstrebe et mest
mulig konsist og lett forstdelig sprdk. Forstdelig ikke
bare for kolleger, men faktisk ogsd for pasientene.

For en tid siden ble jeg kontaktet av en bekjent som hadde veert til
kardiologisk utredning ved lokalsykehuset. Epikrisen med resulta-
tene av utredningen var gatt til fastlegen, med kopi til min bekjent.
Etter 4 ha lest epikrisen var han bade skremt og forvirret. Skremt -

«Han hadde store problemer med tanken
pdatdisse studentene om noen ar skulle fa
behandlingsansvar for oss pa aldershjemmet»

fordi han gjenkjente ordet aorta. Han fortalte han hadde en venn
som dgde plutselig av «<noe med aorta» (sannsynligvis et rumpert
aortaaneurisme). Forvirret - fordi det aller meste som sto i epikrisen,
var komplett uforstaelig for ham. Han viste den til meg. Jeg matte
innrgmme at den ogsa for meg som ikke-kardiolog var vanskelig

a forsta. Ikke bare var det brukt flere seere kardiologiske uttrykk, det
florerte ogsa med forkortelser som ikke ble forklart.

A uttrykke seg pa en mate som mottageren forstar, er en selvfplge
i all form for kommunikasjon. Barneleerdom, faktisk. Skal det ha
noen mening at pasientene far kopi av epikriser og journalnotater,
ma disse naturligvis formuleres slik at pasientene forstar innholdet.
At epikriser med vart ordinare stammesprak (som kolleger ogsa
utenfor det aktuelle fagfeltet bgr kunne forsta!) gdr til fastlegen,
er greit, men da ma pasienten fa et eget brev med en forkortet og
forstaelig versjon av innholdet. Eller har vi, som Erasmus Montanus,
glemt morsmadlet vart?

Er det rart vi blir latterliggjort i Eides sprdksjov?

I siste mgte i doktorklubben minnet en av kollegene oss andre om
at vi ikke ma bli «trippel-G-typer» (Gretne Gamle Gubber). Like fullt
gdr det nesten ikke et eneste mgte uten at det sukkes haylytt over
den virulente byrakratitten som for tiden herjer i helsevesenet, og
over at gkonomien altfor ofte far trumfe fagligheten.
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Som studenter fikk vi ofte hore at vi skulle laere for livet, i hvert fall
legelivet, ikke primeert for eksamen. Pa den annen side matte vi jo
komme oss over den listen som eksamen er, helst pa laudabelt vis.
Et av medlemmene i doktorklubben har opp gjennom drene under-
vist mange studentkull. Han var i gkende grad blitt bekymret over
studentenes «skremmende lave kunnskapsniva». Han hadde store
problemer med tanken pa at disse studentene, vire kommende
kolleger, om noen ar skulle fa behandlingsansvar for oss pa alders-
hjemmet. Etter en grundig og serdeles dyptplgyende og helt objek-
tiv analyse var han kommet til at evolusjonen nadde sitt hgyde-
punkt med vdr generasjon. Siden var det gdtt utfor.

Under hans utlegninger om dagens ignorante studenter fikk jeg
noen formastelige tanker om at alle generasjoner for oss trolig har
klaget pa ungdommen, og at vare leerere meget vel kunne ha sagt
akkurat det samme om oss da vi var studenter. Men jeg valgte
a holde tann for tunge.

Av grunner jeg ikke helt forstdr, sitter jeg med et inntrykk av at
medisinstudentene blir stadig yngre. En av disse pur unge studen-
tene oppsekte for en tid tilbake en av mine kolleger ved epilepsi-
sykehuset. Hun hadde fattet en spesiell interesse for epilepsi. Pa
kollegaens kontor fant det fplgende samtale sted:

Studenten: «Jeg kunne tenke meg a skrive hovedoppgave om et
epilepsirelatert tema.»

Kollegaen: «Det heres fornuftig ut. Det vil vi gjerne hjelpe deg
med. Men jeg tror jeg vil hente Nakken slik at vi sammen kan disku-
tere oss frem til en passende problemstilling.»

Studenten: «Nakken? Ola Nakken?» (Hun hadde hatt sgnnen min
som leerer i nevrologi.)

Kollegaen: «Nei, det er faren hans.»

Studenten, dpenbart forbauset: «Faren hans? Lever han’a?»

Etter 4 ha fatt referert samtalen, valgte jeg a forholde meg taus.
Som i graven.

KARL O. NAKKEN

karln@ous-hfno

(f.1945) er pensjonert nevrolog. Han har i over 35 ar veert
ansatt ved Spesialsykehuset for epilepsi (SSE) i Sandvika.
Foto: Privat
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LEGELIVET

Bat, fyrlykteller fly?

Nar faren er stor for a gd seg vill i jungelen av teori
i forskning, kan bruk av metaforerveere nyttige anker-
punkt.

Forskning pa medisinsk utdanning har gjennom flere tiar utviklet
seg til & bli et omfattende og variert forskningsfelt (1).  medisinsk
forskning generelt har den biomedisinske forstaelsen av begrepet
teori statt sterkt gjennom mange ar, men i forskning pa medisinsk
utdanning er ikke denne forstdelsen av begrepet alene tilstrekkelig
for a fa oversikt over hva som befinner seg av teori pa feltet. Det
perspektivet man velger som inngangsport til forskningen, er ofte
styrende for hvilken teoribruk og metode man legger til grunn. Her
er det viktig a kunne bruke forskjellige teorier og at man er ekspli-
sitt pd hva man har gjort ndr man rapporterer dette.

[ en nylig publisert studie inviterte Bolander Laksov og medarbei-
dere (1) 15 forskere pa medisinsk utdanning til & plukke ut fem artik-
ler hver som de mente har veert betydningsfulle i dette forsknings-
feltet. Ved hjelp av metaforer kategoriserte forskerne teoritilneer-
mingen i artiklene i tre hovedkategorier.

Disse ble kalt Being in a boat, The lighthouse og The plane approach.
Hver pa sin mate illustrerer disse metaforene forskjellige teoretiske
tilnerminger og nivder i forskningen. Forskerne illustrerer proses-
sen med eksempelet av en gy som skal studeres og der forsknings-
oppgaven er d lage et godt kart av gya.

«Det perspektivet man velger som inngangs-
porttil forskningen, er ofte styrende for hvilken
teoribruk og metode man legger til grunn»

Being in a boat beskriver en teoribruk der man kommer nart opp
til landskapet som studeres. Man kan kjgre baten helt inntil kysten
og studere den i detalj. Dette er en tilnerming som fokuserer pa
bestemte spgrsmal i et veldefinert omrade, og har begrenset verdi
ndr man skal forsta noe i stgrre sammenhenger. The lighthouse kan
brukes nar man gnsker 4 se pa ulike, litt stgrre omrader og studere
deres ulike saeregenheter fra det bestemte perspektiv som lyses opp
av fyrlykten. Her far man bedre oversikt over en del sammenhenger,
men det er begrenset fleksibilitet til a lyse mot et annet omrade. Det
far man lettere til i being in a boat, siden baten kan ros til et nytt sted
pa stranden. The plane approach gir en mer helhetlig oversikt over
landskapet som studeres. Denne er en viktig ressurs til forskerfelles-
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skapet ved at man kan generalisere, bygge pa og gi oversikt over
eksisterende kunnskap, eller gi kunnskap og forslag til nye forsk-
ningsomrader. Ofte lager man her oversikter der man samler forsk-
ning som er blitt gjort og analyserer den pa tvers av prosjekter. Men
siden flyet er et godt stykke over bakken, kan viktige detaljer ga tapt
grunnet avstanden til fenomenet som studeres.

Ved bruk av disse tre teoritiln@rmingene kan man fa en ganske
god beskrivelse og forstaelse for gya som studeres. Nar faren er stor
for & ga seg vill i jungelen av teori i forskning, kan denne analysen
med dets metaforer virke klargjgrende og gi en pekepinn pa nyttige
innfallsvinkler som kan bidra til a gjgre teoribruken mer eksplisitt
i forskningen.

CECILIE BIRKELI
LEFO - Legeforskningsinstituttet

LITTERATUR

1 Bolander Laksov K, Dornan T, Teunissen PW. Making theory explicit- An analysis
of how medical education research(ers) describe how they connect to theory.
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SPRAKSPALTEN

Melanom - ikke foflekkreft

Sukkersyke heter diabetes og fallesyke
epilepsi. Tidspunktet er kommet for

a erstatte ordet foflekkreft med mela-
nom. I alle sammenhenger. Av mange
grunner.

Norge har hgy forekomst og dedelighet av
malignt melanom (1). Insidensen har steget
kraftig etter den annen verdenskrig, og
12016 fikk 2 334 personer i Norge pavist
malignt melanom i hud (2).

I ledende internasjonal faglitteratur
omtales malignt melanom i gkende grad
bare som melanoma (3-5). Arsaken er bl.a. at
det ikke finnes benigne melanomer. I Norge
brukes ofte betegnelsen foflekkreft, seerlig
i massemedier og pasientinformasjon (6).
Hensikten er 4 unnga vanskelig medisinsk
fagsprak og gjgre informasjonen mer for-
stdelig for folk flest.

Vi mener at tiden er kommet for 4 erstatte
uttrykket foflekkreft med melanom, ogsa
i kommunikasjonen med pasienter, all-
mennhet og medier. Vi har fem argumenter
for dette.

Melanomer oppstar

oftere utenfor enn i feflekker
Melanomer utgdr fra melanocytter, som er
melaninproduserende pigmentceller i epi-
dermis (3). Slike finnes overalt i huden, ikke
bare i fgflekker. Andelen melanomer som
oppstar fra normalt utseende hud utenfor
foflekker er faktisk langt hgyere enn ande-
len melanomer som oppstar fra faflekker
(4). Melanomer kan ogsa oppsta fra melano-

cytter i gyet (5).

Foflekker har et annet utseende
enn melanomer
Foflekker, pigmentnevi, har et annet
utseende enn melanomer. Pigmentnevi
er vanligvis sm4, stabile i stgrrelse, jevnt
pigmenterte, lyse til m@rkere brune og
jevnt avgrensede og de fleste er makulgse.
Sakalt klinisk atypiske (dysplastiske) nevi
har uregelmessig farge og avgrensning.
Melanomer finnes i flere former. De fleste
har enten uregelmessig form og avgrens-
ning, ujevn farge, ofte med brunsvarte par-
tier, og diameter vanligvis over 6 mm
(superfisielt melanom) (fig 1) eller er nodu-
lpse med en jevn, svart farge og skarp
avgrensning (nodulert melanom). Pasien-
ten vil ofte ha registrert at lesjonen har
endret seg over tid. Lesjonen vil typisk
avvike fra pasientens gvrige pigmenterte
lesjoner, det sdkalte stygge andungen-teg-
net. En klinisk vurdering av suspekte lesjo-
ner kan imidlertid veere vanskelig (7).

Foflekker er ikke premaligne

Det er normalt & ha fpflekker. Foflekker er
ikke forstadier til hudkreft. Et melanom
utgdr fra en melanocytt, men altsa oftere fra

hud utenfor en fpflekk enn fra en foflekk (4).

Klinisk atypiske nevi er ikke premaligne
lesjoner, men en marker for gkt melanom-
risiko hos pasienten. Man kan ikke fore-
bygge melanom i befolkningen ved a skjeere
ut folks foflekker - det skaper flere proble-
mer enn det lgser.

Foflekker kan vare sa mangt

Folk flest bruker betegnelsen foflekk om
mange typer hudlesjoner, ikke bare om
pigmentnevi. Det gjelder bl.a. seboreiske
keratoser («gammelmannsvorter»), derma-

o,

Figur 1 Superfisielt melanom

tofibromer og senile angiomer. Dette er
godartede lesjoner som aldri er utgangs-
punkt for malign utvikling.

Utdatert betegnelse

Sukkersyke og fallesyke er i dag utdaterte
termer. Folk flest vet hva diabetes og epilepsi
er, og pasientene identifiserer seg med disse
medisinske begrepene. Det gir trygghet,
troverdighet og respekt. Tilsvarende mener
vi at foflekkreft er en utdatert term - den er
lite dekkende, kan hindre innsikt og retter
for mye oppmerksomhet pa noe som er
normalt.

Vi anbefaler d ga over til & bruke termen
melanom fremfor foflekkreft i alle sammen-
henger. I engelskspraklige land eksisterer
ikke begrepet mole cancer - man bruker
kun termen melanoma for denne potensielt
dodelige, men ofte kurerbare formen for
hudkreft. Slik bgr det ogsd veere hos oss.

PETTER GJERSVIK
petter.gjersvik@medisin.uio.no
(f.1952) er fgrsteamanuensis ved Institutt for klinisk
medisin, Universitetet i Oslo, medisinsk redaktgr
iTidsskriftet og leder i Hudlegeforeningen - Norsk
forening for dermatologi og venerologi.

INGRID ROSCHER
(f.1957) er overlege ved Seksjon for hudsykdom-
mer, Oslo universitetssykehus, der hun har et
serlig ansvar for hudkreft, og medlem av Norsk
Melanomgruppe.
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ANMELDELSER

Grundig og dekkende
dansk laerebok
i psykiatri

GRUNDBOG
| PSYKIATRI

Erik Simonsen,

Bo Mghl, red.

2.utg. 1069 s, tab, ill. Keben-
havn: Hans Reitzels Forlag,
2017. Pris DKK 650

ISBN 978-87-412-6219-2

Psykiatri er et omfangsrikt fag, og den nye
utgaven av Grundbog i psykiatri dekker det
meste, fra nevrobiologi og psykofarmako-
logi til sykdomsklassifikasjoner og grunn-
leggende psykodynamiske begreper. Den
retter seg mot alle med interesse for faget,
men er nok i hovedsak beregnet pa leger
som er eller skal bli spesialister i psykiatri.
Det er seks hoveddeler, som omhandler

grunnleggende nevrobiologi og utviklings-
psykologi, undersgkelse og diagnostikk,
sykdomsgruppene, behandlingsmetoder,
spesielle pasientgrupper og psykiatri i et
samfunnsmedisinsk perspektiv. Totalt er det
48 kapitler og to vedlegg om psykopatolo-
giske grunnbegreper og klassifikasjonssyste-
met ICD-10 samt et omfattende register over
bidragsytere, stikkord og navn. Det er ulike
forfattere for hvert kapittel, og selv om det
innebarer noe overlappende beskrivelser,
fremstdar boken som enhetlig i form og
innhold.

De siste tiarene har den biopsykososiale
modellen veert dominerende for 4 forstd
psykiske lidelser, ogsa her i landet, og utgvere
i faget mad ta hensyn til biologiske aspekter,
psykologiske mekanismer og sosiokulturelle
arsaksfaktorer i utredning og behandling.

I omtalen av de enkelte sykdomsgruppene
gas det systematisk gjennom forekomst,
arsaksforhold, klinisk bilde og ulike teorier
for a forstd og behandle sykdommene.
Teksten brekkes opp med oppsummerende
tabeller, og korte kliniske vignetter gir
gode beskrivelser av typiske sykdomsbilder.
I beskrivelsen inngdr bade tradisjonelle

psykodynamiske forklaringsmodeller og
nyere kunnskap om nevrobiologi samt
kognitiv atferdsteori. Her kunne det vert en
mer utdypende diskusjon av den spagaten
faget star i som en medisinsk disiplin uten
objektivt malbare kriterier for sine sykdoms-
kategorier og der hermeneutisk fortolkning
av kliniske fenomener har veert toneangi-
vende for bade utdanning i og utgvelse av
faget. Nyere forskningsfunn fra hjerneorga-
niske og genetiske studier har vist at syk-
dommene har klare avtrykk i biologien,
men det er fortsatt et stykke frem til kunn-
skapen blir avgjgrende i behandlingen.

Et eget kapittel om kunnskapsbasert kli-
nisk praksis gir en innfering i forsknings-
metodikk, med gode rad om hvordan travle
klinikere skal lese forskningsartikler for
a holde seg oppdatert.

Grundbog i psykiatri beskriver psykiatriens
status pa en forstaelig og oversiktlig mate.
Den er hgyst relevant ogsa for norske for-
hold og anbefales pa det varmeste.

RAGNAR NESVAG
Spesialisti psykiatri, Legeforeningen

Doden oglivet

D@DEN

Inge Eidsvag

Livets folgesvenn. 318 s.
Oslo: Cappelen Damm, 2017
Pris NOK379

ISBN 978-82-02-55953-3

-
DODEN
© 5

Inge Eidsvag henvender seg ikke spesielt til
helsepersonell, men til den allmenne leser.
Han utforsker temaet dgd i samtiden,
historisk, i ulike kulturer, i litteraturen, men
ikke minst pa et personlig plan. Han kon-
fronterer seg selv. Hvilke opplevelser knyttet
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til deden beerer jeg i meg? Hvordan har
dgden rammet min familie, min slekt, mine
venner? Hvordan pavirker vissheten om
deden mitt liv? Er jeg redd for & dg? Hvor-
dan forberede seg? Hva er en god dgd?

Kapitlene er ulike i form og innhold.

I kapitlet Glimt av deden i skjonnlitteraturen
gdr Eidsvag i dialog med tekster av Tolstoj,
Lindgren, Sodergran, Transtromer, Hofmo
og mange andre. Ikke bare i dette kapitlet,
men i hele boken, er det en utbredt bruk
av sitater. Det beriker.

«Dgden er ikke sa skremmende som fgr.
Folk jeg er glad i har gétt foran og kvistet
lgype. De var skogkarer og fjellvante. Jeg
finner nok frem» (Kolbein Falkeid).

I kapitlene Kunsten d dg, Den omstridte
doden, Sorgens landskap og Minnene og
glemselen skriver han om det som gir livet
mening og om a holde fast ved det helt inn
i livets sluttfase. Han skriver om minner
og sorg, om fremveksten av og betydningen
av moderne palliativ medisin, om eutanasi
0g om sine egne argumenter imot. Gjen-
nom alt dette trekker han frem gode kilder,

fra kjente Kiibler-Ross til mer ukjente
Albom. I disse kapitlene er han bade en god
formidler og gir teksten et personlig preg.

Best synes jeg han er i kapitlene Barndom-
mens dod og Den ncere doden. Dette er fortel-
leren Eidsvag. Her er spraket fortettet og rikt
gjennom utstrakt bruk av bilder og meta-
forer. Han maler frem sine egne minner og
deler sine refleksjoner med leseren.

Jeg synes han spenner litt for vidt i kapit-
lene om dgden i et historisk og kulturelt
perspektiv. Han vil formidle kunnskap, men
teksten mister her noe av sin kraft. Likevel
vil jeg anbefale boken varmt. Den er god og
kan inspirere til viktige samtaler om d¢den
- privat, i helsevesenet og i det offentlige
rom.

Inge Eidsvag er leerer, tidligere rektor pa
Nansenskolen, radiokaser, foredragsholder
og forfatter. Daden. Livets folgesvenn er hans
12. bok.

ANNETTE ROBERTSEN

Overlege, Avdeling for anestesiologi
Oslo universitetssykehus

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 6, 2018; 138



ANMELDELSER

Norsk militeer sanitet
for ogna

FORSVARETS SANITET

Tor Jorgen Melien
FORSVARETS Jorgen !
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b Dreyers forlag, 2016.

Pris NOK399
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Denne historiske fremstillingen av Forsva-
rets sanitet ble gitt ut i forbindelse med
75-arsjubileet i 2016. Den fglger ogsa den
gvrige saniteten i Forsvaret, den sivile helse-
tjenesten og det vekslende samspillet mel-
lom disse. Forfatteren er historiker og offiser.
Innledningsvis omtales forskningsstatus
pa feltet - med Marinens og Haerens sanitet

fra middelalderen til starten av den annen
verdenskrig som bakgrunn. Den videre
fremstillingen er delt i tre: annen verdens-
krig, den kalde krigen og perioden 1990-
2016. For hver av disse er det ett kapittel om
utviklingen i perioden, ett om Forsvarets
sanitet, ett om saniteten i Forsvaret og ett
om militere operasjoner. Forfatteren vekt-
legger organisasjon, kompetanse, personell
og materiell for a analysere utviklingen.
Det hele avsluttes med en epilog ved sjefen
for Forsvarets sanitet.

Dette er en lettlest fremstilling med god
spraklig flyt, rikt illustrert, men vekslingen
mellom ulike temaer gir mindre flyt i boken
som helhet. De ulike delene kan godt leses
alene. Solid innbinding gjer at den blir tung
a tamed pa reise.

Forsvarets sanitet vil forst og fremst veere
av interesse for dem som har et forhold til
saniteten fra for, det trenger ikke veere mer
enn avtjent tjeneste, enten det er befals-
skole, tjeneste som sanitetssoldat, krigskir-
urgikurs eller annet. Ikke sa rent fa leger
har hatt slik tjeneste og vil kjenne seg igjen
i beskrivelsen av akkurat den perioden, det

tjenestestedet eller den vapengrenen. Boken
vil kunne sette leserens personlige erfarin-
ger i en sammenheng som pa en interessant
mate skaper refleksjon rundt ens egen rolle.

Den samlede historiske fremstillingen er
fyldig i forhold til annen litteratur om norsk
militeer sanitet. Den har en klar faglig innret-
ning, med angivelse av metode og mal og en
diskusjon av egne begrensninger. Beskrivel-
sene av den generelle medisinske utviklingen
i perioden blir noe overfladisk, den militeer-
medisinske utviklingen er bedre gjengitt.
Jeg savner et konkluderende kapittel.

Boken gir verdifull innsikt i den historiske
bakgrunnen for dagens sanitetstjeneste
og totalforsvarskonseptet, der den militere
og den sivile helsetjenesten ma fungere
sammen som én enhet i krise og krig. Den
kan bidra til & skape en forstaelse som gir
bedre samarbeid og synliggjere at militer
sanitet ikke er noe som kun er relevant for
Forsvaret.

RUNE RIMSTAD
Avdelingsleder medisin og helsefag,
Oslo universitetssykehus

Fotodokumentar
som gjor inntrykk

MARIA

Magne Geir Boe

Med ustpe skritt mot
voksenliv. 116 s, ill. Kristian-
sand: Eget forlag, 2017.

Pris NOK300

ISBN 978-82-690871-0-9

Maria har Angelmans syndrom, noe som gir
en alvorlig utviklingshemning. Hun var
13-14 dr da hun leerte d gd. Hun er tendring,
men atferd og vurderingsevne er som hos
et lite barn, og hun trenger hjelp til alt det
et lite barn ma hjelpes med. Samtidig er
Maria ofte smilende og glad, oppmerksom
pa omgivelsene, liker mennesker og er lyk-
kelig ndr noen henvender seg til henne. Men
ndr hun er frustrert og sint, ser man smer-
ten og fortvilelsen, selv om det kan vaere
vanskelig & skjgnne drsaken.
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Foreldrene er leger. Pappa Magne Geir Boe
er ivrig fotoamater, og i lopet av de siste par
arene har han tatt utallige bilder av Maria.
Han presenterer et rikt utvalg av bildene
i denne boken, for, som han sier, «a gi Maria
en stemme, siden hun ikke har talesprak.»
Boken har bare noen fa sider med tekst helt
i begynnelsen. Der presenterer foreldrene
noen f3, grunnleggende opplysninger om
Maria og hennes hverdag, om familien,
og om det a leve med to friske og ett sterkt
funksjonshemmet barn. Deretter skriver
Magne Geir Boe noen ord om bokens tilbli-
velse, om bildene, og om tankene bak utgi-
velsen. Resten av boken bestar av bilder av
Maria og hennes hverdag. Og la det vere sagt
med en gang: Dette er ikke et familiealbum.

Jeg har ikke forutsetninger for d uttale
meg bombastisk om kunstnerisk og fototek-
nisk kvalitet, men jeg har virkelig latt meg
imponere av bildene, deres komposisjon og
motivvalg. Etter  ha sett gjennom bildene
foler jeg pa en mate at jeg er blitt kjent med
Maria. Skildringene av hennes ansiktsuttrykk
og kroppssprdk forteller uendelig mye mer
enn det noen boktekst kunne gjore.

Vi ser henne i mange ulike situasjoner.
Ofte med et smil, av og til med et undrende
uttrykk, noen ganger trist. PA mange bilder
er hun sammen med andre, men vel sa ofte
er hun helt alene og i en del tilfeller tilsyne-
latende ensom. Alle bildene er i svart-hvitt,
og de er tatt med analog teknikk og tradisjo-
nell film, fremkalling og kopiering for a gi et
mykere og mindre skarpt inntrykk enn det
moderne digitale bilder som regel gir.

Magne Geir Bge skriver i innledningen
at han gnsker at boken «kan veere en kilde
til informasjon, til gjenkjennelse, til overras-
kelse, men ogsa til undringy, og han hdper
at boken kan bidra til & presentere den
komplekse utfordringen det er & ha et funk-
sjonshemmet barn. Det har han virkelig
Klart - for denne boken gjor inntrykk!

ESPEN DIETRICHS
Professor, Nevrologisk avdeling
Institutt for klinisk medisin, Oslo universitets-
sykehus
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ANMELDELSER

Ordenes historie

1000 ORDS HISTORIE

Per Holck

535, ill. Oslo: SpreDet, 2017.
Pris NOK 349

ISBN 978-82-93277-20-0

Per Holck, pensjonert professor i anatomi,
har skrevet en bok om ordenes historie. Eller
rettere sagt - han har valgt ut 1000 avdem.
Han skal ha arbeidet med utgivelsen i ner-
mere ti ar, og den er blitt gjennomillustrert
og lekker. Ifplge forlaget er det en gave til
alle som er glad i ord. Malgruppen skulle
altsa veere stor.

Holck har et omfattende forfatterskap
bak seg. Merkedager og gamle skikker utkom
ifplge forlaget i hele 15 opplag i drene 1993-
2002. Denne nye boken er inndelt i 15 kapit-
ler. Utvalget spenner vidt, fra firmanavn
og merkevarer til kunst og kultur, mat og
drikke, teknikk og vitenskap. I kapitlet om
kropp og helse kan vi lese om blant annet
adamseple, AD/HD, Feldenkrais-metoden,
hekseskudd, pokkenholt, skjgrbuk, vitamin
og yoga. Lengden pa artiklene varierer mye.
«Aspirin» omtales over en hel trykkside,
mens «diagnose» far bare fire linjer.

En ting jeg leerte, var at mannen bak
Dr. Greve’s barnesepe var legen Mathias
Greve (1832-1912). I Norsk biografisk leksikon
star det at Greves viktigste gjerning var
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stillingen som direktgr for det nye Rikshos-
pitalet, som ble tatt i bruk samtidig med
hans tiltredelse i 1883. Han kom til & veere
direktgr der i nesten 30 ar. Her stdr ingen-
ting om sdpen. Det er ikke alltid dpenbart
hva man kommer til & bli husket for - hvis
man i det hele tatt blir husket.

Forlaget har, ifplge hjemmesiden, jobbet
med utgivelsen i to ar og star for utvalget
av «kurigse annonser og nostalgiske bilder».
Fotografiet som illustrerer artikkelen om
ordet «kandidat» viser Marie Kjglseth
(1870-1923), en av Norges forste kvinnelige
leger (1), som star sammen med 11 mannlige
kolleger. Bildet angis  veere tatt ved Rikshos-
pitalet 1898-99. Denne dateringen ma vaere
feil. Ved siden av Fgdselsstiftelsens sterke
mann, overlege Kristian Brandt (1859-1932),
star Severin Petersen (1870-1955), som var

™

Folo: Wilse, Anders Beer

reservelege i drene 1905-08. De gvrige pa
bildet var trolig avgangsstudenter i 1907.
Norsk folkemuseum har anfgrt at fotogra-
fiet stammer fra dette dret, og det er etter alt
a dgmme riktig.

1000 ords historie er «overraskende nok
innkjept av bokkjedene», skriver forlaget
erlig pa sine hjemmesider. Det er blitt en
praktutgivelse som mange vil ha glede av.

ERLEND HEM
Tidsskriftet

LITTERATUR

1 MorckF red. Norske kvinder: en oversigt over
deres stilling og livsvilkaar i hundredeaaret
1814-1914. Bd. 1. Kristiania: Berg & Hogh, 1914:140.
https:/fwww.nb.no/nbsok/nb/7d9878aab4c1b160
e6d2b26aba75aee6?index=4#161(26.11.2017).

Foto: Anders Beer Wilse / Oslo Museum / Byhistorisk samling (CC BY-SA)

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 6, 2018; 138



PH.D.-DISPUTASER

UNIVERSITETET 1 OSLO

www.med.uio.no/disputaser/

HAVARD MIDGARD

Management of hepatitis C virus infection among
people who inject drugs: treatment uptake, reinfection
and risk behaviours. Utgar fra Institutt for klinisk
medisin. Disputas 15.2.2018.
Bedommelseskomité: Matt Hickman, Health Pro-
tection Research Unit in Evaluation School of Social
and Community Medicine, University of Bristol,
Storbritannia, Camilla Stoltenberg, Folkehelse-
instituttet, og Tom Hemming Karlsen, Institutt

for klinisk medisin, Universitetet i Oslo.

Veiledere: Olav Dalgard og John Willy Haukeland.

LARA PASOVIC

Storage of cultured retinal pigment epithelium for
transplantation. Utgar fra Institutt for klinisk medi-
sin. Disputas 22.2.2018.

Bedommelseskomité: Yoshinori Oie, Department
of Ophthalmology, Osaka University, Japan, Dag
Fosmark, @yeavdelingen, Klinikk for hode-, hals-
og rekonstruktiv kirurgi, Oslo universitetssykehus,
og Trond Buanes, Institutt for klinisk medisin,
Universitetet i Oslo.

Veiledere: Tor Paaske Utheim, Jens Petter Berg,

Jon Roger Eidet og Catherine Jackson.

MARIE LOUISE SUNDE

Studies on the ileal pouch-anal anastomosis. Utgar
fra Institutt for klinisk medisin. Disputas 23.2.2018.
Bedommelseskomité: Neil Mortensen, Nuffield
department of Surgical Sciences, University of
Oxford, Storbritannia, Ronan O’Connell, UCD
Conway Institute of Biomolecular and Biomedical
Research, University College Dublin School of
Medicine, Irland, og Kristin Bjgrnland, Institutt
for klinisk medisin, Universitetet i Oslo.

Veileder: Arne Engebreth Feerden.

UNIVERSITETET | BERGEN

www.uib.no/info/dr_grad/

MIERAF TADDESSE TOLLA

Prevention and treatment of cardiovascular disease

in Ethiopia saves more than lives: cost-effectiveness
analysis, extended cots-effectiveness analysis, and
financial risk protection. Utgar fra Institutt for global
helse og samfunnsmedisin. Disputas 9.2.2018
Bedommelseskomité: Bruno Meesen, Institute

of Tropical Medicine, Belgia, Eline Aas, Universitetet
i0slo, og Esperanza Diaz, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Kjell Arne Johansson, Ole Frithjof Nor-
heim og Stéphane Verguet.
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SANJEEVAN SRISKANDARAJAH

ANCA-associated glomerulonephritis. Prognostic
factors and outcome in a Norwegian cohort. Utgar
fraKlinisk institutt 1. Disputas 16.2.2018.
Bedgpmmelseskomité: Sigrid Lundberg, Karo-
linska Institutet, Sverige, Karsten Midtvedt, Oslo
universitetssykehus, og Gustav Pedersen, Universi-
tetetiBergen.

Veiledere: Rune Bjgrneklett, Leif Bostad og Steinar
Skrede.

TOR AUDUN KLINGEN

Vascular invasion by tumor cells, and other prognostic
factors in a population-based breast cancer study.
Utgar fra Klinisk institutt 1. Disputas 20.2.2018.
Bedommelseskomité: Tibor Tot, Uppsala Uni-
versitet, Sverige, Ben Davidson, Universitetet i Oslo,
og Helge Wiig, Universitetet i Bergen.

Veiledere: Lars A. Akslen og Elisabeth Wiik.
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MINNEORD

LENE CECILIE
MATHISEN

Lene Cecilie Mathisen, overlege ved anestesi-
avdelingen ved Oslo universitetssykehus,
Ullevdl, dgde 8. januar 2018, noen dager fgr
hun ville ha fylt 49 ar.

Vi mottes da vi begge begynte a studere
medisin i Oslo i 1988. Ganske raskt fant vi
sammen i kollokviegruppe og forble venner.
Lene var toff, malrettet, energisk, skarp,
saklig. Tidlig i studiet visste hun at det
matte bli anestesiologi - faget uten dilling
og svada. Hun ville veere der det skjedde,

veere den fgrste pa dstedet og ta del der det
hastet som mest. Som anestesilege ved Aker
og Ulleval og etter hvert som seksjonsover-
lege ved trykktanken sistnevnte sted fikk
hun jobbe der hun trivdes aller best.

Hun hadde handlekraft og virketrang,
overskudd og nysgjerrighet. Det meste
falt henne lett, og hun hadde kapasitet til
mye. Lene elsket d reise. Hun var sterkt
engasjert i lokalpolitikken, for Hoyre, og
var i en periode vararepresentant pa Stor-
tinget. Hun tok helseadministrasjon ved
Universitetssykehuset Nord-Norge og enga-
sjerte seg i kvalitetsforbedringsarbeid ved
Oslo universitetssykehus.

Alle de gode egenskapene som gjorde
Lene til en glimrende anestesilege, kom
ogsa til syne da hun fikk sin alvorlige
diagnose. Hun hadde en enorm psykisk
styrke og voldsom viljekraft. Etter det forste
sjokket var hun fattet, ngktern, lgsnings-
orientert og realistisk. Hun visste fra starten
av hvor dette bar. Hun planla. De ti mane-
dene hun fikk leve etter diagnosen, brukte
hun og familien sveert godt. De samlet
gode opplevelser og minner sammen.

Hun orket det utrolige, og vi fikk veere

mye sammen, ogsa mot slutten da kreftene
ebbet ut.

Var siste tur sammen gikk fra Kreftsente-
ret til trykktanken pa Ullevdl. Hun trillet
infusjonspumpen selv, gijennom velkjente
korridorer hvor hun kjente alle snarveier.

Vi sd hvordan skrittene ble lettere og ryggen
rakere da vi nermet oss trykktanken. Med
glad og innlevelse fortalte hun om tekniske
lpsninger, medisinske problemstillinger,
arbeidsmiljpet, kampen mot et kvelende
sykehusbyrdkrati. Kamplysten og engasje-
mentet lyste rundt henne. Dette var hennes
sted. Her hgrte hun til, og her ville hun helst
ha arbeidet mye lenger enn hun fikk.

Jeg takker Lene for nesten 30 ars venn-
skap. Vi har gdtt sammen gjennom studier
og legelivet etterpa. Norsk anestesimiljg har
mistet en kapasitet. Svein Arne, Sigurd, Mia
og Victoria har mistet kone og mor. Sam-
menlignet med dette er tapet aven gammel
venn nesten for en bagatell d regne - og
likevel er det smertelig vondt.

GURO L@VIK GOLL
Overlege, Revmatologisk avdeling,
Diakonhjemmet Sykehus

BJORN ENSTAD

Bjorn ble var kollega ved Klinikk for psykisk
helsevern og rus i april 2003. I sgknaden
skrev han om et «utfordrende og spennende
legeliv i inn- og utland». Slike knappe og
konsise setninger, som samtidig rommet et
spenn av livsvisdom, var Bjgrns spesialitet.
Hans legeliv startet med medisinstudier
i Wien. Han fortalte hvordan han spent tok
toget sammen medstudent Terje Vigen og
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overvintret i en iskald leilighet. Om sacher-
torte pa kafeen ved Freud-museet og fore-

lesere som holocaustoverlever Viktor Frankl.

Bjorn brakte med seg et internasjonalt
perspektiv til Levanger og Stjgrdal. Han
hadde arbeidet bade i Afrika og Asia og statt
overfor ekstremt krevende utfordringer
bade som menneske og fagperson. Da han
fortalte om fedsler pa distriktslegekontoret
i Lierne, var det ikke utryggheten over
a veere langt unna sykehuset han snakket
om, men fascinasjonen over livets under.

Slik var han ogsa overfor oss. Han brakte
med seg en spesiell ro, han klarte a knytte
teori og praksis sammen, og han hadde et
helt seeregent talent for a se nar vi trengte
hjelp. Lenge for vi skjgnte det selv. Da bare
var han der for oss. Akkurat passe mye,
akkurat tett nok pa til at vi leerte av det.

Pa tre kontinenter gjorde Bjgrn en for-
skjell for pasienter, medmennesker og oss
som var sa heldige a vere kollegene hans.
Det fortsatte han med ogsd da han fikk de
forste symptomene pa kreftsykdom. Det sto
han ved gjennom toff behandling og varige
ettervirkninger frem til han ble pensjonist.

Bjorn var klar over at familien han satte sa
heyt, hadde betalt en pris for at han hadde
brukt mye tid og krefter pa a hjelpe andre.
Selv om han visste han hadde en sykdom
som for eller siden ville ramme igjen, fikk
han heldigvis gode ar som pensjonist sam-
men familien. Ikke det at han sluttet d hjelpe
oss og andre som stadig trengte det, na var
vi sa heldige at vi fikk gode samtaler med
bdde ham og Svanhild hjemme hos dem
i Fossingtroa.

Da tilbakefallet kom, sgrget han for
a forberede oss alle pa at slutten neermet
seg. Som han sa det selv - han skulle hjem.
Men han rakk a leere oss mye om litteratur,
mestring, bivirkninger og hvor viktig det er
a tenke livskvalitet.

Kjeere Bjorn, ogsa vi som ikke har et
like neert forhold til Gud som du hadde -
vi gnsker deg nd vel hjem.

Pd vegne av alle kolleger ved Klinikk

for psykisk helsevern og rus
KATHINKA MEIRIK
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MINNEORD

ALBERT KOLSTAD

Albert Kolstad var fpdt 31.8.1929 og dgde
3.7.2017, neer 88 ar gammel. Han ble cand.
med. i 1955 og spesialist i gyesykdommer
11964, og som tredje generasjons gyelege
overtok han sin fars praksis i Oslo. Etter
noen ar begynte han pa gyeavdelingen

pa Ulleval som universitetslektor og spesial-
lege.

Hans entusiasme smittet over pa studen-
tene, han var intenst opptatt av sitt fag og
utmerket seg med nye ideer og skapende
virksomhet. Han bidro til at kontaktlinsene
ble introdusert i Norge og startet forsk-
ningslaboratorium i avdelingens kjeller,
med interesserte studenter, der de hoved-
sakelig utviklet en teknikk for dyrking av
hornhinner til transplantasjonskirurgi.
Avdelingen gikk snart helt over til & bruke
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hornhinner fra denne hornhinnebanken.
Prosjektet ble publisert, og utenlandske
gyeleger kom for 4 se resultatene.

Men Albert spkte seg ut, og i 1980 kom
han til Nepal - og fikk en kjeerlighet til folk
og land som siden var en stor del av ham.
Der deltok han i en landsomfattende under-
spkelse i regi av WHO med kartlegging av
blindhet og syesykdommer. Sa etablerte
han et gyehospital i Geta, et avsidesliggende
sted i vest pa grensen til India. Her fikk
han brukt sine spesielle Peter Smart-evner -
i selve byggeprosjektet, i vann- og stromfor-
syning og ikke minst i anskaffelse, vedlike-
hold og produksjon av instrumenter og
medisinsk materiale. Hans mobile opera-
sjonsmikroskop ble kjent og kopiert i andre
land. Kniver, sakser og kanyler ble slipt pa
stedet. Virksomheten startet i 1982, og man
opererte i hovedsak trakomer og gra ster.
Personalet ble lokalt rekruttert og leert opp.
I dag er det et moderne og internasjonalt
anerkjent sykehus hvor de undersgker vel
90 000 pasienter arlig og utfgrer rundt
30 000 gyeoperasjoner.

Albert bygde ogsa opp et annet sykehus
i Nepal, i Dang. Pasientene kommer fra
landsbyer i fjellene, det er etniske minorite-
ter, lavkastefolk og fattige med fa mulig-
heter og lang vei til helsetjenester. Senere
etablerte han gyehospitaler i Laos og i Eri-
trea, i halverkenen i Maidema. Det sto ferdig
11996. Han hadde ogsa kortere engasjemen-
ter pd stillehavsgyer.

Albert arbeidet forst for WHO, senere
for Kirkens Ngdhjelp og Blindeforbundet.
Han var takknemlig for de oppgavene han
fikk, selv om hans arbeidsgivere neppe ville
beskrive ham som en ydmyk ansatt som
bare fulgte oppsatte og godkjente planer.
Han gikk sine egne veier og gjorde det han
mente var best, selv om det kunne ga pa
tvers av det som var vedtatt.

Etter at han ble pensjonert og kom hjem,
holdt han fortsatt kontakt med sykehusene
og kollegene ute. Han var en pasjonert seiler,
en hobby han dyrket med familien mest
iyngre ar. Men aldri i flotte bdter - det ville
ikke passet med hans gnske om et enkelt liv.
Han fattet interesse for elektronisk kommu-
nikasjon, og via nettet fant han stadig nye
utfordringer.

12016 ble han hedret av Norsk oftalmolo-
gisk forening med Hjalmar Schigtz’ minne-
medalje for sin verdifulle innsats for & frem-
me oftalmologien. Foreningens leder Bente
Haughom uttalte ved tildelingen: «Din store
innsats kan knapt overvurderes, og utallige
er de mennesker som har fatt sitt syn reddet
ved ditt arbeid.»

Albert er gatt bort, men hans livsverk lever
videre. Arlig blir mange tusen blinde gjort
seende i sykehus han har bygd opp.

Vare tanker gar til hans kone Sissel, som
ogsa har veert hans samarbeidspartner,
og til hans to sgpnner med familie.

INGER JOHANNE FLAGSTAD

589



Legejobber

Foto: Thinkstock

30

stillingsannonser i denne
utgaven

Informasjon om priser
og formater finner du pa
legejobber.no
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Legejobber.no er Tidsskriftets
stillingsportal for leger.

Som JOBBS@KER kan du pa Legejobber. Som ANNONS@R kan du na bestille
no enkelt sgke etter ledige jobber etter annonsen dggnet rundt via legejobber.
spesialitet, geografisk omrade eller i no. Du registrerer nettannonsen og
fritekst. papirannonsen samtidig.

@nsker du @ motta varsel om ledige
stillinger innefor et bestemt omrade?
Pa Legejobber.no kan du abonnere
pa ledige stillinger.
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Kommunale legestillinger, Allmennmedisin LEGEJOBBER

KOMMUNALE LEGESTILLINGER

VEGARSHEI KOMMUNE
-Levende og inkluderende

KOMMUNEOVERLEGE / KOMMUNELEGE

Det er ledig 100 % fast stilling som kommuneoverlege / kommunelege i
Vegarshei kommune. Tiltredelse etter avtale. Stillingen innebaerer
kombinasjonen fastlegeansvar og kommunale oppgaver og er personal-
messig og organisasjonsmessig underlagt enhetsleder for helse og omsorg.
Nearmere opplysninger om stillingen finnes pa kommunens hjemmeside:
www.vegarshei.kommune.no.

Seknadsfrist: 08.04.18

Magnat Center

Bydel
#Z Ullem Fastlegehjemmel

Ledig fastlegehjemmel ved Magnat fastlegesenter fra
01.08.2018. Se fullstendig utlysning pa
www.oslo.kommune.no/ledige stilinger

Seknadsfrist: 08.04.2018

Legejobber

TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL

ALLMENNMEDISIN

Kristiansand
legevakt

Sommerjobb som legevaktlege?

Har du lyst til & jobbe som legevaktlege pa Sgrlandet i
sommer? Kristiansand legevakt sgker lege i fastlgnnede
stillinger pa legevakt som sommervikar.
Stillingssterrelse er i utgangspunktet 100%, men kan
avtales nzermere. Stillingene inngar i en turnus med
bade fastleger og legevaktens fastlannede leger.
Kristiansand legevakt er en interkommunal ordning for 7
kommuner. Det er alltid minst 2 leger pa tilstedevakt,
inkludert en kjgrelegeordning for sykebesgk og
legeoppgaver pa sykehjem.

Les mer og sgk pa www.kristiansand kommune.no/jobb.

Seknader vurderes fortlgpende.

Soknadsfrist: 26.04.2018
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BERGEN
KOMMUNE

Fastlegehjemmel
Ledig fastlegehjemmel Landas legesenter - Arstad bydel

Sgknad sendes elektronisk. Se fullstendig utlysning pa
www.bergen.kommune.no/ledige stillinger.

Sogknadsfrist: 10.04.18

BERGEN
KOMMUNE

Fastlegehjemmel
Ledig fastlegehjemmel Slettebakken legesenter - Arstad bydel

Sgknad sendes elektronisk. Se fullstendig utlysning pa
www.bergen.kommune.no/ledige stillinger.

Soknadsfrist: 10.04.18

BERGEN
KOMMUNE

Fastlegehjemmel
Ledig fastlegehjemmel Danmarksplass Legesenter, Arstad bydel

Sgknad sendes elektronisk. Se fullstendig utlysning pa
www.bergen.kommune.no/ledige stillinger.

Sgknadsfrist: 10.04.18




LEGEJOBBER Allmennmedisin

v Steinkjer kommune | siENOER

apen, lys og glad

Steinkjer kommune er administrasjonssenter i Trendelag fylke.
Kommunen ligger 12 mil nord for Trondheim, ved Norges
midtpunkt, og har ca. 22.000 innbyggere. Vi har et rikt
kultur- liv og gode muligheter for rekreasjon i naturskjenne
omgivelser. Skole, barnehage og fritidstilbudet er godt utbygd.

Les mer pa: www.steinkjer.kommune.no.

Fastlegehjemmel

Ledig fastlegehjemmel som selvstendig naeringsdrivende med
mulighet for fastlenn ved Sameiet Fyrgata legekontor.

Er en veldrevet, moderne og velutstyrt legepraksis med to
andre hyggelige kollegaer, begge er spesialister i allmenn-
medisin. | tillegg har vi avtale med kommunen om turnuslege.
Kontoret bruker betalingsautomat fra Melin Medical,
TrinnVis for internkontroll og kvalitetssikring, samt

System X journalsystem. For mer informasjon om kontoret,
se egen hjemmeside pa www.fyrgatalegekontor.no

For fullstendig utlysning se
www.steinkjer.kommune.no

Seknadsfrist: 3. april 2018.

Jobbnorge.no

Flekkefjord legesenter

60-100% Fastlegevikar

Vikar i 60-100% stilling i 1 ar med gode muligheter til
forlengelse. God inntjening og fleksibel
legevaktsordning. Se legejobber.no

Seknadsfrist: 20.03.2018

Legejobber

TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL
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Gloppen legesenter er det einaste
legesenteret i kommunen og ligg pa
Sandane ved Gloppefjorden, ca ein times
koyring fra Forde og ein halv time fra
Nordfjordeid. Vi har seks fastlegar og ein
til to turnuslegar.

Fastlege i Gloppen kommune

Fastlegeheimel ledig fra juni 2018.
100% stilling som vikar for fastlege grunna barselpermisjon fra
dags dato, med moglegheit for forlenging og fast tilsetting.

Pa grunn av oppseiing og barselpermisjon sekjer vi etter 2 legar.
Ein for fast tilsetting og ein som vikar for fastlege i 100% stilling
med tiltreding fra 1. juni 2018. Vikariatet er i utgangspunktet eit ar
men kan forlengast. Vi vurderer oppretting av ny fastlegeheimel, sa
fast tilsetting kan verte aktuelt seinare.

Listene har mellom 900-1000 pasienter. Listetak pa 1000 pasientar.
Heimlane blir ivartatt i samsvar med driftsavtale med kommunen,
som er ei nullavtale. Alle fastlegar har den same avtala.

Gloppen kommune har eigen legevakt. Vi har faste vikarar som tek
ca halvparten av vaktene. Vaktbelastninga pa fastlegen er i praksis
ca. 3 vakter pr. manad tilsvarande 10 delt vakt, men ein kan fa fleire
om ein ynskjer det.

Det er knytt ei kommunal stilling til fastlegestillingane pa 25% som
sjukeheimslege pa den eine og 10% stilling som helsestasjonslege
pé den andre.

Kbvalifikasjonar for stillinga:

Vi sekjer etter ein offentleg godkjent lege med gjennomfort tur-
nusteneste i samsvar med krava for & arbeide som allmennlege fra
Statens autorisasjonskontor. Erfaring frd kommunehelsetenesta og
fastlegeordninga er ein stor fordel.

Gode norskkunnskapar og kjennskap til norsk lov- og regelverk
innan helsesektoren er ein foresetnad. Personleg eignaheit, interesse
og kunnskap vil bli vektlagt.

Vedrorende besettelse av ledig fastlegeheimel
Det er ein foresetnad at sekjar og heimelsinnehavar blir einige om
good will i samsvar med sentrale avtaler og regelverk.

Lenns- og arbeidsvilkar:

Nullavtale med kommunen. Det betyr at kommunen stér ansvarleg
for drift av legesenteret, og at legane arbeider som sjelvstendig
neeringsdrivande utan utgifter til drift og med inntekter basert pa
takster i normaltariffen.

Anna:
Den blir stilt krav om politiattest i trdd med reglane i helseper-
sonellova.

Vi gjer merksam pa at etter offentleglova §25 kan opplysningar om
sokjaren bli offentlege sjolv om sekjar har oppmoda om ikkje a bli

fort opp pé sekjarlista. Oppmoding om unntak mé grunngjevast.

For neerare opplysningar kan du kontakte kommuneoverlege Benny
Hansen

Alle sekjarar til ledig stilling i Gloppen kommune ma registrere CV
og sende spknad elektronisk.

Seknadsfrist: 15.04.2018
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Anestesiologi, Fordgyelsessykdommer, Fadselshjelp og kvinnesykdommer LEGEJOBBER

ANESTESIOLOGI

FORD@YELSESSYKDOMMER

- Trygghet ndr du trenger det mest

Sorlandet sykehus er Agders storste kompetansebedrift, med over
7000 ansatte fordelt pd ulike lokasjoner. Vi har ansvar for
spesialisthelsetjenester innen fysisk og psykisk helse og
avhengighetsbehandling. I tillegg utdanner vi helsepersonell, forsker
og underviser pasienter og pdrgrende. Les mer om oss pd www.sshf.no

Kristiansand

Lege i spesialisering - Anestesiavdelingen
2x 100 % st. vikariat i ca. 20-24 mnd.
1 x 100 % st. vikariat i 6 mnd., m/ mulighet for forlengelse

Anestesiavdelingen har 21 overlegestillinger og 5 hjemler for
lege i spesialisering. For tiden er det 8-delt primeervakt og
9-delt bakvakt, begge tilstedevakt 1:1. Sgrlandet sykehus har
overordnet avtale om gruppe 1-tjeneste med OUS og Ahus.

Opplysninger: Med.fagl.ansvarlig overlege Arthur Halvorsen,
tlf. 38 12 53 33

Seknadsfrist: 06.04.2018

Seknad og CV registreres elektronisk i vart sgknadsprogram.
Informasjon og fullstendig utlysning finnes pa www.sshf.no
under Jobb hos oss.

@nsker ikke kontakt med rekrutteringsbyra/annonseselgere.

frantz.no

o oo SORLANDET SYKEHUS

| Helse Fonna er vi over 3000 medarbeidarar som vil gi best mogleg
behandling og pleie. Vi dekker 19 kommunar med 180 000 innbuarar og
har sjukehusa Haugesund, Stord, Odda og Valen, fire DPS og ti
ambulansestasjonar. Bli betre kjent med oss pa facebook.com/helsefonna

Overlege, anestesi

KONTAKT

Ralf Teetzmann,
seksjonsleiar/overlege. TIf:
(+47) 911 51 315.

@nskjer du variert
anestesiologisk arbeid i eit
godt arbeidsmiljg? Stord
sjukehus har ledig stilling i
100 %

Send oss din sgknad pa
www.helse-fonna.no/jobb
innan 8. april 2018.

Vi legg til rette for fordjuping i
omrade du er interessert i,
som intermediate care,
smerte, nyfgddresucitering,
traumepasientar med meir.

Nysgjerrig pa Stord?
Her bur du naer hav, bre og
vakre vestlandsfjell, samtidig

Opptaksomradet er pa rundt
55 000 innbuarar og vi har
2500 anestesiar kvart ar. Vi
tener kirurgi, ortopedi,
gynekologisk og anestesi i
samband med fgdslar. Vi har
moderne utstyr og jobbari ei
ny operasjonsavdeling.

) HELSE FONNA

som du kan spasere til byliv
med butikkar, gourmet-
restaurantar, kultursenter og
idrettsanlegg. Kommunen har
17 000 innbuarar, eiga luft-
hamn, hggskulecampus og
sterk industriverksemd.
Bergen er ca. to timar unna
med bil.
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Overlege/spesialist i gastroenterologi - 100 % fast
Medisinsk avdeling, Lillehammer - Seknadsfrist: 10. april 2018
Stillingsnr. 3723401507

Informasjon om vare ledige stillinger,
se www.sykehuset-innlandet.no/jobb

»

frantz.no

HELSE . ® SOR-OST

Legejobber

TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL

FODSELSHJELP OG KVINNESYKDOMMER

@ Sykehuset Innlandet HF
] \ ‘

Sykehuset Innlandet HF er Innlandets storste kompetansebedrift med omlag 8500
ansatte. Hos oss f8r du arbeide sammen med flinke og engasjerte fagfolk. Vi er alltid
p8 utkikk etter dyktige medarbeidere!

Divisjon Elverum-Hamar har rundt 1600 ansatte og behandler 8rlig 150 000
pasienter. Divisjonen er hovedsenter for oye, karkirurgi, urologi og mammae-endokrin
kirurgi og har avdelinger i indremedisin, onkologi, akuttmedisin, ortopedi,
gastrokirurgi, ore/nese/hals, bildediagnostikk, barn og ungdom, gynekologi og
fode-barsel.

Vi trenger din kompetanse

frantz.no

Overlege
Gynekologisk avdeling, Elverum har ledig fast 100% stilling som
overlege f.0o.m. dags dato. (Ref.nr. 3731910982)

Vi har ca. 900 fadsler i aret med oppfelging av normale og
risikosvangerskap. Avdelingen utreder og behandler de fleste
gynekologiske problemstillinger inkludert cytostatika og palliativ
behandling av kreftpasienter.

Kontaktperson: Avdelingssjef Anne Birthe Lamo, tif. 911 94 815.

Soknadsfrist: 10. april 2018

Informasjon om vare ledige stillinger, se
www.sykehuset-innlandet.no/jobb

HELSE . ® SOR-OST
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LEGEJOBBER Fadselshjep og kvinnesykdommer, Hjertesykdommer, Hud- og veneriske sykdommer

HUD- OG VENERISKE SYKDOMMER

Helse Nord RHF (regionalt helseforetak) har ansvar for spesialisthelsetjenesten til
befolkningen i Nord-Norge, og pd Svalbard. Vdr visjon er «Helse i Nord der vi bor».
Vi skal yte helsetjenester basert pd verdiene kvalitet, trygghet og respekt.
Hovedoppgaven er d planlegge og organisere spesialisthelsetjenesten i regionen.
Den tjenesteytende virksomheten er organisert i fem helseforetak eid av Helse
Nord RHE Helseforetaksgruppen har over 13 000 drsverk. Helse Nord RHF har
ogsd avtaler med private aktgrer. Helse Nord RHFs administrasjon med om lag 55
medarbeidere er lokalisert i Bodg.

Driftsavtale for spesialist i
fodselshjelp og kvinnesykdommer

Vi har ledig en spennende avtalehjemmel i en av Norges mest
attraktive byer, Bodg. Avtalen er en viderefgring av gynekolog
Terje Skotheims driftsavtale. Den ledige driftsavtalen/praksisen er
samlokalisert i flotte lokaler med urolog.

Legen skal drive bred allmenn poliklinisk virksomhet, herunder
undersgkelser, diagnostikk og behandling i henhold til regionale og
nasjonale mal og prioriteringer, samt til enhver tid gjeldende
lovgivning.

Kontaktinfo: Radgiver Stian Rasmussen, tlf. 909 94 180 eller
seksjonsleder Frode Eilertsen, tlf. 913 33 630.

Sgknadsfrist: 2. april 2018

frantz.no

Fullstendig utlysing og elektronisk sgknadsskjema finner dere
pa: www.helse-nord.no, velg Jobbsgk - ledige stillinger

°
HELSE o : ® NORD

HJERTESYKDOMMER

Oslo
+ universitetssykehus

Doktorgradsstipendiat

Kardiologisk avdeling, Rikshospitalet

Fullfinansiert engasjement for 3-arig doktorgradsstipendiat i
kardiologi med sikte pa start 03.09.2018:

Diastolisk funksjon og beregning av venstre ventrikkels
fylningstrykk i hvile og under aktivitet ved hjelp av
ekkokardiografi.

Kontaktinfo: Otto Smiseth, klinikksjef/professor,
tlf. 23 07 07 23 eller Espen Remme, seniorforsker,
tlf. 23 07 14 13.

frantz.no
=l

Ref.nr. 3738598642 Sgknadsfrist: 9. april 2018

For fullstendig annonse se: www.oslo-universitetssykehus.no

Oslo universi kehus er lokalsykehus for deler av Oslos befolkning, regi kehus for innb;

i Helse Spr-@st og har en rekke nasjonale funksjoner. Sykehuset er landets stgrste med over

20 000 ansatte og har et budsjett pé 20 milliarder kroner. Oslo universitetssykehus stdr for Y
stgrstedelen av medisinsk forskning og utdanning av helsepersonell i Norge. )

®
HELSE i:! VEST

Helse Vest RHF (regionalt helsefaretak) har det overordna ansvaret for spe-
sialisthelsetenesta i Rogaland, Hordaland og Sogn og Fjordane. Helse Vest
RHF eig seks helsefgretak; Helse Farde, Helse Bergen, Helse Fonna, Helse
Stavanger og Sjukehusapoteka Vest og Helse Vest innkjgp HF, i tillegg til Helse
Vest IKT AS. Helsefgretaka har om lag 27 300 medarbeidarar, omfattar femti
sjukehus og institusjonar, og yter helsetenester til 1,1 million innbyggjarar.

100 % avtaleheimel i hud- og veneriske

sjukdomar
i Egersundomréadet

100 % avtaleheimel for godkjend spesialist i hud- og veneriske
sjukdomar er ledig omgéaande.

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 gjeldane
rammeavtale mellom Helse Vest og Den norske legeforening.

Avtalespesialisten skal bidra til & oppfylle "s@rge for” -ansvaret til
Helse Vest. Det inneber mellom anna at avtalespesialisten foretar
undersgkingar, diagnostikk og behandling i medhald av regionale

og nasjonale mal og prioriteringar og lovgiving, jf. punkt 4.1 i ram-
meavtalen.

Avtalespesialisten skal ha eit nzert fagleg samarbeid med Helse
Stavanger HF om oppgavefordeling og for & sikre gode pasientiap,
og etter nzerare avtale ogsa ta imot pasientar som vert tilvist fra
Helse Stavanger HF. Dette vil verte regulert nzerare i den individuelle
driftsavtalen.

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

Driftstilskotet utgjer eit arleg belap p.t. mellom kr. 879 084 (klasse 1)
til kr. 1 309 320 (klasse 3).

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

Overtaking av noverande praksis fylgjer reglane i § 11 i
"Rammeavtale mellom de regionale helseforetak og Den norske
legeforening om avtalepraksis for legespesialister”.

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

Skriftleg sgknad med relevante opplysningar, CV og sannkjende

kopiar av attestar og godkjenningar skal sendast til Helse Vest RHF,
Postboks 303 Forus, 4066 Stavanger.

Soknadsfrist: 10.04.2018
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Immunologi og transfusjonsmedisin, Onkologi, Psykiatri LEGEJOBBER

IMMUNOLOGI OG TRANSFUSJONSMEDISIN PSYKIATRI

HELSE @ VEST

™ Sykehuset i Vestfold

Helse Vest RHF (regionalt helseforetak) har det overordna ansvaret for spe-
.i sialisthelsetenesta i Rogaland, Hordaland og Sogn og Fjordane. Helse Vest

RHF eig seks helsefaretak; Helse Farde, Helse Bergen, Helse Fonna, Helse
Stavanger og Sjukehusapoteka Vest og Helse Vest innkjop HF, i tillegg til Helse
KLINIKK MEDISINSK DIAGNOSTIKK - SENTRALLABORATORIET Vest IKT AS. Helsefgretaka har om lag 27 300 medarbeidarar, omfattar femti

sjukehus og institusjonar, og yter helsetenester til 1,1 million innbyggjarar.
Overlege
Nyopprettet stilling som overlege i immunologi og
transfusjonsmedisin er ledig fra 1. juni 2018 eller etter neermere 100 % avtaleheimel i psyklatrl
avtale.

i i Bergensomradet

Sentrallaboratoriet har ansatt to overleger og en LIS. Begge overlegene
er spesialister i medisinsk biokjemi. Den utlyste stillingen vil innga i et
team med de gvrige legene i avdelingen.

Overlegens arbeidssted vil bli Tensberg. Stillingen er administrativt
underlagt avdelingssjef.

100 % avtaleheimel for godkjend spesialist i psykiatri i Bergens
omradet er ledig fra 01.01.2019, eller etter avtale.

Sentrale moment i vurdering av sgkjarane vil mellom anna vere:
. erfaring og praksis, medrekna erfaring som spesialist

Naermere opplysninger ved avdelingsoverlege Helle Borgstram Hager, *  eigenskapar for heimelen
tIf. 33 34 30 53. M Innretnlng av praKSIS
° . samarbeid med andre
Soknadsfrist: 10. april 2018 IS
£ Praksis skal drivast i samsvar med den til kvar tid gjeldane

For a lese mer og sgke pa stillingen: rammeavtale mellom Helse Vest og Den norske legeforening.
www.sykehuset-vestfold.no
Avtalespesialisten skal bidra til at Helse Vest kan oppfylle "s@rge
HELSE o° SOR-OST for” -ansvaret. Det inneber mellom anna at avtalespesialisten utfarer
undersgkingar, diagnostikk og behandling i medhald av

regionale og nasjonale mal og prioriteringar og lovgiving, jf. punkt
4.1 rammeavtalen.

Avtalespesialisten skal ha ein forpliktande samarbeidsavtale med
ONKOLOGI Helse Bergen ved Bjgrgvin DPS. Avtalespesialisten skal samarbeide
med Helse Bergen ved Bjgrgvin DPS om oppgavedeling og for &
sikre gode pasientlgp. Avtalespesialisten skal ogsa ta imot pasien-
tar som er vurdert i Helse Bergen ved Bjgrgvin DPS. Dette vil bli
regulert neerare i den individuelle avtalen mellom Helse Vest og

o [ = [ avtalespesialisten
Sykehuset Innlandet HF & e q
: i w1 Plassering i driftstilskotsklasse vil bli gjenstand for dreftingar mellom

i k‘ > Helse Vest og aktuelle sgkjarar basert p& utgifter til lokalar, utstyr og
naudsynt hjelpepersonell.

Overlege i onkologi - 100 % fast
Medisinsk avdeling, Lillehammer - Sgknadsfrist: 10. april 2018
Stillingsnr. 3696274426

Informasjon om vére ledige stillinger,
se www.sykehuset-innlandet.no/jobb

Driftstilskotet utgjer eit arleg belagp p.t. mellom kr. 879 084 (klasse 1)
til kr. 1 309 320 (klasse 3).

frantz.no

HELSE © 3@ SOR-@ST Andre vilkar, rammer og feringar knytt til drift av praksis vil ogsa bli
gjenstand for drgftingar mellom Helse Vest og aktuell sgkjar — for
det vert gitt tilbod om avtaleheimelen.

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

Spgrsmal om praksisen kan rettast til Ingolf Franc lversen
tlf. 93 25 84 79.
Spgrsmal om heimelen kan rettast til Helse Vest ved Torleiv

Skandionkliniken soker medarbetare ' Bergland, tif. 51 96 38 22.
Specialistiakare onkologi
Las mer och ansok pa:

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

www.skandionkliniken.se

Soknadsfrist: 10.04.2018

Skandionklintken
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LEGEJOBBER Psykiatri, Revmatologi

- Trygghet ndr du trenger det mest

Sorlandet sykehus er Agders stgrste kompetansebedrift, med over
7000 ansatte fordelt pa ulike lokasjoner. Vi har ansvar for
spesialisthelsetjenester innen fysisk og psykisk helse og
avhengighetsbehandling. I tillegg utdanner vi helsepersonell, forsker
og underviser pasienter og pdrgrende. Les mer om oss pd www.sshf.no

Arendal
Overlege i dognenhet - DPS Aust-Agder

100 % st. fast

Dggnenheten tilbyr utredning og/eller behandling av et bredt
spekter av psykiske lidelser bla.krisereaksjoner, alvorlige affektive
lidelser, invalidiserende angstlidelser, atypiske spiseforstyrrelser,
nevropsykiatriske tilstander, kompleks PTSD/dissosiative lidelser,
psykoselidelser.

Opplysninger: Enhetsleder Liv Skjaevestad, tlf. 37 07 54 22 eller
overlege Audun Irgens tlf. 906 28 708 / 37 01 44 48

Sgknadsfrist: 05.04.2018

Sgknad og CV registreres elektronisk i vart sgknadsprogram.
Informasjon og fullstendig utlysning finnes pa www.sshf.no under
Jobb hos oss.

Pnsker ikke kontakt med rekrutteringsbyra/annonseselgere.

frantz.no

ooe SORLANDET SYKEHUS
o

- Trygghet ndr du trenger det mest

Sorlandet sykehus er Agders storste kompetansebedrift, med over
7000 ansatte fordelt pa ulike lokasjoner. Vi har ansvar for
spesialisthelsetjenester innen fysisk og psykisk helse og
avhengighetsbehandling. I tillegg utdanner vi helsepersonell, forsker
og underviser pasienter og pdrgrende. Les mer om oss pd www.sshf.no

Kristiansand

Overlege i psykiatri - DPS Solvang,
FACT- team og Dggnenhet

2x 100 % st. fast

FACT-teamet har ansvar for ambulant oppfglging av mennesker
med psykoselidelse i hele Kristiansandsregionen, herunder
pasienter pa tvungen psykisk helsevern uten dggnopphold.
Hovedfunksjon for stillingen i dggnpost vil veere utredning,
behandling og oppfplging av pasienter med psykiske lidelser ved
dggnenheten.

Opplysninger: Avdelingssjef Per Egeland, tlf. 905 74 999,
enhetsleder Lene Gundersen Peersen, tlf. 934 84 553 eller
enhetsleder Marianne Rgnberg, tIf. 901 42 351

Sgknadsfrist: 08.04.2018

Sgknad og CV registreres elektronisk i vart sgknadsprogram.
Informasjon og fullstendig utlysning finnes pa www.sshf.no under
Jobb hos oss.

@nsker ikke kontakt med rekrutteringsbyra/annonseselgere.

frantz.no

oo e SORLANDET SYKEHUS
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REVMATOLOGI

Haugesund S.
Revmatismesykehus

LIS Revmatologi idnr. 4542

17 mndr. vikariat fra 1. sept 2018

Sykehuset har innen revmatologi 9 overlegehjemler og 3
hjemler for underordnet lege.

Avdelingen er engasijert i flere forskningsprosjekter og
tilbyr gode muligheter for & drive egen forskning.
Nezermere opplysninger om stillingene fas pa var
hjemmeside www.hsr@as og fra enhetsleder Solfrid
Vagen, telefon 52 80 50 00.

Sykehuset forutsetter at den som tilsettes behersker
norsk eller nordisk sprak, muntlig og skriftlig.

Soknadsfrist: 04.04.2018

Haugesund S.
Revmatismesykehus

LIS REVMATOLOGI - id.nr: 4541

9 maneders vikariat fra april og ut 2018.

Sykehuset har bl.a. 9 overlegehjemler revmatologi og 3
hjemler for underordnet lege.

Avdelingen er engasijert i flere forskningsprosjekter og
tilbyr gode muligheter for & drive egen forskning.
Sykehuset forutsetter at den som tilsettes behersker
norsk eller nordisk sprak, muntlig og skriftlig.
Neermere opplysninger om stillingen fas pa var
hjemmeside www.hsr@as og av enhetsleder Solfrid
Vagen, telefon

52 80 50 00.

Soknadsfrist: 04.04.2018
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Urologi, @yesykdommer, Vikariat i privat praksis LEGEJOBBER

UROLOGI

VIKARIAT | PRIVAT PRAKSIS

Helgelandssykehuset HF er et helseforetak som bestdr av
sykehusenheter i Mo i Rana, Mosjgen og Sandnessjgen med hovedkontor
i Mo i Rana. Gjennom pasientfokus og samhandling skal helseforetaket
sikre et trygt og framtidsrettet tjenestetilbud basert pad kvalitet,
trygghet og respekt.

Overlege i urologi

KIRURGISKE LEGER, MOSJ@EN
Spkere ma vaere godkjent spesialist i urologi.

Vi gnsker oss en kollega med bred klinisk og operativ erfaring og
som har interesse for d arbeide pa et lite lokalsykehus midt i Norge.

Spkere ma kunne kommunisere og samarbeide godt med bade
pasienter og personale. Teamarbeid, kollegialitet og aerlighet er
viktig for oss.

Kontakt: Avdelingsoverlege Gunnleiv Birkeland, tlf. 75 11 51 24
eller overlege Ramona Sylvia-Christina Nofal, tIf. 75 11 57 04/
mob. 414 88 624.

Seknadsfrist: 01.04.2018
Fullstendige annonsetekster, samt lenke til elektronisk sgknads-

skjema finnes pa helgelandssykehuset.no under «Jobb hos oss».
Vi gnsker ikke kontakt med annonseselgere!

frantz.no

® HELGELANDSSYKEHUSET

HELGELAANTEN SKIEMT) E-GAETIE

| @

OYESYKDOMMER

Q

PRIVATOYELEGEN Sandvika Storsenter

Privateyelegen

Oyelege sokes i Sandvika

PRIVATOYELEGEN er et helprivat eyelegekontor
beliggende i Sandvika. Pasienter tas i mot for vanlige
konsultasjoner og eyeblikkelig hjelp.

Vi seker autoriserte oyeleger. Ditt engasjement kan
veaere fra 20% til 80% stilling. Du kan ogsa arbeide
ettermiddager/kvelder og i helger.

Vi tilbyr interessante arbeidsoppgaver og god
inntjening i pene lokaler.

Hjemmeside: www.privateyelegen.com
Ta kontakt for mer informasjon eller send seknad til:
post@privatoyelegen.nhn.no

Seknadsfrist: 10.04.2018

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 6, 2018; 138

Vikar for eyelegespesialist i Oslo

Vikar for eyelegespesialist i avtalepraksis i Oslo sekes deltid, fra dagens
dato og forelopig frem til 31.3.2018. Sgker ma vare godkjent spesialist i
oyesykdommer. Praksisen har 100 % driftsavtale med Helse Ser-Ost,
avtaleklasse 3.

Praksisen holder til i Nordstrandveien 46 i nye og lyse lokaler. Det er en
veletablert solopraksis med god pasienttilgang og inntjeningsmulighetene
likesa. Ved praksisen er det ansatt en stabil og velutdannet assistent som
er behjelpelig med det meste.

Praksisen benytter System X journalsystem, autoperimetri av merke
Octopus, OCT fra Canon og funduskamera fra Canon. Praksisen har to
likeverdige undersgkelsesrom og et operasjonsrom hvor det er mulig &
utfore enkle inngrep som @yelokksoperasjoner.

Skriftlig seknad med CV og referanser vil bli vurdert fortlepende og kan
sendes til mabareid@gmail.com

Ved spersmal kan du kontakte Annette Mathilde Bareid pa telefon:

90 76 42 34 eller e-post: mabareid@gmail.com

Kontakt: Annette Mathilde Bareid, T1f: 90764234, mabareid@gmail.com

Ett ars vikariat i Asker sentrum

Godt utstyrt og veldrevet 6-legepraksis midt i Asker sentrum, 4
praksisdager i uka, ikke kommunal tilpliktelse eller legevakt pt. System
X, godt oppdaterte pasientopplysninger, listelengde 1050, stabil og
hyggelig pasientpopulasjon.

Gode inntjeningsmuligheter, fritak for drift av praksis. Melin fakturering.
Svert gode tog- og bussforbindelser, tog t/r Oslo hvert 10. min.

I utgangspunktet ett ars vikariat ifm stilling i spesialisthelsetjenesten.
Befolkningen i kommunen oker. Det er voksende fastlegekorps.
Tiltredelse etter neermere avtale.

Seker ma ha norsk autorisasjon og refusjonsrett. Politiattest er pakrevet.
Kontakt: Fastlege/daglig leder Finn-Egil Tresselt/Ole Bg, TIf: 92 66 11
69/99 64 74 89, finn-tre@online.no/boeole@hotmail.com

Vikariat som fastlege i Oslo
Fastlegevikar enskes 50-100 % til veletablert fastlegepraksis pa Leoren
Legesenter i Oslo.

Onsket oppstart fra 1.3.2018. Det er aktuelt med bade kortere og lengere
vikariater i perioder etter n@rmere avtale. Dersom det gnskes senere
oppstart er ogsa dette mulig.

Det er en meget godt utstyrt praksis i nye lokaler ved Leren Torg som
drives sammen med fysioterapeut og barnelege. Personalet er stabilt og
dyktig. Veletablert liste med 2500 pasienter og med gode
inntjeningsmuligheter. Vi benytter system X journalsystem. Stabil og
hyggelig pasientpopulasjon, bestdende hovedsakelig unge voksne og barn.

Loren er et av de omradene i Oslo med storst befolkningsvekst. I lapet av
de neste par arene skal det ferdigstilles flere tusen innflytningsklare
leiligheter, i nar tilknytning til legesenteret. Med tanke pa den
forventede befolkningsveksten er det svaert enskelig og en fordel at seker
er positiv til mulighet for forlengelse og eventuelt etablering av egen
praksis i samme lokaler. Apotek og optiker er neermerste nabo. Meget
gode kommunikasjonsmuligheter med offentlig transport og T-
banestasjon rett ved. Ring 3, E6 og Rv4 i narheten. Gratis parkering med
flere butikker, tannlege og dyrlege i samme bygg.

Seker mé ha norsk autoriasjon som lege samt gode norskkunnskaper, bade
muntlig og skriftlig.

Har du spersmal angaende stillingen kan du ringe: 94 29 04 34 (send
gjerne SMS forst sa ringer jeg tilbake innen kort tid).

Seknad kan sendes til:

kristoffer.burski@gmail.com

Kontakt: Fastlege Kristoffer Burski, T1f: 94290434,
kristoffer.burski@gmail.com
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1 ars vikariat i almenpraksis

Trimveien legesenter AS trenger vikar til veldrevet 3 legepraksis i Horten
grunnet spesialisering. Vikariatet er fra 01.04.18, (evt senest 01.05.18)
og ett ar frem i tid. Det vil trolig veere mulighet for forlengelse av
vikariat ved kontoret.

Senteret ligger i lyse, fine lokaler sentralt i Horten og er velutstyrt og har
flinke sekreteerer.

Gode parkeringsmuligheter. Listelengde per idag er 1250 pasienter og det
paberegnes 4 kurative dager. Dersom enskelig er det mulighet for 4 ha 5
kurative dager. Per idag ingen kommunale oppgaver men vikar mé ta del i
legevakt ved Horten legevakt. Journalsystem er systemX.

Seker til stilling ma ha norsk autorisasjon og gode norskkunnskaper, bade

muntlig og skriftlig. Politiattest méa fremlegges.
Kontakt: lege Kaja Dokke , TIf: 97790166, kdokke@gmail.com

KURS OG M@TER

LEDIGE STIPENDIER - LEGATER - FOND

Utlysning av forskningsmidler - Norsk celiakiforening

Forskningsfondet for coliaki deler arlig ut midler til
forskningsprosjekter. Seknadsfristen i dr er 1.mai.

For 2018 utlyses det midler for inntil kr. 250.000,-.
Prosjektforslagene vil bli faglig vurdert av internasjonalt
anerkjente eksperter som behersker skandinavisk.
Endelig avgjorelse vedrerende tildeling og sterrelsen pa
tildelingen vil bli gjort av styret i Forskningsfondet.

For mer info, se: www.ncf.no

Annonsebestilling: annonser@tidsskriftet.no

Deodehavstiftelsen

Kroniske smerter og utmattelse -
fortolkning, diagnostikk og behandling

Oslo 18-19.juni 2018
Konferanse 1 regi av Dadehavstiftelsen

Malgruppe: Leger og andre medisinske
behandlere

Konferansen er sgkt tellende som kurstimer for
leger 1 forhold til allmennmedisin, psykiatri,
revmatologi, anestesi og fysikalsk medisin.

Pémelding www.dodehavstiftelsen.no

Dadehavstiftelsen - Ideell Medisinsk Organisasjon

Helsefremming - Rehabilitering - Utdanning — Forskning
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LIFE LIGHT

ADVANCING LIGHT FOR HEA
15® Annual ILA CONFERENCE May 13t

orskere om hvordan lys pavirker
of. B. Bjorvatn, prof. emeritus J. Moan og dr. A. Mysk|

ASSOCIATION

Kontakt: Randi Marie Eide: randimarie.eide@ilacolor.org TIf: + 47 908 68 558
www.international-light-association.org

istockphoto

Legejobber

TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL
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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 ‘\ 4%

Ansvarlig spesialist Lars Rustad MAGNAT

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

SMERTEMEDISINGR INSTITv!
SMERTE-MEDISINSK INSTITUTT
Multidisiplinzer avtalehjemlet smerteklinikk
Adr. Sgrkedalsveien10 D, 0369 Oslo

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

INDREMEDISIN

Barstad, Johannes E./Barmed AS

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

PSYKIATRI

Senter for Psykofarmakologi 3%
www.psykofarmakologi.no Diakonhjemmet

- PSYKOFARMAKOLOGISK POLIKLINIKK Sykehus
- LEGEMIDDELANALYSER OG RUSMIDDELANALYSER é
- FARMAKOGENETISKE ANALYSER
Postboks 23 Vinderen, 0319 Oslo e Telefon: 22 02 99 40 IQI
Ansvarlig lege: Prof. dr.med. Helge Refsum

Vil du
annonsere for din
spesialisttjeneste?

Kontakt oss pd annonser@tidsskriftet.no,
sd hjelper vi til med utforming.

(%) Tidsskriftet
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FRA PRESIDENTEN

En mer ambisigs
folkehelsepolitikk!

MARIT HERMANSEN
PRESIDENT
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Vi har fatt til mye, men det er fort-
satt viktig a sette inn flere tiltak for
a bedre folkehelsen.

12012 lanserte Legeforeningen statusrap-
porten Pulsen opp for bedre helse. Den inne-
holder viktige tiltak for & bedre folkehelsen.
Vi har fatt gjennomslag for mye, men fort-
satt gjenstar viktige endringer. I Legeforenin-
gens formadlsparagraf er folkehelseengasje-
mentet viktig. Sentralstyret har derfor nylig
oppdatert Legeforeningens politikk pa fysisk
aktivitet, tobakk, kosthold og alkohol.

Gleden ved 4 veere i bevegelse leres i ung
alder. Alle barn gér pa skolen - derfor er
dette en viktig arena for de brede folkehelse-
tiltakene som kan redusere sosiale helsefor-
skjeller. Fgr jul vedtok flertallet pa Stortinget
a innfere én time fysisk aktivitet hver dag
i skolen. Dette har vi jobbet for i mange ar
med vare samarbeidspartnere i Alliansen for
fysisk aktivitet i skolen.

Fysisk aktivitet gir ikke bare bedre helse,
det fremmer ogsa leering og trivsel. Derfor
kan vi trygt prioritere dette i skolehver-
dagen. Flere skoler har allerede banet vei.

I arbeidet med gjennomferingen er det
derfor viktig a leere av de gode eksemplene.
Legeforeningen vil ogsa styrke svgmmeopp-
leeringen. Svgmming er bra for helsa, men
svemmeferdigheter er ikke minst viktig

for 4 hindre at liv gar tapt i en ngdsituasjon.
I dag er svgmmeferdigheter ujevnt fordelt

i befolkningen. Derfor er ogsa dette et vik-
tig tiltak for a redusere de sosiale helsefor-
skjellene.

Norge var et foregangsland da vi innfgrte
roykeloven i 2004. Stadig feerre rgyker, men
til gjengjeld stdr vi midt oppe i det Folke-
helseinstituttet omtaler som en snusepi-
demi. Det er bekymringsfullt. Legeforenin-
gen fikk stor oppmerksomhet da vi for et
par ar siden etterlyste en mer offensiv

tobakkspolitikk og foreslo forbud mot salg
av all tobakk til alle fgdt etter dr 2 000.
Malet er & hindre at nye generasjoner blir
avhengig av tobakk.

Den norske befolkningen er for tung. Det
ma veere lettere d ta sunne valg i matveien.
Avgifter er et virkemiddel som regjeringen
benyttet i drets statsbudsjett. kningen
i sukkeravgiften skapte debatt, mye pa
grunn av sterke naringsinteresser. Legefor-
eningen stotter pkningen, men innretnin-
gen ma veere slik at den oppleves rettferdig
og gir storst mulig helseeffekt. Samtidig ma
vi se pd andre gkonomiske insentiver slik at
de sunne valgene ogsa gir effekt nar varene
skal betales. Momsfritak pa frukt og grgnt
er et slik tiltak, som Legeforeningen stgtter.

Pris og tilgjengelighet er viktige alkohol-
politiske virkemidler. Det er et underlig
prinsipp at de som reiser utenlands skal fa
kjope billig alkohol. Med dagens kvoter er
flyplassen for mange det naermeste alkohol-
utsalget. Legeforeningen gnsker d avvikle
taxfreeordningen. Et alternativ er at Vin-
monopolet overtar salget, fordi det er viktig
a hegne om Vinmonopolet som et alkohol-
politisk virkemiddel.

Pasken stdr foran oss med ski, godteri
og andre fristelser. Noen sitter i mgrke
kinosaler, andre gar til topps i fjellet, mens
mange tar en for laget og vaker over de syke.
Uansett er den norske pasken en feiring av
lyset og den kommende varen. Vi skal kose
oss skikkelig - og s@rge for & komme oss ut.
Riktig god paske!
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John Bekkenes har vaert lege for de innsatte ved Ringerike kretsfengsel
i naermere ti ar. To ganger i uken jobber han bak en sju meter hgy og

1068 meter lang mur.

Lege bak murene

Hver tirsdag og onsdag drar Bekkenes fra
boligen i Asker til Ringerike og arbeidsplas-
sen i fengselet. De gvrige tre ukedagene er
han fastlege ved et senter ved Ulleval stadion
i Oslo.

- Jeg trives veldig godt som fengselslege.
Det at jeg har veert her i sa mange ar, bekref-
ter vel det, sier han.

Helsehjelp til innsatte

[ folge Helsedirektoratets veileder Helse- og
omsorgstjenester til innsatte i fengsler skal
helsetjenesten til de innsatte veere likeverdige
med helsetjenesten som den gvrige befolk-
ningen har krav pd. De innsatte skal gis et
helsetilbud tilpasset den enkeltes behov etter
en individuell vurdering.

Fengselslegen har det medisinskfaglige
ansvaret for helse- og omsorgstjenester til
innsatte og har ansvaret for henvisninger til
spesialisthelsetjenesten nar det er ngdvendig.

Nettkurs for fengselsleger

Legeforeningen har i samarbeid med Verdens
legeforening (WMA) og internasjonale men-
neskerettighetsorganisasjoner utviklet et
nettkurs for fengselsleger og andre som har
interesse for fagfeltet. Kurset omhandler
aktuelle utfordringer innen fengselsmedisin.
Nettkurset Doctors Working in Prisons:
Human Rights and Ethical Dilemmas er

a finne pa beta.legeforeningen.no/
kurs/20172/11/32500/
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Det er dokumentert at sykeligheten blant
innsatte i norske fengsler er hgyere enn
i befolkningen for gvrig. Over 50 prosent av
de innsatte har et rusproblem. Det er hgyere
forekomst av personlighetsforstyrrelser,
alvorlig depresjon og psykoselidelser, og de
innsatte rapporterer selv om opplevd darlig
helse.

«Jegleggervektpdadvise
verdighet ogrespekt for hver
enkelt pasient»

Medisinske utfordringer

Bekkenes forteller at han har et vidt spekter
av pasienter fra ulike kulturer, med ulik
alvorlighetsgrad av forbrytelser, med ulik
alder og ulik helse.

Mange innsatte sliter med sammensatte
og komplekse lidelser. Han md derfor bruke
mye tid pd 4 sette seg inn i den enkeltes
helsetilstand, funksjonsevne, livssituasjon
og kulturelle bakgrunn.

- Mye rus og psykisk sykdom gjgr at vi
ofte stdr overfor medikamentelle utfordrin-
ger. Soningstiden er for mange innsatte en
anledning for utredning av helseproblemer
og igangsetting av behandling og rehabili-
tering. Alt dette gir spesielle medisinske
utfordringer sammenliknet med vanlig
allmennpraksis, understreker han.

En annen utfordring i arbeidet som lege
for innsatte er at man fra tid til annen kan
utsettes for press fra ikke-medisinske aktgrer
som har meninger rundt pasientenes helse-
tilstand sett opp mot soningssituasjon. Vika-
rierende motiver kan da vere en tilleggsfak-
tor som kompliserer de medisinske vurde-
ringene.

-Da er det viktig & ha rak rygg i situasjo-
nen og forspke a eliminere disse faktorene,
slik at den medisinske behandlingen blir
best mulig, sier Bekkenes.

Gjennomsnittlig har han seks pasienter
daglig i tillegg til handtering av gyeblikkelig
hjelp situasjoner.

- Det betyr at jeg kan sette av mye bedre
tid til hver pasient her, enn jeg kan i fastlege-
praksisen min. Jeg far satt meg grundig inn
i hver problemstilling, og fgler at jeg blir
ganske godt kjent med den enkelte. Jeg
kommer neer pasienten og legger vekt pa
a vise verdighet og respekt for hver enkelt
til tross for omstendighetene og de alvorlige
forbrytelsene de har begitt, sier han.

Bekkenes synes det er viktig 4 ha en bredde
i yrkeshverdagen. For ham har det veert
verdifullt & ikke veere fengselslege pa heltid,
men d kunne kombinere det med annen
legejobb som fastlege.

Godt faglig teamarbeid

Bekkenes papeker at det faglige kollegiet
ved helseavdelingen ved fengselet gjor feng-
selshelse til et interessant fag. Han har kort
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FORAN FENGSELSPORTEN: Fengselslege John Bekkenes er pd vei hjem etter en av mange arbeidsdager ved Ringerike fengsel. Foto Lisbet T. Kongsvik

vei til de andre som jobber i fengselets helse-
team. I tillegg til Bekkenes, bestar teamet av
fem sykepleiere, hvorav en har spesialisering
innen psykiatrisk sykepleie, én fysioterapeut
pa heltid og en psykiater to dager i uken.
Ellers har han et tett og godt samarbeid med
spesialisthelsetjenesten.

- Det medisinskfaglige samarbeidet er
svart bra og preger arbeidsdagen i positiv
retning. Det er en kvalitet som er verdifull
for meg, understreker han.

Hoy sikkerhet

Ringerike fengsel er et fengsel med heyt
sikkerhetsniva. Fengselet har en kapasitet
pa droyt 160 plasser. Alle innsatte er menn.
Fengselet ligger like sor for det lille tettste-
det Tyristrand mellom Honefoss og Viker-
sund.

Fengselet har varetekts- og langtidsinn-
satte som primar mdlgruppe. Med landets
hoyeste sikkerhetsniva handterer det hoy-
risikoinnsatte.

Bekkenes forteller at han en gang ble
fysisk angrepet av en pasient pa grunn av
uenighet om medisinering, men generelt
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foler han seg sjelden truet av noen av sine
pasienter.

- Dette er medmennesker som oss alle,
men som av ulike grunner befinner seg i en
vanskelig situasjon og som kan ha spesielle
medisinske behov. Enkelte kan forstaelig
nok ha en viss grad av psykisk ubalanse,
sier han.

«Aveere fengselslege gir
spesielle medisinske utford-
ringer sammenliknet med
vanligallmennpraksis»

Han legger til at det har veert innsatte som
har veert urolige og kommet med trusler for
de har kommet til ham. Det hender ogsa at
noen pa grunn av sikkerheten gjennomfgrer
konsultasjon sammen med en betjent, men
det er unntaksvis.

Han beskriver arbeidsmiljpet som sveert
godt og at samarbeidet med betjentene
fungerer godt.

Mer tid til familien

Bekkenes fremhever at han i jobben som
fengselslege har mye storre fleksibilitet og
frihet sammenliknet med andre stillinger
han har hatt. Dette er viktig for ham. Med
tre barn i alderen fire til 12 &r og en kone
som er sykehuslege, blir dagene ofte travle
og timene for fa.

Hans arbeidssituasjon medferer fa vakter.
Han er glad for & kunne ha en aktiv fritid,
bade som trener for barn og ungdom og
som aktiv i neermiljget med andre frivillig-
hetsverv.

- Som fastlege jobber jeg alene. Her jobber
jeg i et team og far faglig pafyll. Jeg har en
arbeidsgiver og har betraktelig mindre
omfang av administrative oppgaver enn
som fastlege. Dette gjor at jeg lettere far den
private kabalen til & ga opp de dagene jeg
jobber som fengselslege, sier han.

LISBET T. KONGSVIK

lisbet.kongsvik@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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Krimonkologen

Na som pasken star for dagren har
vi tatt en prat med krimforfatter og
onkolog Jan Boris Stene ved Kreft-
klinikken, St. Olavs hospital. Nylig
ble hans tredje bok Lucifers fall
med hovedpersonene Falkener

og Wilberg lansert.

Du har valgt @ la bylegen Wilberg veere for-
tellerstemmen i bokene dine? Er det en spesi-
ell grunn til at det ble en lege?

Det falt seg sveert naturlig, i og med at jeg
selv er lege. Som forfatter ma man kunne
identifisere seg med sin forteller, og da er
det enklest 4 la fortellerkarakteren ha en
del fellestrekk med en selv. Nar det gjelder
Wilberg, har han flere likhetstrekk med
meg, bade nar det gjelder yrke, alder og
holdninger. Mitt store kriminallitteraere
forbilde - Arthur Conan Doyle (skaperen av
Sherlock Holmes) - var ogsa lege, og hans
fortellerkarakter er lege (doktor Watson).
Det a la en lege fortelle i kriminalromaner

har den fordelen at det gir en plausibel
forklaring pa hvorfor vedkommende til
stadighet blir engasjert i mordsaker, og man
far ogsd en neerhet til det rettsmedisinske
arbeidet. Jeg gnsker ogsd a skildre legelivet
slik det kunne arte seg for hundre ar siden,
sa jeg skriver bevisst inn en del medisinsk
historie i bgkene.

Din farste bok «Nddegiveren» ble omtalt som
«en ekte norsk Sherlock Holmes-fortelling -

en virkelig godbit for de som savner Arthur
Conan Doyles historier om detektiven og hans
doktorvenny. Ser vi konturene av en norsk
Conan Doyle?

Mine beker er kraftig inspirert av den store
mesteren; det holder & nevne konstellasjo-
nen genial detektiv - medisinsk fglgesvenn.
En anmelder kalte Nddegiveren en Sherlock
Holmes-pastisj, og det er vel riktig, selv om
den vel like gjerne kunne ha veert kalt en
Hercule Poirot-pastisj - eller en pastisj av
hvilken som helst detektivroman med en
genial detektiv og hans fglgesvenn i rollene.
Dersom mine kriminalromaner kan glede
venner av Sherlock Holmes blir jeg selvsagt

veldig glad. Mine romaner fglger de strenge
kravene til detektivmysteriet, der en detek-
tiv Ipser et kriminalmysterium ved hjelp av
logiske resonnementer. Det intellektuelle
spillet mellom detektiven og leseren er noe
som fascinerer meg, og mine romaner er
nok et forsgk pa 4 fa tilbake bade dette og
gentlemansdetektiven. Jeg synes norsk krim
trenger mer av begge disse aspektene.

Du legger handlingen i bokene dine til Trond-
heim for rundt hundre dr siden. Kan vi tolke
det slik at du er historisk interessert og at det
pd den tiden skjedde mye som gir deg inspira-
sjon til fortellingene dine?

Jeg har alltid veert historisk interessert. Det
begynte i barneskolealderen med fascina-
sjon for krigshistorie, og fortsatte over

i interesse for lokal- og byhistorie. De siste
arene er det spesielt Trondheims historie
som har vert dominerende. Trondheim er
en by som er akkurat passe stor for et knippe
historiske kriminalmysterier, og det er en by
som godt tdler et par detektivhelter til. For
hundre ar siden skjedde det mye i Norge og
Trondheim, i tillegg til at forste verdenskrig

PRIVATOPPDAGEREN: Falkener, heri Jan Boris Stenes skikkelse, loser mordgdter sammen med lege og venn Wilberg. Foto: Jorgen Kvam
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satte preg pa tilveerelsen. Biler og tog erstat-
tet hest og vogn. Elektrisitet erstattet levende
lys og gass. Telefon ble stadig vanligere i de
tusen hjem. Men det var nok verdenskrigen
som var det store skillet. Den var starten pa
en ny &ra - pa sa mange mater. Uskyldens tid
var over. Selve krigen fikk Norge og Trond-
heim kjenne pa kroppen gjennom torpede-
ringen av norske handelsskip, matvarerasjo-
nering, svartebgrs, brennevinsforbud, dyrtid
og jobbetid. Et spennende bakteppe a bruke
for kriminalromaner.

Det neermer seg pdske - og kriminteresserte
ser frem til arets paskekrim. Har du et scerlig
forhold til denne sjangeren?

Paskekrim er et seernorsk fenomen. Det er
bare her vi sluker kriminalromaner til paske.
Det begynte etter sigende med utgivelsen

av kriminalromanen Bergenstoget plyndret
inatt av Jonathan Jerv (pseudonym for Nor-
dahl Grieg og Nils Lie). Boken ble lansert med
brask og bram til paske 11923 -i form av et
avisoppslag som gav inntrykk av at Bergens-
toget faktisk var blitt plyndret. For meg har
pasken alltid betydd krim, bade pa TV, i radio
og i boks form. I pasken har man tid til d lese,
og kalde og mgrke kvelder innbyr vel serlig
til det uhyggelige og kriminelle. Jeg har vokst
opp med NRKs pdskekrim, det veere seg
Radio-teaterets dramatiseringer eller helter
som Hercule Poirot, Miss Marple og Adam
Dalgliesh.

Du giftet deg og ble far til fire mens du skrev
den forste boken, samtidig var du i fulltids-
stilling som onkolog. Hvordan fant, og finner,
du tid og overskudd til forfatterskapet?

Forfatterskapet er en ungdomsdrgm som
har gdtt i oppfyllelse og et rent overskudds-
prosjekt. Det er min hobby - noe jeg far
energi av a holde pd med. Det er noe helt
spesielt a fa skape sitt eget fiktive univers og
deretter presentere det for leserne. Jeg kan
plotte historier hvor som helst: i bilen, nar
jeg er med ungene pa turn eller nar jeg
sitter pa straleterapien og tegner malvolum.
Jeg har alltid en bit papir og en penn i umid-
delbar naerhet. Selve skrivingen foregar stort
sett etter at ungene er lagt for kvelden, men
da har jeg plottet hele dagen og bare verker
etter a skrive det ned, sa da gar det ofte fort.
Nar det er sagt, har jeg en tdlmodig kone
som har avfunnet seg med en rolle som
sparringspartner for ideer og innfall av
ymse slag. Jeg tror hun begynner a bli tem-
melig lei spgrsmalet «<Hva synes du er best?».
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Siden du er onkolog - vil vi etterhvert se en
historie knyttet til denne delen av medisinen?

Ren onko-krim blir nok litt for nisjepreget,
tror jeg, men kreft var jo en av de vanligste
dgdsarsakene i Norge ogsd for hundre ar
siden. Sa kreft i forskjellige former vil helt
sikkert dukke opp i mine romaner og sette
preg pa Wilberg i hans legegjerning. I Luci-
fers fall har for eksempel en av de mistenkte
en alvorlig kreftdiagnose. Ellers vil forskjel-
lige medisinske temaer dukke opp i mine
romaner, enten som subplott eller som en
del av hovedplottet. Psykoser, personlighets-
forstyrrelser, abort etc ... det meste innen
medisinen kan pa en eller annen mate lede
ut i mord.

Nar fikk du interessen for d skrive og hva er
mdlet med bpkene dine?

Interessen for a skrive kom allerede i barne-
skolealderen. Jeg skrev forskjellige slags
historier. Behovet for & skrive kriminalhisto-
rier meldte seg i ungdomsskoledrene og var
nok et resultat av pavirkningen fra Agatha
Christie. Jeg slukte hennes romaner og
filmatiseringene av dem. Jeg pleier 4 si at
Agatha Christie var min fgrste kjeerlighet.

«Det meste innen medisinen
kan pd en ellerannen mate
lede uti mord»

..0g hva med Sherlock?

Fascinasjonen for Sherlock Holmes kom
senere. Malet med mine bgker er fgrst og
fremst a underholde. Det skal vaere morsomt
a lese dem - og forhapentligvis spennende.
Men jeg onsker ogsa at leseren skal leere noe,
for eksempel hvordan det var 4 leve i Trond-
heim for hundre ar siden. Hvilke sykdom-
mer dgde folk av? Hvordan var sykehusvese-
net? Hvordan forholdt de ulike samfunns-
klassene seg til hverandre? Hva betgd det

a veere fattig? Hva gjorde en kvinne dersom
hun ble ufrivillig gravid? Sanne spgrsmal
onsker jeg d ta opp med leserne.

Du har nylig utgitt din tredje bok om Falkener
og Wilberg. Er du spent pd mottakelsen?

Jeg er veldig spent. Da jeg fikk utgitt Ndde-
giveren hadde jeg fa forventninger. Jeg var
kjempeforngyd med bare a fa utgitt boken

P@NSKER UT BESTIALSKE MORD: Jan Boris Stene plotter
historier ndr som helst og hvor som helst. Foto: Hanne
Stene

min. Na som jeg kan begynne a kalle meg
kriminalforfatter, blir forventningene stgrre.
Jeg vet at jeg har mange lesere der ute som
venter pa neste Falkener og Wilberg-myste-
rium. Jeg vil ngdig skuffe dem. Da den van-
skelige andreboken I djevelens klgr ble utgitt
12017, var jeg mest opptatt avanmeldelsene
i avisene. Jeg er ikke sa opptatt av disse denne
gangen. Jeg har forstatt at anmeldere er
lesere de ogsa, og at de liker eller ikke liker
bgker pa stort sett det samme grunnlaget
som den «vanlige» leser. Det er responsen

fra de dedikerte leserne som betyr mest

for meg.

Om et par mdneder runder du forti. Hva gjor
du om ti dr - vil du fortsatt veere bdde lege og
forfatter?

Om ti dr er jeg forhdpentligvis en travel
tendringspappa som behandler kreftpasien-
ter og skriver pa mitt tiende Falkener og
Wilberg-mysterium.

Har du en favorittbok blant krimbgkene?

Den er enkel: Ti smd negerbarn av Agatha
Christie. Jeg skulle gjerne ha veert den som
kom pad det plottet. Genialt, helt enkelt.

LISE B. JOHANNESSEN

lise.berit.johannessen@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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derfor er jeg lege...

Godt arbeidsmiljg
gir god pasient-
behandling

Skal jeg som fastlege fungere i jobben ma
jeg ha trygge, gode rammer rundt meg. Det
betyr flinke medarbeidere, gode lokaler og
kolleger som tar vare pa hverandre. Opp-
gavene i allmennpraksis gker og vi opplever
stort press. Det tette samarbeidet med lege-
senterets psykologer og fysioterapeuter er
en ressurs. Jeg er med i fgrste mote med
psykolog, det bidrar til & overfgre trygghet
og tillit.  en tid der DPS i liten grad kan
hjelpe vére pasienter, er enkel, ubyrakratisk
tilgang til lokal kompetanse viktig.

Jeg far innblikk i mange menneskers
plager og problemer og deres rammer for
lgsning. Som fastlege kommer du helt innpa
mennesker, usminket og arlig. Gar vi inn
i historier og plager, gir det oss bade forsta-
else og ydmykhet - noe som er en viktig
forutsetning for a kunne hjelpe.

At mennesker kan dele sine innerste tan-
ker med meg, og at vi felles kan lete etter
lpsninger er en hovedmotivasjon. Mange av
problemene vi mgter er i skjeeringspunktet
mellom fag og levd liv. Det & kjenne folk over
tid, opp og nedturer, alvor og bagateller er
hele essensen i allmennpraksis. Samspillet
mellom helsevesenets ulike niva, der genera-
listen kjenner mennesket og spesialisten
kjenner sykdommen, er en styrke ved den
norske modellen. I dag trues denne.

Tar vi ikke vare pa oss selv og vare med-
arbeidere feiler vi. Fredager samles vi etter
siste pasient, spiller jazz, noen bader, og vi
sorger for at de frosne far varmen i kroppen,
for vi tar helg. Vdre felles hyggelige aktivite-
ter bidrar til at vi trives godt og det gir
god pasientbehandling!

JORN AHLQVIST
Fastlege
Hisgy legesenter, Arendal
Sevideointervju her: legeforeningen.no/derfor
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Utlyser midler

til rekrutteringstiltak

Kommuner som sliter med a rekrut-
tere fastleger kan na fa mulighet

til 3 seke om ekstrabevilgninger via
Helsedirektoratet. Legeforeningen
oppfordrer medlemmene til a fa
kommunene til 3 benytte seg av
tiltaket.

Helsedirektoratet utlyste i februar et rekrut-
teringstilskudd for kommuner som sliter
med a rekruttere fastleger og med mang-
lende stabilitet. Mdlet med tilskuddet er

a redusere antall ubesatte fastlegeavtaler/
fastlegestillinger, gke stabiliteten og gke
kompetansen i allmennlegetjenesten.

Det siste dret har det blitt stadig vanske-
ligere for kommunene a rekruttere fastleger.
I folge VGs kartlegging sommeren 2017
hadde 198 av 425 kommuner rekrutterings-
utfordringer eller bekymringer knyttet til
fastlegesituasjonen i kommunen. Seks mane-
der senere melder flere kommuner om at
situasjonen er forverret ytterligere.

Leder i Allmennlegeforeningen, Tom Ole
@ren, mener at rekrutteringstilskuddet er
et godt tiltak, men at det alene ikke vil lgse
rekrutteringsutfordringene.

- De utfordringene vi star overfor griper
dypere enn som sa. Men det kan bidra til
a lgse noen av de mest akutte problemene

Kommunene kan sgke om tilskudd
til tre ulike tiltak:

- Tilskudd til etablering av nyopprettet
fastlegeavtale med fa eller ingen inn-
byggere pa listen, eller hvor det kan
dokumenteres rekrutteringsutfordringer.
Dette etableringstilskuddet er pa inntil
kr 200 000.

- Tilskudd til kommunene for a legge til
rette for spesialistutdanning i allmenn-
medisin for bade nyansatte og etablerte
leger i kommunen nar dette vil bidra til
bedre stabilitet og rekruttering.

- Tilskudd til andre kompetansehevende
tiltak i allmennlegetjenesten, som vil bidra
til & bedre stabilitet og rekruttering.

GODTTILTAK: Rekrutteringstilskuddet kan bidra til d lose
noen av de mest akutte problemene kommunene stdri,
mener Tom Ole @ren. Foto: Lise B. Johannessen

kommunene stdr i, mens vi jobber med a fa
pa plass varige tiltak, sier @ren.

- Det er opp til kommunene a sgke, sa det
er viktig at fastleger og kommuneoverleger
oppfordrer kommunene til & sgke pa mid-
lene, forklarer AF-lederen.

Rekrutteringstilskuddet er en del av helse-
myndighetenes tiltakspakke for a bedre
situasjonen i fastlegeordningen, sammen
med en tidsbruksundersgkelse og den kom-
mende evalueringen av fastlegeordningen.
Rekrutteringstilskuddet har en total ramme
pd 13,9 millioner kroner for 2018. Sgknads-
fristen er 6. april 2018.

- Det er en beskjeden satsning, og det
trengs utvilsomt mer friske midler inn i ord-
ningen. Men det ligger noen muligheter
i dette rekrutteringstilskuddet, som vi haper
kommunene vil benytte seg av, sier @ren.

Informasjon om hvordan man gar frem
for a spke er lagt ut pa Helsedirektoratets
nettsider: helsedirektoratet.no/tilskudd.
Seknader forventes ferdigbehandlet innen
utgangen av mai 2018.

INGVILD BJZRGO BERG

ingvild.bjorgo.berg@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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Avtalen om sykeavbruddsforsikring
flyttes til Storebrand

Sykehjelps- og pensjonsordningen
for leger (SOP) har gjennomgatt den
kollektive forsikringsavtaleni Tryg.
Etter forhandlinger ble det besluttet
a flytte sykeavbruddsforsikringen

til Storebrand.

Formelt trer den nye avtalen i kraft 1.4. 2018
etter at avtaleperioden med ndveerende
parter har utlgpt. Alle nytegninger i Store-
brand ble imidlertid allerede satt i kraft fra
1.2.2018.

- Eksisterende medlemmer i ordningen
trenger ikke foreta seg noe. De vil bli flyttet
kollektivt over til Storebrand uten krav om
ny helseerklering, forklarer styreleder i SOP
Hans Kristian Bakke.

Ordningen viderefgres for det enkelte
medlem med samme forutsetninger som
pa tegningstidspunktet.

Redusert pris!
Prisen pa forsikringen reduseres med 10 pro-
sent for alle aldersgrupper.

- Dette er en veldig god nyhet og vi haper
at alle som driver privat praksis vet  nyttig-
gjore seg av dette tilbudet, sier Bakke.

Han legger til at det ikke behgver koste
mye 4 skaffe seg okt pkonomisk sikkerhet
i tilfelle sykdom. Siden forsikringspremien

fores som fradrag i neringsoppgaven, blir
den reelle kostnaden enda lavere.
Eksisterende medlemmer vil fa ny redu-
sert premie fra hovedforfall 1.4. 2018. Nye
medlemmer far ny premie ved etablering.

Viktig med forsikring
SOP gkte sykehjelpen for de yngste medlem-
mene fra 1.1. 2018.

- Alle privatpraktiserende leger bor allike-
vel vurdere om de har behov for sykeav-
bruddsforsikring i tillegg til sykepengene
fra NAV og sykehjelpen fra SOP, sier Bakke.

SOP har utviklet en kalkulator for syke-
hjelp for & beregne behovet. Kalkulatoren
ligger pa SOPs hjemmeside: www.sop.no

- Ogsa leger kan bli syke. Sykeavbrudds-
forsikring er derfor en ekstra trygghet for de
som driver privat praksis, understreker han.

Han oppfordrer derfor alle til a tegne
forsikring!

- Prisen er gunstig. Unnga inntektstap
med sykeavbruddsforsikring!

Hvem kan tegne?

Privatpraktiserende leger under 62 ar kan
etablere forsikring i Storebrand, og forsik-
ringen kan beholdes til fylte 72 ar.

LISE B. JOHANNESSEN
lise.berit.johannessen@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling

Administrerende direktpr i Storebrand Forsikring Tom Georg Granquist og styreleder i SOP Hans Kristian Bakke signerte
avtalen. Foto: Peter Jacob Jacobsen
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FAGLIGE MEDARBEIDERE

Faglige medarbeidere

Johansen, Rune

Johansen, Truls E. Bjerklund
Juel, Niels Gunnar

Jorgensen, Anders Palmstrgm
Kerty, Emilia

Tidsskriftets faglige medarbeidere representerer ulike medisinske
spesialiteter og fagomrader. De benyttes ved behov for medisinske
rad, kommentarer og vurderinger, blant annet ved fagfellevurdering
av vitenskapelige manuskripter. Mer informasjon om deres bakgrunn

finnes pa www.tidsskriftet.no

Alfsen, Cecilie
Andreassen, Ole A.
Aurlien, Dag
Austad, Joar

Bachmann, Ingeborg Margrethe

Backe, Bjgrn

Bakken, Inger Johanne
Bartnes, Kristian
Berentsen, Sigbjorn A.
Berg, Tore Julsrud
Bergan, Stein

Berild, Dag

Berntsen, Gro Karine Rosvold
Birkeland, Kére Inge
Bjorner, Trine

Bramness, Jorgen Gustav
Brantsater, Arne Broch
Bratlid, Dag

Brattebg, Guttorm

Braut, Geir Sverre
Bretthauer, Michael
Brodal, Per Alf
Brustugun, Odd Terje
Braarud, Anne Cathrine
Bphmer, Ellen

Chaudhry, Farrukh Abbas
Christiansen, Rolf Espen Falk
Claudi, Tor

Dale, Ola

Dietrichs, Espen

Dollner, Henrik

Ebbing, Cathrine
Ellingsen, Christian Lycke
Engebretsen, Lars
Engelsen, Bernt

Eri, Lars-Magne

Eskild, Anne

Flottorp, Signe Agnes
Fleegstad, Trond
Fredheim, Olav Magnus
Fretheim, Atle
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Frich, Jan

Fgnnebg, Magne Vinjar
Forde, Reidun

Gilbert, Mads

Gilhus, Nils Erik
Gisvold, Sven Erik
Gradmann, Christoph
Grimsrud, Tom Kristian
Grydeland, Thomas B.
Grenseth, Rune
Gulbrandsen, Pal
Gulseth, Hanne Lovdal
Hagve, Tor-Arne
Hannestad, Yngvild Skatun
Hanoa, Rolf

Hansen, John-Bjarne
Hartmann, Anders
Hasle, Gunnar

Haug, Jon Birger
Haugaa, Kristina H.
Haugen, Trine B.

Heier, Hans Erik
Helland, Aslaug

Hilt, Bjern

Hjartaker, Anette
Hjelmesath, Joran Sture
Hofmann, Bjgrn
Hokland, Bjgrn M.
Holme, @yvind
Holmgy, Trygve
Houge, Gunnar
Hunskar, Steinar
Husebekk, Anne
Heymork, Siv Cathrine
Haarr, Dagfinn

Haave, Per

Haaverstad, Rune
Ihle-Hansen, Hege
Iversen, Ole-Erik
Jakobsen, Jarl Asbjgrn
Jenum, Anne Karen
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Kiserud, Torvid Waldemar
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Krohg-Serensen, Kirsten
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Lang, Astri M.
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Larsen, @ivind

Lassen, Kristoffer

Lie, Anne Kveim
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Laerum, Ole Didrik
Lgberg, Magnus

Madsen, Steinar
Mahesparan, Rupavathana
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Meland, Eivind
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Mgrch, Kristine

Nakstad, Per Hjalmar
Nakken, Karl Otto

Nessa, John N.

Nestaas, Eirik

Nilsen, Kristian Bernhard
Nordbg, Svein Arne
Nordrehaug, Jan Erik
Nylenna, Magne

Olsen, Anne Olaug

Os, Ingrid

Paulssen, Eyvind .

Paus, Benedicte
Pihlstrem, Lasse

Prescott, Trine

Pukstad, Brita Solveig
Randsborg, Per-Henrik
Raknes, Guttorm
Ranhoff, Anette Hylen
Reed, Wenche

Reiso, Harald

Rettersto], Kjetil
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Risnes, Kari Ravndal
Risge, Cecilie

Rogde, Sidsel

Rogne, Tormod

Rosvold, Elin Olaug
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Rortveit, Guri
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Slgrdal, Lars Johan
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Spigset, Olav
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Stray-Pedersen, Asbjorg
Sundsfjord, Arnfinn S.
Sereide, Kjetil

Sereide, Jon Arne
Tanbo, Tom G.
Thommessen, Bente
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Ulvestad, Elling
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Vetrhus, Morten
Wallenius, Marianne
Wergeland, Ebba
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Wiseth, Rune

Wold, Cecilie Bendiksen
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Aasen, Tor
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