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A prioritere de unge har vert et mantra i den norske koronastrategien,
og i norske medier har debatten gdtt om hvorvidt det er en psykisk
helsekrise blant ungdom i Norge eller ikke. Men na lyder en oppsikts-
vekkende klar advarsel fra en lang rekke internasjonale aktgrer pa vegne

av hele klodens unge.

[ oppropet, publisert i The BMJ, advarer blant andre representanter
fra Verdens helseorganisasjon, FN og regjeringer pa fire kontinenter om
hvor gdeleggende pandemien er for klodens 1,2 milliarder barn og unge
mellom 10 og 19 ar. Selv om de er blitt spart for de mest alvorlige direkte
effektene av pandemien, risikerer de d arve en verden gdelagt av klima-
endringer og full av arr etter covid-19, skriver forfatterne. Generasjonen
har lenge blitt nedprioritert, mener de. Bistand til ungdomshelse har
i flere ar utgjort bare 1,6 % av den totale bistanden til helse, til tross for
at en tredjedel av den globale sykdomsbyrden anslas d ha rgtter i ung-
domsdrene. Allerede fgr covid-19 var 35 % av unge kvinner og 10 % av
unge menn hverken i arbeid eller i utdanning. Pandemien har forsterket
dette, og et stadig pkende antall unge i verden bor nd pd gaten og mister
tilknytning til bade familie og samfunn, midt i de drene som definerer

deres videre livslgp.

Det trengs en global koordinert innsats for a redde «Generasjon korona»
- og for at vi skal fd levert fra oss en mer rettferdig og inkluderende verden

til vare arvinger.

Type 2-diabetes i en travel fastlegepraksis
Mange fastleger oppfatter etablerte behand-
lingsretningslinjer for type 2-diabetes mer
som veiledende enn som fgrende. Mange
synes det er krevende d motivere pasienter
for gnskete livsstilsendringer og a holde seg
faglig oppdatert, delvis pga. tidspress.

Dette kommer frem i en fokusgruppe-
studie med 17 erfarne fastleger, utfert av
medisinstudenter og forskere ved Universi-
tetet i Bergen. Kan en slik pragmatisk til-
nerming i fastlegepraksis medvirke til at
enkelte pasienter med type 2-diabetes ikke
blir fulgt opp pé en god nok mate?
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Innvandrere har hgyere risiko

for koronasmitte

Andelen innbyggere med innvandrer-
bakgrunn forklarer i stor grad ulikhetene

i smitterater for SARS-CoV-2 mellom Oslos
bydeler. Ssmmenhengen ser ut til & skyldes
andre forhold enn lav sosiopkonomisk
status og trangboddhet. Dette viser analyser
av offentlig tilgjengelige data. Er kulturell/
etnisk bakgrunn i seg selv en faktor? Kan
andre normer for fysisk og sosial neerhet
spille en rolle? Kan sprakbarrierer og misfor-
stdelser veere medvirkende? Poenget er ikke
a spre skyld, men & finne arsaker og mer
effektive tiltak.

SIDE 512, 551

Vaksinering uten samtykke

og med tvang

Vaksinering uten samtykke og eventuelt
med bruk av tvang er problematisk og kom-
plisert bade juridisk og etisk. Smittevern-
loven dpner for at departementet i forskrift
kan fastsette at hele eller deler av befolknin-
gen skal ha plikt til & la seg vaksinere, men
ikke at vaksineringen kan gjennomfgres
ved bruk av fysisk tvang. Andre virkemidler,
som innskrenkning av bevegelsesfrihet, kan
imidlertid tas i bruk. Hva sa med personer
uten samtykkekompetanse? Dagens lovverk
er fragmentert og vanskelig tilgjengelig for
bdde pasienter, parorende og helseperso-
nell.

SIDE 539
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A identifisere og felge opp pasienter som
er i fare for a utvikle diabetes type 2, er et
ansvar som hviler pd fastlegen.

«A forandre p4 livsstilen til et voksent
menneske er vanskeligy, sier Ingunn Dyben-
dal, som har illustrert forsiden. «Jeg har selv
provd a slutte a royke i mange dr, og til tross
for alle advarsler om hvor farlig det er og
hvor vondt det gjor for lommeboka, sa har
jeg ikke klart det. For en lege i tidsklemma
ma det veere et utrolig krevende prosjekt
a fa noen som er pa randen til & utvikle
diabetes, til a drastisk endre livsstil. Sa tan-
ken bak denne illustrasjonen er en sukker-
bombe som er pa vei til & eksplodere, den
trenger bare et trykk pa blodsukkermaleren
for & ga av» Flere av hennes arbeider kan du
se pd Instagram: @heiaklubben
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FRA REDAKTOREN

Slgseriet

Ifolge statsministeren har viikke rad til a utbedre
intensivkapasiteten uten d ta fra andre pasientgrup-
per. Det underlige er at pengene ellers synes d sitte
ganske lost.

«Dette er en prioriteringy, uttalte statsminister Erna Solberg nylig
da hun ble konfrontert med at Norge har rundt fem intensivplasser
per 100 000 innbyggere, noe som er under halvparten av snittet

i OECD-landene (1). «Skal vi bygge et helsesystem med flere intensiv-
plasser enn vi trenger i en normalsituasjon, eller skal vi bruke syste-
met til & jobbe med de kroniske og langvarige sykdommene? Res-
sursene i helsevesenet er jo begrenset. (...) Spgrsmalet er da om

det er intensivkapasiteten som er det viktigste for norsk helsevesen
4 utbedre», sa hun videre (2).

I skrivende stund er rekordmange pasienter med korona innlagt
i Helse Ser-@st, og flere intensivavdelinger har sprengt kapasitet.
Elleve intensivtrengende koronapasienter ble for mye for Akershus
universitetssykehus, som kun har to intensivsenger per 100 000
innbyggere. I lgpet av tre uker i mars i ar matte 19 alvorlig syke
covid-19-pasienter pd respirator flyttes mellom sykehusene i Helse
Ser-Qst, hvorav de fleste fra Akershus universitetssykehus (3).

Pandemien vi nd opplever er ingen normaltilstand. Men kapasi-
tetsproblemer pa landets intensivavdelinger er nettopp det. 1 1999
foretok Statens helsetilsyn en gjennomgang av driftsforholdene ved
intensivavdelingene. Samtlige sykehus hadde kapasitetsproblemer,
og sykepleiemangel ble beskrevet som det stgrste problemet. Det ble
papekt at underbemanning gker faren for feilbehandling og at krav
til kvalitet og sikkerhet kan bli vanskelig & overholde (4).

Siden da har intensivleger fortsatt & advare om kapasitetsproble-
mer og at de frykter dedsfall som fplge av dette (5). Hverdagen pre-
ges av for fa intensivsenger og dermed vanskelige prioriteringer
rundt hvilke pasienter som kan behandles pa avdelingen. Mangelen
pa overvakingsplasser forer til at pasienter som kunne ha klart seg
pa et lavere omsorgsniva, opptar intensivsenger. Nar det ikke er
noen intensivsenger ledig, er det fare for at man ma utsette ikke-
akutte operasjoner. Slik merkes ringvirkningene av nedbyggingen
som norske sykehus har vert utsatt for de siste tidrene. Antall soma-
tiske sengeplasser er halvert siden 1980, selv om befolkningen har
okt med én million (6).

Behovet for intensivsenger er antatt a gke betydelig i takt med

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

en gkende andel eldre (5). At vi i tillegg er ngdt til 4 ha en langt
bedre beredskap for intensivplasser, visste man allerede etter svine-
influensaen i 2009, men likevel var intensivkapasiteten ti ar senere
pa samme niva (1). Siden koronapandemien startet for ett ar siden
har ikke antall intensivplasser gkt - men blitt ytterligere redusert (7).

Selv under normale forhold sliter intensivavdelingene med
a skaffe nok sykepleiere og har blitt avhengige av innleie fra utlan-
det. Pandemien har vist at mangelen pa intensivsykepleiere er det
mest prekaere problemet. Riktignok har de blitt klappet for det siste
aret, men sykepleierne fgler seg dolket i ryggen. Lennsoppgjeret for
2020 ga dem en gkning pa latterlige 1 400-1 900 kroner i dret (8).

«Vi mad bli flinkere til & snu rundt pa ressursene», uttalte statsmi-
nisteren (2). Men dette gjelder dpenbart ikke for alle. Sykehusene har
opplevd et inntog av overbetalte konsulenter uten helsefaglig bak-
grunn som skal fortelle helsepersonell hvordan de kan «jobbe smar-
tere». Nordlandssykehuset betalte i flere maneder konsulenter 1 600
kroner i timen, altsa tilsvarende spesialsykepleiernes tillegg i ars-
lpnn, for a lage vaktplaner som viste seg a veere umulige & drifte (9).
Fusjonen av Oslo universitetssykehus medferte konsulentkostnader
pa ca. tre milliarder kroner (10). Konsulentene bommet mildt sagt
i sin konklusjon om at sammensldingen skulle gi en arlig innspa-
ring pa 900 millioner kroner (10). Kostnadene for journal- og sam-
handlingslgsningen Akson var opprinnelig beregnet til 11 milliarder
kroner, men anslas na a overstige 22 milliarder (11). 1 2018 fikk Helse
Ser-@st kraftig kritikk av Riksrevisoren for & ha brukt 6,2 milliarder
kroner pa prestisjeprosjektet Digital fornying, som i stor grad viste
seg d veere ubrukelig (12). Rentgensystemet til en halv milliard kro-
ner inneholdt sa alvorlige feil at det til slutt matte skrinlegges. Og
med det vant Helse Ser-@st i 2016 den lite flatterende Slgseriprisen,
som drlig deles ut av Skattebetalerforeningen for offentlig slgsing
med skattepenger (13).

Slpseriet synes a veere bunnlgst nar det gjelder prestisjeprosjekter.
Politikerne velger stadig a stotte byrakratenes feilprioriteringer av
helsekronene, og det foreligger en urokkelig motvilje mot a lytte til
helsepersonell som star i front. Det har fort til nedbyggingen av vare
sykehus. Nok sengeplasser i sykehusene og en forsvarlig intensiv-
kapasitet har tapt i kampen om helsepengene.

LIV-ELLEN VANGSNES
liv-ellen.vangsnes@tidsskriftet.no

er medisinsk redakter i Tidsskriftet. Hun er spesialist
ianestesiologi og overlege ved Sykehuset @stfold.
Foto: Sturlason
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LEDER

Funksjonshemmedes rettigheter

og legers rolle

Leger og andre profesjonsutgvere bgr tenke ngye
igjennom hvilke funksjonshemmende faktorer som
finnesikroppen, og hvilke som skapes av samfunnet -
og drofte dette med sine pasienter.

Medisinen har en avgjorende rolle i 4 sikre likestilling av funksjons-
hemmede. Men historisk sett har det medisinske feltet hatt to ho-
vedutfordringer i sin tilneerming til funksjonshemning: overmedika-
lisering og nedprioritering. Det ene er like problematisk som det
andre.

Hva er funksjonshemning? Funksjonshemmede er, statistisk sett,
en sosialt, politisk og gkonomisk marginalisert gruppe, som neer-
mest per definisjon har darligere helse og flere helseutfordringer
enn gjennomsnittsbefolkningen. I norsk forvaltning forstds funk-
sjonshemning gjerne som et ulikhetsproblem, som et «gap» mellom
individets forutsetninger og samfunnets krav. Dette er den sdkalte
gap-modellen (1).

«Ogsd lenge man ikke blir frisk, md man ta
til takke med en marginalisert posisjon»

Et overordnet politisk mal er a «lukke gapet», det vil si a sikre
deltakelse pd alle samfunnsomrdder pa lik linje med andre, som
det heter i FN-konvensjonen om funksjonshemmedes rettigheter (2),
der Norge er part. Dette malet har vert en del av norsk lovgivning
siden innferingen av en generell diskriminerings- og tilgjengelig-
hetslov i 2008 (3), og har vert tverrpolitisk anerkjent siden begrepet
funksjonshemmede kom inn i spraket og politikken med stortings-
meldingen Om utviklingen av omsorgen for de funksjonshemmede
1966-67 (4).

Det relevante spgrsmalet er dermed ikke om funksjonshemmede
skal likestilles. Dette malet har vi hatt lenge. Men utviklingen gdr
tregt. Det er derfor viktig & stille spgrsmaélet om hvordan malet skal
nas pa ulike samfunnsomrader - og hva som er barrierene for slik
likestilling pa ulike felt. Det er her vi bor se ngyere pa overmedikali-
sering og nedprioritering.

Overmedikalisering innebeerer en forstdelse av at alle sosiogkono-
miske aspekter ved funksjonshemning, alt det som handler om
samfunnsmessig ekskludering, egentlig skyldes noe klinisk - og at

det kliniske problemet ma lgses for inkludering kan finne sted.
Det finnes grelle eksempler i rehabiliteringens historie (5) pa slik
overmedikalisering.

Nedprioritering inneberer derimot at mennesker med perma-
nente funksjonsnedsettelser eller kroniske sykdommer far mindre
ressurser og darligere oppfelging enn mennesker med akutte til-
stander. Det finnes gode grunner (6, 7) til 4 tro at slike tilstander gir
mindre medisinsk prestisje. En mulig arsak er nettopp det at de ikke
uten videre kan kureres.

Mange funksjonshemmede havner dermed i en skvis. Den tradi-
sjonelle «sykerollen» fungerer ikke - for med denne rollen fplger en
sterk forventning om at man skal bli frisk. Og sa lenge man ikke blir
frisk, md man ta til takke med en marginalisert posisjon, med sva-
kere rettigheter enn andre.

Hva bgr da medisinske profesjonsutgveres rolle veere? Mange
funksjonshemmede har en livslang og intensiv relasjon til helse-
vesenet, noen har relativt sporadisk kontakt. Felles for de fleste er
at relasjonene er uvanlig komplekse, fordi funksjonshemmede per
definisjon har en grunntilstand eller -sykdom som kan samvirke
med akutte episoder. Da er det spesielt viktig at leger og andre profe-
sjonsutgvere anerkjenner denne kompleksiteten. For a nd det all-
menne malet om a lukke gapet er det avgjgrende a forsta at funk-
sjonshemning er et relasjonelt spgrsmal - og et spgrsmal om rettfer-
dighet. Pa dette omradet gdr ikke FN-konvensjonen langt nok i sitt
mal om inkludering pa lik linje. Her er det fremdeles betydelig rom
for marginalisering (8).

Et klarere prinsipp finnes hos filosofen Martha Nussbaum, nylig
vinner av Holberg-prisen (9). I sin kapabilitetstilneerming argumen-
terer hun for at det fordres en holistisk tilnerming til funksjons-
hemning og en systematisk skjevfordeling av ressurser for a sikre
gode liv for verdens mer enn én milliard funksjonshemmede (10).

I realiteten bunner dette i den aristoteliske maksimen om at likt bgr
behandles likt, men ulikt behandles ulikt.

Medisinen kan her bade heve ambisjonsnivdet og kjenne sine
begrensninger. Den kan heve ambisjonsnivdet ved a tenke pa funk-
sjonshemmede som mennesker med de samme rettighetene som
alle andre. Den kan kjenne sine begrensninger ved 4 unnlate & medi-
kalisere de problemene som skyldes et diskriminerende og margi-
naliserende samfunn.

JAN GRUE
jan.grue@isp.uio.no
er professor i kvalitativ metode ved Institutt for spesialpedagogikk, Universitetet
i0slo og forfatter.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.
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Diabetes og retningslinjer

i praksis

God pasientinformasjon, ogsd startkurs om diabetes,
eren pasientrettighet.

Mellom 316 000 og 345 000 personer i Norge anslds a leve med dia-
betes. Av disse har ca. 90 % type 2-diabetes, og ca. 60 000 har ikke
blitt diagnostisert (1). Formadlet med behandling av diabetes er

a forebygge komplikasjoner og bevare god livskvalitet. Behandling
rettet mot hypertensjon, hoyt kolesterol og hyperglykemi samt rad
om roykeslutt, et sunt kosthold og regelmessig fysisk aktivitet, vil
redusere risikoen for komplikasjoner og overdgdelighet (2).

«Nytten avNoklus’ diabetesskjema
oginformasjon omatstartkurseren
pasientrettighet, ma formidles til alle
som behandler pasienter med diabetes»

Hare og medarbeidere har utfgrt fokusgruppeintervjuer av 17
fastleger, og resultatene publiseres i dette nummer av Tidsskriftet
(3). Malet med studien var a undersgke fastlegenes erfaringer og
tanker rundt diagnostisering og oppfelging av personer med type
2-diabetes. Fastlegene beskrev en pasientsentrert diabetesomsorg
basert pa klinisk erfaring, der retningslinjene har en veiledende,
men ikke fgrende funksjon. Dette muliggjor en individualisert og
tilpasset behandling, men kan ogsa medvirke til mangelfull oppfol-
ging i henhold til nasjonale retningslinjer.

De nasjonale retningslinjene for behandling av diabetes, som
kom i 2009, skal sikre god behandlingskvalitet, hindre ugnsket
variasjon og bidra til riktige prioriteringer (2). I mgte med den
enkelte pasient md imidlertid skjpnnsmessige avveininger av
behandlingens nytte og ulemper foretas. Det er mange og velkjente
dilemmaer ndr man skal forholde seg til flere sykdomsspesifikke
retningslinjer hos pasienter med flere sykdommer (4). Dette er ofte
aktuelt ved diabetes. Pasienter med komplikasjoner eller tilleggs-
sykdommer vil ha behov for mange typer legemidler, noe som gker
risikoen for potensielt farlige bivirkninger. I en studie fra norsk
fastlegepraksis var imidlertid overbehandling av eldre med diabetes,
definert som risiko for hypoglykemi, vesentlig sjeldnere enn i tilsva-
rende studier fra USA (4).

Erfarne fastleger i Hare og medarbeideres studie var enige om at
flere pasienter uten kjent diabetes enn tidligere gnsker en helsevur-
dering der maling av HbAlc inngdr (3). I gjeldende retningslinjer
for diabetes anbefales det i stedet fgrst a bruke et validert risiko-
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skaringsskjema for personer med etnisk europeisk bakgrunn (2).
HbAIc ber primeert brukes ved etnisk bakgrunn fra Afrika og Asia,
ved klinisk mistanke om diabetes og ved tilstander med hgy risiko
for diabetes (2). Legene som ble intervjuet, kjente til den anbefalte
risikoskdren, men gjorde likevel heller en helhetsvurdering av diabe-
tesrisikoen (3). Da kan det oppsta en sosial gradient, slik at personer
som ikke selv ettersper en sjekk kan forbli udiagnostisert lenger, slik
Hare og medarbeidere betimelig papeker.

Lov om spesialisthelsetjenester slar fast at opplering av pasienter
med kroniske sykdommer er en av fire hovedoppgaver for norske
sykehus (2). Informasjon om at pasienter med nyoppdaget diabetes
har krav pa opplering - dvs. i praksis startkurs - er tilgjengelig pa
Diabetesforbundets nettsider. To av tre leger er ikke klar over denne
pasientrettigheten, ifglge en spgrreundersokelse fra 2020 (5), og data
fra Diabetesregisteret viser at kun én av fire personer med type 2-dia-
betes har gjennomgatt et slikt kurs. Fastlegene i Hare og medarbei-
deres studie drgftet ogsa henvisning til startkurs (3). De fleste gnsket
heller d ta ansvar for oppleeringen selv, til tross for at det & motivere
til livsstilsendringer kan vere utfordrende og tidkrevende.

Noen fastleger i studien var kritiske til bruk av Noklus’ diabetes-
skjema (3). De som brukte det, hevdet at skjemaet ga en mer struktu-
rert oppfelging og at arbeidet med drskontrollene ble enklere. Vi
har selv vist at skjemaet bidrar til bedre gjennomfgring av anbefalte
prosedyrer, men det var stor variasjon mellom fastleger i hvorvidt
de gjennomferte disse (6). Den beste kvintilen i undersgkelsen gjen-
nomfprte seks anbefalte prosedyrer hos de fleste av sine pasienter,
mens den darligste kvintilen knapt undersgkte noen type 2-diabetes-
pasienter for albuminuri eller nefropati. Dette er en problematisk
variasjon i behandlingskvalitet, ikke minst fordi pasienter behandlet
av fastleger i den ddrligste kvintilen hadde h@yere hjerte- og kar-
risiko (egne upubliserte data). De pkonomiske insentivene for fgrste
gangs bruk av skjemaet og for arlig innsending til Diabetesregisteret
har nylig gkt noe, men er fortsatt relativt beskjedne. Det at sam-
tykkekravet er erstattet med reservasjonsrett for pasienter, vil nok
senke terskelen for 4 ta i bruk skjemaet.

Hare og medarbeideres studie er relevant for alle som er interes-
sert i diabetes og gir nyttige innspill til den pagdende revisjonen av
retningslinjene. Nytten av Noklus’ diabetesskjema og informasjon
om at startkurs er en pasientrettighet, ma formidles til alle som
behandler pasienter med diabetes.

Mottatt 9.3.2021, godkjent 19.3.2021.

ANNE KAREN JENUM
a.k.jenum@medisin.uio.no
er ph.d., MPH, spesialist i samfunnsmedisin, tidligere fastlege og professor
emerita ved Allmennmedisinsk forskningsenhet, Universitetet i Oslo, med
diabetes som forskningsfelt. Hun var med pd a utarbeide nasjonale retnings-
linjer for diabetes i 2009 og i 2016.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.
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Innvandrere og koronasmitte

Erulikheter i smittetrykk mellom innvandrere og den
gvrige befolkningen nok et eksempel pd et generelt
mgnster?

Rettferdig fordeling av helse er en politisk malsetting. Det er derfor
foruroligende nar noen grupper i befolkningen systematisk frem-
star som mer syke eller sarbare enn andre. Dette gjelder blant annet
innvandrere.

Innvandrere er ikke sykere enn andre. Tvert imot viser flere studier
at nyankomne migranter er friskere enn bade befolkningen de
migrerer fra og befolkningen i landet de kommer til (1). Etter noen
tidr i mottakerlandet er helsen likevel pd niva med de innfgdtes
eller darligere (2). Mange faktorer bidrar til dette. I lgpet av de siste
tidrene er man blitt mer oppmerksom pa den allostatiske belastnin-
gen, dvs. det samlede, kroniske stresset, som migrasjon medforer,
blant annet sprakproblemer, kulturelle forventninger og belastnin-
gen ved opplevd diskriminering.

«Ilppetavdesiste tidrene er man blitt mer
oppmerksom pa detsamlede, kroniske
stresset som migrasjon medfgrer»

For covid-19 viser rapporter fra Folkehelseinstituttet at smittetrykk
og sykdomsbyrde blant innvandrere er hgyt, for enkelte grupper
sveert hgyt. Innvandrere er overrepresentert bade nar det gjelder
pavist smitte og antall sykehusinnleggelser (3, 4). Alder, kjonn,
bostedskommune og yrke kan i liten grad forklare disse forskjellene.
Sosiogkonomiske faktorer, som lav utdanning, lav inntekt og en lgs
tilknytning til arbeidslivet, pavirker smitte og sykelighet, sannsynlig-
vis ogsa ved covid-19 (5).

[ hvilken grad slike faktorer virker inn ved covid-19, vet vi fore-
lppig lite om. Det er derfor betimelig at Tidsskriftet nd publiserer
en studie som med utgangspunkt i variasjonen i smitte mellom
ulike bydeler i Oslo sgker & belyse nettopp slike ssmmenhenger (6).
Bdde innvandrerandel, sosiopkonomisk status og husstandstetthet
i bydeler var assosiert med hgyere smitterater nar faktorene ble
analysert hver for seg, men i justerte analyser var kun innvandrer-
andelen i den enkelte bydel statistisk signifikant.

Spegaard og Kan antyder at kulturell/etnisk bakgrunn i seg selv
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kan veere en faktor i smittespredning (6). En annen, ny studie fra
Folkehelseinstituttet viser imidlertid at innvandrere generelt sett
bdde er mer positive til og har heyere selvrapportert etterlevelse av
rad om sosial distansering og hygiene enn befolkningen for gvrig
(7). Sprakbarrierer, behovet for tilrettelagt informasjon og helse-
kompetanse kan likevel veere viktige faktorer. Folkehelseinstituttets
studie er neppe representativ for alle deler avinnvandrerbefolknin-
gen, ettersom dette var en nettbasert sperreundersgkelse med krav
til bade BankID-innlogging og relativt gode sprakferdigheter i norsk.

I Norge har enkelte innvandrergrupper spesielt hgy forekomst av
sykdommer som er assosiert med et alvorlig forlgp av covid-19, slik
som fedme, diabetes og hjerte- og karsykdom (8). Det er likevel stor
usikkerhet omkring hva som har forarsaket det hgye smittetrykket
blant innvandrere. Sgegaard og Kan har benyttet aggregerte gjen-
nomsnittstall i sine analyser, og det er, som forfatterne ogsa antyder,
begrenset hvilke konklusjoner man kan trekke pa et slikt grunnlag
(6). Ved Folkehelseinstituttet har man sa langt ikke hatt tilgang til
individdata om relevante sosiopkonomiske forskjeller. Det kan veere
at man ved bedre metodikk vil kunne pavise at slike ssmmenhenger
likevel er til stede, og at disse, selv om de hver for seg er sma, til
sammen kan utgjore et betydelig risikomoment. Det vil i sa fall veere
i trad med forskningen omkring allostatisk belastning. Men slik
forskning er ressurskrevende, bade menneskelig og pkonomisk.

Det kan ogsa veere grunn til a rette blikket mot andre forhold.

En undersgkelse fra England viste at selv om bare 21 % av helse- og
sosialarbeiderne i det offentlige helsevesenet var av asiatisk herkomst
eller hadde mork hudfarge, stod disse gruppene for 63 % av dgdsfal-
lene som fglge av covid-19 (9). En mulig faktor som forfatterne trekker
frem for 4 forklare funnene, er at innvandrere pga. fysisk, kjemisk og
psykososialt stress, herunder opplevd diskriminering, eldes tidligere,
hvilket ogsa er et resultat av allostatisk overbelastning.

Til tross for usikkerheten rundt arsaksmekanismer - eller kanskje
nettopp pa grunn av denne - er det viktig at helsearbeidere, admi-
nistratorer og politikere er oppmerksom pa de helseforskjellene
som er pavist, og at man ikke fordeler skyld, men heller forsgker
a forsta hva som stdr pd spill i hvert enkelt tilfelle. Dessuten er det
et klart behov for a se neermere pa hvordan strukturelle forhold
kan virke diskriminerende og bidra til ulikheter i helse.

ARILD AAMB@
arild.aambo@fhi.no
erlege, tidligere spesialist i allmennmedisin og siden 2018 seniorradgiver ved
Folkehelseinstituttet. Han har arbeidet med innvandrerhelse i ulike sammen-
henger siden 1980-drene.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.

LITTERATUR

1 SyseA, Strand BH, Naess @ et al. Differences in all-cause mortality: a comparison
between immigrants and the host population in Norway 1990-20. Demogr Res
2016; 34: 615-56.

2 Diaz E,Kumar BN, Gimeno-Feliu LA et al. Multimorbidity among registered
immigrants in Norway: the role of reason for migration and length of stay.
Trop Med Int Health 2015; 20:1805-14.

3 Indseth T, Godey A, Kjpllesdal M et al. Covid-19 etter fodeland fra mars 2020 til
februar 2021. Oslo: Folkehelseinstituttet, 2021. Lest19.3.2021.

4 IndsethT, Grgsland M, Arnesen T et al. COVID-19 among immigrants in Norway,
notified infections, related hospitalizations and associated mortality: A register-
based study. Scand ] Public Health 2021; 49: 48-56.

5 AbubakarI, Aldridge RW, Devakumar D et al. The UCL-Lancet Commission on

512

Migration and Health: the health of a world on the move. Lancet 2018; 392:
2606-54.
6 Seegaard EGH, Kan Z. Koronasmitte i Oslos bydeler. Tidsskr Nor Legeforen 2021;
141. doi: 10.4045tidsskr.20.1022.
Nilsen TS, Johansen R, Aarg LE et al. Holdninger til vaksine, og etterlevelse av rad
om sosial distansering og hygiene blant innvandrere i forbindelse med korona-
pandemien. Oslo: Folkehelseinstituttet, 2021. Lest19.3.2021.
Kjollesdal M. red. Helse blant innvandrere i Norge. Levekarsundersgkelse blant
innvandrere 2016. Oslo: Folkehelseinstituttet, 2019. Lest19.3.2021.
Razai MS, Kankam HKN, Majeed A et al. Mitigating ethnic disparities in covid-19
and beyond. BM] 2021; 372: m4921.

~

co

=}

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 6, 2021; 141



=~
Revestive

teduglutid




KOMPLEKSE PERIANALE FISTLER'

FORSTE ALLOGENE

STAMCELLEBEHANDLI
GODKJENT | EUROPA=

»  Hyppigst rapporterte bivirkninger: Analfistel, proktalg

Indikasjon: Behandling av komplekse perianale fistler hos voksne med inaktiv/mild aktiv luminal Crohns sykdom, ndr fistlene ikke har vist god nok respons pd minst én
konvensjonell eller biologisk behandling. Skal kun brukes etter at fistlene er forbehandlet.

Dosering: Preparatnavn og batchnr. skal noteres i pasientjournalen. Skal bare administreres av spesialist med erfaring i diagnostisering og behandling av tilstander hvor
preparatet er indisert. En enkeltdose bestdar av 120 millioner celler (4 hetteglass). Hvert hetteglass inneholder 30 millioner celler i 6 ml suspensjon. Det fullstendige innholdet
av de 4 hetteglassene administreres som injeksjon i fistelkanalvevet ved kirurgi under anestesi for behandling av opptil 2 interne apninger og opptil 3 eksterne dpninger. En
dose pa 120 millioner celler kan behandle opptil 3 fistelkanaler som er apne til det perianale omradet. Umiddelbart fer administrering skal fistelkanalene forbehandles ved
en kraftig utskrapning av alle fistelkanalene, med spesiell vekt pa de interne dpningsomradene, vha. en metallkyrette. De interne dpningene sys for @ lukkes.

Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares ved 15-25°C. Holdbar i 72 timer.

Pakninger, priser og refusjon: 4x6 ml (hettegl) kr. 746587,80. H-resept. Besluttet innfert i Beslutningsforum 28.1.2019. Reseptgruppe: C.

For fullstendig preparatomtale, se Alofisel SPC (godkjent 30.11.2020) www.legemiddelsok.no

Dette legemidlet er underlagt scerlig overvaking for @ oppdage ny sikkerhetsinformasjon sa raskt som mulig. Du kan bidra ved @ melde enhver mistenkt bivirkning.
Se avsnitt 4 i SPC for informasjon om hvordan du melder bivirkninger.
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vere en passende forklaring, Denne mulig— morphological findings in two fatal cases. Diagn
. . . heten passer sykehistorien av antatt langt- Pathol 2011; 6:8.
ShOShln berlberl P Y g 4 Meurin P. Shoshin beriberi. A rapidly curable

Vi leste med stor interesse kasuistikken om
en mann i 40 arene med akutt mental og
sirkulatorisk pavirkning etter sannsynligvis
relativt moderat falltraume, da han ikke
hadde synlige skader av det (1). Forfatterne

«Vignskera papekeaten
kardial beriberi, ogsd kalt
Shoshin beriberi, ogsd kan
vaere en passende forklaring»

foreslar kokainforgiftning som en meget
plausibel hovedforklaring av forlgpet, basert
pa de kliniske funnene og de toksikologiske
analyser.

Vi gnsker & pdpeke at en kardial beriberi,
ogsd kalt Shoshin beriberi (2, 3), ogsa kan
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kommen kronisk alkoholisme med lever-
cirrhose og akutt sirkulatorisk kollaps, for-
enlig med tiaminmangel (4-6). Vi tillater oss
a papeke dette da den umiddelbare behand-
ling av denne tilstanden er enkel, ufarlig

og rimelig og bestar av d inkludere minst
500 mg tiamin iv, mens diagnose er utfor-
drende i et akutt forlgp. Ved en slik tilstand
vil enhver behandling uten tilskudd av
tiamin mislykkes.

CHANTAL TALLAKSEN
chantal.tallaksen@medisin.uio.no

er overlege ved Nevrologisk avdeling, Oslo universi-

tetssykehus, og professor emerita.
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RETTELSE

Facioscapulohumeral muskeldystrofi
Jana Pospisilova, Bard Bjernard,

Kari Anne Bjgrnard

Tidsskr Nor Legeforen 2021; 141: 364.

[ Tidsskriftet nr. 4/2021, s. 364 skal tittelen
veere: Facioscapulohumeral muskeldystrofi.
Videre skal det std: MR-bildet viser et snitt

av gvre thorax hos en pasient i 20-drene med
pavist facioscapulohumeral muskeldystrofi
(ofte forkortet FSHD).

Vi beklager feilen, den er rettet pd nett.
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Vaksiner er ingen premie

Skal fortidens feil spille en rolle
i prioriteringen av helsehjelp?
Detgirisd fall debatten om
prioritering av helseressurser
en helt ny dimensjon.

Far Oslo flere vaksiner pa grunn av smitte-
trykket, er det en «slags omvendt premi-
eringy (1). Det var ordferer i Molde, Torgeir
Dahl, som malbar dette synspunktet i en
diskusjon om skjevfordeling av covid-19-
vaksiner ut fra hvor smittetrykket er hgyest.
Begrunnelsen var at han er lite imponert
over hva Oslo har fatt til. Smittetrykket viser
ifplge Dahl at hovedstaden har gjort en for
darlig jobb.

Argumentet er folgelig todelt. For det
forste hevder han at hovedstadens handte-
ring av pandemien ikke holder mal. For det
andre sier han at pd grunn av den sviktende
handteringen, vil det bli en «omvendt pre-
miering» dersom Oslo far forholdsvis flere
vaksiner.

Hva betyr vomvendt premiering»?

Det betyr at Oslo kanskje ikke skal fa flere
vaksiner (geografisk prioritering) pa grunn
av jobben politisk ledelse ogj/eller folket har

gjort. Med andre ord tillegges fortidens valg
og potensielle feil betydning nar geografisk
prioritering skal vurderes. Hittil i pande-
mien har vi veert opptatt av & beskytte dem
som trenger det mest, forebygge overbelast-
ning av helsevesenet og fd samfunnet ras-
kest mulig pa bena igjen (2, s. 14). Vektleg-
gingen av ansvar er en ny dimensjon og
begrunnes ikke i nytte, men ma heller for-
stds som en annen form for rettferdighet:
Oslo fortjener ikke flere vaksiner pa grunn
av deres handtering av pandemien.

«Vektleggingen avansvar
eren nydimensjon og
begrunnesikkeinytte,
men ma heller forstas
som en annen form for
rettferdighet»

En trend i tiden

Det styrkede fokuset pa (personlig) ansvar
i helsespersmal synes a ha minst to arsaker
(3). Pa den ene siden har utbredelsen av
livsstilssykdommer satt individets atferd
under lupen. P4 den andre siden har an-
svarsdimensjonen blitt mer og mer frem-
tredende i politisk filosofi. At de som er

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

darligere stilt og ikke kan stilles til ansvar
for sitt ufgre skal fa hjelp, er ukontroversielt.
Sporsmalet er derimot om de som mer eller
mindre kan takke seg selv for elendigheten
har krav pa samfunnets hjelp, eller i det
minste om de har en darligere sak for a fa
slik hjelp. Hvorvidt personlig ansvar bar
telle i prioritering av helsehjelp, har utlgst
akademisk debatt (4) og veert diskutert

i offentlige utvalg (5).

Hva skal vi svare?

Svarer du at Oslo ikke har gjort en darlig
jobb, eller at de ikke kan stilles til ansvar for
smittetrykket, forholder du deg til pastan-
den om hovedstadens handtering av pande-
mien. Du tar ikke aktivt stilling til premisset
om at ansvar i det hele tatt er relevant nar
vaksiner skal fordeles. Vi har alle behov for
a svare pa anklager. Men lar vi antakelsen
om at ansvar skal telle i prioriteringen av
helsehjelp vere i fred, kan konsekvensen
veere at den blir en sannhet vi ikke stiller
spgrsmal ved.
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er stipendiat ved Avdeling for helseledelse og
helsepkonomi, institutt for helse og samfunn,
Universitetet i Oslo.
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interessekonflikter.

LITTERATUR

1 Lode SC. Molde-ordfgrer om smitten: - Lite impo-
nert over hva Oslo har fatt til. VG 28.2.2021. Lest
15.3.2021.

2 Feiring E, Forde R, Holm S et al. Rdd om prioriterte
grupper for koronavaksinasjon i Norge. Oslo:
Folkehelseinstituttet, 2020. Lest 15.3.2021.

3 Bognar G.The mismarriage of personal respon-

516

sibility and health. Camb Q Healthc Ethics 2020;
29:196-204.

4 Sharkey K, Gillam L. Should patients with self-
inflicted illness receive lower priority in access
to healthcare resources? Mapping out the debate.
] Med Ethics 2010; 36: 661-5.

5 TrainaG, Feiring E. Priority setting and personal

health responsibility: an analysis of Norwegian
key policy documents. ] Med Ethics 2020; 46:
medethics-2019-105612.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 6, 2021; 141



2,1 millioner piowm 8
nordmenn
lider av &&

Internasjonale retningslinjer (ARIA)” anbefaler
neseglukokortikoider som et av ferstevalgene
til behandling av sesongbasert og flerdrig
allergisk rhinitt.2

o Var$53848 @
D
Ofrason
Otrason (flutikasonpropionat) er en neseglukokortikoid som gir
bred lindring av allergiske plager ved & blokkere 6 viktige

inflammatoriske mediatorer. (Antihistaminer blokkerer bare en).?
Lindrer allergiske neseplager i 24 timer.

50 mikrogram/dose

| flutikosonpropionat

Ofrason

50 mikrog/dose
Bstilasonpeopional
Hesesproy,

suspemon 60 doser

Histamin Kemokiner

Prostaglandiner

*(ARIA, Allergic Rhinitis and its Impact on Astma, 2016). Referanser: 1. https://www.naaf.no/fokusomrader/ allergi-og-overfolsomhet/fakta-om-allergi/ 2. Brozek JL, Bousquet J, Agache
|, et al. Allergic rhinitis and its impact on asthma (ARIA) guidelines.-2016 revision. J Allergy Clin Immuna/. 2017;1-9. doi: 10.1016/j.jaci.2017.03.050. 3. Broide DH. The pathophysiology of
allergic rhinoconjunctivitis. Allergy Asthma P.roc. 2007;28(4 ):398-403.

Otrason 50 mg/dose nesespray (flutikasonpropionat 0,5 mg (500 mikrogram)/ml. Indikasjoner: symptomatisk behandling av allergisk rhinitt som skyldes pollen (heysnue) eller andre
luftbarne allergener (som stevmidd, muggsporer eller dyreflass). Til voksne fra 18 &r og eldre. Dosering: To spray i hvert nesebor én gang daglig, fortrinnsvis om morgenen. Ved alvorlige
symptomer kan det vaere nedvendig med to doser i hvert nesebor to ganger daglig, men kun til kortvarig bruk. Nar plagene er under kontroll, kan dosen reduseres til en spray i hvert
nesebor en gang daglig. Kontakt lege etter 7 dagers behandling hvis plagene blir verre eller ikke blir bedre. Otrason skal ikke brukes i mer enn 3 maneder. Vanlige bivirkninger: Ubeha-
gelig smak eller lukt, terrhet eller irritasjon i nese eller hals, hodepine, nysing etter bruk av sprayen, men det gir seg raskt. Kontraindikasjoner og forsiktighetsregler: Overfalsomhet overfor
virkestoffet eller overfor noen av hjelpestoffene. Systemiske effekter av nasale kortikosteroider kan forekomme, spesielt nér haye doser er forskrevet over lengre perioder. Potensielle syste-
miske effekter kan omfatte Cushings syndrom, cushingoide trekk, binyresuppresjon, veksthemming hos barn og sjeldnere redusert bentetthet, gra steer, grenn steer, effekter pa glukoseme-
tabolismen og en rekke psykologiske og adferdsrelaterte effekter som psykomotorisk hyperaktivitet, sevnforstyrrelser, angst, depresjon eller aggresjon (spesielt hos barn). Radfer deg med
lege eller apotek fer du bruker Otrason dersom du bruker andre kortikosteroider (inkludert kremer mot eksem, astmainhalatorer, tabletter, injeksjoner, nesespray og eye- eller nesedréper)
eller du har en infeksjon i nesen eller bihulene, er forkjelet, har feber, nylig neseoperert, har en neseskade eller sar i nesen. Inneholder benzalkoniumklorid som kan forarsake irritasjon og,
spesielt ved langvarig bruk, edem i slimhinnene i nesen. Konsulter FK tekst eller preparatomtalen (SPC) for mer informasjon. Distribueres av GlaxoSmithKline Consumer Healthcare ApS,
2610 Redovre, Danmark. Varemerker eies av eller er lisensiert til GSK konsernet. ©2021 GSK eller deres lisensgiver. www.otrivin.no Mars 2021 PM-NO-OTRAS-21-00006



DEBATT

Private klinikker
ber kunne sette covid-19-vaksiner

Vaksinering pa private vaksina-
sjonsklinikker pd kommersiell
basis bar tillates parallelt med
det offentlige vaksineprogram-
met.

Mange bransjer har mistet inntektsgrunn-
laget som folge av koronaepidemien. Min
egen bransje, reisemedisin, har hatt et nes-
ten totalt bortfall av omsetning siden mars
2020. Lokalene star ubrukte, og personalet
er enten permittert eller oppsagt.

Myndighetene har bestemt at vaksine
mot koronavirus skal veere gratis. Samtidig
er var erfaring at det er en god betalingsvilje
i befolkningen nar det gjelder vaksiner
utenom de statlige vaksinasjonsprogram-
mene. Jeg er sikker pa at vi ville fatt mer enn
nok a gjore om det ble dpnet for at private
vaksinasjonsklinikker kunne gi koronavaksi-
ner mot egenbetaling fra pasientene.

Per i dag er det stor knapphet pa covid-
19-vaksiner i hele verden, og jeg skjgnner at
helsemyndighetene vil bestemme priorite-
ringen i denne fasen. Om vi tenker én eller
to maneder fremover, vil flere nye vaksiner
etter alt § dgmme f3 hastegodkjenning. Jeg
har selv sgkt om registreringsfritak for den
russiske vaksinen Sputnik V og den ameri-
kanske vaksinen Novavax, men fikk avslag
pa prinsipielt grunnlag. Koronavaksinen
til Novavax inneholder rekombinant pigg
(spike)-protein, som kan lages effektivt og
forholdsvis billig (1). Da proteinvaksinen kan
oppbevares i vanlig kjpleskapstemperatur,
slipper man de store utfordringene med
lagring og transport (1). Den er derfor godt
egnet til distribusjon via private klinikker.

Slik situasjonen er nd, gar skattebetalernes
penger bade til at det offentlige setter vaksi-
ner og til at, for eksempel, undertegnede
far penger fra Nav for 4 ha noe a leve av. En
apning for at private kan vaksinere mot

betaling, ville komme i tillegg til det offent-
lige tilbudet.

En problemstilling som da oppstar er: Skal
noen fa betale seg fremover i helsekgen? Det
kan diskuteres hvorvidt det er riktig, men
faktum er at det er mulig i mange andre
sammenhenger i det norske helsevesenet.
Om man betaler noen tusen kroner ekstra,
kan man for eksempel fa en MR-undersg-
kelse etter noen dager. Dette avlaster de
offentlige tjenestene, uten at det koster
andre skattebetalere en krone. Jeg har ikke
hert noen gode argumenter for at det skal
stille seg annerledes for covid-19-vaksine.

«Jegersikker pdatviville
faittmer enn nok d gjgre om
detble apnetforatprivate
vaksinasjonsklinikker kunne
gi koronavaksiner mot
egenbetaling fra pasientene»

Om noen skulle innvende at det ikke ville
veere riktig a ta vaksiner fra den sentralt
bestemte prioriteringen og selge disse vak-
sinene til private, vil jeg veere helt enig. Da
er det viktig 8 minne om at jeg spkte om
a fa registreringsfritak for vaksiner som
forelgpig ikke er med i Folkehelseinstitut-
tets kabal, og jeg ville ogsa provd a fa en
annen grossist enn Folkehelseinstituttet
til & importere vaksinene.

Sa kunne noen innvende at dette ville
konkurrere med andre land i deres forsgk
pa a fa nok vaksiner til sin befolkning. De
samme vil sannsynligvis ogsa hevde at
Norge burde avgi vaksinedoser til fattige
land fgr vi vaksinerer hele den norske be-
folkningen. Dette kunne ha veert et tungt-
veiende argument, men pandemiutviklin-
gen sd langt tyder pa at befolkningen i de
fattigste landene sgr for Sahara er mye
mindre sdrbare for covid-19 enn middel-

aldrende mennesker i rike land (2). Kanskje
vil flere liv bli reddet totalt sett om befolk-
ningen i land med hgyt og middels brutto-
nasjonalprodukt vaksineres for de fattigste
landene?

Er vi egentlig villige til 4 ofre liv i vart eget
land for a redde liv i andre land? Norge har
bidratt med 3,8 milliarder kroner til Coali-
tion for Epidemic Preparedness Innovations
(CEPI) og 10,2 milliarder til vaksinealliansen
Gavi for 4 styrke verdens vaksineforsyning
(3). Det blir litt over 2 400 kroner per inn-
bygger. Norge har dermed veert en viktig
finansieringskilde som har gjort det mulig
for legemiddelfirmaene a lage covid-19-vak-
sine pa rekordtid. Etter min mening har vi
ikke noe & skamme oss over i Norge. Jeg ser
for meg at et kommersielt marked i rike
land kan finansiere billige leveranser av
vaksiner i fattige land, slik det i dag er med
for eksempel hepatitt B-vaksinen.

Det er ogsa tenkelig at motivasjonen
i den norske befolkningen for a ta imot
gratis covid-19-vaksine vil bli sterre om det
kommer et kommersielt tilbud som mange
vil betale for.

Reisevaksinebransjen er en liten bransje
som ligger med brukket rygg. Vi er sveert
motiverte til & bidra og har kunnskap, erfa-
ring og systemer som vil sikre kvalitet og
ngdvendig registrering av vaksinasjoner.
Jeg onsker i forste omgang bare at vi skal
fa tillatelse til & kjppe vaksiner, sd vi igjen
kan sta pa egne ben.

Mottatt 26.2.2021, forste revisjon innsendt 4.3.2021,
godkjent 5.3.2021.
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én gang daglig | C)ZQ nlm@d

Andregenerasjons selektiv S1P
modulator til behandling av RRMS

En kapsel daglig:
 Behandlingen kan startes hjemme av majoriteten av pasientene*!
« Ingen hjertemonitorering ved oppstart for de fleste*!
- Ingen gyeundersgkelse for oppstart for de fleste**1
» Sikkerhetsprofil ssmmenlignbar med Interferon 3-1a2

* Monitorering kreves for pasienter med enkelte underliggende hjerteproblemer (se preparatomtalen for mer informasjon).
** Pasienter med diabetes mellitus, uveitt eller en sykehistorie med retinasykdom anbefales & gjennomga gyeundersgkelse fgr
oppstart

VIKTIG SIKKERHETS- OG FORSKRIVNINGSINFORMASJON?

Zeposia er indisert som behandling av voksne med relapserende remitterende multippel sklerose (RRMS) med aktiv sykdom definert ved kliniske
funn eller bildediagnostiske funn. Se fullstendig forskrivningsinformasjon fgr forskrivning. preparatomtale pa www.felleskatalogen.no.

Dosering:

1 kapsel (0,92 mg) daglig.

Dosen trappes opp fra dag 1til dag 7 med fglgende regime:

Dag1-4 0,23 mg1gang daglig

Dag 5-7 0,46 mg1gang daglig

Vanligste bivirkninger:

De vanligst rapporterte bivirkningene er nasofaryngitt (11 %), gkt alaninaminotransferase (ALAT)(5 %) og gkt gammaglutamyltransferase (5 %),
lymfopeni, hypertensjon og bradykardi. De vanligste bivirkningene som medfgrte seponering var relatert til leverenzymgkninger (1,1 %).
Kontraindikasjoner:

Overfglsomhet overfor virkestoffet eller overfor noen av hjelpestoffene listet opp i pkt. 6.1 preparatomtalen. Immunsvikttilstander (se pkt. 4.4 i
preparatomtale). Pasienter som de siste 6 manedene har hatt hjerteinfarkt, ustabil angina, slag, transitorisk iskemisk anfall (TIA),

dekompensert hjertesvikt som krever sykehusinnleggelse eller hjertesvikt av NYHA (New York Heart Association)-klasse I11/IV. Pasienter med
tidligere eller navaerende andregrads atrioventrikulaert (AV)-blokk type Il eller tredjegrads AV-blokk eller syksinus-syndrom, med mindre pasienten
har en fungerende pacemaker. Aktive alvorlige infeksjoner, aktive kroniske infeksjoner slik som hepatitt og tuberkulose (se pkt. 4.4 i
preparatomtale). Aktiv malignitet. Alvorlig nedsatt leverfunksjon (Child-Pugh klasse C). Under graviditet og hos fertile kvinner som ikke bruker
sikker prevensjon (se pkt. 4.4 og 4.6 i preparatomtale)

Viktige advarsler og forsiktighetsregler:

For oppstart av behandling med ZEPOSIA skal det tas EKG av alle pasienter for a fastsla om det foreligger underliggende hjerteforstyrrelser. Hos
pasienter med visse underliggende tilstander anbefales overvakning etter fgrste dose. @kning i aminotransferaser kan oppsta hos pasienter som
far ZEPOSIA. Fgr behandlingsoppstart skal det foreligge nylig (dvs. siste 6 maneder) utfgrte malinger av transaminase- og bilirubinnivaer, og
leververdier skal males i behandlingsmaned 1, 3, 6,9 og 12, og deretter regelmessig. Ozanimod gir en gjennomsnittlig reduksjon i absolutt
antalllymfocytter i perifert blod til 45 % av baselineverdiene pa grunn av en reversibel redistribusjon av lymfocytter til lymfoide vev. Ozanimod kan
derfor gke infeksjonsfaren. ZEPOSIA er kontraindisert under graviditet. Fertile kvinner skal bruke sikker prevensjon under behandling

og i 3 maneder etter seponering.

Interaksjoner

Ved behandling med ozanimod er samtidig bruk av brystkreftresistensprotein (BCRP)-hemmere, monoaminoksidase (MAO)-hemmere eller
CYP2C8-indusere (rifampin) ikke anbefalt.

Annet

ZEPOSIA er underlagt saerlig overvakning for a oppdage ny sikkerhetsinformasjon sa raskt som mulig. Helsepersonell oppfordres til & melde enhver
mistenkt bivirkning til Statens Legemiddelverk pa www.legemiddelverket.no/meldeskjema. Bivirkninger bgr ogsa meldes til BMS pa medinfo.nor-
way@bms.com eller ring +47 2312 06 37. Forskriver ma sette seg inn i Risikominimeringsmateriellet som er sendt ut eller se www.zeposia.no
ZEPOSIA oppleeringsmateriell kan bestilles pa medinfo.norway@bms.com eller lastes ned fra Felleskatalogen.no der den nyeste preparatomtalen
finnes.

Reseptgruppe: C

Zeposia 0,23 mg + 0,46 mg startpakning: 5 458,00 kr

Zeposia 0,92 mg, 28 pk: 2172310 kr

Zeposia inngar i anbud pa MS med rabatterte priser

Reseptgruppe: C

For mer informasjon se Zeposia pa Felleskatalogen 2084-NO-2100004 AD: 23.03.2021

Referanse: 1. Zeposia (0zanimod) preparatomtale (SPC) Oktober 2020 www.legemiddelverket.no Fl
N \ v
Celgene | (I Bristol Myers Squibb -  ZEPOSIA

2. Cohen JA et al. Lancet Neurol. 2019;18(11):1021-1033
Company én gang daglig| OZAINIMOd

Celgene, Bristol Myers Squibb Company | Lysaker Torg 35 | 1366 Lysaker | Tel: 67 55 53 50 | www.bms.com/no




DEBATT

En medisinstudents tanker om samtykke

Samtykke stdr sentralt bade

i medisinsk etikk og i pasientret-
tighetsloven. Leger md engasjere
segidebatten om en samtykke-
lov, der det fastslds at sex uten
samtykke ervoldtekt.

Som lege forholder man seg til samtykke
hver dag. Ifglge § 4-11 pasientrettighetsloven
kan helsehjelp som hovedregel kun gis med
pasientens samtykke, noe som baseres pa
prinsippet om pasientautonomi. I moderne
tid har pasientens rett til & motsette seg
behandling blitt styrket, delvis for a for-
hindre utnyttelse og overgrep fra helsevese-
net. I gkende grad er inngrep mot samtykke-
kompetente pasienters vilje anerkjent som

«Idagerde fleste enigeiatsex
uten samtykke er voldtekt,
mens sliker detikke skrevet
iloven»

en alvorlig krenkelse av deres person, og
lovverket har blitt endret i samsvar med
denne oppfatningen. Samtykke har dermed
over tid blitt et sentralt begrep bade i etik-
ken og loven for tilstrekkelig a definere
og verne om pasienters rettigheter.

I dag er de fleste enige i at sex uten sam-
tykke er voldtekt, men slik er det ikke skre-

vet i loven. I straffeloven § 291 anses seksuell
omgang som straffbart dersom den ble
skaffet gjennom vold eller trusler eller ble
gjennomfert med noen som er bevisstlgse
eller av andre grunner er ute av stand til

a motsette seg handlingen. Man kan spgrre
seg om ndvaerende formulering i praksis
kriminaliserer sex uten samtykke og om
det dermed er ngdvendig & endre lovtek-
sten. Samtidig viser tall fra Statistisk sentral-
byra at kun 5 av etterforskede voldtekter
blir oppklart og at en enda mindre andel
forer til straffereaksjon (1, 2). Kan vi virkelig
veere sikre pd at dagens lovtekst tilstrekkelig
verner mot voldtekt?

Samtykkekravet har virket holdnings-
endrende pa legestanden, selv om den
i utgangspunktet var ugnsket (3, 4). Da
samtykke ble en lovfestet pasientrettighet,
uttrykte mange leger motstand. De mente
at samtykkekravet ville bli umulig a etter-
leve og at det var feil mate 4 sikre god
pasientbehandling pa. Retten tvang likevel
igjennom endringer i helsevesenet som
i dag har blitt selvfplgelig i var profesjon.
Allerede fra medisinstudiet av leeres nd
viktigheten av informert samtykke, og
pasienter har blitt mer bevisst sine rettig-
heter. Selv om lovendringen altsa verken
var gnsket eller ansett som ngdvendig, har
det med tiden hatt en normativ effekt pa
maten vi praktiserer medisin.

Liknende bekymringer som legene
uttrykte, kan gjenkjennes i samtykkelov-
debatten. Hvordan samtykket skal defineres
juridisk, hvilke krav som skal stilles til dets
form og hvordan det skal bevises, blir flittig
problematisert. Det blir ogsa hvordan man

skal sikre rettsvernet til den som blir ankla-
get for voldtekt. Spgrsmalene er krevende,
og det kan dermed veere fristende 4 unnga
debatten i sin helhet. Man ma selvfglgelig
ta bekymringene pa alvor, men det at det
er vanskelig, ma ikke fa stoppe diskusjonen.
Som leger vet vi at lovfestet samtykke er
mulig, og vi ber dermed vaere dpne for

a lytte til forslaget om samtykkelov.

«Som leger vetviatlovfestet
samtykke er mulig, ogvibgr
dermed vere dpne fora lytte
til forslaget om samtykkelov»

Legers stemme er relevant i debatten om
en samtykkelov. Voldtekt har store fysiske
og psykiske konsekvenser for den som blir
utsatt, og det kan omtales som et folkehelse-
problem. Manglende rettsvern og oppreis-
ning teerer ytterligere pa helsa for mange.
En samtykkelov vil ikke alene lgse voldtekt-
problematikken i Norge, men den kan bli et
nyttig verktoy og er verdt for leger a ta stil-
ling til. Norsk medisinstudentforening har
allerede vedtatt stgtte og har startet et opp-
rop for samtykkelov. Det blir spennende a se
om Legeforeningen ogsa vil engasjere seg
i debatten.

ESMERALDA CECILIE PEREZ
esmcper@gmail.com
er medisinstudent ved National University of
Ireland, Galway og er menneskerettighetskomité-
medlem i Norsk medisinstudentforening.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter:
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Entyvio® (vedolizumab) er indisert til behandling av voksne med
moderat til alvorlig aktiv ulceras kolitt eller moderat til alvorlig
aktiv Crohns sykdom som har hatt utilstrekkelig respons, mistet
respons eller som var intolerante overfor konvensjonell behandling
eller en TNFa-antagonist.!

..1

Entyvio er den eneste godkjente biologiske behandlingen som
kan tilby en fleksibel administrasjonsform basert pa pasientenes
behov med bade intravengs og subkutan vedlikeholdsbehandling.!

NYHET!

——

EnNntyvio: | DESIGNET
7 v FORIBD

UTVALGT PRODUKT- OG SIKKERHETSINFORMASJON

Entyvio (vedolizumab)
Injeksjonsvaeske, opplasning i ferdigfylt penn/sprayte 108 mg. Pulver til konsentrat til infusjonsvaeske, oppl@sning 300 mg

Sikkerhetsinformasjon:

« Overfglsomhet overfor virkestoffet eller noen av hjelpestoffene. Aktive alvorlige infeksjoner som tuberkulose, sepsis, cytomegalovirus, listeriose og opportunistiske infeksjoner
som progressiv multifokal leukoencefalopati (PML).

« Intravengs vedolizumab skal kun administreres av helsepersonell med tilgang pa utstyr for & handtere akutte overfalsomhetsreaksjoner inklusiv anafylaksi, hvis de oppstar.

+ Levende vaksiner, szerlig levende orale vaksiner, skal brukes med forsiktighet samtidig med vedolizumab.

« Bruk under graviditet ber unngas, med mindre nytten klart oppveier potensiell risiko for mor og foster.

* Hyppigst rapporterte bivirkninger: Infeksjoner (som nasofaryngitt, avre Iuftveisinfeksjon, bronkitt, influensa og sinusitt), hodepine, kvalme, feber, fatigue, hoste, artralgi og
reaksjoner pa injeksjonsstedet (s.c. administrasjon).

« Alvorlige bivirkninger: Allergiske reaksjoner (<1/100) og infeksjoner (<1/10).

Dosering: Lv. (300mg). Ulceras kolitt: Voksne: 300 mg ved uke O, 2 og 6, deretter hver 8. uke. Behandlingen bgr avsluttes hos pasienter uten tegn til terapeutisk nytte innen
uke 10. Noen pasienter med redusert respons kan ha nytte av en gkning i doseringsfrekvens til 300 mg hver 4. uke. Crohns sykdom: Voksne: 300 mg ved uke O, 2 og 6, deretter
hver 8. uke. Pasienter uten respons kan ha nytte av en dose ved uke 10. Fortsett behandling hver 8. uke fra uke 14 hos responderende pasienter. Noen pasienter med redusert
respons kan ha nytte av gkt doseringsfrekvens til 300 mg hver 4. uke. S.c. (108 mg): Etter god oppleering i s.c. injeksjonsteknikk kan en pasient eller omsorgsperson injisere s.c. hvis
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DEBATT

Kan vi ha en reell debatt
om selvmordsforebygging i Norge?

Selvmordsforebygging er et
komplekst fagomrdade med

fd fasitsvar. Da er konstruktive
debatter avgjorende for

d utvikle fagfeltet og bedre

forebyggingen.

At det er uenigheter i fagmiljget om hvor-
dan vi skal forsta og forebygge selvmord,

er ikke noe nytt (1). Fagpersoner som repre-
senterer Nasjonalt senter for selvmords-
forskning og -forebygging (NSSF), vektlegger
en medisinsk/psykiatrisk forstaelse, som
innebeerer at suicidalitet (selvmordstanker/-
handlinger og selvmord) er knyttet til psy-
kiske lidelser som kan kategoriseres i hen-
hold til psykiatriske diagnoser (2, 3). De
argumenterer for at det viktigste tiltaket for
a forebygge selvmord er a identifisere og
behandle en antatt underliggende psykisk
lidelse. Vi mener at denne forstaelsen og
tilneermingen er for snever og reduksjonis-
tisk, og argumenterer for en bredere forstd-
else av suicidalitet (4, 5).

«Deteretbredere perspektiv
pa selvmordsforebyggingvi

ogandre forskere og fagfolk

etterlyser»

La oss vaere tydelige pd at vi anerkjenner
personers psykiske vansker og emosjonelle
smerte og at suicidalitet ogsd for noen kan
henge sammen med det som anses som
psykisk lidelse (for eksempel depresjon).
Men selv ndr suicidaliteten henger sammen
med en antatt psykisk lidelse, er det viktig
a ha et bredere perspektiv: Hva er i sa fall

bakgrunnen for depresjonen, og hvilke
forhold i personens liv og kontekst kan
tenkes 4 bidra til suicidaliteten? Det er
nettopp et bredere perspektiv pa selv-
mordsforebygging vi og andre forskere
og fagfolk etterlyser (4-8).

Det synes imidlertid som om sentrale
aktorer i feltet, som Mehlum (leder for
Nasjonalt senter for selvmordsforskning
og -forebygging) og medarbeidere, ikke er
apne for et annet kunnskapssyn enn det
de selv forfekter (2). I tillegg framstar de
instruerende nar de ber om at innlegg om
selvmordsforebygging i Tidsskriftet ikke kan
veere «frakoblet kunnskapsgrunnlaget pa
feltet!» (2), det vil si det de anser som valid
kunnskap. Uenighetene i fagmiljpet dreier
seg altsa bdde om hvor stor rolle psykiske
lidelser/sykdomsmodellen har ved suicida-
litet og hva som kan anses som gyldig
forskningskunnskap og dermed et sentralt
bidrag til kunnskapsgrunnlaget for selv-
mordsforebyggingen (7).

Marginalisering av andre perspektiver
Selv om suicidalitet er komplekst og knyttet
til ulike aspekter ved personers liv og livsvil-
kar, er det den medisinsk/psykiatriske forsta-
elsen som dominerer i den vestlige verden
(9). Denne forstdelsen er en etablert «sann-
het» det er vanskelig & motsi eller kritisere.
Dermed marginaliseres og diskvalifiseres
andre perspektiver (9). Dette gjelder ogsa

i Norge.

I en intervjustudie med fagfolk involvert
iarbeidet med implementering av nasjonale
handlingsplaner og retningslinjer for selv-
mordsforebygging beskrev flere av delta-
kerne uenigheter i fagmiljpet (7). Nasjonalt
senter for selvmordsforskning og -forebyg-
ging ble som premissleverander for det
selvmordsforebyggende arbeidet opplevd
som biomedisinsk orientert og ikke-inklude-
rende overfor andre mater a forsta og til-
nerme seg tematikken pa. Deltakere fortalte

at senterets dominerende rolle og mangel
pd samarbeid gjor det vanskelig  diskutere
og tenke fritt om selvmordsforebygging.
Senteret ble beskrevet som autoritaert og

at det virket & posisjonere seg som ekspert-
instans som «har en sannhet som er over
alle andre sannheter» (7).

«Senterets dominerende

rolle og mangel pd samarbeid
gjor detvanskeliga diskutere
ogtenke frittom selvmords-

forebygging»

Konsekvensen av dette er at noen blir
engstelige for a heve stemmen og gi uttrykk
for andre meninger enn det senteret star
for (7). Dette samsvarer med Velkens (10)
inntrykk ndr han skriver: «Nar man ser hvor
tung skyts som avfyres mot Rasmussens
lederkommentar om selvmordsforebyg-
ging, virker det jo tryggest & holde hodet
lavt i terrenget. Slike forhold er ikke fag-
feltet tjent med.

Alle stemmer ma bli hort

Det oppleves a veere autoritere fgringer
innen det selvmordsforebyggende arbeidet
i Norge (7). At sentrale aktgrer innen selv-
mordsforskning- og forebygging bidrar til

a undertrykke og diskvalifisere andre stem-
mer og perspektiver i fagmiljget, er alvorlig.
Det er uetisk og uvitenskapelig og kan bidra
til & begrense utviklingen i faget og selv-
mordsforebyggingen. Fagfolk i maktposisjo-
ner bgr i stedet vaere inkluderende og gnske
dialog og debatt velkommen. Her har myn-
dighetene og Nasjonalt senter for selvmords-
forskning og -forebygging et stort ansvar.

Mottatt 20.11.2020, forste revisjon innsendt 18.12.2020,
godkjent 4.1.2021.
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Ubevisste holdninger

hos leger

Implisitt bias hos helsepersonell
forertil forskjellsbehandling
av pasienter. Det md Den norske
legeforening gjgre noe med.

Vi mennesker foretar hele tiden mer eller
mindre gjennomtenkte generaliseringer

i var samhandling med andre mennesker.
Psykologer kaller slike ubevisste tankepro-
sesser basert pa mgnstergjenkjenning for
ubevisst bias eller forutinntatthet (1). Feno-
menet gjor seg ogsa gjeldende ndr leger,
andre helsearbeidere og kliniske forskere
mgter pasienter. Men er de klar over hvor-
dan det pavirker deres yrkesutgvelse?

Forskjellsbehandling

Flere studier har vist at leger behandler
pasienter ulikt. Hvem som henvises til koro-
nar angiografi og hva slags smertebehand-
ling pasienter i akuttmottak far, blir blant
annet pavirket av pasientenes kjgnn og hud-
farge (2, 3). Slike bias kan feste seg og bli en
del av vanlig praksis. Myten om at ACE-hem-
mere ikke fungerer pd afrikanere er et slikt
eksempel (4). Dette gjengis som et faktum

i retningslinjene til British Hypertension
Society (5). En systematisk oversikt fra 2017
fant at gkende grad av implisitt bias hos leger
forer til darligere helsehjelp (6). Graden av
implisitt bias blant helsepersonell samsvarte
med det man finner i resten av befolkningen.

Aret som satte implisitt bias

pa dagsorden

I november 2020 erklerte den amerikanske
legeforeningen rasisme for a vaere en trussel

for folkehelsen, med referanse til ubevisst
forutinntatthet (7). Dette kom i kjglvannet
av den mektige institusjonens kritikk av
politivold (i et brev til det amerikanske
senatet og representantenes hus), en
respons pd politidrapet av George Floyd.
Drapet vekket en bglge av folkeprotester
verden rundt, ogsa i Norge.

Vi kan leere av Storbritannia
Storbritannia er et land Norge kan sammen-
ligne seg med, blant annet pa grunn av et
godt utbygd offentlig helsevesen. Verken
Norge eller Storbritannia har de samme
sosiale utfordringene som USA. Storbritan-
nias legeforening har imidlertid gjort en
betydelig innsats for & adressere implisitt

«En systematisk oversikt
fra2or7fantatgkende grad
avimplisitt bias hos leger fgrer
tildarligere helsehjelp»

bias og rasisme, som ogsa leger i Norge
kan leere av. For eksempel tilbys alle med-
lemmer av den britiske legeforeningen et
internettbasert kurs om implisitt bias som
del av en likestillings- og antidiskrimine-
ringsstrategi (8).

Ofte kan kategorisk mgnstergjenkjenning
- eller heuristikk - veere til hjelp for klinikere
med begrenset tid og ressurser for & komme
fram til en diagnose og behandling. A gjen-
kjenne «det typiske» i medisin er livsviktig,
fordi «det typiske» er det mest vanlige. Imid-
lertid kan implisitt bias ogsa gjgre at man
tar gale beslutninger om pasientbehand-
ling, fordi man kun ser stereotypen og ikke

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

individet det gjelder. Jo tidligere vi blir
bevisst slike automatiske antagelser, jo
stgrre mulighet har vi til & unnga og trd feil,
slik den medisinske fagforeningen for kir-
urgi i Storbritannia (Royal College of Sur-
geons) har gjort sine medlemmer oppmerk-
somme pa (9, 10).

Hvordan begrense implisitt bias?

Kan negative effekter av implisitt bias
begrenses? Studier viser at vi ikke sd lett
kan forandre pa hvem vi er, men vi kan bli
mer oppmerksomme pa hvordan vi oppfe-
rer oss i mgte med pasienter. Fokus pa im-
plisitt bias tidlig i legeutdanningen er viktig,
slik som det er innfert ved flere universite-
ter i Storbritannia na. Kulturelt mangfold
blant den medisinske staben pd en arbeids-
plass kan sannsynligvis bidra til & motvirke
bias hos den enkelte lege.

Problemet med implisitt bias er selvsagt
ikke begrenset til USA og Storbritannia.
Studier fra Nederland og Norge viser at
implisitt bias hos helsepersonell kan vare
med pa 4 forklare gkt risiko for uheldige
fodselsutfall blant innvandrerkvinner (11, 12).
Forhapentligvis vil flere land etter hvert
innfere systematiske tiltak for & hindre
at slikt skjer. Her hjemme er det pa tide
at Den norske legeforening gjgr mer for
a motarbeide implisitt bias i det norske
helsevesenet.

Mottatt 18.1.2021, godkjent 9.3.2021.
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Leger kommer ikke unna politikken

Hva bgr leger mene noe om?
Bryrvi oss mer om egne hager
ennom verden?

Det finnes et stort nettforum for norske
leger (1). Der delte jeg en nyhetssak om at
Israel holdt tilbake koronavaksiner som
skulle inn til Gaza for vaksinering av helse-
personell. Jeg delte selve byranyheten uten
noen ytterligere kommentarer. Etter fem
minutter ble innlegget slettet fordi det var
«for politiskn.

Jeg husker fortsatt forelesningene i det
store auditoriet i bygget for biologiske basal-
fag, det sdkalte BB-bygget, pa Universitetet
iBergen. De forelesningene som gjorde
storst inntrykk pd meg, var dem hvor vi ble
tatt med ut i verden. De forelesningene hvor
vi ble bedt om 4 lytte og drikke te - og for all
del ikke drukne i vart eget smorgye. Langt
der fremme hgrte jeg foreleseren spgrre:
Hva slags leger gnsker dere a bli? - Dere gdr
ut av dette studiet som en samlet saueflokk,
fortsatte han, og ba oss huske pa alle de
individuelle tankene og spgrsmalene vi
hadde med oss da vi stod med usikre fgtter
ved inngangen til doktorlivet.

«Vikan, ogvibgr, delta
idebatten om den uretten
som rammer folket i Palestina
ogandre stederiverden»

Hele 11 500 norske leger er med i den
lukkede Facebook-gruppen. Dette er neer
40 % av de 29 457 registrerte yrkesaktive
legene i Norge (2), med andre ord en stor

andel av oss som praktiserer medisin. Bgr vi
som leger styre unna de politiske debattene?
Hva er «for politisk» for oss? Og hvor kom-
mer denne redselen for politikk fra? Per
Fugelli fortalte oss at «helse = biologi x kul-
tur x politikk oppheyd i andre potens». Hva
skjer hvis vi fjerner politikk fra ligningen?
Vil vi da kunne se hele bildet?

Na er deler av verden nedstengt, men fa
steder er sd stengt som Gaza. Her hjemme
har brorparten av vdre kolleger heldigvis
fatt sin vaksine. Ndr tusenvis av vaksinedoser
som skal brukes av vdre kolleger i Gaza ikke
tillates a bli transportert inn til Gaza av
israelske myndigheter, er det et klart politisk
spgrsmal, men ogsa et viktig helsespgrsmal.
Handlingen har dpenbare konsekvenser for
vare kollegers helse, sikkerhet og funksjons-
dyktighet. Det har konsekvenser for helse-
tilbudet til to millioner palestinere i Gaza.
Er det irrelevant for norske leger?

Fra morgenmgtet jeg sitter pd i Norge kan
jeg umulig kjenne lukten av kaffe som var-
mes i et vindu pa Shifa-sykehuset i Gaza over
brennende bomullsdotter fuktet med sprit.
Med nok strgm til hver intensivseng og
utsikt til fryselageret i var egen sykehuskjel-
ler der vare dyrebare Pfizer-vaksinedoser
oppbevares ved —72 °C, er det kanskje ikke
sa lett a se for seg sykepleiere som handven-
tilerer intuberte barn gjennom nok en natt
med strembrudd i Gaza.

Det er en virkelighet sa langt unna var
egen som det er mulig & komme. Men vi
kan, og vi ber, delta i debatten om den uret-
ten som rammer folket i Palestina og andre
steder i verden, selv om vi sitter trygge pa
morgenmgtet i Norge. A forholde seg noy-
tral til urett og sitte stille nar menneskeret-
tigheter brytes, er ogsa en politisk handling.

Derfor delte jeg innlegget igjen. Og igjen.
Tre ganger. Fordi helse er politikk, og det er
vi som leger nedet til a forholde oss til. Poli-

tikken styrer ogsa helsetilbudet vart. Det er
var regjering som skriver sykehusenes arlige
oppdragsdokument. Det er regjeringen som
stenger og apner samfunnet under pande-
mien. Det er stortingspolitikerne som kon-
trollerer regjeringen. Norsk helsevesen er
politisk styrt, og slik skal det veere.

«Helse er politikk, og detervi
som leger ngdttil & forholde
oss til»

«Ved vart valg av yrke har vi tatt parti for
livet. Det inneberer personlig initiativ, ska-
perglede, mot og spontanitet. Andre tar
parti for deden. Det innebzerer beregnende
sluhet, avmalte handlinger og avvisning av
ungdommen. Som lege har vi bare én lojali-
tet, og det er den enkelte pasient som skjeb-
nen har fort til oss. Hvis dere klarer a holde
fast pa den tanken, kan dere ikke ga vill, selv
ikke i det moderne livs moralske tdkeland-
skap.»

Dette sa professor Anton Hauge ved Uni-
versitetet i Oslo i sine avslutningstaler til
legestudentene ved Universitetet i Oslo (3).
Mads Gilbert gav det videre til oss da jeg var
en av avgangselevene i Bergen en vardag
12014.

Sa hvilken lege velger du a veere? Unna
politikken kommer nok ingen av oss.

Mottatt 10.3.2021, godkjent 12.3.2021.
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Hvor smarter deta tillate salg

av e-sigaretter?

Nikotinholdige e-sigaretter skal
etter planen selges fritt i Norge.
Vimener skadevirkningene

av nikotin, spesielt pd unge
mennesker og i svangerskapet,
ikke bor underkommuniseres.

Disse nye nikotinproduktene kan fa stor
appell ogsd blant ungdom og kvinner i fertil
alder, som kanskje ellers ikke ville ha begynt
med et nikotinprodukt. E-sigaretter regnes
som mindre farlig enn sigaretter og anbe-
fales av enkelte forskere som skadereduse-
rende tiltak (1). De som trenger hjelp til
roykeslutt, kan allerede i dag bruke snus
eller nikotinlegemidler med eller uten
resept. Trenger vi da flere nikotinholdige
produkter som kan fremme nye grupper

av nikotinbrukere?

Forbudet mot salg av e-sigaretter med
nikotin ble opphevet av Stortinget i 2016.
For lovendringen kan tre i kraft, forventes
et nytt regelverk i Igpet av 2021 med krav til
innhold, kvalitet, sikkerhet og merking av
produktene, i trdd med EUs tobakksdirektiv.
Nikotinfrie e-sigaretter og nikotinfri «juice»
med ulike smakstilsetninger er allerede
i salg fra spesialbutikker. Privatimport av
e-sigaretter med nikotin til personlig, medi-
sinsk bruk er ogsa tillatt.

Nikotinavhengighet hos ungdom
Sigarettrgykingen har veert nedadgdende
i mange ar, ogsa for snus ble vanlig. Fa unge
i Norge begynner nd a rgyke, og skningen
i snusbruk blant unge voksne synes ogsa
a flate ut (figur 1, figur 2) (2, 3). l ungdoms-
skolen var det i 2019 bare 2-5 % som rgykte
eller brukte snus. Snusbruken var hgyere
pa videregdende skole: 19 % blant guttene
og 12 % blant jentene (4).

En dpning for salg av e-sigaretter kan
gi gkt bruk bade blant ungdom og unge
voksne, en parallell til den gkte snusbruken
som forst startet blant menn fra artusen-
skiftet og senere spredte seg blant kvinner
(figur 1). Fra drtusenskiftet gikk rgykingen
parallelt ned for begge kjgnn. Mens kvinner
i stor grad ma ha sluttet d royke uten bruk
av snus, hadde menn kanskje stgrre nytte
av snusen for a slutte. Mange av dem som
Kklarte & stumpe royken ved hjelp av snus,
fortsatte imidlertid som snusbrukere (5).

Forelppig er bruken av e-sigaretter i Norge
relativt lav, ca. 3 % i perioden 2016-19 samlet
for alle aldre og for bade daglig bruk og av
og til-bruk (6). Utprgving av e-sigaretter er
vanlig ogsa blant ungdom som aldri tidli-
gere har brukt tobakk, og som tilleggspro-
dukt til vanlige sigaretter (7).

Ung alder er i seg selv en risikofaktor
for senere nikotinavhengighet (8). Nikotin
er psykoaktivt og avhengighetsskapende
og virker direkte inn pa de delene av hjer-
nen som er involvert i fplelser og kognitiv
bearbeiding (9). Derfor er det ikke uten
betydning om ungdom blir tidlig avhengig
av nikotin. En kohortundersogkelse fra HUNT-
studien viste at dobbeltbruk av snus og
reyking i tidlig ungdom ga vedvarende
hey samlet tobakksbruk i voksen alder (10).
Ifplge denne studien synes snusbruken altsa
ikke & ha fort til skadereduksjon. En klar
ulempe med nye nikotinprodukter er at
reyken eller snusen kan bli erstattet med et
annet nikotinprodukt i stedet for a bli kuttet
helt ut. I tillegg viste en systematisk oversikt
at esigaretter kan fgre til at flere begynner
med reyketobakk (11).

Nikotin i svangerskapet

Det er dokumentert at snus i svangerskapet
gir skadevirkninger (12), blant annet pd
utviklingen av hjerne, hjerte og lunger hos
det ufpdte barnet (13). Dersom salg av niko-
tinholdige e-sigaretter blir tillatt i Norge,

= Menn 16-24 dr, daglig royk
== Menn 16-24 dr, daglig snus

kan dette bidra til at vi far nye generasjoner
nikotinbrukere blant kvinner i reproduktiv
alder som kanskje ellers ikke hadde brukt
tobakk.

Relativt fa gravide rgyker i svangerskapet,
og det er fa studier av gravides snusbruk
i Norge. En underspkelse fra Sprlandet viste
at én av fire snusbrukere fortsatte & bruke
snus gjennom hele svangerskapet (14). I en
rapport fra Folkehelseinstituttet er risikoen
ved snusbruk i svangerskapet angitt som
risikoendring per 100 000 gravide som
bruker snus sammenliknet med tobakksfrie
kontrollgrupper (12). Her anslas det bl.a. 108
flere dedfedsler, 101 ekstremt for tidlig fgdte,
85 flere leppe-gane-defekter og 2 405 flere
keisersnitt per 100 000 snusbrukende gra-
vide. Effekten pa svangerskapsutfall er sann-
synligvis i stor grad knyttet til egenskaper
ved nikotin og vil derfor veere overfgrbart
ogsa til andre nikotinprodukter. Nylig er det
visti en stor befolkningsundersgkelse fra
USA at e-sigaretter representerer en uavhen-
gig risikofaktor for neonatale komplikasjo-
ner og at det ikke er et trygt alternativ til
royketobakk i svangerskapet (15).

Malrettet roykeavvenning

Ikke bare har andelen dagligr@ykere vaert
synkende i mange ar og det i dag er relativt
fa unge som begynner a royke, men ogsa
snusbruken blant unge voksne flater ut.
Hvis bade rgykingen og snusbruken i Norge

Kvinner16-24 dr, daglig royk
Kvinner16-24 dr, daglig snus
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Figur 1 Andelen menn og kvinner i alderen 16-24 dr som brukte royk og snus daglig i perioden 1995-2019 (2, 3).

Kilde: Statistisk sentralbyra | Folkehelseinstituttet.
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= Menn 16-74 ar, daglig rayk
== Menn 16-74 dr, daglig snus
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Figur 2 Andelen menn og kvinner i alderen 16-74 ar som brukte rgyk og snus daglig i perioden 1995-2019 (2, 3).

Kilde: Statistisk sentralbyra | Folkehelseinstituttet.

sakte, men sikkert ebber ut, hvorfor skal
vi da eksponere hele befolkningen for nye
nikotinprodukter som e-sigaretter? Vi bor
ikke gjore flere nikotinprodukter allment
og lett tilgjengelige, men heller malrette
produktene til de som trenger dem. Hvor-

dan ungdommen i Norge vil forholde seg
til at nikotinholdige e-sigaretter kan kjgpes
i butikker, vet vi ikke enna.

Fordamperen JUUL har et hgyt nikotin-
niva og ogsa et lekkert design som likner en
USB-pinne. Denne har blitt veldig populaer

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

i ungdomsmiljger i USA, med en markeds-
foring som i stor grad har foregatt gjennom
sosiale medier (16). EUs tobakksdirektiv
tillater ikke et like hgyt nikotinniva som

i USA. Likevel er det uheldig a tillate nye
nikotinprodukter med spesiell appell til
ungdom. Nikotinavhengighet og press for
a slutte i svangerskapet kan bli en tilleggs-
belastning for den gravide. Det er ogsa en
tilleggsbelastning pa gkonomien til unge
mennesker i en fase av livet der mange har
darlig rad.

E-sigaretter bdde med og uten nikotin er
et sdpass nytt fenomen at den samlede folke-
helseeffekten enna vanskelig kan beskrives.
USAs Centers for Disease Control and Preven-
tion anbefaler en fgre-var-holdning, der
fordampere og liknende produkter ikke bgr
brukes av ungdom eller gravide, samtidig
som voksne ikke-rgykere frarades a begynne
med det (17, s. 5). Norge er blant de landene
i verden med aller lavest rgykeprevalens.
Snus og nikotinholdige legemidler er alle-
rede pa markedet som hjelpemidler til
reykeavvenning. E-sigaretter kan ogsa vere
nyttige for noen i sd mdte, men tilgangen
bor begrenses til voksne tobakksbrukere.

Mottatt 4.2.2021, forste revisjon innsendt 21.2.2021,
godkjent 4.3.2021.
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Indikasjonsutvidelse:
Nplate® (romiplostim) kan na anvendes
ved primaer immun trombocytopeni (ITP)'

Nplate® er godkjent til behandling av voksne pasienter med primar immun
trombocytopeni (ITP) som er motstandsdyktige overfor annen behandling
(f.eks. kortikosteroider, immunglobuliner).!
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som Nplate® for a forbedre pasientens opplevelse ved é:
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langvarig bruk av kortikosteroider %#
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= Gidem en sjanse til & oppna behandlingsfri remisjon 2*
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Dersom selvadministrering av Nplate® er aktuelt for noen av dine
voksne pasienter, anbefaler vi at du bestiller «opplaeringspakke for
hjemmeadministrering» ved & kontakte Medisinsk Informasjon pa
tlf. 23 30 80 00 eller via email (scan QR-kode).

Dette materiellet inneholder viktig informasjon om forskrivning, klargjgring og
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pa www.felleskatalogen.no

Noen bivirkninger og viktige forsiktighetsregler®:

Bruk av Nplate® hos pasienter med nedsatt leverfunk- = Utvis forsiktighet ved doseberegning
sjon krever en ekstra nytte/ risikovurdering i forhold og rekonstitusjon.

til portalvenetrombose. Ma bques med forsiktighet = Nplate® administreres 1 gang i uken
hos de med nedsatt nyrefunksjon. De mest alvorlige
bivirkningene som kan forekomme er tilbakefall av
trombocytopeni og blgdninger etter behandlings- }
avbrudd, gkt retikulin i benmargen, trombotiske/ beregnes ut frg kroppsvekt, "“’d‘.’e”d'g
tromboemboliske komplikasjoner, medisineringsfeil dose og legemidlets konsentrasjon.

og sykdomsprogresjon av eksisterende MDS til AML. = Initialdosen for romiplostim er

1 pg/kg basert pa faktisk kroppsvekt.
Maks. ukentlig dose skal ikke overstige
10 pg/kg.

Administrasjon og dosering®:

som en s.c. injeksjon.
= Administreringsvolum av romiplostim

Etter avbrutt behandling er det sannsynlig at
trombocytopenien vender tilbake. Det er en gkt risiko
for blgdning hvis behandlingen avbrytes mens det gis
antikoagulantia eller trombocytthemmende midler.
Pasienter ma ngye overvakes med tanke pa nedgang i
trombocyttall, og ma behandles medisinsk for & unnga
utt romiplostimbehandling.
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Vurdering av eldre bilfgreres helse

er nodvendig

Mange med demens i Norge
erikke utredet og harikke
fatt diagnose. Aldersbestemt
helseattest girmulighet til

d fange opp disse.

Nylig ble det fattet et vedtak i Stortinget som
ber regjeringen fjerne kravet om obligato-
risk, aldersbestemt helseattest for eldre over
80 dr som grunnlag for fgrerkort (1). Selv
om temaet har veert gjenstand for offentlig
debatt, er det flere sider som ikke er belyst.
Vi gnsker her d utdype noen viktige forhold
som kan veere med pd d nyansere dette
kompliserte spogrsmalet ytterligere.

Alle bilfgrere over 80 ar skal i dag ha god-
kjent helseattest for fgrerkort (2). Denne
utfylles av fastlege, og kan ha gyldighet opp
til tre ar. Den obligatoriske helseattesten gir
fastlegene en mulighet til 4 fange opp perso-
ner som av helsemessige drsaker ikke bgr
kjere bil, blant annet som fglge av kognitiv
svikt. En helseattest kan innbefatte bruk av
kognitive tester for d avdekke kognitiv svikt,
men bare der det er konkret mistanke om
dette.

«Etviktigogvanligsymptom
hos personer med demens
er anosognosi-manglende
innsiktiegne symptomer»

Aldersdiskriminerende

I Dagsnytt 18 den 8. februar oppga Arne
Neevra, som sitter i Transport- og kommu-
nikasjonskomiteen pa Stortinget for SV, at
bakgrunnen for kravet om a fjerne helse-
attesten er at det oppfattes som aldersdiskri-
minerende (3). Det er imidlertid et faktum
at mange sykdommer som kan pavirke
bilkjgring i negativ retning primeert fore-
kommer hos eldre mennesker. Det gjelder
mange tilstander, men er spesielt uttalt for
demenssykdommer (4). Nye norske fore-
komsttall om demens fra Nasjonal kompe-

530

tansetjeneste for aldring og helse viser at

i gruppen eldre over 85 ar har mellom
30-50 % demenssykdom (Geir Selbaek, per-
sonlig meddelelse). Det blir stadig flere
eldre, og vi far gkt levealder. En fremskriving
av forekomsttallene viser at vi vil fa over
dobbelt sd mange personer med demens

i Norge i lgpet av de neste 30 drene, fra

100 000 i dag til i underkant av 240 000
12050 (5). Det er ogsa slik at aldersgrensen
for helseattest for fgrerkort er gkt de senere
arene. I 2013 ble aldersgrensen for helse-
attest hevet fra 70 til 75 dr, og i 2019 ble den
okt til 80 ar. Dette reflekterer en generelt
bedret helse i befolkningen.

Manglende innsikt
Det er en vanlig oppfatning at de fleste vil
slutte & kjgre nar de skjgnner at de ikke
lenger har de ngdvendige ferdighetene som
trengs. Dette stemmer dessverre ofte ikke
ved sykdommer som medferer kognitiv
svikt. Et viktig og vanlig symptom hos perso-
ner med demens er anosognosi - manglende
innsikt i egne symptomer. De opplever seg
som friske, og ser ingen grunn til a slutte
med aktiviteter som de har mestret og etter
egen vurdering fortsatt mestrer godt. Det er
viktig & vaere klar over at det ikke dreier seg
om benektelse av sykdom. Dette er et kjent
symptom pa linje med andre demenssym-
ptomer, altsa en reell manglende innsikt
i sin sviktende funksjon.

Mina Gerhardsen, generalsekreter i Nasjo-
nalforeningen for folkehelsen, har papekt
at Demenslinjen har ukentlige telefoner fra
pargrende som er bekymret over et familie-
medlems manglende kjgreferdigheter grun-
net demens (3). I drene fremover vil vi fd et
okende antall eldre som bor alene. Hvem
bekymrer seg ndr disse far helseplager som
kan pavirke kjgreferdighetene om ikke
fastlegen har en metode for a ta tak i proble-
met? Her kan helseattesten ha en viktig
funksjon som et sikkerhetssystem.

Kun testing ved mistanke

Noe av grunnen til at Helseattesten ser ut til
a ha kommet i vanry kan vaere at det eksiste-
rer en oppfatning om at tester for kognitiv
funksjon ma gjennomfgres ved utfylling av
helseattesten. Det er galt. Testene skal bare

brukes der det er mistanke om at det kan
foreligge kognitiv reduksjon. Testene er kun
ment som en del av vurderingen av eldre
bilister der man mistenker helsesvikt, ikke
som den eneste vurderingen av alle eldre
som ma fornye helseattesten. Dersom man
bruker de kognitive testene som screening
(altsa tester alle som skal fornye helseattes-
ten) sd kunne motstandere av obligatorisk
helseattest hatt et poeng. Uselektert testing
(screening) vil kunne medfgre flere falskt
positive, dvs. personer som skarer redusert
pa testene, men som likevel vil kunne kjgre
pa en tilstrekkelig sikker mate.

«Testene er kun mentsom

en delavvurderingenaveldre
bilister der man mistenker
helsesvikt, ikke som den
eneste vurderingenavalle
eldre som ma fornye helse-
attesten»

Det er angitt at helseattesten ikke har
noen pavisbar effekt ndr det gjelder trafikk-
sikkerhet. Dette er imidlertid et komplisert
omrade 4 forske pa. A sammenligne land
er vanskelig, siden det er flere forhold enn
aldersrelaterte sykdommer som pavirker
ulykker i trafikken, blant annet forekomsten
av alkoholrelaterte skader, som varierer
sterkt mellom land.

Mange med demens i Norge er ikke utre-
det og har ikke fatt diagnose. Det er bred
enighet om at en diagnose er viktig, blant
annet for 4 fa tilgang til tjenester og oppfol-
ging, og for a kunne delta i planleggingen
av egen fremtid. En positiv bieffekt av helse-
attesten hos gruppen over 80 dr er at den
gir fastlegene en mulighet til 4 identifisere
kognitiv svikt og demens, slik at personene
kan fa den hjelpen de har behov for i hver-
dagen.

Mottatt 2.3.2021, forste revisjon innsendt 17.3.2021,
godkjent19.3.2021.
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Barn med smerter underbehandles

Oppdaterte retningslinjer for
bade ikke-medikamentell og
medikamentell behandling
av smerte hos barn og unge er
nd tilgjengelig.

Norske og internasjonale studier tyder pa
at barns smerteniva blir undervurdert og at
barn blir underbehandlet for sine smerter
(1-3). Helsepersonell i og utenfor pediatriske
spesialavdelinger har etterlyst trygge ret-
ningslinjer, serlig fordi flere legemidler til
barn ma brukes utenfor myndighetsgod-
kjenning (off-label) og derfor ikke er omtalt
i Felleskatalogen (4).

En tverrfaglig redaksjon har utarbeidet
oppdaterte retningslinjer for bade ikke-
medikamentell og medikamentell smerte-
behandling av barn og unge i alderen
0-18 dr (5). Redaksjonen er tilknyttet Nasjo-
nalt kompetansenettverk for legemidler til
barn, som er opprettet av Helsedirektoratet

«Retningslinjene gir
velutprgvde anbefalinger

til smerteevaluering
ogbeskriver ogsd ulike
ikke-medikamentelle
smertelindrende teknikker»

for  trygge legemiddelbehandlingen

av barn. Retningslinjene baserer seg pa
internasjonal litteratur og publiserte
retningslinjer av hgy kvalitet (6-10). Selv
om vi 28. mai 2020 distribuerte anbefalin-
gene bredt til medisinske fagmiljger og
helseadministrative aktgrer i Norge, gnsker
vi med denne artikkelen a gjgre enda flere
oppmerksomme pd at det na finnes gode
evidensbaserte rad for trygg smertelindring
av barn bade i og utenfor sykehus.
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Spesielle forhold hos barn

Smerte er en kompleks og flerdimensjonal
opplevelse hos bade barn og voksne, der
engstelse og uro forsterker, mens motiva-
sjon, forstaelse, trygghet og distraksjon
demper. Retningslinjene gir velutprovde
anbefalinger til smerteevaluering og beskri-
ver ogsa ulike ikke-medikamentelle smerte-
lindrende teknikker.

Nyfadte og premature har fysiologiske
seertrekk som skiller dem fra eldre barn
med tanke pd opptak, fordeling, nedbryting,
utskillelse og effekt av medikamenter. De
viktigste endringene skjer fgrste levedr, og
deretter er det relativt sma endringer frem
til voksen alder (5, kapittel 9). I tillegg til
forsiktighetsregler ved nedsatt lever-, nyre-
eller tarmfunksjon er doseringen av medika-
menter avhengig av barnets vekt. Vaer obser-
vant pa bade undervekt og overvekt ved
a veie barnet for medikamenter doseres.
Eventuell kompliserende sykdom eller skade
ma ogsa tas med i vurderingen av medika-
mentvalg og dosering. Seerlig gjelder det ved
bevissthetspavirkning, respirasjonsbesveer
eller annen alvorlig pavirket organfunksjon.

Hovedtrekk ved smertelindring hos barn
Smertelindring ma gis i tilstrekkelige doser
ved akutte smerter og i tilstrekkelig tid for
smertefulle prosedyrer. Kombiner gjerne
medikamentell smertebehandling med
ikke-medikamentelle metoder. Bruk smerte-
vurderingsverktgy for og etter at behandlin-
gen er gitt. Basismedikamentene er lidokain,
paracetamol, ibuprofen og morfin. Vi anbe-
faler gkt bruk av topikalt lidokain/prilokain
ved overfladisk sarbehandling og for injek-
sjoner. Dobbel engangsdose paracetamol
(men kun fgrste dose) i kombinasjon med
ordiner dose ibuprofen har ofte tilstrekke-
lig smertelindrende effekt etter 30 minutter
ved bade akutte smerter og fgr smertefulle
prosedyrer.

Ved sterkere smerter kan det i tillegg
suppleres med peroral morfin i mikstur/
draper eller injeksjon, men barnets respira-
sjon og sedasjonsniva ber da kontrolleres.
Ved kombinasjon av ulike medikamenter

kan dosene ofte reduseres, noe som gir
mindre risiko for bivirkninger. Retnings-
linjene inneholder ogsa anbefalte akutte
doseringer, maksimumsdoser og dggndoser
per kilo kroppsvekt ved bruk av andre smer-
telindrende medikamenter som gabapen-
tin, klonidin, andre ikke-steroide antiinflam-
matoriske midler (NSAID) enn ibuprofen,
COX-2-hemmere, opioider, lystgass og de
mest brukte sedativene.

«Alle som behandler barn
med smertefulle tilstander
eller ma utfgre smertefulle
prosedyrer under behandling
eller utredning, bgr benytte
de anbefalte retningslinjene»

Bade for forste- og andrelinjetjenesten
Alle som behandler barn med smertefulle
tilstander eller ma utfgre smertefulle prose-
dyrer under behandling eller utredning, bgr
benytte de anbefalte retningslinjene. Dette
vil gjelde pa helsestasjoner, fastlegekontorer,
legevakter, skadekirurgiske poliklinikker,
indremedisinske og pediatriske poliklinik-
ker samt sykehusavdelinger uten tilgjenge-
lig pediater eller anestesilege. Retningslin-
jene ber tilpasses de lokale prosedyrene og
godkjennes av den som er medisinsk ansvar-
lig. Retningslinjene omfatter ikke spesiali-
sert smertelindring av nyfgdte, barn med
kroniske smerter eller kreft.

vart mal er d sikre barn samme rett og
trygghet som voksne ndr det gjelder smerte-
lindring. Vi hdper retningslinjene vil bli
flittig brukt av alle som behandler barn med
akutte smerter. Retningslinjene vil bli opp-
datert hvert halvar fremover. Vi takker for
viktige og kontinuerlige innspill fra ulike
fagmiljoer i hele landet.

Mottatt 1.3.2021, forste revisjon innsendt 11.3.2021,
godkjent 19.3.2021.
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VYOZEMPIC® (semaglutid) — ukentlig GLP-1-analog’

/Indikasjonf‘ )
Ozempic® 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
— | tillegg til andre legemidler til behandling av diabetes.
For resultater fra studier vedrgrende kombinasjoner, effekt pa glykemisk kontroll, kardiovaskulaere hendelser og populasjoner som ble undersgkt, se
SPC avsnitt 4.4, 4.5 0g 5.1.
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C Antidiabetikum, GLP1-reseptoragonist. ATC-nr.: A10B JO6
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Behandling av type 2 diabetes mellitus i kombinasjon med metformin og/eller sulfonylurea og/eller basalinsulin hos pasienter som ikke har oppnadd
tilstrekkelig glykemisk kontroll pa hayeste tolererte dose av disse legemidlene.
Refusjonskode: Vilkar:
ICPC | [ Vilkér nr_|ICD | [Vilkar nr -~ 232|Refusjon ytes i kombinasjon med metformin til pasienter som ikke oppnar
T90 | Diabetes type 2 [232 |E11 | Diabetes mellitus type 2 | 232 tilstrekkelig sykdomskontroll p& hayeste tolererte dose metformin.
Pakninger og priser:
0,25 mg: 1,5 ml ferdigfylt penn kr 1161,40
0,5 mg: 1,5 ml ferdigfylt penn kr 1161,40
1mg: 3 ml ferdigfylt penn kr 1161,40
Pris per januar 2021
\( per| ) )
4 . , F
Dosering — én gang per uke’ START TITRER VEDLIKEHOLD
. o .. .
Ozempic® skal a.dmlnlstrerefx én gang per o 05 ST
uke, subkutant i abdomen, i laret, eller _ hred mg 2 mg eller
. o o . én gang pr uke én gang pr uke -
i overarmen, nar som helst pa dagen til i 4 uker i minst 4 uker 1 mg én gang pr uke
maltid eller utenom maltid’ for ytterligere glykemisk kontroll
G /
e : — - ™
Utvalgt sikkerhetsin ormasjon ‘ Kan benyttes uten dosejustering Anbefales ikke h
Gastrointestinale bivirkninger: Hyppigst rapporterte bivirkninger er gastrointestinale, - - -
inkludert kvalme (svaert vanlig >1/10), diaré (svaert vanlig >1/10) og oppkast (vanlig >1/100 Alder Ikke nedvendig med dosejustering | Barn/ungdom
til <1/10). De fleste tilfellene var milde eller moderate i alvorlighetsgrad og av kort varighet. Begrenset erfaring hos pasienter 275ar | under 18 ar

Hypoglykemi: Kombinasjon med SU-preparater eller insulin kan gke risiko for hypoglykemi.
Egenmaling av blodglukose er nadvendig for & justere dosen av sulfonylurea og insulin, spesielt
nar behandling med Ozempic® startes opp og insulin reduseres. En trinnvis tilnaerming til

Nyrefunksjon | Lett, moderat eller alvorlig nedsatt | Terminal
Begrenset erfaring med alvorlig nedsatt | nyresykdom*

dosereduksjon av insulin anbefales. nyrefunksjon

Diabetisk retinopati: Rask forbedring av glukosekontroll er blitt forbundet med midlertidig Hjertesvikt NYHA klasse I-1ll NYHA klasse IV

forverring av diabetisk retinopati. @kt risiko observert hos pasienter med eksisterende diabetisk N N N

retinopati som behandles med insulin og Ozempic®, og forsiktighet ber utvises. Leverfunksjon | Mild, moderat og alvorlig nedsatt

Dialbetisk ketoacidose: Digbetisk ketoacidose lhar bliﬁ rapportert hos ingulinavhengige Fe?,gerﬁﬂmﬂ,a?:rfilﬁgﬁ L‘xgg;&is:sﬂ

pasienter etter rask seponering eller dosereduksjon av insulin nar behandling med en GLP-1 - J
S reseptoragonist ble startet. * eGFR (ml/min 1,73 m?) < 15 )

For ytterligere informasjon se fullstendig preparatomtale eller www.felleskatalogen.no

Referanser: 1. Ozempic® SPC, avsnitt 4.2 (sist oppdatert 03.12.2020) 2. https:/Avww.felleskatalogen.no/t/medisin/blaarev-register/a10bjo6-1 (01.03.2021) 3. Ozempic® SPC, avsnitt 5.1 (sist oppdatert
03.12.2020) 4. Marso SP, Bain SC, Consoli A, et al. Semaglutide and cardiovascular outcomes in patients with type 2 diabetes. N Engl J Med. 2016;375:1834-1844 5. Ozempic® SPC avsnitt 4.1 (sist
oppdatert 03.12.2020) 6. https:/Avww.felleskatalogen.no/medisin/ozempic-novo-nordisk-653285 (01.03.2021) 7. Ozempic® SPC, avsnitt 4.2, 4.4 og 4.8 (sist oppdatert 03.12.2020)

Du kan lese mer om Ozempic® pa var nettside: www.ozempic.no

(o) 1 GANG PER UKE ®
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STORRE
HBA, -REDUKSJON*"!

13-20 mmol/mol (1 ,2'1 ,8%)t

#  Ozempic® er ikke indisert for vekttap
#  Relativ risikoreduksjon

hendelser3?**

STORRE
VEKTREDUKSJON?"**

3,5-6,5 kG

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

e har vist bedre glykemisk kontroll og starre
vektreduksjon enn Januvia®, Bydureon®,
Trulicity® og Lantus®3"

e har vist reduksjon i alvorlige kardiovaskulzere

REDUKSJON | ALVORLIGE
KARDIOVASKULARE
HENDELSER®™

26% Rrr*

Behandling med Ozempic® viste vedvarende, statistisk overlegen og klinisk relevant reduksjon i HbA, -og kroppsvekt sammenlignet med placebo og behandling med Januvia®,

Lantus®, Trulicity® (Gjelder Ozempic® 0,5 mg versus Trulicity® 0,75 mg, og Ozempic® 1 mg versus Trulicity® 1,5 mg) og Bydureon®?

** Kardiovaskuleaer sikkerhetsstudie: 3297 pasienter med type 2-diabetes og hay kardiovaskuleer risiko ble tilfeldig randomisert til Ozempic® eller placebo, begge i tillegg til
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Omega-3-tilskudd forebygger
ikke hjertesykdom

Det er lite dokumentasjon pd at omega-3-tilskudd kan hindre hjertesykdom.
Derfor bgr man veere tilbakeholden med G anbefale og markedsfore omega-
3-tilskudd som forebyggende behandling.

e siste tre arene har det blitt publi-
sert resultater fra flere store rando-
miserte, kontrollerte studier pa
omega-3-tilskudd og hjertesykdom
(1-5). Dette har endret forstaelsen av omega-
3-tilskudd i kardiovaskuler profylakse, og
har fert til gkt fokus pa forskjellen mellom
de to viktigste marine omega-3-fettsyrene:
eikosapentaensyre (EPA) og dokosaheksaen-
syre (DHA).

Historiske studier fra 1990-tallet som viste
at omega-3-tilskudd etter hjerteinfarkt redu-
serte risikoen for nye kardiovaskulaere hen-
delser, har veert sentrale i hypotesen om at
omega-3-tilskudd har en hjertebeskyttende
effekt (6, 7). Disse studiene ble imidlertid
gjennomfert fer ndtidens postinfarkt-
behandling var etablert i klinisk praksis,
inkludert intensiv lipidsenking, adekvat
blodtrykksbehandling, dobbel platehem-
ming, og moderne koronar revaskularise-
ring og hjertesviktbehandling. Ettersom
lignende postinfarkt-studier med ome-
ga-3 pd 2000-tallet har veert ngytrale (8-10),
har det veert spekulert om de gunstige effek-
tene av omega-3 forsvinner pa toppen av
moderne behandling. Disse studiene brukte
imidlertid samme lave dose omega-3 som pa
1990-tallet (1 g/dag), og man har derfor lurt
pa om hgyere doser omega-3-tilskudd kan
ha storre effekt.

«Detvirker som sveert hgy dose
avlegemiddelet etyl-EPAkan ha
en kardioprotektiv effekt, noe
man ikke har bevist ved bruk
avvanligomega-3-kosttilskudd»

Omega-3 til eldre etter hjerteinfarkt

En norsk multisenterstudie utgaende fra
Oslo universitetssykehus, i samarbeid med
forskere pa Akershus universitetssykehus,
Stavanger universitetssykehus og Beerum
sykehus, ble initiert i 2012 (5). I denne stu-
dien ble 1027 pasienter med alder 70-82 ar
som nylig hadde gjennomgatt hjerteinfarkt,
randomisert til 1,8 g/dag omega-3 (EPA/DHA)
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eller placebo (maisolje). Resultatene ble
presentert som en av hovedstudiene

pa den amerikanske hjertekongressen

i november 2020 og fikk mye oppmerksom-
het. Hovedresultatet viste ingen forskjell

i forekomsten av nye kardiovaskulere hen-
delser (hjerteinfarkt, koronar revaskularise-
ring, slag, hospitalisering for hjertesvikt

og dod) mellom gruppen som fikk omega-3
og placebo (5).

Omega-3 som primarprofylakse

Det er ogsa nylig blitt gjennomfgrt store

og solide studier pa effekten av omega-3
hos pasienter uten etablert hjertesykdom.

I en studie pa omtrent 26 000 friske delta-
kere som ble fulgt over 5 ar, reduserte ikke
omega-3-tilskudd (1 g/dag) forekomsten av
kardiovaskulere hendelser (hjerteinfarkt,
slag eller kardiovaskuleer ded) eller kreft (1).
I en annen studie som inkluderte nesten

16 000 pasienter med diabetes, men ikke
etablert hjertesykdom, var det heller ingen
forebyggende effekt pa kardiovaskuleere
hendelser av samme dose omega-3-tilskudd

(2).

Omega-3 til pasienter

med hypertriglyseridemi

Behandling med omega-3-tilskudd til pasien-
ter med hgye triglyseridnivder har vert
etablert behandling i mange ar, ettersom
omega-3-tilskudd generelt har vist & senke
triglyseridnivdene med 20-30 % (11). Siden
hypertriglyseridemi er en kardiovaskulaer
risikofaktor uavhengig av etablerte risiko-
faktorer (inkludert LDL-kolesterol) (12), har
man ment at reduksjonen i triglyserider av
omega-3 ville oversettes til gunstig effekt pa
harde endepunkter. Internasjonale retnings-
linjer har derfor anbefalt hgydose omega-
3-tilskudd (2-4 g/dag) til pasienter med
hypertriglyseridemi, og en medisin som
inneholder EPA og DHA har sdledes for-
handsgodkjent refusjon i Norge til pasienter
med hypertriglyseridemi der diett alene
ikke gir adekvat respons (11). Ikke fgr nylig
har man imidlertid hatt resultater fra stu-
dier som var store nok til & teste om til-
skudd av omega-3 til denne gruppen faktisk

reduserer kardiovaskulaere hendelser.

I november 2020 kom de etterlengtede
resultatene fra en studie som bade var stor
nok til a vurdere harde endepunkter, og
som brukte hgy nok dose av omega-3 (4).
Denne viste at for pasienter med hyper-
triglyseridemi og forhgyet kardiovaskuleer
risiko, var det ingen forskjell i forekomsten
av hjerteinfarkt, ustabil angina, koronar
revaskularisering eller kardiovaskuler dgd
ved omega-3-tilskudd pa 4 g/dag (EPA/DHA)
versus placebo.

«Ogsdidetomega-3-entusias-
tiske landet Norge, bgr man
basert pd ny kunnskap veere
tilbakeholden med d anbefale
og markedsfgre omega-3-
tilskudd som forebyggende
behandling for hjertesykdom»

Studien som virkelig har snudd dette
feltet pa hodet er REDUCE-IT, som har fatt
voldsom oppmerksomhet siden den ble
publisert i 2019 (3). I REDUCE-IT testet man
effekten av ren EPA (med en etylgruppe, i.e.
etyl-EPA) i hgy dose til pasienter med hyper-
triglyseridemi med eller uten etablert kar-
diovaskuleer sykdom. Resultatene viste en
betydelig lavere forekomst av kardiovasku-
leere hendelser ved inntak av 4 g/dag etyl-
EPA sammenlignet med placebo. Etter gjen-
nomsnittlig 5 ars oppfelgning av over
8 000 pasienter, var det 25 % lavere fore-
komst av hjerteinfarkt, koronar revaskulari-
sering, slag eller kardiovaskuler ded hos
de som fikk omega-3. Effekten var tilstede
for alle komponentene av primarendepunk-
tet og pa tvers av viktige undergrupper.

Pa bakgrunn av disse resultatene ble etyl-
EPA nylig godkjent som reseptbelagt lege-
middel til behandling av hypertriglyserid-
emi i USA. Det har imidlertid blitt reist kri-
tikk mot valget av mineralolje som placebo
i REDUCE-IT. Placebogruppen fikk nemlig
en gkning bade i LDL-kolesterol og CRP,
noe man ikke har sett med maisolje, som
er brukt i de fleste andre studier.

Hvordan skal vi tolke de sveert positive
resultatene i REDUCE-IT i lys av de andre
noytrale studiene? Det virker som sveert
hey dose av legemiddelet etyl-EPA kan ha
en kardioprotektiv effekt, noe man ikke har
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bevist ved bruk av vanlig omega-3-kosttil-
skudd. Det er usikkert om denne forskjellen
skyldes uheldige effekter av DHA ogjeller
mineralolje, forskjeller i dose eller forskjeller
i kvalitet pd omega-3-fettsyrene. Dette krever
mer forskning, og ideelt sett burde det gjo-
res en stor randomisert kontrollert studie
som tester effekten av etyl-EPA mot maisolje
pa harde kardiovaskulere endepunkter.

Bivirkninger fra omega-3-tilskudd
Omega-3-tilskudd gir generelt lite bivirk-
ninger utover lett gastrointestinalt besveer
som refluks og kvalme. Ulempene ved a ta
omega-3 som kosttilskudd er derfor begren-
set. Et bekymringsfullt signal er imidlertid
at man i flere av de nyere studiene har
observert gkt risiko for nyoppstatt atrie-
flimmer (2-5). Forelgpig méd denne sammen-
hengen imidlertid ansees som usikker, og

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 6, 2021; 141
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det kreves ytterligere forskning i dedikerte
randomiserte studier med atrieflimmer
som primarendepunkt.

Konklusjon

I utallige observasjonelle studier har man
vist at hgyere nivaer av omega-3 i kroppen er
assosiert med lavere risiko for kardiovasku-
leere hendelser og andre sykdommer. Denne
sammenhengen skyldes antakelig bade at
de som fdr i seg mye omega-3 har generelt
bedre helse, og at inntak av mat som er rik
pa omega-3 har flere gunstige effekter. Imid-
lertid synes det na relativt sikkert, basert pa
konsistente funn fra flere store studier, at
kosttilskudd med vanlig omega-3 (DHA/EPA)
ikke har noen plass verken i primeer- eller
sekunderprofylakse for hjertesykdom, selv
hos de med hypertriglyseridemi. Det euro-
peiske legemiddelverket fjernet i 2019 anbe-

faling av omega-3 som forebyggende
behandling etter hjerteinfarkt. Flere meta-
analyser, inkludert en ny Cochranerapport
fra 2020, har ogsa kommet frem til at det er
svart begrenset kardioprotektiv effekt av
omega-3-tilskudd (13). Ogsd i det omega-
3-entusiastiske landet Norge, bgr man basert
pa ny kunnskap vere tilbakeholden med

a anbefale og markedsfgre omega-3-tilskudd
som forebyggende behandling for hjertesyk-
dom. Dette er serlig viktig hos pasienter
som allerede tar mye medisiner, for & unnga
at fokus tas vekk fra profylaktisk behandling
som faktisk reduserer kardiovaskuler risiko.

Mottatt 11.1.2021, forste revisjon innsendt 2.2.2021,
godkjent 8.2.2021.
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Vaksinering uten samtykke
—til folkets eller pasientens beste?

Vaksinering uten samtykke og eventuelt med tvang er problematisk og kom-
plisert bade juridisk og etisk. Nar kan dette veere aktuelt, og hvilke etiske

hensyn md vurderes?

aksinering har til hensikt a gi indi-
videt beskyttelse mot sykdom og
bidra til kollektiv beskyttelse mot
smittespredning. Disse formdlene
er ivaretatt av henholdsvis pasient- og bru-
kerrettighetsloven og smittevernloven.
Regelverkene regulerer hver for seg adgan-
gen til vaksinering uten samtykke, men det
er tvilsomt om det dpnes opp for vaksine-
ring ved bruk av tvang. En fragmentarisk
og til dels overlappende lovregulering med-
forer fare for en sammenblanding av hvilket
rettsgrunnlag og hvilke etiske avveininger
som bgr benyttes ved vaksinering uten
samtykke. Dette illustreres av tvangsvaksine-
ring av demente pasienter pd sykehjem,
som beskrevet i media i senere tid.

I denne kronikken tar vi sikte pa a tydelig-
gjore rettstilstanden og etiske utfordringer
knyttet til tvangsvaksinering og samtidig
synliggjore behovet for tydeligere lovgiv-
ning ved vaksinering uten samtykke og
ved bruk av tvang.

Formal med vaksinering og valg

av lovverk

Formalet med et helsetiltak har avgjgrende
betydning for hvilket lovverk som kommer
til anvendelse. Helsehjelp til pasientens beste
er i hovedsak regulert i pasient- og bruker-
rettighetsloven (1) og til dels i helseperso-
nelloven (2). Smittevern for befolkningen
reguleres av smittevernloven (3). Vaksinering
vil som hovedregel alltid kunne gagne bade
den enkelte og befolkningen som helhet. En
slik situasjon apner for uklarhet om hvilke
lover som skal benyttes ved vaksinering.

For a begrense smittespredning
Smittevernloven har til formal & regulere
vern mot smittespredning. P4 samme mdte
som for individuell helsehjelp forutsetter
smittevernloven at pasienten har gitt sitt
informerte samtykke for tiltak kan iverkset-
tes.

Vaksinasjon er bl.a. regulert i smittevern-
loven kapittel 3. § 3-8 annet ledd dpner opp
for at departementet i forskrift kan fastsette
at hele eller deler av befolkningen skal ha
plikt til & la seg vaksinere nar det er avgjg-

rende for & motvirke et alvorlig utbrudd av
en allmennfarlig smittsom sykdom, som
covid-19. Per i dag finnes ingen slik forskrift
for denne sykdommen.

Adgangen til 4 gi et slikt pabud etter
smittevernloven dpner likevel ikke opp for
a gjennomfere vaksinering ved bruk av
fysisk tvang (4). Behovet for vern mot smit-
tespredning er ikke vurdert som sterkt nok
i forhold til hvor stort inngrep tvangsvaksi-
nering er for den enkelte. Smittevernloven
apner i stedet for bruk av andre virkemidler
i slike situasjoner, som innskrenkning av
bevegelsesfrihet, redusert kontakt med
omverdenen og eventuelle andre forholds-
regler anvist av kommunelegen.

«Behovet for vern mot smitte-
spredningerikke vurdert som
sterkt noki forhold til hvor
stortinngrep tvangsvaksine-
ring er for den enkelte»

Pasientens samtykkekompetanse ved
vaksinering er ikke bergrt i smittevernloven.
Det er heller ikke spgrsmalet om motstand
mot vaksinering.

Til pasientens beste

Ved helsehjelp til pasientens eget beste
finnes unntaksregler i pasient- og bruker-
rettighetsloven for situasjoner der pasienten
mangler samtykkekompetanse og eventuelt
motsetter seg helsehjelpen.

Det er i hovedsak to generelle regelsett
som gir hjemmel for vaksinering uten sam-
tykke. For det fgrste gir reglene i pasient- og
brukerrettighetsloven § 43 med tilhgrende
bestemmelser adgang til a yte helsehjelp til
pasienter som mangler samtykkekompe-
tanse og som ikke motsetter seg helsehjel-
pen. For det andre dpner bestemmelsene
i samme lovs kapittel 4A for bruk av tvang
i unntakstilfeller der pasienten mangler
samtykkekompetanse og motsetter seg
helsehjelpen.

Pasient- og brukerrettighetsloven § 43
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regulerer hvem som har eller ikke har sam-
tykkekompetanse. Ved manglende samtyk-
kekompetanse hos myndige personer som
samarbeider, skal neermeste pargrende
involveres for a fa relevant informasjon om
hva pasienten ville ha gnsket dersom ved-
kommende var samtykkekompetent. Pasien-
tens antatte vilje er avgjorende, fordi beslut-
ningen skal bygge pd det pasienten sann-
synligvis ville ha samtykket til. Hensynet

til smittevern overfor andre vil her neppe
kunne tillegges nevneverdig betydning.
Ansvarlig helsepersonell (som oftest en lege)
skal ta beslutningen i trad med pasientens
beste og det man vet om pasientens gnsker

i samrad med annet kvalifisert helseperso-
nell.

Dersom en pasient motsetter seg vaksine,
vil vaksinering vere et tiltak som anses
a skje med tvang. Pasientens motstand
trenger ikke a vaere fysisk, det er tilstrek-
kelig med muntlig eller annet uttrykk
for motstand. En pasient som eksempelvis
unngar a sette seg til rette nar vaksinen
skal gis, vil regnes som a yte motstand.

Det er med andre ord lite motstand som
skal til for at vaksineringen anses a skje
med tvang.

Utfordringen i slike tilfeller blir om
det eventuelt finnes rettslig grunnlag for
a vaksinere en pasient ved tvang. I et brev
fra Helsedirektoratet gis det en snever
adgang til & anvende reglene i pasient- og
brukerrettighetsloven kapittel 4A i enkelt-
stdende tilfeller ved manglende samtykke-
kompetanse og motstand (5).

De konkrete vilkdrene i pasient- og bruker-
rettighetsloven § 4A-3 for vaksinering forut-
setter at:

o tvang er forspkt unngdtt ved tillitsska-
pende tiltak

o unnlatelse av vaksinering kan medfgrer
vesentlig helseskade for pasienten

¢ vaksineringen er ngdvendig

o tvangsbruken og andre ulemper star
i forhold til behovet for vaksine

« vaksinering med tvang fremstar etter
en helhetsvurdering som den klart beste
lpsningen

Omfanget av pasientens motstand vil spille
en sentral rolle i forbindelse med spgrsma-
let om tvangsvaksinering. Helsedirektoratet
skriver i sitt brev at fysisk tvang sjelden vil
veere forholdsmessig ved covid-19-vaksine-
ring. Utgangspunktet er at bruk av tvang
gjor skade psykisk og eventuelt fysisk. Jo
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mer tvang som skal til, jo bedre begrunnet
ber tiltaket veere.

Vaksinering etter helsepersonelloven § 7?
Helsepersonelloven § 7 skal sikre at pasien-
ter i akutt fare far behandling sa raskt som
mulig. Plikten til a yte slik gyeblikkelig
helsehjelp gjelder uavhengig av om pasien-
ten samtykker til eller motsetter seg helse-
hjelp. Bestemmelsen gir saledes grunnlag
for helsehjelp uten gyldig samtykke, even-
tuelt bruk av tvang.

Helsepersonelloven § 7 er imidlertid ment
a veere en snever unntaksregel for ngdssitua-
sjoner. Dette fremgdr av kravet om at helse-
hjelpen ma veere «patrengende ngdvendigy.
Bestemmelsen er med andre ord avgrenset
til alvorlige, akutte og tidskritiske situasjo-
ner. Vaksinering uten samtykke med even-
tuell bruk av tvang kan dermed ikke hjemles
i denne bestemmelsen. Tilsvarende betrakt-
ninger vil ogsd gjelde for tvangsvaksinering
pa bakgrunn av generelle ngdrettsvurderin-
ger.

«Samtykkeproblematikken
blirenda mer brennbar

ndr man ndseralvorlige og
uventede bivirkninger og ndr
det tasraske beslutninger pa
usikkertgrunnlagy

Sentrale etiske hensyn

Pasientens autonomii er ett av de sentrale
etiske prinsippene i dagens helsetjeneste.

I helselovgivningen er pasientens autonomi
operasjonalisert gjennom kravet til infor-
mert samtykke. Vaksinering, i likhet med
andre helsetiltak, skal som utgangspunkt
gis med pasientens samtykke. I forbindelse
med vaksinering er det avgjorende at helse-
personell legger til rette for at pasienten far
god og tilpasset informasjon, slik at pasien-
ten kan gi et gyldig samtykke.

Andre sentrale etiske prinsipper, som
ikke-skade og velgjgrenhet, vil ogsa spille
inn i forbindelse med vaksinering. Prinsip-
pene blir mer sentrale ndr pasienten mang-
ler samtykkekompetanse eller evnen til
a utgve sin autonomi. Bruk av tvang er uan-
sett alltid utfordrende og vil kunne oppleves
som krenkende. Avvik fra utgangspunktet
om et gyldig samtykke ma veere godt
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begrunnet. Slike begrunnelser er i helsetje-
nesten primeert knyttet til pasientens eget
beste.

I tilfeller der pasienten er samtykkekom-
petent skal det sveert mye til for & kunne
benytte tvang, serlig hvis tiltakene primeert
er begrunnet ut fra pasientens egne interes-
ser. Dersom hensynet til andre er tungtvei-
ende nok, kan det i enkelte situasjoner veere
legitimt 4 tilsidesette hensynet til selvbe-
stemmelse gjennom bruk av tvang. Dette
finner vi eksempler pa i psykisk helsevern-
loven (6) og den nevnte gyeblikkelig hjelp-
plikten i helsepersonelloven § 7.

Under en pandemi blir hensynet til
andre eller folkehelsen mer sentralt enn
ellers. Individets bidrag til smittevern, for
eksempel gjennom a la seg vaksinere, far
storre helsekonsekvenser for resten av
befolkningen enn det som vanligvis er
tilfellet ved beslutninger om annen helse-
hjelp. Dette gjenspeiler seg i smittevern-
loven, som i stgrre grad enn @vrige helse-
lover vektlegger hensynet til andre. Sam-
tidig gir smittevernloven altsd ingen dpning
for tvangsvaksinering, uansett hvor sikker
og nyttig vaksinen er for individet og folke-
helsen.

Det er utfordrende a avveie hensynet til
den enkelte pasient mot hensynet til andre
i forbindelse med vaksinering. Dette gjelder
seerlig der pasienten mangler samtykke-
kompetanse eller motsetter seg helsehjel-
pen. Selv om hensynet til pasientens auto-
nomi delvis kan madtte vike for hensynet til
andre under en pandemi, bgr autonomien
til den enkelte likevel ikke overses. Motsatt
er det problematisk om hensynet til andre
ikke gis noen vekt hvis effektivt smittevern
forutsetter en kollektiv innsats.

Usikkerhet knyttet til bivirkninger ved
vaksinering kan ogsa spille inn i den etiske
vurderingen og hensynet til individuelle
preferanser. For noen kan eksempelvis sosial
isolering i pavente av en sikrere vaksine
veere et mindre onde enn vaksinering sa
raskt som mulig.

Diskusjon

Vaksinering spiller en avgjgrende rolle

i handteringen av covid-19-pandemien.
Likevel forblir spgrsmalet om vaksinering
uten samtykke utfordrende. Samtykkepro-
blematikken blir enda mer brennbar nar
man na ser alvorlige og uventede bivirknin-
ger og nar det tas raske beslutninger pa
usikkert grunnlag.

Vaksinering av hensyn til befolkningen
reguleres av smittevernloven, som ikke gir
adgang til a iverksette vaksinering ved bruk
av fysisk tvang. Det er uheldig at lovverket
ikke avklarer tydeligere hvilke hensyn som
ma vektlegges fgr vaksinering kan skje uten
samtykke eller med tvang. Bgr hensyn til
smittevern kunne vektlegges ved vurdering
av vaksinering uten gyldig samtykke? Eller
er det utelukkende hensynet til den enkeltes
helsetilstand som er av betydning i en slik
situasjon?

«Spgrsmalet om smittevern-
tiltak uten gyldig samtykke
burde blivurdertilovutkastet
tilny tvangsbegrensningslov»

Lovgivning om vaksinasjon bgr inklu-
dere og balansere de ulike etiske hensynene,
bade for pasienter med og uten samtykke-
kompetanse. Ved mangel pa samtykke-
kompetanse kan det vaere vanskelig for en
pasient a forsta hvilke konsekvenser mot-
stand mot vaksine kan ha for en selv og
andre. Det er uheldig at smittevernloven
ikke sier noe om hvordan vi skal handtere
situasjoner der pasienten mangler samtyk-
kekompetanse. Tilsvarende er det uheldig at
pasient- og brukerrettighetsloven ikke ivare-
tar hensynet til andre.

Fra klinisk praksis far vi nd gjengitt situa-
sjoner hvor vaksinering skjer uten sam-
tykke, i hovedsak av hensyn til andre, men
likevel med henvisning til reglene i pasient-
og brukerrettighetsloven. Pa denne maten
omgar man forbudet i smittevernloven om
vaksinasjon ved bruk av fysisk tvang. Uklar-
heten i lovverket rundt tvangsvaksinering
kan fa betydelige konsekvenser bade for
pasienter og helsepersonell.

Forslaget til ny tvangsbegrensningslov
tar sikte pd a vaere et samlet regelverk om
tvang og inngrep uten samtykke i helse-
og omsorgstjenesteloven (7). Det kan bl.a.
bidra til et mer oversiktlig regelverk og
sikre lik behandling overfor flere pasient-
grupper. Spersmalet om smitteverntiltak
uten gyldig samtykke burde blitt vurdert
i dette lovutkastet. Slik kunne ny felles lov-
givning bidra til en mer balansert og tydeli-
gere regulering av spgrsmalet om vaksine-
ring ved mangel pa samtykkekompetanse
eller motstand.
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Oppsummering

Koronapandemien har aktualisert spgrs-
malet om vaksinering ved mangel pa sam-
tykkekompetanse og ved motstand. Vaksi-
nering har til hensikt bade a gi individet
beskyttelse mot sykdom og befolkningen

beskyttelse mot smittespredning, og regule-
res av henholdsvis pasient- og brukerrettig-

hetsloven og smittevernloven. Pasient- og
brukerrettighetsloven kapittel 4A gir en
sveert begrenset adgang til a vaksinere
pasienter uten samtykkekompetanse som

yter motstand. Tvangsvaksinering kan ifplge

gjeldende lovverk, slik vi ser det, uteluk-

kende begrunnes av hensynet til den enkel-

tes egen helse. Det er imidlertid ikke hjem-
mel for tvangsvaksinering hvis formdlet er
a begrense smittespredning for befolknin-
gen.

Lovgiver ma rydde opp i et fragmentert
lovverk, som er vanskelig tilgjengelig for
pasienter, pargrende og helsepersonell.
Spoersmalet om tvangsvaksinering blir
dessverre heller ikke berort i det kompli-

serte og omfattende utkastet til ny tvangs-
begrensningslov, som muligens ikke vil
forenkle lovreguleringen for pasienter og
helsepersonell. Lovverket md sikre forutsig-
barhet for sarbare grupper og helseperso-
nell i en krevende pandemisituasjon. Dette
gjelder ikke minst uklarheten i adgang til
tvangsvaksinering.

Mottatt 18.3.2021, godkjent 19.3.2021.
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kneprotesekirurgi hos voksne: Anbefalt behandlingsvarighet er 10-14 dager. Overgang fra/til andre preparater: Endring fra parenterale antikoagulantia til Eliquis (og omvendt) kan gjeres ved neste planlagte dose; disse
legemidlene ber ikke administreres samtidig. Ved endring av behandling fra vitamin K-antagonist (VKA) til Eliquis ber warfarin eller annen VKA-behandling seponeres og Eliquis igangsettes nar internasjonal normalisert ratio
(INR) er <2. Ved endring fra Eliquis til VKA-behandling ber administrering av Eliquis fortsettes i minst 2 dager etter start av VKA-behandling. Etter 2 dagers samtidig administrering bar en INR-prove tas fgr neste planlagte dose
av Eliquis. Samtidig administrering ber fortsettes inntil INR er 22. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Ikke anbefalt ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Brukes med forsiktighet ved lett eller moderat nedsatt
leverfunksjon (Child Pugh A eller B). Ingen dosejustering ngdvendig. Brukes med forsiktighet ved forhayede leverenzymer eller forhayet totalbilirubin. Nedsatt nyrefunksjon: Ved lett til moderat nedsatt nyrefunksjon uten andre
kriterier for dosereduksjon (alder, kroppsvekt) er dosejustering ikke ngdvendig. Men ved forebygging av slag og systemisk embolisme hos pasienter med NVAF og serumkreatinin 2133 pmol/liter forbundet med alder 280 ar eller
kroppsvekt <60 kg, er dosereduksjon ngdvendig, 2,5 mg 2 x daglig anbefales. Ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon (CICR 15-29 ml/minutt) gjelder folgende anbefalinger: Ved forebygging av slag og systemisk embolisme hos
pasienter med NVAF: Laveste dose, 2,5 mg 2 x daglig. For behandling av DVT, behandling av LE og forebygging av residiverende DVT og LE (VTEt) eller ved forebygging av VTE ved elektiv hofte- eller kneprotesekirurgi (VTEp):
Apiksaban brukes med forsiktighet. Det er ingen klinisk erfaring hos pasienter med CICR <15 ml/minutt, eller hos pasienter pa dialyse, og apiksaban er derfor ikke anbefalt. Barn og ungdom <18 &r: Ingen data tilgjengelig. Eldre:
NVAF: Ingen dosejustering er nedvendig, med mindre kriteriene for dosereduksjon er oppfylt (se Dosereduksjon ved spesielle kriterier). VTEt og VTE: Ingen dosejustering nedvendig. Dosereduksjon ved spesielle kriterier:
Forebygging av slag og systemisk embolisme hos voksne med NVAF: Til pasienter med minst 2 av felgende karakteristika; alder 280 ar, kroppsvekt <60 kg, eller serumkreatinin 21,5 mg/dl (133 pmol/liter), anbefales 2,5 mg 2
x daglig. Pasienter som gjennomgar kateterablasjon (NVAF): Apiksabanbehandling kan fortsettes ved kateterablasjon. Pasienter som gjennomgar konvertering: Apiksabanbehandling kan startes opp eller fortsettes hos
pasienter med NVAF som kan ha behov for konvertering. Hos pasienter som ikke tidligere er behandlet med antikoagulantia, ber det vurderes & utelukke tromber i venstre atrium vha. bildediagnostikk (f.eks. transgsofageal
ekkokardiografi eller CT) for konvertering, iht. etablerte medisinske retningslinjer. Ved oppstart med apiksaban ber pasienten ta 5 mg 2 x daglig i minst 2,5 dager (5 enkeltdoser) for konvertering, for & sikre tilstrekkelig
antikoagulasjon. Doseringsregimet ber reduseres til apiksaban 2,5 mg 2 x daglig i minst 2,5 dager (5 enkeltdoser), dersom kriteriene for dosereduksjon er oppfylt (se Dosereduksjon og Nedsatt nyrefunksjon). Dersom
konvertering er nedvendig fer 5 doser apiksaban kan gis, ber en metningsdose pa 10 mg gis, etterfulgt av 5 mg 2 x daglig. Doseringsregimet ber reduseres til en metningsdose pa 5 mg etterfulgt av 2,5 mg 2 x daglig dersom
kriteriene for dosereduksjon er oppfylt (se Dosereduksjon ved spesielle kriterier og Nedsatt nyrefunksjon). Metningsdosen ber gis minst 2 timer fer konvertering. For alle pasienter som skal giennomga konvertering ber det
bekreftes at apiksaban er tatt som forskrevet. Beslutninger vedrgrende behandlingsoppstart og -varighet ber ta hensyn til etablerte anbefalinger i retningslinjer for antikoagulasjonsbehandling hos pasienter som gjennomgar
konvertering. Pasienter med NVAF og akutt koronarsyndrom (ACS) og/eller perkutan koronar intervensjon (PCl): Begrenset erfaring fra behandling av NVAF-pasienter med apiksaban ved anbefalt dose i kombinasjon med
platehemmere hos pasienter med ACS og/eller som gjennomgar PCI etter at hemostase er oppnadd. Administrering: Svelges med et glass vann. Kan tas med eller uten mat. Kan knuses eller oppleses i vann, 5% dekstrose
ivann (D5W) eller eplejuice, eller blandes med eplemos og gis umiddelbart. Kan knuses og opplgses i 60 ml vann eller D5W og gis umiddelbart gjennom nasogastrisk sonde. Knuste tabletter er stabile i vann, D5W, eplejuice
og eplemos i opptil 4 timer. Kontraindikasjoner: Overfalsomhet for innholdsstoffene. Aktiv, klinisk signifikant bledning. Leversykdom assosiert med koagulopati og klinisk relevant blgdningsrisiko. Lesjoner eller tilstand som
vurderes som signifikant risikofaktor for alvorlige bladninger. Dette kan inkludere gjeldende eller nylig gastrointestinal bladning, tilstedeveerelse av ondartede svulster med hgy risiko for bladning, nylig hjerne-, spinal- eller
gyekirurgi, nylig intrakraniell bledning, kjente eller mistenkte gsofagusvaricer, arteriovengse misdannelser, vaskuleere aneurismer eller store intracerebrale vaskuleere misdannelser. Samtidig behandling med andre
antikoagulantia f.eks. ufraksjonert heparin (UHF), lavmolekyleert heparin (enoksaparin, dalteparin etc.), heparinderivater (fondaparinuks etc.), perorale antikoagulantia (warfarin, rivaroksaban, dabigatran etc.) unntatt under
spesifikke forhold rundt bytte av antikoagulantbehandling, nar UHF er gitt ved doser som gjer det nedvendig & opprettholde et apent sentralvengst eller arterielt kateter eller nar UFH er gitt under kateterablasjon for atrieflimmer.
Forsiktighetsregler: Bladningsrisiko: Pasienter overvakes ngye for tegn til bledning. Brukes med forsiktighet ved tilstander med gkt risiko for bledninger. Behandling ma avbrytes ved alvorlige bledninger. Kombinasjon med
acetylsalisylsyre ma anvendes med forsiktighet pga. potensielt hayere bladningsrisiko. Selv om behandling med apiksaban ikke krever rutinemessig monitorering av eksponering, kan en kalibrert kvantitativ anti-faktor Xa-
analyse vaere nyttig ved spesielle tilfeller hvor informasjon om apiksabaneksponering kan veere til hjelp ved kliniske avgjarelser, f.eks. overdose og akuttkirurgi. Et legemiddel som reverserer anti-faktor Xa-aktiviteten til apiksaban
kan benyttes. Kunstige hjerteklaffer: Bruk av Eliquis er ikke anbefalt. Pasienter med antifosfolipidsyndrom: Direktevirkende perorale antikoagulantia (DOAK) inkl. apiksaban, er ikke anbefalt hos pasienter med tidligere trombose
som er diagnostisert med antifosfolipidsyndrom. Dette gjelder seerlig pasienter som er trippel-positive (for lupus antikoagulant, antikardiolipin antistoffer, og anti-beta 2-glykoprotein | antistoffer). Behandling med DOAK kan veere
assosiert med gkt forekomst av tilbakevendende trombotiske hendelser, sammenlignet med behandling med vitamin K-antagonist. Kirurgi og invasive prosedyrer: Eliquis ber seponeres minst 48 timer for elektiv kirurgi eller
elektive prosedyrer ved moderat eller hgy risiko for bladning. Dette inkluderer prosedyrer hvor sannsynligheten for klinisk signifikant bladning ikke kan ekskluderes eller hvor risikoen for bladning er uakseptabel. Eliquis bar
seponeres minst 24 timer for elektiv kirurgi eller invasive prosedyrer ved lav risiko for bledning. Dette inkluderer prosedyrer hvor enhver bledning som oppstar er forventet a vaere minimal, pa et ukritisk omrade og som kan enkelt
handteres. Dersom kirurgi eller invasive prosedyrer ikke kan utsettes, ber forsiktighet utvises mht. ekt bledningsrisiko. Denne blgdningsrisikoen ber veies opp mot behovet for operasjonen. Eliquis ber igangsettes pa nytt sa fort
som mulig etter invasive prosedyrer eller kirurgisk operasjon forutsatt at den kliniske situasjonen tillater det og tilstrekkelig homeostase er etablert. For pasienter som gjennomgar kateterablasjon for atriefimmer er det ikke
nedvendig & avbryte behandling med Eliquis. Midlertidig seponering: Seponering av apiksaban pga. aktiv bledning, elektiv kirurgi eller invasive prosedyrer gker risikoen for trombose. Avbrytelse av behandling ber unngas, og
dersom apiksaban méa seponeres midlertidig for noen grunn, ber behandlingen gjenopptas sa raskt som mulig. Spinal/epiduralanestesi eller punksjon: Nar nevroaksial anestesi (spinal/epiduralanestesi) eller spinal/
epiduralpunksjon utfares, er pasienter som behandles med antitrombotiske midler for forebygging av tromboemboliske komplikasjoner i faresonen for & utvikle epiduralt- eller spinalt hematom, som kan fere til langvarig eller
permanent lammelse. Risikoen for slike hendelser kan gke ved postoperativ bruk av innlagt epiduralkateter eller samtidig bruk av legemidler som pavirker hemostasen. Innlagt epidural eller intratekalkateter ma fiernes minst 5
timer for forste dose av apiksaban. Risikoen kan ogsa gke ved traumatisk eller gjentatt epidural- eller spinalpunksjon. Pasienter ma jevnlig overvakes for tegn og symptomer pa nevrologisk svekkelse (f.eks. nummenhet eller
svakhet i bena, dysfunksjon i tarm eller bleere). Dersom nevrologiske utfall blir registrert, er umiddelbar diagnose og behandling nedvendig. Fer nevroaksial intervensjon ma legen vurdere mulig nytte mot risiko hos antikoagulerte
pasienter eller hos pasienter som skal antikoaguleres for tromboseprofylakse. Det er ingen klinisk erfaring med bruk av apiksaban samtidig med innlagt epidural eller intratekalkateter. I tilfeller hvor det er et slikt behov, og basert
pa generelle PK-data, skal det veere et tidsintervall pa 20-30 timer (dvs. 2 x halveringstiden) mellom siste dose av apiksaban og fierning av kateter, og minst én dose ber utelates fer fierning av kateter. Neste dose med apiksaban
kan gis minst 5 timer etter at kateteret er fiernet. Erfaring med nevroaksial blokade er begrenset, og ekstra forsiktighet anbefales ved bruk ved nevroaksial blokade. Hemodynamisk ustabile LE-pasienter eller pasienter som
trenger trombolyse eller pulmonal embolektomi: Ikke anbefalt som et alternativ til ufraksjonert heparin hos pasienter med lungeemboli som er hemodynamisk ustabile, eller som kan fa trombolyse eller pulmonal embolektomi,
da sikkerhet og effekt ikke er fastslatt under disse kliniske forholdene. Pasienter med aktiv kreft: Effekt og sikkerhet ved behandling av DVT, behandling av LE og forebygging av residiverende DVT og LE (VTEt) ved aktiv kreft
er ikke fastslatt. Nedsatt nyrefunksjon: Se Dosering. Eldre: @kende alder kan gke blgdningsrisikoen. Forsiktighet utvises ved samtidig bruk av ASA hos eldre, pga. potensielt hayere bladningsrisiko. Kroppsvekt: Lav kroppsvekt
(<60 kg) kan gke blgdningsrisikoen. Nedsatt leverfunksjon: Apiksaban er ikke anbefalt ved alvorlig nedsatt leverfunksjon. Kontraindisert ved leversykdom assosiert med koagulopati og klinisk relevant bledningsrisiko. Ber brukes
med forsiktighet ved lett eller moderat nedsatt leverfunksjon (Child Pugh A eller B). Pasienter med forhgyede leverenzymer ALAT/ASAT >2 x ULN eller total bilirubin 21,5 x ULN var ekskludert i kliniske studier. Brukes med
forsiktighet i denne populasjonen. Fer behandlingsstart ber det utferes en leverfunksjonstest. Hoftebruddskirurgi: Ingen data foreligger, og bruk er ikke anbefalt. Laboratorieparametre: Sma og varierende forandringer i
koagulasjonstester ved forventet terapeutisk dose. Hjelpestoffer: Inneholder laktose og ber ikke brukes ved sjeldne arvelige problemer med galaktoseintoleranse, total laktasemangel eller glukose-galaktosemalabsorpsjon.
Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Hemmere av CYP3A4 og P-gp: Samtidig bruk av preparater som er sterke hemmere av bade CYP3A4 og P-gp, som
azolantimykotika (f.eks. ketokonazol, itrakonazol, vorikonazol og posakonazol) og hiv-proteasehemmer (f.eks. ritonavir) anbefales ikke, da det kan fere til en fordobling i AUC og 1,6 x gkning i Cmax for apiksaban. Aktive
substanser som ikke anses som sterke CYP3A4- og P-gp-hemmere (f.eks. amiodaron, diltiazem, flukonazol, kinidin, klaritromycin, naproksen, verapamil) er forventet & gke plasmakonsentrasjonen av apiksaban i mindre grad,
og ingen dosejustering er ngdvendig. Diltiazem 360 mg 1 gang daglig, ga 1,4 og 1,3 x gkning i hhv. gijennomsnittlig AUC og Cmax for apiksaban. Naproksen 500 mg enkeltdose, ga 1,5 og 1,6 x gkning i hhv.gjennomsnittlig AUC
0g Cmax for apiksaban. Klaritromycin 500 mg 2 x daglig, ga 1,6 og 1,3 x gkning i hhv. gjennomsnittlig AUC og Cmax for apiksaban. Induktorer av CYP3A4 og P-gp: Samtidig administrering av rifampicin, en sterk induktor av
bade CYP3A4 og P-gp, ga ca. 54% og 42% reduksjon i hhv. AUC og Cmax for apiksaban. Samtidig bruk av sterke CYP3A4- og P-gp-induktorer (fenytoin, karbamazepin, fenobarbital eller johannesurt) kan fere til redusert
plasmakonsentrasjon av apiksaban. Hos pasienter som far samtidig systemisk behandling med potente induktorer av bade CYP3A4 og P-gp, ber imidlertid apiksaban brukes med forsiktighet for forebygging av VTE ved elektiv
hofte- eller kneprotesekirurgi, for forebygging av slag og systemisk embolisme hos pasienter med NVAF, og for forebygging av residiverende DVT og LE. Apiksaban er ikke anbefalt for behandling av DVT og LE hos pasienter
som far samtidig systemisk behandling med potente induktorer av bade CYP3A4 og P-gp, da effekten kan bli pavirket. Antikoagulantia, blodplateaggregasjonshemmere, SSRI/SNRI og NSAID: Pga. gkt bledningsrisiko er
samtidig bruk med andre antikoagulantia kontraindisert unntatt under spesifikke forhold ved bytte av behandling med antikoagulant, nar UFH er gitt ved doser som er ngdvendig for a opprettholde et apent sentralt vengst eller
arterielt kateter eller nar UFH er gitt under kateterablasjon for atrieflimmer. Kombinasjon av enoksaparin (40 mg enkeltdose) med apiksaban (5 mg enkeltdose) ga additiv effekt pa anti-Faktor Xa-aktiviteten. Samtidig bruk av
platehemmere gker risikoen for bledning. Forsiktighet ma utvises ved samtidig behandling med SSRI, SNRI, NSAID, ASA og/eller P2Y12-hemmere. Begrenset erfaring med samtidig bruk av andre platehemmere (som GPIIb/
llla-reseptorantagonister, dipyridamol, dekstran eller sulfinpyrazon) eller trombolytiske legemidler. Siden slike legemidler sker blgdningsrisikoen er samtidig bruk ikke anbefalt. Etter operasjoner er andre midler som hemmer
blodplateaggregering ikke anbefalt ved samtidig bruk av apiksaban. Hos pasienter med atrieflimmer og tilstander som krever mono- eller dobbelterapi med platehemmer, bar en ngye vurdering av potensiell fordel mot potensiell
risiko utfares for denne behandlingen kombineres med apiksaban. Hos pasienter med atrieflimmer med ACS og/eller som gjennomgikk PCl og en planlagt behandlingsperiode med en P2Y12-hemmer, gkte samtidig bruk av
apiksaban og ASA risikoen for alvorlig bledning. Det er begrenset erfaring ved bruk av trombolytiske midler for behandling av akutt iskemisk slag hos pasienter som bruker apiksaban. Aktivt kull: Administrering av aktivt kull
reduserer apiksabaneksponering. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Ingen data pa bruk hos gravide. Anbefales ikke under graviditet. Amming: Utskilles i melk hos dyr. Det er ukjent om apiksaban eller metabolitter
utskilles i human morsmelk. Risiko for nyfgdte og spedbarn kan ikke utelukkes. En beslutning ma tas om ammingen skal opphere eller behandlingen med apiksaban skal avsluttes. Fertilitet: Studier pa dyr viste ingen effekt pa
fertilitet. Bivirkninger: Forebygging av VTE hos voksne som har gjennomgatt elektiv hofte- eller kneprotesekirurgi (VTEp): Vanlige (21/100 til <1/10): Blod/lymfe: Anemi. Gastrointestinale: Kvalme. Kar: Blgdning,
hematom. Skader/komplikasjoner: Blamerke. Mindre vanlige (21/1000 til <1/100): Blod/lymfe: Trombocytopeni. Gastrointestinale: Gastrointestinal bledning, hematochezi. Inmunsystemet: Klge. Kar: Hypotensjon (inkl. hypotensjoni
forbindelse med operasjoner). Kjgnnsorganer/bryst: Unormal vaginalblgdning, urogenital bledning. Lever/galle: Unormal leverfunksjonstest, okt ALAT, gkt ASAT, gkt alkalisk fosfatase i blod, ekt bilirubinniva i blod, gkt y-GT.
Luftveier: Epistakse. Nyre/urinveier: Hematuri. Skader/komplikasjoner: Bladning ved snittstedet (inkl. hematom pa snittstedet) , bladninger etter operasjon (inkl. hematom etter operasjon, sarbladning, hematom pa punksjonssted
og blgdning pa innstikksted for kateter), operasjonsblgdninger, sarsekresjon. Sjeldne (21/10 000 til <1/1000): Gastrointestinale: Gingival bledning, rektalbledning. Hud: Alopesi. Inmunsystemet: Allergisk @dem, anafylaktisk
reaksjon, overfalsomhet. Luftveier: Hemoptyse. Muskel-skjelettsystemet: Muskelblgdning. @ye: @yebladning (inkludert konjunktival bledning) . Ukjent frekvens: Immunsystemet: Angiogdem. Forebygging av slag og
systemisk embolisme hos voksne med NVAF: Vanlige (21/100 til <1/10): Blod/lymfe: Anemi. Gastrointestinale: Gastrointestinal blgdning, gingival bledning, kvalme, rektalbladning. Kar: Blgdning, hematom,
hypotensjon (inkl. hypotensjon i forbindelse med operasjoner). Lever/galle: @kt y-GT. Luftveier: Epistakse. Nyre/urinveier: Hematuri. Skader/komplikasjoner: Blamerke. @ye: @yebladning (inkl. konjunktival bl@dning). Mindre
vanlige (21/1000 til <1/100): Blod/lymfe: Trombocytopeni. Gastrointestinale: Hematochezi, hemoroideblgdning, munnbledning. Generelle: Bledning pa administreringsstedet. Hud: Alopesi, hudutslett. Immunsystemet:
Allergisk @dem, anafylaktisk reaksjon, klge, overfalsomhet. Kar: Intraabdominal blgdning. Kjennsorganer/bryst: Unormal vaginalblgdning, urogenital bledning. Lever/galle: Unormal leverfunksjonstest, ekt ALAT, okt ASAT, okt
alkalisk fosfatase i blod, gkt bilirubin. Luftveier: Hemoptyse. Nevrologiske: Hjerneblgdning. Skader/komplikasjoner: Blgdning ved snittstedet (inkl. hematom pa snittstedet), bladninger etter operasjon (inkl. hematom etter
operasjon, sarblgdning, hematom pa punksjonssted og bledning pa innstikksted for kateter), operasjonsbladninger, sarsekresjon, traumatisk bledning. Undersgkelser: Okkult blod. Sjeldne (21/10 000 til <1/1000): Gastrointestinale:
Retroperitoneal blgdning. Luftveier: Luftveisbladning. Muskel-skjelettsystemet: Muskelbladning. Ukjent frekvens: Immunsystemet: Angiosdem. Behandling av DVT og LE, og forebygging av residiverende DVT og LE
(VTEt): Vanlige (21/100 til <1/10): Blod/lymfe: Anemi, trombocytopeni. Gastrointestinale: Gastrointestinal bladning, gingival bledning, kvalme, munnbladning, rektalbledning. Hud: Hudutslett. Kar: Blgdning, hematom.
Kjennsorganer/bryst: Unormal vaginalbledning, urogenital blgdning. Lever/galle: @kt ALAT, okt y-GT. Luftveier: Epistakse. Nyre/urinveier: Hematuri. Skader/komplikasjoner: Blamerke. Mindre vanlige (21/1000 til <1/100):
Gastrointestinale: Hematochezi, hemoroideblgdning. Generelle: Bledning pa administreringsstedet. Hud: Alopesi, klge. Immunsystemet: Allergisk edem, overfalsomhet. Kar: Hypotensjon (inkl. hypotensjon i forbindelse med
operasjoner). Lever/galle: Unormal leverfunksjonstest, okt ASAT, gkt alkalisk fosfatase i blod, gkt bilirubinniva i blod. Luftveier: Hemoptyse. Muskel-skjelettsystemet: Muskelblgdning. Skader/komplikasjoner: Blgdning ved
snittstedet (inkl. hematom pa snittstedet), bledninger etter operasjon (inkl. hematom etter operasjon, sarblgdning, hematom pa punksjonssted og bladning pa innstikksted for kateter), operasjonsblgdninger, sarsekresjon,
traumatisk blgdning. Undersgkelser: Okkult blod. @ye: @yebladning (inkl. konjunktivalblgdning). Sjeldne (21/10 000 til <1/1000): Luftveier: Luftveisbladning. Nevrologiske: Hjernebladning. Ukjent frekvens: Immunsystemet:
Angiogdem. Overdosering/Forgiftning: Overdose kan gi gkt bladningsrisiko. Ved bladningskomplikasjoner ma behandlingen avsluttes og arsaken utredes. Passende behandling, f.eks. kirurgisk hemostase, transfusjon av
ferskfrosset plasma eller administrering av et reverserende middel for faktor Xa-hemmere, ber vurderes. Et reverserende middel for faktor Xa-hemmere kan benyttes i situasjoner hvor reversering av antikoagulasjon er
nedvendig pga. livstruende/ukontrollert bledning. Administrering av protrombinkomplekskonsentrater (PCCs) eller rekombinant faktor Vlla kan ogsa vurderes. Ved alvorlige bledninger ber det vurderes & konsultere en
koagulasjonsspesialist, avhengig av lokal tilgjengelighet. Se Giftinformasjonens anbefalinger BO1A FO2 pa www.felleskatalogen.no. Pakninger og priser: 2,5 mg: 10 stk.1 (blister) kr 160,50. 20 stk. ' (blister) kr 284,80. 60 stk.
(endose) kr 779,90. 168 stk. ! (blister) kr 2118,50. 5§ mg: 14 stk.2 (blister) kr 210,20. 28 stk.2 (blister) kr 384,20. 56 stk.? (blister) kr 730,30. 100 stk.? (endose) kr 1275,70. 168 stk.2 (blister) kr 2118,50. 168 stk. blisterpakning
(2,5 mg) har sol/mane-symbol pa brettene, 100 stk. blisterpakning er en institusjonspakning.Refusjon: Refusjonsberettiget bruk kun 2,5 mg: Forebygging av vengs trombo-embolisk sykdom (VTE) hos voksne pasienter som
har gjennomgatt hofte- eller kneprotesekirurgi. Refusjonsberettiget bruk 2,5 og 5mg: Forebygging av slag og systemisk embolisme hos voksne pasienter med ikke-valvulzer atriefimmer (NVAF) med én eller flere risikofaktorer,
slik som tidligere slag eller transitorisk iskemisk anfall (TIA), alder f.o.m. 75 ar, hypertensjon, diabetes mellitus, symptomatisk hjertesvikt (f.o.m. NYHA klasse Il). Behandling av dyp venetrombose (DVT) og lungeemboli (LE), og
forebygging av tilbakevendende DVT og LE hos voksne pasienter. Refusjonskoder: ICPC -20 Tromboseprofylakse ved kirurgi, K78 Atrieflimmer/flutter, K93 Lungeemboli, K94 Dyp venetrombose, ICD -20 Tromboseprofylakse
ved kirurgi, 126 Lungeemboli, 148 Atrieflimmer og atrieflutter, 180 Flebitt og tromboflebitt, 182 Annen emboli og trombose i vener. Refusjonsvilkar ICPC -20 og ICD -20: 136 Refusjon ytes selv om legemidlet skal brukes i mindre
enn tre maneder.
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Stroke and Other Thromboembolic Events in Atrial Fibrillation trial. Am Heart J. 2013 Sep;166(3):549-58. 3. Xarelto (rivaroxaban) preparatomtale, gjeldende per 28.11.2019. 4. Lixiana (edoxaban) preparatomtale, gjeldende per 25.06.2020.
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Vektledgg bade effekt og sikkerhetsprofil med
ELIQUIS direkte sammenlignet med warfarin™

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

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

Eliguis

* Primaere effekt- og sikkerhetsendepunkter i ARISTOTLE-studien var henholdsvis forekomst av slag/systemisk emboli R
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(vs. warfarin: p<0,001; HR=0,69; CI: 0,60-0,80; AR: 2,13 % vs. 3,09 %)*.

AF, atrieflimmer; AR, absolutt risiko; Cl, konfidensintervall; HR, hazard ratio
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Modifisering av DNA kan motvirke nerveskader og aldring

[llustrasjon: Svetlana Orusova | iStock

«Genslgyd» kan reversere aldring
og skade av nerveceller hos mus.

Alle celletyper eldes. Dette skyldes bl.a. akku-
mulering av epigenetisk «stgy», dvs. epigene-
tiske forandringer, som DNA-metylering ut
over det som er involvert i differensiering
av celler. Celledifferensiering kan reverseres
ved overuttrykk av pluripotensgener. Kan
slike gener forynge gamle eller skadde ner-
veceller?

Pluripotensgener koder for transkrip-
sjonsfaktorer som ved kortvarig overuttrykk
induserer differensierte celler til & bli stam-
celler. I en ny studie ble tre pluripotensge-
ner bygget inn i et adenoassosiert virus slik
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at de kunne fgres inn i nerveceller (1). Gan-
gliecellene i museretina ble valgt som mal-
celler. Disse er anatomisk lett tilgjengelige
bade for eksperimentell manipulering og
virusmediert transfeksjon, som oppnas ved
injeksjon av modifisert adenoassosiert virus
i gyet. Tanken var at hypermetyleringen av
DNA som oppstdr ved celleskader og celle-
aldring, skulle kunne reverseres.

En knusningsskade av synsnerven fgrer
til celledgd av ganglieceller hos eldre mus,
mens hos nyfadte mus klarer gangliecellene
aregenerere med gjenvekst av aksoner ut
i synsnerven. En liknende regenerasjon
skjedde hos eldre mus etter transfeksjon
av gangliecellene med de tre pluripotens-
genene. Ogsa nedsatt syn som fglge av indu-
sert glaukom eller hgy alder ble forbedret.

Lignende effekter ble observert i humane
nerveceller in vitro; disse motsto celleska-
ding etter transfeksjon med pluripotens-
genene. Disse funnene kan bli utgangspunkt
for nye behandlingsprinsipper ved nerve-
skader hos mennesker.

Hypotesen for virkningsmekanismen
ble styrket av at pluripotensgenene indu-
serte en «foryngelse» av uttrykksprofilen til
hundrevis av gener hos nerveceller som var
forandret som fglge av aldring eller skade.
Disse endringene var avhengige av demety-
laseaktivitet. Hvorfor det bare er den epige-
netiske stgyen og ikke ogsd metylering som
bestemmer nervecellenes fenotype, som ble
pavirket, er fortsatt uklart.

- Denne studien viser at epigenetiske
endringer assosiert med aldring og skader
av nerveceller kan reverseres ved behand-
ling med de samme pluripotensgener som
brukes til reprogrammering av somatiske
celler til induserte pluripotente stamceller,
sier Joel Glover, som er professor ved Insti-
tutt for medisinske basalfag og leder av
Nasjonalt senter for stamcelleforskning ved
Universitetet i Oslo. Andre studier har vist at
syklisk uttrykk av pluripotensgener er livs-
forlengende i en musemodell som gir akse-
lerert aldring.

- Men pluripotensgenene ma ikke uttryk-
kes kontinuerlig, for da oppstdr teratomer
og dedelig vevsdysplasi, sier Glover, som
mener at studien kan gi muligheter for
virusmediert, malrettet epigenetisk reverse-
ring hos bestemte nervecelletyper, noe som
kan vere banebrytende i behandlingen av
nevrodegenerative sykdommer.

HAAKON B. BENESTAD
UNIVERSITETET | OSLO
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Hvor lenge ber en covid-19-pasient isoleres?

Illustrasjon: andresr/iStock

I en sgr-koreansk studie ble covid-19-
virus pavist maksimalt tolv dager etter
symptomdebut, mens PCR-testen var
positiv over dobbelt sd lenge.

For kort isolasjon ved covid-19-sykdom gir
risiko for smitte. Samtidig har for lang isola-
sjon ungdvendige samfunnsgkonomiske og
personlige konsekvenser. Polymerasekjede-
reaksjonstest (PCR-test) er standard for
pavisning av sykdom, men er darlig egnet
til 4 avgjore tidspunkt for avisolering, fordi
testen kan veere positiv lenge etter overstatt
sykdom.

I en studie fra Ser-Korea, publisert i tids-
skriftet New England Journal of Medicine,
ble 21 pasienter med covid-19 undersgkt
gjentatte ganger med PCR-test og dyrking
av virus i cellelinjer (1). Denne kompliserte
dyrkingsmetoden gjor det mulig 4 pavise
infeksigse viruspartikler. Sykdomsskar
indikerte mild til moderat sykdom, der
15 pasienter hadde pneumoni og 8 fikk
oksygentilfgrsel.

Median tid fra symptomdebut til fgrste
negative viruspreve var 7 dager (95 % KI

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 6, 2021; 141

5-10). Lengste tidsrom fra symptomdebut
til siste positive virusprgve var 12 dager.
Median tid frem til forste negative PCR-test
var 34 dager (nedre grense for 95 % KI

24 dager).

-Idenne studien ble viruspartikler skilt
ut i en betydelig kortere periode enn det var
mulig & pavise viralt DNA. Den systematiske
sammenligningen av resultatene fra PCR-
tester med virusisolering gjgr det mulig
a «oversette» data fra laboratorier hvor virus-
isolering ikke utfgres, sier Anna Karin Ger-
mundsson Hauge, som er virolog og avde-
lingsdirektgr ved Folkehelseinstituttet.

-Selv om en pasient kan avgi en positiv
PCR-test i lang tid, vil pasienten mest sann-
synlig ikke veere smittebarende. Denne
studien gir viktig kunnskap om hvor lenge
man kan smitte videre, og er derfor nyttig
for a sette riktig niva for isoleringstiltak, sier
Hauge.

TORBJ@RN @YGARD SKODVIN TIDSSKRIFTET
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Koronavirus mer
utbredtiAfrikaenn
antatt

Nesten hvert femte dadsfall var relatert
til koronainfeksjon i en studie fra
Zambia.

Det er gjort fa studier om forekomst av
koronavirusinfeksjon og smittespredning
i afrikanske land. Zambia er et fattig land,
og i hovedstaden Lusaka, som har rundt to
millioner innbyggere, lever mange i slum
og tettbebygde omrader.

I en ny studie publisert i tidsskriftet BM]
ble 364 personer som dgde i Lusaka juni-
oktober 2020, undersgkt post mortem for
koronavirus med nasofarynksprgve (1). Disse
utgjorde rundt 10 % av alle registrerte dgds-
fall i perioden. Av disse dgde rundt tre fire-
deler utenfor institusjon uten a ha veert
diagnostisert med covid-19. SARS-CoV-2 ble
pavist hos knapt 20 %. Over to tredeler var
menn, og medianalderen var 48 ar. Sju av de
dgde var under 19 ar. Vanlige risikofaktorer
var tuberkulose, hypertensjon og hiv/aids.

- Covid-19 er knyttet til hvert femte deds-
fall blant middelaldrende i Afrika, sier Elia
Mmbaga, som er fersteamanuensis ved
Institutt for helse og samfunn ved Universi-
tetet i Oslo.

- Mangelfulle helsetjenester og det at folk
ikke sgker helsehjelp, forer til feildiagnos-
tikk og d¢d. Denne studien er viktig for
a bedre helsetilbudet lokalt og for a styrke
helsevesenet, slik at fremtidige dgdsfall kan
forebygges, mener Mmbaga.

KETIL SLAGSTAD TIDSSKRIFTET
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Type 2-diabetes i fastlegepraksis
-en fokusgruppestudie

BAKGRUNN

Nasjonal diabetesplan 2017-21 har iverksatt tiltak for

a bedre diagnostisering og oppfelging av personer med
type 2-diabetes i primarhelsetjenesten. Formadlet med
denne studien var d undersgke norske fastlegers erfarin-
ger og tanker rundt diagnostisering og oppfelging av
pasientgruppen.

MATERIALE OG METODE

I denne kvalitative studien ble det gjennomfgrt tre
fokusgruppeintervjuer med totalt17 fastleger. Inter-
vjuene ble tatt opp pa band, transkribert og analysert
med systematisk tekstkondensering.

RESULTATER

Fastlegene fortalte om en travel arbeidshverdag der
malrettet identifikasjon av pasienter i risikosonen
for sykdommen sjelden ble prioritert. De beskrev en
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pasientsentrert diabetesomsorg, hvor motivering til
livsstilsendring ble ansett som en ngdvendig, men
krevende arbeidsoppgave. Legene problematiserte
balansegangen mellom & folge generelle kliniske
retningslinjer og det a individtilpasse oppfelging til
den enkelte pasient. Samtidig uttrykte deltakerne at
de var mindre faglig oppdatert enn de gnsket, grunnet
tidspress.

FORTOLKNING

Fastlegene i studien beskrev en pasientsentrert diabe-
tesomsorg som drives av klinisk erfaring. Retningslin-
jer har en veiledende, men ikke fgrende funksjon. En
slik tilpasning muliggjer individualisert og tilpasset
behandling, men kan ogsa veere en medvirkende arsak
til mangelfull oppfelging i henhold til nasjonale ret-
ningslinjer.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 6, 2021; 141: 546-50
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HOVEDFUNN

Retningslinjer ble vurdert som
veiledende, men ikke forende for
diagnostisering, oppfelging og
behandling av pasienter med type
2-diabetes.

A motivere til livsstilsendring ble
opplevd som en ngdvendig, men
krevende del av arbeidsoppgavene
til fastlegene.

Fastlegene hadde fokus pa at pasien-
tene er enkeltindivider og ville til-
passe diabetesomsorgen til den
enkelte for 4 gi optimal behandling.

mkring 216 000 personer i

Norge er diagnostisert med

type 2-diabetes (1, 2). 1 2016

anslo Folkehelseinstituttet

at type 2-diabetes var pa ni-

ende plass som arsak til
ikke-dgdelig helsetap i Norge (2), og i 2019 ble
det utfert 556 amputasjoner som fplge av dia-
beteskomplikasjoner (3). Nasjonale faglige
retningslinjer for diabetes fra 2016 vektlegger
forebygging av type 2-diabetes hos grupper
med hgy risiko for a utvikle sykdommen eller
fa senkomplikasjoner (4).

I ROSA 4-studien fra 2014 undersgkte man
kvaliteten pa allmennlegers oppfolging av
pasienter med type 2-diabetes og avdekket
store avvik mellom anbefalingene fra Helse-
direktoratet og fastlegenes utfgrelse av scree-
ningprosedyrer (5). Nasjonal diabetesplan
2017-21 har iverksatt flere tiltak for & bedre
oppfelging og behandling av diabetespasien-
ter i primerhelsetjenesten (6). Ett av malene
er d pke kvaliteten pa fastlegenes diagnostise-
ring og oppfelging av personer med diabetes
(6).

God diabetesomsorg krever, i tillegg til opp-
fplging av kliniske og biokjemiske verdier,
kartlegging og oppfelging av pasientens ut-
fordringer og mestringsomrader. Med gkt
satsing pa forebygging og behandling av dia-
betes i primeerhelsetjenesten er det aktuelt a
undersgke naermere hvilke erfaringer og opp-
levelser fastleger har med pasientgruppen.

Tidligere studier viser at det blant leger i
primerhelsetjenesten er store variasjoner i
holdningen til forebygging av diabetes (7).
Aktiv forebygging og risikovurdering er bade
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en innarbeidet del av rutinen, men blir ogsa
begrenset av manglende tro pa egen radgiv-
ningsevne, manglende kunnskap og hgy ar-
beidsbelastning (7). Videre virker det a veere
en skepsis rundt diabetesretningslinjer som
er basert pa forskning pa gruppenivd, og som
dermed ikke ivaretar den enkeltes komplek-
sitet med tanke pa komorbiditet, bivirkninger
og velbefinnende (8, 9). Dette stdr i motset-
ning til funn i en studie fra Oman, der legene
ikke tilpasser diabetesbehandlingen ut ifra
informasjon fra pasienten og mener at darlig
behandlingsrespons skyldes manglende pa-
sientetterlevelse (10).

Ettersom vi ikke har avdekket tilsvarende
forskning i Norge, var mdlet d utforske norske
fastlegers erfaringer og tanker rundt diagnos-
tisering og oppfelging av pasienter med type
2-diabetes og hvilke aspekter av diabetes-
omsorgen de fokuserer pa.

Materiale og metode

Denne kvalitative studien bestar av tre fokus-
gruppeintervjuer med praktiserende fastleger
i Norge, ett utfort i april 2017 og to i november
2018, og er del av to obligatoriske hovedopp-
gaver pa medisinstudiet ved Universitetet i
Bergen. Fokusgruppeintervju er en velegnet
metode for a fa frem synspunkter og erfarin-
ger blant helsepersonell (11). Rapportering ble
gjort i henhold til CASP (Critical Appraisal
Skills Programme)-sjekklisten for rapporte-
ring av kvalitative studier (12).

Deltakerne ble rekruttert ved at to av forfat-
terne (UQS og RLK) sendte invitasjon til ulike
allmennpraktiserende leger i sine nettverk.
Utvalget kan dermed anses som et bekvem-
melighetsutvalg. Deltakerne bestod av en et-
terutdanningsgruppe innen allmennmedisin
og en veiledningsgruppe for fastleger i all-
mennspesialisering. Kontaktpersonene fore-
spurte de andre deltakerne i gruppene om de
onsket d delta. Etterutdanningsgruppen be-
stod av fire deltakere, og intervjuet ble holdt
pa et allmennlegekontor i april 2017. Veiled-
ningsgruppen bestod av 13 deltakere, hvorav
to fungerte som veiledere. Denne gruppen ble
delt i to fokusgrupper med sikte pd noen-
lunde jevn kjgnnsfordeling, med én veileder
i hver gruppe. Fokusintervjuene ble avholdt i
to rom hjemme hos en av veilederne i novem-
ber 2018, og bestod av henholdsvis fem og atte
deltakere. Deltakerne holdt til i to fylker i
Norge, hvorav seks deltakere var tilknyttet

fastlegepraksiser i en stgrre by og de reste-
rende representerte distriktsomrader. Tre
(18 %) var under 30 dr, syv (41 %) var 30-45 dr,
seks (35 %) var 46-60 ar og én (6 %) var over
60 ar. Av deltakerne var dtte menn og ni kvin-
ner. Median antall &r som praktiserende lege
var seks ar (spredning 1-31 ar). Fem av delta-
kerne var allmennspesialister, 11 under spesia-
listutdanning innen allmennmedisin og én
var turnuslege.

Fire av forfatterne (LH, UQ@S og RLSK) samt
bidragsyter (ATF) utformet en semistrukturert
intervjuguide. En tidligere fastlege leste gjen-
nom og vurderte spgrsmalenes overflatevali-
ditet (face validity), med noen pafplgende
endringer. Intervjuguiden bestod av apne
spersmal rundt to hovedtemaer: a) identifise-
ring og oppfelging av pasienter i risikosonen
og b) diagnoseprosessen og oppfelging av
pasienter med etablert type 2-diabetes (se ap-
pendiks 1 pa tidsskriftet.no). Moderator stilte
oppfoelgingsspersmal rundt temaer som
skapte engasjement blant deltakerne, eller
dersom det var behov for 4 styre intervjuet
tilbake til temaet. Temaene som serlig enga-
sjerte deltakerne, er omtalt i resultatdelen.

Oppmsgte ble ansett som samtykke til delta-
kelse. Hensikten ble presentert muntlig, og
deltakerne fikk beskjed om at intervjuet ble
tatt opp pa band som ville bli slettet etter
transkribering. I forste intervju delte LH og
ATF pa d vaere moderator, mens RLSK fungerte
som sekreteer. I andre og tredje intervju var RY
og AH moderatorer, med henholdsvis RLSK og
UQS som sekreteer. Hvert fokusgruppeintervju
hadde en varighet pa ca. 90 minutter. Trans-
kripsjon av lydopptakene fra forste intervju
ble gjort av LH og ATH. For andre og tredje
intervju brukte RY og AH HyperTranscribe
(ResearchWare, Massachusetts, USA) til tran-
skriberingen.

Malteruds metode for systematisk tekstkon-
densering ble brukt som analysemetode (11).
Forst leste LH, RY, AH og UQS transkriptene
hver for seg og identifiserte forelgpige temaer
for de mottes og kom fram til en konsensus.
Dernest ble meningsbeerende enheter identi-
fisert og kodet. I neste steg skrev RY og AH et
kondensat fra innholdet fra hver kodegruppe
og subgruppe, og hver subgruppe ble illu-
strert med et sitat. LH og UQS leste disse og
kom med tilbakemeldinger. Til slutt omskrev
RY og AH kondensatet til en analytisk tekst
som representerte hovedinnholdet i konden-
satet. LH, UQS og RLSK leste denne og kom
med tilbakemeldinger. Kontaktpersonen for
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hver av gruppene fikk tilsendt et utkast av
resultatet fra de ulike fokusgruppeinter-
vjuene med mulighet for tilbakemelding.

Prosjektet ble ikke ansett som meldepliktig
til Regional etisk komité for medisinsk og hel-
sefaglig forskningsetikk (REK). Norsk senter
for forskningsdata har godkjent prosjektet, da
det var omfattet av personopplysningsloven
§ 31(58924 og 59357).

Resultater

Serlig engasjerende temaer var bruk av ret-
ningslinjer og utfordringer knyttet til motiva-
sjon til livsstilsendring. Analysen identifiserte
tre hovedtemaer: Fra mistanke til etablert dia-
gnose, Retningslinjer er veiledende og Voksen-
oppleering er fiyktelig vanskelig. Disse temaene
er utdypet under.

Fra mistanke til etablert diagnose

Type 2-diabetes ble beskrevet av flere av fast-
legene som en av mange sykdommer med
subklinisk presentasjon som ma vurderes.
Mange av legene var mer fokusert pa helse-
bringende opplysninger om kosthold og fy-
sisk aktivitet fremfor en systematisk identifi-
sering av risikopasienter.

«Men vi har jo masse andre sykdommer vi
ogsd skal ha i bakhodet som er vanskelig d dia-
gnostisere, som stoffskiftesykdommer og ofte
hjertesykdommer, som vi ogsd er pd jakt etter,
ikke sant. Sd det er ikke bare diabetes vi leter
etter i hverdagen, det er bare én av flere.» (all-
mennspesialist, by)

Blant de erfarne fastlegene var det konsen-
sus om at pasientene hadde gkt bevissthet
rundt sykdommen og at flere enn tidligere
onsket en generell vurdering av egen helsetil-
stand, med maling av HbAlc som en naturlig
del av pakken.

Mange av fastlegene uttrykte at de kunne bli
overrasket over hvilke pasienter som hadde en
forhgyet verdi, da dette inkluderte en del pa-
sienter som ikke «sd ut somn» typiske type
2-diabetespasienter. De fleste legene tok van-
ligvis selv initiativ til & madle HbA1c hos over-
vektige pasienter.

«Hvorfor [malte] du langtidsblodsukker pd
han da egentlig, som var frisk?» (allmennspe-
sialist, by)

«Han er litt lubben.» (allmennspesialist, by)

Mange av legene kjente til FINDRISC (Fin-
nish Diabetes Risk Score), men skjemaet ble
ikke brukt som et diagnostisk verktgy under
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konsultasjonstimene, da det inneholdt spgrs-
mal som en naturlig spurte om i en konsulta-
sjon. Den kliniske helhetsvurderingen var
viktigere enn strategisk identifisering av ri-
sikopasienter. En av legene mente at skjemaet
burde integreres i journal- og takstsystemene
for a fa legene til  benytte det. Ved diagnose-
tidspunkt, og for pasienter med HbAIc i pre-
diabetesomradet, beskrev en del av fastlegene
at deres oppgave var a gi tilstrekkelig informa-
sjon om sykdommen og veilede til livs-
stilsendring. Fokuset 1a da pa a gi generelle
livsstilsrad og & kartlegge pasientens mest-
ringsomrdder. Flere av legene papekte viktig-
heten av a fordele informasjonen over flere
konsultasjoner, da de hadde erfart at pasien-
ter ofte ikke far med seg mer enn tre ting etter
en konsultasjon.

«Okay, nd har du fatt diagnosen, vi skal ikke
gjore noe akutt. Vi har tid pd oss. Da skal vi
bruke den tiden. Og de far informasjon, og de
far den mange ganger.» (allmennspesialist, by)

[ tillegg fungerte intensivering av konsulta-
sjoner som et verktgy for & holde motivasjon
og livsstilsendring ved like. En av fastlegene
dro en parallell til tannlegebesgk:

«Bare gd pa deg selv, ndr hadde du sist time
hos tannlegen, sant? Da er du hakket flinkere
med tanntrdd, sant. [...] Sd egentlig, den hyp-
pigheten som vi ser pd, er veldig mye viktigere
enn et stort kurs.» (allmennspesialist, by)

I tilfeller der det ble vurdert at det ville
kreve mer enn enkle grep for & oppna livs-
stilsendring, ble pasientene henvist til dia-
beteskurs. Lang reisevei og kurstilgjengelig-
hetble av flere av fastlegene i distriktet pdpekt
som mulig hinder for henvisning til og delta-
kelse pa kurs.

Retningslinjer er veiledende
Deltakerne var enige om hvor viktig det er a
finne balansen mellom a folge retningslinjer
og a bruke egen klinisk erfaring i diabetes-
omsorgen. Eksempelvis brukte en fastlege in-
sulin og C-peptid fremfor HbAic for a fange
opp pasienter med prediabetes. Dette fikk ikke
stotte blant de andre deltakerne. De mest en-
gasjerte legene uttrykte at det a fglge retnings-
linjer blindt kunne true autonomien deres og
fore til at de ble «robotdoktorer». Flere delta-
kere presiserte at det er fastlegen som har best
oversikt over pasientens helse- og livssituasjon,
og at det kreves erfaring og klinisk skjgnn for
a gi optimal behandling av den enkelte.

«0g jeg md jo si det at allmennpraksis er det
muliges kunst, (...). Det er uten at det skal vcere

hvileputen var, sant. Vi skal jo styre oss etter
mdloppnadelse etc., etc., men litt sinn som ble
sagt her at retningslinjene er veiledende, de er
ikke pliktlop.» (allmennspesialist, by)

Mange av deltakerne presiserte viktigheten
av 4 holde seg faglig oppdatert, men flere be-
skrev det som utfordrende at det er mange og
stadig nye retningslinjer og medikamenter a
forholde seg til i en travel arbeidshverdag.

«Det er jobben vdr d holde oss oppdatert, det
er det. Men det d klare det, sann i hvert fall hvis
det er veldig travelt pd kontoret, det er ikke helt
enkelt, nei.» (allmennspesialist, by)

De fleste fastlegene kjente til Noklus’ diabe-
tesskjema, men det var delte meninger om
bruken. Enkelte var kritiske til skjemaet, da
det ble vurdert som merarbeid etter allerede
innarbeidede rutiner. Hos legene som benyt-
tet det aktivt, ble pAminnelsen om arskontroll
trukket frem som spesielt nyttig. Denne bidro
til en mer strukturert oppfplging av pasienter.

«Det har jeg fatt innfgrt pd kontoret som jeg
jobber nd, ja, det gjor det kjempemye lettere.
For jeg gjorde de samme kontrollene da uten
skjema, men med skjema sd er det sG masse
som pd en mate blir fylt ut for deg.» (under
spesialistutdanning, distrikt)

Voksenopplering er fryktelig vanskelig
En av fastlegene uttalte at «<voksenopplering
er fryktelig vanskelig» og at motivasjon er det
eneste som kan fore til endring av livsstil. A
motivere til livsstilsendring ble ansett som
«en ferskvare» og at det var en ngdvendig,
men vanskelig oppgave a finne ut hva som
motiverte den enkelte. Det ble papekt at dette
matte utforskes sammen med pasienten, og
at det kunne veere tidkrevende. Noen pasien-
ter ansa sykdommen som sapass vanlig og
ufarlig at de ikke sa noe behov for a gjgre
store livsstilsendringer.

«[...]’Aja, du har bare féit diabetes’, horer du
folk si. Og jeg tenker; nei, det er ikke bare, bare.»
(under spesialistutdanning, distrikt)

Legene fortalte om ulike strategier for a gke
pasientenes motivasjon. Eksempelvis skrev en
av legene ut gradert sykmelding et par mane-
der hvert ar til en diabetespasient med en stil-
lesittende jobb. Pasienten brukte denne tiden
pa a veere fysisk aktiv og klarte med dette a
holde tilfredsstillende HbAlc-verdi. Mange ble
motivert nettopp av tall:

«HbAIc er det noen av mine pasienter som
blir tydelig motiverte av, ndr de ser at det gar
ned og nermer seg d bli normalt.» (allmenn-
spesialist, by)
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For pasienter som tidligere hadde veert lite
motiverte, beskrev flere av legene situasjoner
som kunne virke som katalysator for endring,
eksempelvis fare for a ikke fa godkjent helseat-
test. Selv blant de pasientene der fastlegene
ansd at det foreld et godt tillitsforhold og sam-
arbeid, var det ikke alle som klarte & endre
livsstil.

«Det er klart at jo bedre jobb legen gjor, s
pker kanskje sjansen for at det skal ga bra med
pasienten, men det er nok mye vi ikke klarer
pavirke uansett hvor god jobb vi gjor.» (all-
mennspesialist, by)

[ situasjoner der fastlegene opplevde at pa-
sienten ikke tok sykdommen pa alvor, beskrev
noen fastleger at de benyttet seg av skrem-
selstaktikk.

«Jeg hadde en pasient [...] og han sa liksom
diabetes er jo sd vanlig og det er ikke sd viktig
liksom, sa jeg tok han inn til flere samtaler og
det gikk ikke gjennom da, og til slutt viste jeg
han et bilde av en sdnn diabetesfot, da ... Da
gikk det bedre.» (under utdanning, by)

De mest erfarne fastlegene fortalte at de
gjerne la grunnlaget for egen mestring, men
hva pasientene faktisk valgte a gjgre, var opp
til den enkelte:

«Folk har ansvar for eget liv, punktum.» (all-
mennspesialist, by)

Diskusjon

Fastlegene i denne studien poengterer at dia-
betes er en av mange sykdommer de skal veere
bevisst pd, og at de derfor ikke ngdvendigvis
leter aktivt etter sykdommen. I m@te med pa-
sienter med type 2-diabetes beskriver fast-
legene at de tar en aktiv rolle som stgttespiller
for livsstilsendring. Egen kompetanse og kli-
nisk erfaring tillegges stor verdi, samtidig
som tiden oppleves som for knapp til & holde
seg sd faglig oppdatert som gnsket.

Det foreligger klare fgringer for hvordan og
hvem som begr testes og risikovurderes for
type 2-diabetes (4). Likevel rapporterte fastle-
gene i vdr studie og i tidligere studier (7, 13, 14)
at en aktiv tilnerming til risikovurdering ofte
blir nedprioritert grunnet tidspress. At flere
pasienter na enn tidligere gnsker en generell
helsesjekk som inkluderer HbAlc, kan bidra
til  skape et inntrykk av at flere enn tidligere
blir utredet for sykdommen. Det er likevel
verdt & merke seg at bruken av generell helse-
sjekk har en sosial gradient (15) som er om-
vendt proporsjonal med forekomsten av type
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2-diabetes (16), noe som kan fgre til at noen
grupper underdiagnostiseres.

I en metastudie der diabetesforekomsten i
enkelte innvandrergrupper ble sammenlik-
net med forekomsten blant etniske nord-
menn, fant man at pakistanske innvandrer-
kvinner i Norge hadde en diabetesprevalens
pd 26 %, mot 3 % hos etnisk norske kvinner (17).
Det kan derfor vaere viktig at fastleger sgrger
for en mer aktiv rolle i identifisering av type
2-diabetes i seerlig utsatte grupper. Bruk av
diabetesrisikotest kunne lettet dette arbeidet,
spesielt dersom det var integrert i journalsys-
temet, slik det ble foreslatt av deltakerne i
denne studien. Det er verdt & merke seg at for
personer med etnisk afrikansk eller asiatisk
bakgrunn anbefales ikke bruk av FINDRISC,
men direkte maling av HbA1c (4).

Ved nyoppdaget type 2-diabetes sier ret-
ningslinjene at fastlegen skal tilby henvisning
til startkurs (4). I var studie mente fastlegene
at de fleste pasientene kunne fa dekket det
samme tilbudet pa fastlegekontoret som ved
et kurs. Dette er i trdd med funn fra en tidli-
gere studie, der kun 4 % av fastlegene svarte at
de foretrakk diabeteskurs som informasjons-
kanal for pasientene (18). Samme studie viste
imidlertid at 24,5 % av pasientene gnsket del-
takelse pa kurs (18). Manglende informasjon
om diabetes fra fastlegen ved diagnosestart
(18-20) er en av grunnene til pasienters gnske
om deltakelse pa kurs (20). At legene i var stu-
die hovedsakelig henviste pasienter som de
mente trengte mer oppfelging enn de kunne
gi sely, statter fastlegens funksjon som port-
vokter for samfunnets ressurser. Imidlertid
kan dette veere problematisk ndr leger samti-
dig forteller at de ikke har nok tid til faglig
oppdatering.

Studien var avdekket en skepsis mot ret-
ningslinjer blant fastlegene, noe man ogsa
finner i tilsvarende studier (8, 21, 22). Til dels
skyldes denne skepsisen at retningslinjer ret-
ter seg mot grupper, mens fastleger behand-
ler enkeltindivider (21, 22). Fastleger i en fo-
kusgruppestudie i Nederland beskrev utfor-
dringer knyttet til bruk av retningslinjer i
behandlingen av multimorbide pasienter
(23), noe personer med type 2-diabetes ofte
kan veere. I likhet med var studie beskrev de
nederlandske legene behovet for klinisk erfa-
ring for 4 gi optimal pasientsentrert behand-
ling.

Fastlegene i studien beskrev at de hadde en
viktig rolle som motivator. Selv om utfordrin-
ger i denne rollen ble trukket frem, ble det

ikke i like stor grad som i studier fra andre
land beskrevet en opplevelse av hjelpelgshet
ved behandlingssvikt som gjer at man gir opp
pasienten (9, 24). Et interessant funn som il-
lustrerer bade dette og fastlegens autonomi,
er eksempelet med legen som brukte gradert
sykmelding en gang i aret for & gke en pa-
sients fysiske aktivitet og normalisere HbAlc-
verdien. En slik bruk vil veere kontroversiell,
da pasienten ikke hadde funksjonsnedset-
telse, men fastlegen vurderte dette til 4 ha en
preventiv verdi for videre helse og arbeids-
evne hos denne ene pasienten. Ogsd bruk av
insulin og C-peptid for a fange opp prediabe-
tes er kontroversielt, og kan veere et eksempel
pa at fastlegenes autonomi er trukket for
langt.

ROSA 4-studien viser at norske fastleger har
et forbedringspotensial innen diabetesomsor-
gen, spesielt innen screening av mikrovasku-
leere komplikasjoner, hvor blant annet mono-
filamenttest har en dekningsgrad pa kun 26 %
(5). Ved a benytte seg av Noklus’ diabetesskje-
ma far fastlegen en tilbakemelding pa sine
resultater sammenliknet med landsbasis. Det
ser ut til at bruk av dette diabetesskjemaet
forer til at mikrovaskulere screeningprose-
dyrer blir gjennomfort i stgrre grad, med
blant annet en oddsratio pd 4,51 for utfert
monofilamenttest (25). Dette viser kanskje at
selv om voksenopplering er vanskelig, kan
tall og tilbakemelding motivere bade legene
og pasientene til en bedre diabetesomsorg.

Styrker og svakheter

Styrken ved fokusgruppeintervju er at det ska-
pes en gruppedynamikk hvor utveksling av
erfaring og tanker kan apne for nye innspill
og refleksjoner (11). Samtidig er det alltid fare
for at gruppedynamikken vil skape en situa-
sjon hvor deltakere tilpasser seg gruppen eller
til det de tror forventes av dem. Intervjuene
ble foretatt i etablerte grupper som har til
formal a utveksle erfaringer. Vi opplevde der-
for at det forela en tillit mellom deltakerne
som apnet for erlige utvekslinger, men det er
ogsa fare for gruppetenkning/konformitet. De
mer erfarne fastlegene var de mest fremtre-
dende under intervjuene.

Ingen av forfatterne hadde jobbet som fast-
lege ved analysetidspunktet, noe som gir oss
et «utenfra og inn»-blikk pa fastlegenes ar-
beidshverdag. Dette kan veere bade en fordel
og en ulempe.

Hensikten med denne kvalitative studien
var a fa ett innblikk i fastlegers erfaring med
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og tanker rundt denne pasientgruppen. At vi
gjenfinner liknende funn i internasjonale stu-
dier, understgtter en grad av overfgrbarhet.
Da det foreligger lite nasjonal kunnskap pa
dette temaet, var malet & fa et innblikk heller
enn en dybdeanalyse av temaene. Det er en
svakhet at studien ikke gar dypere inn pa
noen temaer som belyses. Moderatorenes
manglende erfaring med metoden kan gjgre
at det i intervjuene i mindre grad ble fanget
opp motsetninger i gruppen og temaer som
burde veert neermere utdypet, enn det erfarne

intervjuere hadde klart. Samtidig viser det til
styrken ved studien: Den har satt i gang be-
traktninger rundt diabetesomsorgen i norsk
fastlegepraksis, og vist at dette er et omrade
som fordrer til neermere studier og analyse.

Konklusjon

Fastlegene i denne studien beskriver en pa-
sientsentrert diabetesomsorg som drives av
Klinisk erfaring. Retningslinjer har en veile-
dende, men ikke ferende funksjon. En slik
tilpasning muliggjer individualisert behand-

ling, men kan ogsa veere en medvirkende ar-
sak til mangelfull oppfelging i henhold til
nasjonale retningslinjer.

Takk til fastlegene som deltok i fokusgruppeintervjuene

og Alexander Torkildsen Fosshaug (ATF) for bidrag i design
og datainnsamling.
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Koronasmitte i Oslos bydeler

BAKGRUNN

Tilhgrighet til visse etniske grupper, sosiogkonomisk
status og trangboddhet kan trolig pavirke risikoen for
smitte med SARS-CoV-2. Vi gnsket a se pd sammenhenger
mellom noen utvalgte sosiodemografiske mal og smitte
i et bydelsperspektiviOslo.

MATERIALE OG METODE

Aggregerte bydelsdata fra Oslo kommunes statistikk-
bank ble sammenstilt med kommunens kumulative tall
for PCR-bekreftet smitte med SARS-CoV-2 per 3.12.2020.
Vivalgte ut noen variabler fra levekdrsindikatorene

som viste sterk korrelasjon med smitte. Komposittvari-
abelen sosiogkonomisk status var satt sammen av
inntekt, utdanning og arbeid. Husstandstetthet var satt
sammen av andel trangbodde og flerfamiliehusholdnin-
ger. Vi gjorde en ujustert og justert standard multippel
lineaer regresjonsanalyse avinnvandrerandel, sosiogko-
nomisk status og husstandstetthet pa smitterater.
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RESULTATER

Innvandrerandel, sosiopkonomisk status og husstands-
tetthet var hver for seg assosiert med smitterater i byde-
lene. Pearsons korrelasjonskoeffisienter (95 % KI) var hhv.
0,97(0,93 til 0,99),-0,93 (0,97 til -0,86) 0g 0,88 (0,77 til
0,98), alle p<0,001.1den justerte modellen var innvan-
drerandel fortsatt assosiert med smitterate, B=3,95(2,16
til 5,73), p <0,001. Sosiopkonomisk status og husstands-
tetthet var ikke lenger statistisk signifikant assosiert
med smitterate.

FORTOLKNING

Innvandrerandel ser ut til 4 vaere en viktig risikofaktor
for smitte i Oslo. Var analyse antyder at sammenhengen
kan ha andre forklaringer enn lav sosiopkonomisk
status og hgy husstandstetthet.
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HOVEDFUNN

Andel innbyggere med pavist
SARS-CoV-2-smitte varierte mellom
bydeleri Oslo.

Innvandrerandel, sosiogkonomisk
status og husstandstetthet var hver
for seg assosiert med smitterater.

[justertanalyse var innvandrer-
andel, men ikke sosiopkonomisk
status eller husstandstetthet,
statistisk signifikant assosiert
med smitterater.

ade internasjonalt og i Norge har

man sett at covid-19-pandemien

rammer skjevt. I en stor studie av

sosiopkonomiske faktorer hos

over en million tilfeller i USA fant

man at lav utdanning og afro-

amerikansk bakgrunn var sterkt assosiert

med bade smitte, alvorligere forlpp og deds-
fall som fplge av sykdommen (1).

Innvandrere er overrepresentert i smittesta-

tistikken i hele Skandinavia (2). I Norge har

36 % av bekreftede covid-19-tilfeller veert inn-

vandrere fgdt i utlandet av utenlandske for-

eldre, selv om de bare representerer 15 % av

Se ogsa lederartikkel side 512

Appendiks og engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

strerte tilfeller av SARS-CoV-2 bekreftet med
polymerasekjedereaksjonstest (PCR) per
3.12.2020 ble hentet fra Helseetaten i Oslo
kommune (5).

I analysene fulgte vi de samme definisjo-
nene som var angitt i statistikkbanken (4).
Innvandrere var definert som andelen fodt i
utlandet av utenlandske foreldre (tidligere
kalt fgrstegenerasjonsinnvandrere) eller
norskfedte med to foreldre fodt i utlandet
(tidligere kalt annengenerasjonsinnvan-
drere). Trangbodde var definert som andelen
personer fra husholdninger med over én per-
son per rom eller mindre enn 20 kvadratme-
ter per person. Flerfamiliehusholdninger var
definert som andelen husholdninger hvor
personene i husholdningen tilhgrer to eller
flere familier. Lav utdanning var andelen
21-29-aringer som ikke hadde fullfgrt videre-
gaende skole. Ikke-sysselsatte var andelen
personer 30-59 ar som ikke hadde registrert
arbeidstilknytning. Gjennomsnittsinntekt var
beregnet ut fra bruttoinntekten per person
over 16 ar.

Vi laget to komposittvariabler. Sosiogkono-
misk status ble definert som et konstruert
formativt mal ved & omgjore variablene ut-

danning, inntekt og sysselsetting til samme
skala (0 til 1) og ta et likt vektet gjennomsnitt
av disse (6). Tilsvarende slo vi sammen andel
trangbodde og flerfamiliehusholdninger til
et mal vi kalte husstandstetthet.

Vi undersokte forst bivariate korrelasjoner
for alle variabler i tre av statistikkbankens un-
derkategorier: befolkning, boforhold og leve-
karsindikatorer med registrerte tilfeller av
SARS-CoV-2-smitte. Til de videre analysene
valgte vi ut variabler som hadde signifikant
korrelasjon med smitte, med p < 0,01 (alene
eller som del av en komposittvariabel). Der-
etter beregnet vi Pearsons korrelasjonskoef-
fisient mellom disse variablene. Vi brukte sa
linecer regresjonsanalyse med smitterater i
bydelene som avhengig variabel og de to
komposittvariablene og innvandrerandel
som uavhengige variabler, hver for seg og der-
etter samtidig i en multijustert analyse. Det
ble vektet for antall personer i bydelene. An-
takelse om normalfordeling ble sjekket ved
hjelp av histogram over residualplott. Analy-
sene ble gjort med SPSS versjon 27.

Alle dataene er apent tilgjengelige og inne-
holder ikke personopplysninger. Det var der-
for ikke ngdvendig a innhente tillatelser.

Tabell 1 Antall personer med pavist SARS-CoV-2-smitte per 100 000 innbyggere etter bydel per 3.12.2020 og
utvalgte sosiodemografiske variabler fra Oslo kommunes statistikkbank.

. . . Paviste tilfeller Gjennom- Andel
befolkningen (3) De vanligste teoriene f'or per 100 000 Innvandrer- snittlig trangbodde
uforholdsmessigheten mellom grupper in- Bydel innbyggere andel (%) inntekt (kr) (%)
kluderer forskjeller i somatisk sykdomsbyrde, s e L ) L
levekdr og reell mulighet til sosial distanse- tovner 623 >9, 374 000 >8
ring, f.eks. fordi mange er i serviceyrker eller Grorud 2451 51,7 384 000 15,4
bor trangt og tett.sa'rnmep. Somf)@konomlske Al T 54.7 _ 15.4
ressurser henger imidlertid ogsa tett sammen
med innvandrerstatus og etnisk bakgrunn. Bjerke 2175 44,4 439 000 15,7

Oslo er en by med store forSkleHel} Tenden- Sendre Nordstrand 2 086 56,6 393 000 17,0
sen er at bydelene med lavere sosiogkono-
misk status er mer trangbodd og har hgyere =~ Gamle Oslo 1 &8 SR B LY 1E
innvandrerandel (4). Disse har ogsa betydelig Griinerlgkka 1591 34,7 451 000 11,9
hgyere smitterater (5). Formdlet med denne st Hansh L > 52 107
studien var a analysere sammenhengen mel- t. Hanshaugen >69 2 82 000 o
lom sosiodemografiske faktorer og smittera- Frogner 1471 28,5 655 000 8,9
ter i Oslos bydeler. Sagene 1435 26,3 476 000 11,6
Dstensjg 1264 26,3 489 000 10,4
Materiale og metode Nordstrand 1161 18,2 620 000 7,7
Den 3.12.2020 ble sosiodemografiske data hen- Ullern 1@ 20 70 ere &
tet fra Oslo kommunes statistikkbank, som Nordre Aker 1032 19,2 611 000 10,8
igjen henter data fra Statistisk sentralbyra (4).
Vestre Aker 893 17,9 817 000 6,4

Opplysninger om kumulativt antall regi-
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Resultater

Til sammen var det ca. 688 000 innbyggere i
de 15 bydelene i Oslo. De fire bydelene i Gro-
ruddalen og Sendre Nordstrand hadde mest
pavist smitte, 2 086-2 623 tilfeller per 100 000
innbyggere. Samtidig hadde disse hgyest inn-
vandrerandel (44-59 %) og hgyest andel trang-
bodde (15-17 %). De tre bydelene i vest, Ullern,
Nordre Aker og Vestre Aker, samt bydel Nord-
strand hadde betydelig lavere smitterater,
893-1161 paviste tilfeller per 100 000 innbyg-
gere, lavere innvandrerandel (18-21 %) og la-
vere andel trangbodde (6-11%). Mdlene for de
resterende seks bydelene 14 i et mellomsjikt
(tabell 1).

Innvandrerandel, sosiopkonomisk status og
husstandstetthet var hver for seg korrelert
med smitterater (figur 1a-c). Innvandrerandel
hadde ogsa sterk sammenheng med sosiogko-
nomisk status og husstandstetthet med Pear-
sons korrelasjonskoeffisienter pa hhv. 0,916
(95 % KI —0,976 til —0,855) 0og 0,948 (95 % KI
0,893 til 0,979), begge p < 0,001. Sosiogkono-
misk status hadde negativsammenheng med
husstandstetthet med Pearsons korrelasjons-
koeffisient —0,883 (95 % KI —0,955 til —0,797),
p <0,001.

Tabell 2 viser en regresjonsanalyse med
hver av disse variablene enkeltvis samt en
multijustert analyse med de tre samtidig.
den multijusterte analysen ser vi at sammen-
hengen for innvandrerandel bestar, mens
sammenhengen for sosiopkonomisk status
blir liten og ikke-signifikant og sammenhen-
gen for husstandstetthet blir negativ og ikke-
signifikant.

Diskusjon

Vi fant at innvandrerandel i bydelen var sta-
tistisk signifikant assosiert med pavist SARS-
CoV-2-smitte i Oslo, ogsa nar vi justerte for
sosiopkonomisk status og husstandstetthet.

I Folkehelseinstituttets siste rapport om
sammenheng mellom fpdeland og pavist
smitte i Oslo fant man lignende resultater. De
viste at utenlandskfgdte i snitt hadde nesten
dobbelt sa hgy smitteforekomst som norsk-
fedte selv nar man justerte for kjgnn, alder og
arbeid (7).

Folkehelseinstituttet fant ogsa store for-
skjeller mellom opprinnelse fra forskjellige
land, der personer fpdt i Afrika, Midtgsten og
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Andel covid-19-tilfeller i befolkningen
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Andel innvandrere i bydelen

Figur 1a Andel bekreftet covid-19-smittede per bydel 3.12.2020 etter andel innvandrere (Pearsons korrelasjons-

koeffisient 0,965 (95 % KI 0,925 til 0,992), p <0,001).

Andel covid-19-tilfeller i befolkningen
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Sosiopkonomisk status
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Figur 1b Andel bekreftet covid-19-smittede per bydel 3.12.2020 etter sosiopkonomisk status (Pearsons korrela-
sjonskoeflisient —0,925 (95 % KI-0,967 til —0,862), p < 0,001).

Ser-Asia hadde flere ganger hgyere forekomst
enn de fgdt i Norge og Vest-Europa (7). Ogsa i
en studie fra Storbritannia fant man at sosio-
pgkonomisk status ikke kunne forklare over-
representasjon av noen etniske minoriteter
(8).

Det kan vere at kulturell/etnisk bakgrunn

i seg selv er en faktor i smittespredningen. For
eksempel kan det veere andre normer for fy-
sisk og sosial neerhet, eller det kan eksistere
systematiske misforstaelser om smitte og
smittebegrensende tiltak. Sprakbarrierer kan
ogsa vaere medvirkende, spesielt hos innvan-
drere fgdt utenlands.
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Andel covid-19-tilfeller i befolkningen
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Figur 1c Andel bekreftet covid-19-smittede per bydel 3.12.2020 etter husstandstetthet (Pearsons korrelasjons-

koeffisient 0,880 (95 % K1 0,767 til 0,976, p <0,001).

Tabell 2 Ujusterte og justerte regresjonskoeffisienter fra en befolkningsvektet multippel linear regresjons-
modell mellom forekomst av PCR-pavist SARS-CoV-2-smitte i Oslo kommunes bydeler kumulativt per 3.12.2020

og utvalgte sosiodemografiske mal.

Pavist SARS-CoV-2-smitte

Det er flere mulige metodiske og statistiske
svakheter ved var undersgkelse pd aggregerte
gjennomsnittstall. Analysen tar ikke hensyn
til at det er forskjellig usikkerhet pa hvert mal
i hver bydel. Komposittvariablene er konstru-
erte stgrrelser. Vi har ogsa tatt utgangspunkt
i mange mal hvor retningen pa sammenhen-
gene kan veere uklare. Se appendiks 1 for vart
utgangspunkt for retninger pd sammenhen-
gene. Siden husstandstetthet var negativt as-
sosiert med smitterate nar vi justerte for inn-
vandrerandel, kan sistnevnte veere en konfun-
derende variabel som bade pavirker smitte og
bosituasjon.

Fordelene ved var analyse er at vi enkelt og
raskt har funnet sammenhenger som kan
veere nyttige for bl.a. helsemyndighetene, og
som kan danne utgangspunkt for en mer full-
stendig analyse pa individdata.
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Bruk avlegemidler med
antikolinerg virkning hos eldre

Mange legemidler som forskrives
til eldre pasienter har utilsiktet
antikolinerg effekt utover den pri-
mcere tilsiktede virkningen. Denne
effekten kan fgre til uheldige bivirk-
ninger, som svimmelhet og hukom-
melsestap - spesielt hos eldre. For
forskrivning av nye legemidler, er
det derforviktig d vurdere samlet
antikolinerg belastning ved hjelp
av spesifikke screeningverktgy, som
AGS Beers Criteria® og START- og
STOPP-listene. Ved hay antikolinerg
belastning bar legemidler byttes ut
eller seponeres.

egemidler med antikolinerge
egenskaper forskrives regelmessig
til eldre og ofte skrgpelige pasien-
ter. Epidemiologiske studier viser
at cirka 50 % av den eldre befolk-
ningen bruker minst ett slikt lege-
middel (1). Antikolinerge egenskaper asso-
sieres med betydelige bivirkninger som fall-

tendens, delirium og redusert kognitiv funk-
sjon.

Malet med denne artikkelen er a informere
om legemidler med antikolinerg virkning, gi
en oversikt over farmakologiske endringer i
aldringsprossessen og beskrive verktgy som
kan brukes i en klinisk hverdag for a redusere
forskrivning av slike legemidler.

Acetylkolin og antikolinergika

Acetylkolin er en viktig nevrotransmitter i det
parasympatiske nervesystemet. Acetylkolin
forekommer i alle autonome ganglier og virker
ved a binde seg til enten muskarinerge eller
nikotinerge reseptorer. Antikolinergika virker
ved & hemme effekten av acetylkolin pa mus-
karinerge reseptorer i sentralnervesystemet og
pa nikotinreseptorer i det perifere nervesyste-
met. Antikolinerge legemidler benyttes til be-
handling av Parkinsons sykdom, inkontinens,
kvalme, astma og noen gyesykdommer (2).

Antikolinerg aktivitet

Over 600 legemidler har utilsiktet antikoli-
nerg aktivitet (2). Legemiddelgrupper med
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antikolinerg aktivitet er primeert antihistami-
ner, antipsykotika, trisykliske antidepressiver
og midler mot Parkinsons sykdom. Hos eldre
pasienter er antikolinerg aktivitet assosiert
med redusert kognitiv funksjon, psykose og
delirium. Disse sentralnervgse antikolinerge
effektene skyldes i stor grad antagonisme av
muskarinerge reseptorer i hjernen. Eldre per-
soner er mer utsatt enn yngre for a utvikle en
akutt endring i mental funksjon som fglge av
legemidler, og legemidler er utlgsende arsak
til ca. en tredel av tilfellene av delirium hos
eldre (2, 3).

Antikolinerg belastning

Begrepet antikolinerg belastning beskriver
den kumulative effekten hos en person som
bruker ett eller flere legemidler med antiko-
linerg aktivitet. Ofte blir legemidler forskrevet
til eldre pa grunn av en forventet virkning,
uten at det blir foretatt en vurdering av en
mulig antikolinerg belastning (1). Hgy antiko-
linerg belastning er assosiert med gkt risiko
for mortalitet og morbiditet, forlenget syke-
husinnleggelse samt funksjonell og kognitiv
svikt hos eldre (2).

Det finnes en rekke faktorer som bidrar til
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Ramme1

Sentrale og perifere bivirkninger

Sentrale antikolinerge bivirkninger

svimmelhet

falltendens

hukommelsestap

nedsatt kognitiv funksjon

delirium

Perifere antikolinerge bivirkninger

mage/tarm: kvalme, oppkast, obstipasjon

hud/slimhud: munntarrhet, redusert svette

urinveier: urinretensjon

hjerte: palpitasjoner, arytmi

kar: ortostatisk hypotensjon

gye: uskarpt syn, forstgrrede pupiller

den antikolinerge belastningen hos eldre.
Blant disse er aldersrelaterte endringer i om-
setning og effekt av legemidler, patofysiolo-
giske endringer, komorbiditet og polyfarmasi
(1,2, 4,5).

Aldersrelaterte endringer

Bidde maten legemidler omsettes pa (farma-
kokinetikk) og effekten av legemidlet (farma-
kodynamikk) pavirkes av aldersrelaterte end-
ringer. Imidlertid finnes det store individuelle
forskjeller, slik at man ikke kan forutsi betyd-
ning og forekomst (3).

Aldersrelaterte endringer pavirker absorp-
sjon, distribusjon, metabolisme og elimina-
sjon av legemidler. Sekresjon av magesyre
reduseres, motiliteten og blodgjennomstrgm-
ningen i mage-tarm-kanalen og trypsinsekre-
sjonen fra pankreas avtar. Videre reduseres
antall absorberende celler med pafelgende
lavere absorpsjonsrate, endret distribusjonra-
te og senere oppstart av legemiddeleffekt. Hos
eldre avtar ogsd plasmakonsentrasjonen av
albumin, noe som forer til gkt fri konsentra-
sjon av legemidler. Det er den frie konsentra-
sjonen som reflekterer den farmakologiske
aktiviteten av et legemiddel (5). Ogsd perme-
abiliteten til blod-hjernebarrieren gker, og
store, fettlpslige molekyler slipper gjennom.
De to sistnevnte aldersrelaterte endringene
kan ved en gitt dose legemiddel fore til hoyere
virkestoffkonsentrasjon i kroppen hos eldre
pasienter enn hos yngre (2, 3).
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Fettlgslige legemidler far et stgrre distribu-
sjonsvolum hos normalvektige eldre. Dette
skyldes en proporsjonell gkt andel fettmeng-
de (pa grunn av avtagende muskelmasse) og
samtidig redusert intracelluleer vannmengde.
Konsekvensen kan veere forsinket utskillelse
og dermed forlenget virketid (3).

Avtagende glomerulusfiltrasjon ogfeller
underliggende sykdommer kan pavirke nyre-
funksjonen. Derfor bgr man vere spesielt
varsom ved bruk av legemidler med smal te-
rapeutisk bredde som skilles ut via nyrene.
Ved nedsatt nyrefunksjon gker halverings-
tiden og risikoen for bivirkninger (3, 4).

Farmakodynamiske effekter omfatter tera-
peutisk effekt, bivirkninger og toksiske effek-
ter. Disse avhenger hovedsakelig av virkestoff-
konsentrasjonen ved reseptoren, reseptor-
respons, utlgst respons inne i cellen og home-
ostatiske mekanismer. Antall, sensitivitet og
tetthet av reseptorer endrer seg ved gkende
alder. Det fgrer til at man trenger mindre av
et virkestoff som blokkerer en reseptor for &
oppnad blokkade og klinisk effekt (3). Reseptor-
tettheten er imidlertid dynamisk. Den vil re-
duseres ved langvarig bruk av agonister. Selv
om reseptortettheten avtar generelt hos eldre,
kan langvarig bruk av antagonister ke resep-
tortettheten betydelig. Klinisk kan sistnevnte
effekt fore til rebound-effekter, dvs. at plagene
kan komme tilbake i forverret form ved sepo-
nering (3-5).

Pa grunn av de ovennevnte endringene i
farmakokinetikken er det mer sannsynlig at
virkestoftkonsentrasjonen ved reseptorene -
spesielt av fettlgslige legemidler - er hgyere
hos eldre enn hos yngre. (2, 3, 5).

Antikolinerge bivirkninger

Frekvensen av antikolinerge bivirkninger er
angitt til 4 veere opptil syv ganger hgyere hos
eldre sammenlignet med yngre (2). Det skilles
mellom sentrale og perifere antikolinerge
bivirkninger (2, 6) (ramme 1).

Sentrale antikolinerge effekter oppstdr nar
legemidler med antikolinerg aktivitet passe-
rer blod-hjernebarrieren og konkurrerer om
samme bindingssted som acetylkolin pd mus-
karine reseptorer i sentralnervesystemet.
Flere studier har dessuten pavist en reduksjon
i nivdet av enzymet kolin-acetyltransferase i
hippocampus og temporallappen, og en de-
generasjon av kolinerge nerveceller i basal-
gangliene (1, 2). Disse endringene fgrer kumu-
lativt til ugnskede sentrale antikolinerge bi-
virkninger. Noen pasienter vil ogsa veere mer

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

utsatt for antikolinerge effekter pa grunn av
sykdom som gir stgrre permeabilitet over
blod-hjernebarrieren eller nedsatt kolinerg
transmisjon, slik som ved for eksempel Alzhei-
mers sykdom og sentrale vaskulaere sykdom-
mer (1,2, 4, 5).

Perifere antikolinerge effekter oppstar nar
acetylkolin-mediert muskelsammentrekning
av glatt muskulatur og kjertelsekresjon hem-
mes. Munntgrrhet er den vanligste perifere
bivirkningen av antikolinerge legemidler
med péfglgende problemer ved matinntak,
okt risiko for kakeksi, tannrate og infeksjoner
(2,4,6).

Det er den samlede antikolinerge belastnin-
gen av legemidler som sammen med endo-
gene stoffer gir opphav til antikolinerg effekt.
I denne sammenhengen er det ogsa viktig a
nevne at naturlegemidler og kosttilskudd kan
ha antikolinerg effekt. Imidlertid finnes det
generelt begrenset dokumentasjon pa effekt,
bivirkningsprofil og interaksjonspotensiale
for naturlegemidler og kosttilskudd. I en nylig
publisert artikkel som gir rdd om bruk av
plantebaserte produkter, anbefales det a gjore
en individuell risikovurdering hos eldre. Har
pasienten flere lidelser samtidig og bruker
mange legemidler, bgr bruken av slike pro-
dukter frarades (7).

Screeningverktgy for identifise-
ring av antikolinerg aktivitet

Fgr nye legemidler forskrives ber det under-
sgkes hvilke legemidler med antikolinerg
aktivitet pasienten allerede bruker. For & finne
ut om legemidler har antikolinerg aktivitet
og hvor hgy den kumulative belastningen er,
kan man bruke ulike lister og screeningverk-
toy.

Det er utviklet spesifikke screeningverktgy
med kriterier som skal hjelpe til & begrense
forskrivning av legemidler med hgy risiko,
som antikolinerge legemidler, til eldre pa-
sienter. De to mest brukte verktgyene er AGS
Beers Criteria® og START- og STOPP-listene.
AGS Beers Criteria® ble utviklet av et ekspert-
panel i 1991 og sist oppdatert i 2019 (8). En
ulempe er at listen er tilpasset klinisk behand-
ling i USA (4). START- og STOPP-listene er et
europeisk screeningverktgy som pa den ene
siden skal vurdere pagdende behandling
(STOPP) men ogsa sgrge for at eldre > 65 dr far
legemidler med potensiell nytte (START) (9).
Versjon 2 av START- og STOPP-listene er over-
satt til norsk og tilpasset legemidlene pa det
norske markedet (10).
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Kvantifisering
av antikolinerg belastning

For & kunne estimere en pasients totale anti-
kolinerge belastning eksisterer det forskjel-
lige verktgy. Serum antikolinerg aktivitet
kvantifiserer belastningen ved hjelp av in
vitro-maling av atropinekvivalenter i pasien-
tens serum. Andre verktgy rangerer og sum-
merer antikolinerg belastning av legemidler
ved hjelp av ekspertbaserte skalaer. Metodene
til beregning av antikolinerg belastning og
hva som inkluderes (kognitive og/eller peri-
fere bivirkninger) er ulike (2, 4, 11). Inndelin-
gen i Anticholinergic Risk Scale (ARS) baseres
for eksempel pd en vurdering av det enkelte
legemidlets virkning pa muskarinerge resep-
torer in vitro samt legemidlets assosiasjon
med antikolinerge bivirkninger ved litteratur-
gjennomgang. Pasientens samlede antiko-
linerge belastning beregnes ved a summere
hvert legemiddels ARS-skdr (0 eller 1 (ingen/
lav belasting) til 3 (hgy belastning)). Ved bruk
av Anticholinergic burden scale og Anticholiner-
gic Drug Scale summeres ogsa hvert enkelt
legemiddels skar for a beregne pasientens
totale belastning (2, 4, 6, 11).

Imidlertid vurderes legemidlene til dels
forskjellig, slik at verktgyene ikke er direkte
sammenlignbare. Dessuten tar de fleste me-
todene ikke hgyde for dosering, og forutsetter
en simpel lineer effektmekanisme, som mest
sannsynlig ikke kan overferes direkte til kli-
niske forhold (4, 6). Til tross for ulempene er
verktgyene velegnede til & estimere kumulativ
belastning med antikolinerge legemidler (2,
6).

For a kvantifisere antikolinerg belastning i
en klinisk hverdag, har Nishtala og medarbei-
dere utviklet et «Pocket Reference Card» til
Klinisk bruk, dvs. en liste med legemidler med
antikolinerg aktivitet (lav, moderat og sterk
antikolinerg aktivitet) (2, 12). Det danske lege-
middelverket (Legemiddelstyrelsen) har ogsa
laget en oversikt over antikolinerge legemid-
ler ved hjelp av en modifisert Anticholinergic
Risk Scale og Anticholinergic burden scale og
tilpasset den til det danske markedet (6). I
tabell 1 har vi tilpasset informasjonen fra de
nevnte kildene til det norske legemiddelmar-
kedet. Vurdering av antikolinerg belastning
er imidlertid bare en del av legemiddelgjen-
nomgangen hos eldre. Andre legemidler, som
for eksempel benzodiazepiner, kan ha de
samme uheldige bivirkningene (svimmelhet,
falltendens og kognitiv svikt), uten at det skyl-
des antikolinerg effekt.
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Tabell 1 Antikolinerg aktivitet avlegemidler registrert i Norge (2, 4, 6,12,13)

Betydelig effekt

Lav til

moderat effekt

Alternative lege-
midler (liten/ingen
antikolinerg effekt)

Antidepressiver

Selektive seroto- Citalopram
nin-reopptaks- Fluoksetin
hemmere / Fluvoksamin
selektive seroto- Paroksetin
nin- og noradre- Reboksetin
nalin-reopptaks- Escitalopram
hemmere Sertralin
Trisykliske Amitriptylin
antidepressiver Klomipramin
Doksepin
Nortriptylin
Andre Duloksetin
antidepressiver Venlafaksin
Mirtazapin
Antipsykotika
Farstegenerasjon Levomepromazin Haloperidol
Perfenazin'
Andregenerasjon Klozapin Olanzapin’ Aripiprazol
Kvetiapin' Ziprasidon
Risperidon
Amisulprid?
Lurasidon?
Sertindol?
Paliperidon?
Kariprazin?
Antihistaminer
Farstegenerasjon Alimemazin
Deksklorfeniramin
Prometazin
Hydroksyzin
Andregenerasjon Cetirizin Ebastin

Feksofenadin
Desloratadin

Loratadin
Bilastin?
Antiemetika Syklizin Domperidon Ondansetron kan
Meklozin Metoklopramid vaere et alternativ
Skopolamin til metoklopramid
Antiparkinson- Biperiden Selegilin Karbidopa
midler Pramipeksol Levodopa
Entakapon
Urologika Oksybutynin Tamsulosin? Mirabegron kan vaere
Darifenacin et alternativ ved over-
Tolterodin' aktiv blaere-syndrom
Fesoterodin Doksazosin kan vaere
Solifenacin et alternativ ved benign
prostatahyperplasi
Dvrige Karbamazepin

Okskarbazepin
Loperamid
Baklofen

" Variabel antikolinerg aktivitet rapportert, i noen kilder betydelig

2 Antikolinerg aktivitet ikke kjent
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Seponeringsstrategier

Dersom pasienter opplever antikolinerge bi-
virkninger bgr det vurderes om legemidlet
kan seponeres, om dosen kan reduseres eller
om det kan byttes til et alternativ med mindre
antikolinerg aktivitet.

Liten effekt eller uakseptable bivirkninger
tilsier seponering. Det finnes ingen evidens-
baserte retningslinjer for seponering av anti-
kolinerge legemidler. Generelt er det viktig &
trappe ned raskest mulig ved alvorlige bivirk-
ninger. De fleste legemidler kan seponeres
direkte, men noen kan gi alvorlige eller plag-
somme seponeringsreaksjoner ved bra avslut-

ning. Av den grunn ber de - hvis mulig - ned-
trappes for endelig avslutning. Dette gjelder
spesielt antiepileptika, antipsykotika og anti-
depressiva. Faktorer som behandlingsvarig-
het kan ogsa ha betydning (jo lengre behand-
lingsvarighet, jo langsommere nedtrapping)
og hvor tett man er pd minste effektive dose
(2, 4-6).

Oppsummering

Legemidler med antikolinerg aktivitet kan ha
uttalt uheldige effekter hos eldre pasienter.
START- og STOPP-listene, AGS Bears Criteria®

eller vér oversikt over legemidler med antiko-
linerg aktivitet pa det norske markedet bgr
sjekkes for forskrivning. Bruker pasienten al-
lerede mange legemidler bgr det gjgres en
gjennomgang av legemiddellistene for a
kvantifisere den samlede antikolinerge belast-
ningen. Man kan forsgke & bytte ut legemidler
med hgy antikolinerg aktivitet eller seponere
legemidler som ikke er ngdvendige. Er disse
tiltakene ikke mulige, bgr dosen reduseres til
minste dose som gir adekvat effekt.
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En gravid kvinne
med akutte magesmerter

Magesmerteri graviditet er vanlig
og kan skyldes alt fra fysiologiske
forandringertil livstruende sykdom.
Ikke-obstetriske tilstander kan

veere utfordrende @ diagnostisere
pd grunn av utypisk symptombilde
samt forutinntattheten graviditeten
introduserer. I tillegg skal det fore-
ligge en god klinisk indikasjon for
billeddiagnostikk som kan utsette
fosteret for skadelig pavirkning.

n forstegangsfadende kvinne ble meldt
til fodeavdelingen i svangerskapsuke
34 med akutte magesmerter uten for-
utgdende traume. Hun var frisk fra
tidligere og brukte ingen faste medisi-
ner. Graviditeten hadde stort sett veert
ukomplisert, men kvinnen hadde blitt undersgkt
grunnet magesmerter fire uker tidligere, og fikk
da pavist lett hydronefrose pd hgyre side. N ble
hun meldt med umiddelbart livstruende tilstand
til vakthavende lege pd fodeavdelingen. Bakgrun-
nen for at ambulansen valgte d oppgradere has-

tegraden var pasientens intense smerter. Hun var
klam og kald perifert, lett takykard (105 slag/min)
og med rask respirasjonsfrekvens (40/min). For
pvrig hadde hun normale vitalia. Ambulansen
ankom sykehuset 45 minutter etter smertedebut.
Jordmor flyttet pasienten til en fodestue, tilkalte
vakthavende lege og undersgkte kvinnen. Det var
ingen tegn til rier; begynnende fodsel eller vagi-
nalblgdning. Vitale mdlinger etter ankomst viste
at hun var afebril, hadde blodtrykk pd 127/100 mm
Hg og puls pd 90 slag/min. Respirasjonsfrekvens
ble ikke malt etter ankomst og urinprove b le ikke
tatt, men ifplge helsekortet for gravide hadde
denne veert normal noen dager for. Kardiotoko-
grafiregistreringen (CIG) av barnets hjertelyd var
normal. Ved orienterende abdominal ultralyd s
legen et vitalt foster som hadde normale, spon-
tane bevegelser. Placenta ble med ultralyd vurdert
som updfallende, uten funn av retroplacentcert
hematom.

Rier og begynnende fodsel, som alltid skal
vurderes som drsak til magesmerter hos gra-
vide, ble fgrst avkreftet. Hos gravide kvinner
som har kraftige magesmerter uten a vere i
fodsel, vil man sd avklare potensielt alvorlige
svangerskapsrelaterte komplikasjoner som
preeklampsi, placentalpsning og uterusrup-
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tur. Preeklampsi (BT > 140/90 mm Hg kombi-
nert med minst ett annet nyoppstatt tegn pa
maternell/placenteer organaffeksjon oppstatt
etter svangerskapsuke 20) forekommeri2-3%
av svangerskap i Norge (1). Risikofaktorer for
preeklampsi er blant annet allerede eksiste-
rende nyresykdom eller hgy kroppsmasse-
indeks, diabetes, hypertensjon, mors alder
over 40 dr eller & veere fgrstegangsfpdende (2).
Abruptio placentae - helt eller delvis lpsning
av morkaken for barnet er fgdt - har en fore-
komst pa 0,3 % (1, 2). Risikofaktorer for pla-
centalgsning er essensiell hypertensjon, lav
kroppsmasseindeks, tidligere intrauterin
fosterded, reyking, bruk av hasj eller kokain,
samt maternell alder <20 ar eller > 40 ar (3,
4). Smerter forarsaket av placentalgsning er
ofte ledsaget av kraftige vaginale blpdninger.
Uterusruptur diagnostiseres sjelden hos kvin-
ner uten tidligere inngrep pd uterus, og fore-
komsten er da 0,005-0,02 % (2, 5). Risikoen
stiger imidlertid etter kirurgi pa livmorveg-
gen: Etter ett tidligere keisersnitt er risikoen
for ruptur 0,2-1%, og etter to eller flere keiser-
snitt stiger frekvensen til 2 %. Denne pkningen
er ogsa bakgrunnen til at det anbefales keiser-
snitt ved ny graviditet etter to tidligere keiser-
snitt.
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Mustrasjon: NTB

Smerter i vre del avabdomen

Fortrinnsvis i andre eller tredje trimester
Kolestatisk Ikterus | graviditet

Akutt fettlever

Preeklampsi

Akutt polyhydramnion
Trykksymptomer/distensjonssmerter

Smerter i nedre del avabdomen

Fortrinnsvis i tredje trimester
Uterusruptur

Torsjon av gravid livmor
Trykksymptomerjdistensjonssmerter
Falske rier [ kynnere

Akutt polyhydramnion
Korloamnionit

Abruptio placentae

Akutt urinretensjon

Fortrinnsvis i forste ellerandre trimester
Ovarialcyste

Torsjon avadneks

(Truende)abort

Ekstrauterin graviditet
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Torsjon av stilket myom
Myomnekrose

Ligamentsmerter

Hematom i rektusmuskulatur

Figur1 Illustrasjon av gynekologiske overveielser ved akutt abdomen i svangerskap. Risikovurdering vil
avhenge av svangerskapslengde, kliniske funn og biokjemiske verdier.

Pasienten hadde ingen tidligere operasjo-
ner i abdomen eller andre kjente risikofakto-
rer for morkakelgsning. Barnet i magen var
sa langt upavirket, noe som taler mot bade
placentalgsning og uterusruptur. En noe
uvanlig debut av alvorlig preeklampsi skal
alltid overveies, og kvinnen hadde lett hyper-
tensjon ved ankomst. Videre observasjon med
gjentatte malinger og blodprgver er ngdven-
dig for & utelukke HELLP (preeklampsirelatert
organsvikt som manifesterer seg med hemo-
lyse, forhgyede leververdier og lave blodpla-
tetall). Torsjon av eggstokk er en annen alvor-
lig og akutt gynekologisk tilstand som ma
vurderes ved akutt innsettende magesmerter,
men livmorens vekst utover i svangerskapet
virker beskyttende mot torsjon og gir egg-
stokkene mindre rom til & bevege seg rundt
sin egen akse. Var pasient hadde heller ikke
ryggsmerter eller makroskopisk hematuri,
noe som gjorde urinveispatologi mindre
sannsynlig. Smertene debuterte hyperakutt,
var ikke ledsaget av kvalme og oppkast, og
hun var afebril. Dette taler mot en kirurgisk
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akutt abdomen, selv om ileus, appendisitt el-
ler fri luft i abdomen ikke kunne utelukkes.

Med ultralyd utfort transabdominalt sd man rike-
lig med fri veeske utenfor uterus. I nedre hgyre
abdominalkvadrant ble det mdlt en veeskelomme
pa 7 cmi diameter: Pasienten fremstod som sveert
smertepdvirket og peritonittisk med funn av pal-
pasjonsgmhet og slippembhet i alle kvadranter.
Bdde placentalgsning og uterusruptur er diagno-
ser som skal mistenkes pd bakgrunn av klinikk
og kan ikke ekskluderes ved hjelp av ultralyd.
Hun var fremdeles hemodynamisk stabil med
blodtrykk 111/54 mm Hg, Sp0, 100 %, puls 105 slag/
min og fosteret var updvirket av mors tilstand.
Funn og klinikk passet med intraabdominal bled-
ning, og vakthavende gynekologer besluttet raskt
a forlpse kvinnen med keisersnitt og samtidig
laparotomere eksplorativt. Hastegraden ble satt
til innen 20 minutter. Siden kvinnen ikke var tatt
imot i traumemottak, ble blodpraver rekvirert
forst 20 minutter etter ankomst, og svaret pd
disse foreld ikke for operasjonen startet.

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

Det er viktig & merke seg at en graviditet i seg
selv kan kamuflere en alvorlig bledning opp
til 1200-1500 mL, fordi gravide kvinner ofte er
unge og uten andre tilleggssykdommer og
derfor kompenserer godt for blodtap, samti-
dig som graviditeten i seg selv gir en fysiolo-
gisk hypervolemi. Blodtrykk og puls kan der-
med ligge innenfor normalverdier frem til
kvinnen har mistet over 1,5 liter blod, og den
gravides uterus og fysiologisk utspilte abdo-
men kan skjule tegn til peritonitt og disten-
sjon fordrsaket av intraabdominal vaske. Man
besluttet keisersnitt i narkose fremfor spinal-
bedgvelse. Bakgrunnen for et slikt anestesi-
valg vil forst og fremst veere hurtig effekt av
anestesi med mulighet for lengre operasjons-
tid enn ved spinalanestesi, og at pasienten
lettere skal kunne monitoreres og behandles
ved stort blodtap.

Kvinnen og hennes ektefelle ble fortlopende infor-
mert om vurderingene som ble gjort. Ved an-
komst til operasjonsstuen var hun fremdeles sir-
kulatorisk stabil og selve keisersnittet startet
6 minutter senere. Da peritoneum ble dpnet, kom
rikelig med blod og koagler til syne. Livmoren ble
dpnet etter vanlig rutine med tverrsnitt pd nedre
uterinsegment, og det tomte seg klart fostervann.
Barnet ble forlgst to minutter etter inngrepets
start, hadde Apgarskdr 1-5-7 og veide 2970 g. Det
ble bare dokumentert blodproveresultater fra
vengs navlearterie som viste pH 7,02 og baseun-
derskudd (base deficit, BD) 11,58 mmol/L. En akutt
hypoksisk hendelse defineres som pH < 7,0 med
BD <12 samt Apgar <5 etter 5 minutter med tegn
til moderat/alvorlig encefalopati. Barnet oppfylte
ikke disse kriteriene. Barnet ble ventilert i 4-5 mi-
nutter og hadde egenrespirasjon etter 2-3 minut-
ter. Fin hjertefrekvens over 100 etter 1 minutt.
Rontgen toraks viste tette hvite lunger og neona-
talt dndengdssyndrom. Det ble tatt kontrollblod-
prover som viste pH 7,21, pCO, 6,7, BE —7, Laktat
6,4. Det var ingen tegn til placentalgsning. Uterus
ble inspisert pa fremside og bakside uten at man
fant tegn til ruptur.

Intraabdominalt var det rikelig med blod, og
det ble i etterkant estimert at det for forlgsning
foreld rundt 2,5 liter blod og koagler intraabdo-
minalt. Umiddelbart etter dpning av peritoneum,
mens barnet ble hentet ut av uterus og avnavlet,
startet operatgrene med manuell kompresjon av
aorta og tilkalte forsterkninger i form av gyneko-
log i bakvakt, gastrokirurg og karkirurg. For d fa
oversikt over operasjonsfeltet mdtte et lengdesnitt
i bukveggen anlegges i tillegg til det forst anlagte
tverrsnittet. Karkirurg kom raskt til og avklemte
arteria iliaca communis pd venstre side. Bekkenet
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ble pakket og evre del av abdomen ble inspisert
uten at man kunne identifisere en blpdningskilde.
Karklemmen ble lpsnet og man identifiserte en
skade pa et vengst kar pd venstre side av uterus
helt ned mot cervix. God hemostase ble oppnddd
ved d ligere karet. Pasienten hadde et kortvarig
lett blodtrykksfall i perioden fra dpning av peri-
toneum til avklemming av aorta (90/60 mm Hg),
men var sirkulatorisk stabil under resten av for-
lopet med blodtrykk pd 100/60 mm Hg. Grunnet
stort blodtap mottok hun 1500 mL erytrocyttkon-
sentrat (SAG), 800 mL octaplas og 375 mL trom-
bocyttkonsentrat. Det estimerte totale bladnings-
volumet var ca. 4700 mL.

To dogn postoperativt ble pasienten overflyttet
fra intensivavdeling til vanlig sengepost, men ble
samme dag reinnlagt pd intensivavdelingen pd
grunn av magesmerter og paralytisk ileus. Etter
klinisk reevaluering som ikke ga mistanke om ny
intraabdominal blgdning og pdfolgende god ef-
fekt av epidural smertelindring, ble kvinnen flyt-
tet tilbake til sengepost etter ett dggn. Etter 13 da-
ger kunne hun reise hjem i velbefinnende uten
behov for ytterligere kirurgisk intervensjon. Bar-
net fikk initialt respirasjonsstotte med kontinuer-
lig luftveisovertrykk (CPAP) etter fadsel og ble
skrevet ut fra nyfpdtintensiv etter ti dager uten
behov for videre oppfolging.

Diskusjon

I dette tilfellet besluttet man umiddelbar for-
lpsning av kvinnen fordi uterusruptur eller
placentalgsning ikke kunne utelukkes. Dette
er kliniske diagnoser med hey alvorlighets-
grad som krever akutt intervensjon. Fosteret
hadde en gestasjonsalder over 34 uker, og av-
gjorelsen om forlgsning var da enklere a ta
med tanke pa levedyktighet og modenhet. I
tillegg er uterus sd stor i uke 34 at annen abdo-
minalkirurgisk intervensjon vil kreve forlgs-
ning. Dersom situasjonen hadde oppstatt tid-
ligere i svangerskapet kunne man vurdert d la
svangerskapet fortsette dersom man fikk til-
strekkelig oversikt intraabdominalt uten for-
lgsning. Dette er beskrevet av Ginsburg og
medarbeidere hos en gravid kvinne i uke 26
(6). Deres pasient ble laparotomert pa vital in-
dikasjon, fikk ligert vena uterina og fgdte se-
nere vaginalt et normalt stort barn til termin.

Dersom abdominalsmerter oppstdr i sam-
menheng med et stgrre traume eller en ulyk-
ke, skal gravide pasienter vurderes i et trau-
memottak som andre pasientgrupper, men
helsepersonell ma i tillegg vurdere mulige
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alvorlige komplikasjoner som skade pa foster,
fotomaternell transfusjon, prematur fodsel,
prematur vannavgang, uterusruptur og pla-
centalgsning. I slike tilfeller skal ngdvendig
billeddiagnostikk utfgres pd samme indika-
sjon som hos ikke-gravide. Peritoneal skylling
kan ogsa utfgres, men man anbefaler da &
gjore dette med dpen tilgang og i @vre del av
abdomen. Det er viktig a vite at gravide fysio-
logisk har en respiratorisk alkalose i slutten
av svangerskapet, at D-dimer kan vere lett
forhgyet (0,13-1,7 ng/mL i tredje trimester) og
trombocyttallet litt redusert i forhold til ikke-
gravide (146-429 x 10°[L) (7).

I denne kasuistikken ble det anlagt primeert
tverrsnitt. Dersom patogenesen hadde vart
Kklar i forkant ville pasienten ha profittert pa
et primeert lengdesnitt og dermed unngdtt et
T-snitt som gir darligere sartilheling og stgrre
arr. Var diagnostiske overveielse var hoved-
sakelig mot en uterusruptur. Ved uterusrup-
tur vil et tverrsnitt som regel vere tilstrekke-
lig til & gi en god intervensjon. Lengdesnittet
gir i andre situasjoner mye bedre mulighet til
inspeksjon i gvre del av abdomen, og det gjor
det ogsa lettere & utfere en god aortakompre-
sjon.

Barnet hadde lav apgarskar og pavirket
blodstrem i navlevenen, selv om det altsa ikke
oppfylte kriteriene for en akutt hypoksisk
hendelse. Den lave apgarskaren skyldes nok
en kombinasjon av flere faktorer, men det er
nerliggende d peke pa at mors hypovolemi
kan ha bidratt til en kortvarig utilstrekkelig
placentaperfusjon. Fosterets kardiotokografi
var normal, men av noe darlig signalkvalitet,
for mor ble flyttet til operasjonsavdelingen.

Akutt spontan hemo-
peritoneum i svangerskap

Tilstanden er sjelden, men ble fprste gang be-
skrevet i 1778. Siden har rundt 100 kasuistikker
blitt publisert. Diagnosen har tradisjonelt
veert vanskelig a stille og det har veert utfor-
drende 4 lokalisere eksakt bledningsfokus.
F@r 1950 ble diagnosen som regel stilt pa bak-
grunn av obduksjon, og 11950 1a mortaliteten
pa rundt 49 % (8). Tilstanden debuterer typisk
med akutte smerter og hypovolemisk sjokk
uten sikkert blgdningsfokus (9). Diagnosen
stilles sjeldent fgr laparotomi og er oftest
preoperativt feiltolket som en placentalgs-
ning. En gjennomgang av kasuistikker har
vist at 50 % av diagnosene er stilt hos forste-
gangsfedende (10). 1 75 % av tilfellene skjer

rupturen i ligamentum latum uteri. Hemato-
met kan ogsa dissekere seg retroperitonealt
og dermed gi et litt annet klinisk bilde med
mer diffuse symptomer som ofte inkluderer
ryggsmerter. Ruptur av vena ovarica er ogsa
beskrevet. Ginsburg og medarbeidere fant at
61% av tilfellene av spontan blgdning skjer for
fodsel, 19 % i fodsel og 21 % etter fodsel.

Patogenesen er uklar. Hodgkinson og Chris-
tensens hypotese fra 1950-tallet er at den fysio-
logiske gkningen i blodstrem til uterus og
ovarier forer til dilatasjon av venepleksus og
predisponerer for spontan ruptur. Sirkula-
sjonsstudier har vist at venetrykket i vena
femoralis stiger 2-3 ganger i graviditeten, og
dyreforsgk har vist at endringene bare delvis
kan forklares ut fra trykket den voksende ute-
rus pafgrer venene. Vena ovarica og vena ute-
rina mangler ogsa veneklaffer som gjor dem
mer sarbare for trykkendringer. En plutselig
endring i intravengst trykk er beskrevet som
mulig drsaksmekanisme. Bladningen kan der-
med utlgses av mekanismer som gir gkt in-
traabdominalt trykk, blant annet gkte fysio-
logiske krav fra graviditeten, hoste, defeka-
sjon, samleie, eller fedselens andre stadium
(trykkefasen) (9).

Alle friske, gravide kvinner vil utvikle rike
venepleksus rundt uterus, men akutt blgd-
ning er likevel sveert sjeldent, noe som kan
tale for at det ogsa foreligger andre drsaksme-
kanismer. Livmorens stgrrelse og tyngdekraf-
ten vil bidra til gkt stase i venesystemet utover
svangerskapet. Hormonforandringer i gravi-
diteten bidrar til & pavirke venene uavhengig
av livmorstgrrelsen (11). Det gkte plasmavolu-
met pavirker ogsa venesystemet (12). @kte
verdier av progesteron forer til relaksasjon av
glatte muskelceller som omslutter venene.
@kt niva av gstrogen forer til relaksasjon av
kollagenfibre. Den reduserte tonusen gir vaso-
dilatasjon. Kombinert med gkt kapasitet i
venesystemet vil resultatet bli insuffisiente
klaffer som ikke far lukket seg skikkelig. Dette
bidrar til stase i venesystemet og risiko for
variceutvikling og trombose. @kt gstrogen-
niva pavirker den arterielle karveggen samt
syntesen av prostaglandiner og nitrogenok-
sid, sistnevnte er ogsa en potent vasodilator
(13).

Det er flere studier som trekker frem en
sammenheng mellom akutt spontan hemo-
peritoneum i svangerskap og endometriose
(10). Endometriose er endometrievev som
vokser utenfor livmoren, vanligvis pa perito-
neum i abdomen og bekkenet, pa eggstokker
og pa eggledere. Tilstanden er assosiert med
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kroniske smerter og infertilitet. Endometri-
osepasienter vil ofte bli bedre av sykdommen
under svangerskapet, men en kronisk inflam-
masjonstilstand intraabdominalt forarsaket
av endometriosevevet, gjgr karene mer skjgre
og derfor mer utsatt for ruptur. I tillegg vil
forandringene gjgre vevet mindre elastisk og
kar mer utsatt for strekk etter hvert som liv-
moren vokser. Patofysiologien ved endome-
triose forklares ogsa ut fra at eksisterende
endometrioseimplantater stimuleres av
endogent progesteron i graviditeten slik at
det dannes deciduavev som er rikt vaskulari-
sert og gir en selvstendig risiko for spontan
blgdning (14-16). Decidua er betegnelsen pa
vevet som under graviditet dannes av livmor-
slimhinne og morkakevev pa den maternelle

siden av placenta. Akutte spontane blgdnin-
ger fra uterinkarene kan forekomme i hele
svangerskapet og postpartum, men er van-
ligst i 3. trimester (16).

Bledning fra deciduavev som dgdsdrsak hos
en gravid kvinne ble fgrste gang beskrevet i
1957 (17). 1 en gjennomgang av obduksjonsrap-
porter fra 1929 til 2006 fant man to mater-
nelle dgdsfall, tre fgtale dpdsfall og to neona-
tale dgdsfall blant de ti tilfellene som ble
identifisert (15). Maternell mortalitet ved
denne sjeldne tilstanden har falt betydelig
siden 50-tallet, men til tross for dette ligger
den fptale mortaliteten fremdeles pa 31 % (6).

I vart tilfelle var det ingen anamnestiske
eller kliniske holdepunkt for endometriose.
Konklusjonen vdr er derfor at det hos denne

kvinnen tilkom en spontan ruptur av det ve-
nose karet uten sikker bakenforliggende ar-
sak.

I ettertid har pasienten gjennomgatt et nytt
svangerskap. Hun ble da forlgst med planlagt
keisersnitt pa indikasjon «eget gnske» i svan-
gerskapsuke 39. Det var en teknisk ukompli-
sert forlgsning. Barnet var sprekt og normalt
stort for gestasjonsalder.

Pasienten og barnefar har samtykket til publisering av
artikkelen.

Artikkelen er fagfellevurdert.
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Cerebral aspergillose

Soppinfeksjonerisentralnervesyste-
met er en sjelden tilstand, men en
viktig differensialdiagnose hos
immunsupprimerte pasienter. Her
presenterer vi en kasuistikk som
understreker betydningen av d ut-
rede immunsupprimerte pasienter
med nevrologiske symptomer pd en
systematisk mdte. Bildediagnostikk
kan gi essensiell informasjon som
kan fgre til korrekt diagnose.

n immunsupprimert kvinne i 40-

arene med Crohns sykdom kom til

akuttvurdering med gastroskopi pa

lokalsykehuset grunnet forverring

av allmenntilstanden de siste da-

gene. Hun presenterte da gkende
hodepine siste to dager samt synsfeltutfall
siden hun vaknet samme dag.

Grunnet symptomene ble nevrolog kontak-
tet og pasienten raskt tilsett pa gastroentero-
logisk laboratorium. Nevrologisk undersg-
kelse avdekket mulig hemianopsi, og pasien-
ten ble henvist til akutt CT caput med mis-

tanke om iskemi eller bladning. Pasienten var
afebril og hadde normalt blodtrykk. Oriente-
rende blodprgver viste hemoglobin 10,3 g/dL
(referanseomrade 11,7-15,3), leukocytter 15,7 x
10°/L (3,5-8,8), trombocytter 369 x 10°/L
(145-390) og CRP 213 mg|L (0-5).

CT-caput uten intravengs kontrast viste
tegn til pdem parietooksipitalt bilateralt, og
MR caput ble anbefalt. P4 mistanke om me-
ningitt ble pasienten deretter spinalpunktert.
Spinalveesken var blakket med 2 661 x 10° cel-
ler, hvorav 2 392 x 10° polynuklezre og
6,8 mmol/L glukose. Samtidig b-glukose var
10,8 mmol/L og protein 1,44 g/L (0,15-0,50).
Mistanken om bakteriell meningitt ble styr-
ket, og pasienten ble innlagt ved medisinsk
intermedicer enhet.

MR caput ble utfgrt om kvelden innleggel-
sesdagen, ca. ti timer etter at pasienten kom pa
gastroenterologisk laboratorium. Denne viste
multiple runde foci subkortikalt parieto-
oksipitalt bilateralt, med moderat omkringlig-
gende gdem (figur 1, figur 2, figur 3). Lesjonene
hadde lavt T2-signal bade sentralt og perifert.
Det var hoy diffusjon sentralt, men en tykk pe-
rifer kapsel med betydelig nedsatt diffusjon.
Susceptibilitetsvektede sekvenser (SWI) viste
signalbortfall bade perifert og i punktformede
omrader sentralt, noe som kunne vere blod-
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nedbrytningsprodukter eller paramagnetiske
elementer (jern, magnesium, sink, nikkel). Det
var lett forhgyet Ti-signal i enkelte lesjoner,
hvilket ogsa kunne tyde pa innhold av blod-
nedbrytningsprodukter. I tillegg var det en
tynn, lobulert kontrastoppladning i periferien
av lesjonene, stedvis med uskarpe grenser mot
omkringliggende parenkym.

Disse karakteristikaene ved lesjonene hos
en immunsupprimert pasient med tegn til
infeksjon gav mistanke om soppabscesser,
mest sannsynlig forarsaket av Aspergillus sp.

To dogn etter innkomst ble pasienten spi-
nalpunktert pd nytt for a sikre ytterligere pro-
vemateriale til soppdiagnostikk (ny dyrkning
og Aspergillus-PCR). Det ble ogsa utfart dia-
gnostikk med tanke pa andre agens som fore-
kommer ved immunsuppresjon (John Cun-
ningham (JC)virus, cytomegalovirus, Ebstein-
Barr-virus) samt tuberkulosedyrkning og po-
lymerasekjedereaksjonstest (PCR). Soppdyrk-
ningen var uten vekst, men Aspergillus-PCR
viste funn av Aspergillus non-fumigatus, og det
ble startet behandling med vorikonazol intra-
vengst 6 mg/kg x 2 forste dogn.

Pafplgende dag gikk man over til kombina-
sjonsbehandling med isavukonazol (200 mg
x 3 fgrste dogn, deretter 200 mg x 1) og liposo-
malt amfotericin B 5 mg/kg x 11 totalt fire
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Figur 1 Diffusjonsvektet sekvens a) For behandling: diffusjonsrestriksjon i veggene avlesjonene. b) Etter behand-

ling: tilbakegang av diffusjonsrestriksjon.

uker, med god toleranse. Deretter fikk hun
monoterapi med isavukonazol 200 mg x 1
over tre maneder. Hodepinen forsvant raskt
etter behandlingsstart, og etter fa dogn var
synsfeltutfallene borte. Det oppsto ingen bi-
virkninger av behandlingen. MR-undersokel-
ser, som ble utfert annenhver uke de fgrste to
manedene, viste gradvis reduksjon av absces-
ser og gdem. Siste kontroll etter tre mdneder
viste kun minimale restforandringer.

Diskusjon

Pd verdensbasis har det vert gkt forekomst av
opportunistiske infeksjoner som soppinfek-
sjoner de siste tidrene. Dette antas blant annet
a veere pa grunn av gkt forekomst avimmun-
supprimerte pasienter, seerlig etter fremskritt
innen transplantasjon og flere behandlings-
muligheter for inflammatoriske sykdommer
(1). Medikamentell immunsuppresjon, serlig
kortikosteroidbehandling, gker risikoen for

aspergillose i sentralnervesystemet (2). Denne
infeksjonen har en mortalitet pa 85-100 % hos
immunsupprimerte pasienter (1). Infeksjo-
nene oppstar oftest gjennom hematogen
spredning fra de primeere infeksjonsstedene,
vanligvis lunger, eller via direkte spredning
fra bihuler. Sjeldnere kan det skyldes nevro-
vaskulaere prosedyrer, vaskulere intervensjo-
ner eller endokarditt (2). Den kliniske presen-
tasjonen er ofte uspesifikk, med hodepine,
feber, endret mental status, fokale nevrolo-
giske utfall og epileptiske anfall som de mest
rapporterte symptomer og tegn (2).
Aspergillus, Candida og Cryptococcus er de
vanligste fungale patogenene som pavirker
hjernens parenkym og kan gi abscesser, me-
ningoencefalitt, vaskulaere okklusjoner, sep-
tiske infarkter og aneurismer (2, 3). Diagnosen
aspergillose i sentralnervesystemet kan stilles
ved dyrkning gjennom a isolere soppen ved
histopatologi eller med molekylare teknikker
som PCR av spinalvaeske. Sistnevnte har 100 %
sensitivitet og 93 % spesifisitet (2).

Tabell 1 Bildekarakteristika pa MR ved hhv. bakteriell abscess og soppabscess (4).

Hjerneabscesser kan ha variable bildedia-
gnostiske utrykk avhengig av agens og utvik-
lingsstadier (4). Man kan ikke bestemme
agens ut fra MR-undersgkelse, men karakte-
ristika pa standardsekvenser, diffusjonsvek-
tede sekvenser (DWI) og susceptibilitetsvek-
tede sekvenser kan brukes for a skille pyogene
abscesser fra soppabscesser (4-6). Av sekven-
sene synes de diffusjonsvektede a veere de
mest sensitive for tidlig identifikasjon av cere-
bral aspergillose (5). Disse er ogsd nyttige i
differensieringen mellom soppabscesser og
pyogene abscesser (tabell 1) (5). Begge kan vise
diffusjonsrestriksjon i hulrom, men bakte-
rielle abscesser har ofte homogen diffusjons-
restriksjon sentralt, i motsetning til sopp-
abscesser, der signalet er inhomogent. Sopp-
abscesser viser ogsa typisk diffusjonsrestrik-
sjon i veggene, noe som er uvanlig ved pyo-
gene abscesser (5). Aspergillusabscesser er
ofte multiple, med lobulerte konturer, ujevne
indre grenser og variabel kontrastoppladning
i periferien (4, 5). P4 T2-sekvenser og suscepti-
bilitetsvektede sekvenser fremstilles lav inten-
sitet sentralt, grunnet hgy forekomst av pa-
ramagnetiske elementer (jern, magnesium,
sink, nikkel), som er viktig for soppens vekst.
Dette er uvanlig ved pyogene abscesser. Ved
aspergillusabscesser kan man se hemoragisk
nekrose (4, 5).

Konklusjon

Adekvat behandling av hjerneabscesser krever
korrekt identifisering av agens, slik at riktig
behandling kan igangsettes sd snart som mu-
lig. MR-undersgkelse kan bidra til & vekke
mistanke om soppabscesser og bor utferes
raskt og med ngdvendige sekvenser.

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

Mottatt 14.10.2020, forste revisjon innsendt 9.12.2020,
godkjent 28.1.2021.

Bakterielle abscesser

Soppabscesser

Antall lesjoner

Ofte solitaere

Multiple

T2-vektede bilder

Hyperintensitet sentralt
Hypointensitet i kapsel

Hypointensitet sentralt og i kapsel

Diffusjonsvektede sekvenser (DWI)

Homogent diffusjonssignal sentralt
Ikke diffusjonsalterasjon ved kapsel

Heterogent diffusjonssignal sentralt
Diffusjonsrestriksjon i kapsel

T1-vektede bilder med kontrast

Tykt jevnt kontrastopptak

Ujevne indre og ytre konturer

Susceptibilitetsvektede sekvenser (SWI)

To komplette og jevne perifere ringer
(dual ring sign)

Tykk perifer ring. Sentrale punktformede
omrader

Blgdning

Sjelden

Aspergillus
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MEDISIN OG TALL

Simpsons paradoks

—ndr pluss og pluss blir minus

Statistikk handler om d oppsum-
mere store tallmengder med
noen fd, velvalgte tall. Men
gjores slik oppsummering ukri-
tisk, uten @ ta hgyde for even-
tuelle underliggende gruppe-
ringer eller struktureri dataene,
kan det beere galt av sted. Man
kan til og med bli lurt til d se det
motsatte av virkeligheten.

Noe av det viktigste man gjor i medisinsk sta-
tistikk er @ sammenligne forekomsten av noe
i to grupper. Man teller opp i begge gruppene
og ser hvor det er mest. Men selv noe sa til-
synelatende enkelt kan ga galt.

Mens Edward Simpson var doktorgradssti-
pendiat i matematisk statistikk i 1945-1947,
skrev han et notat om krysstabeller. Da veile-
deren hans noen ar senere trengte arbeidet a
referere til, fikk han Simpson til & publisere
detien artikkel (1). Det var et teoretisk arbeid
der Simpson beskrev et fenomen han hadde
oppdaget, der en effekt som pekte i én retning
nar man sa pa to grupper hver for seg, pekte
i motsatt retning nar man sa pa alle observa-
sjonene samlet. Simpson brukte et hypotetisk
eksempel i notatet, men paradokset er hgyst
reelt. Det fikk etter hvert navnet Simpsons pa-
radoks.

Tuberkulosedgdsfall

Det forste dokumenterte tilfellet av Simpsons
paradoks i reelle data er fra en studie av tu-
berkulosedgdsfall i New York og Richmond i
1910 (2). En enkel opptelling viste at en stgrre
andel av befolkningen dgde av tuberkulose i
Richmond enn i New York, og den umiddel-
bare konklusjonen ble at tuberkulose ram-
met Richmond hardest. Ved nermere etter-
syn viste det seg at det ikke var fullt sd enkelt.
Nar man delte befolkningen i to grupper, de
av kaukasisk herkomst og de av ikke-kauka-
sisk herkomst, ble konklusjonen snudd pa
hodet: I begge befolkningsgruppene var
dedeligheten hgyere i New York enn i Rich-
mond.

Nokkelen til dette tilsynelatende paradok-
set ligger i hvordan tuberkulose rammet be-
folkningen ulikt. Generelt var dgdeligheten
av tuberkulose stgrre blant dem av ikke-kau-
kasisk herkomst, og i Richmond var en stgrre
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Figur 1 Simpsons paradoks i kontinuerlige data. Effekten nar man ser pa gruppene for seg (a) peker motsatt vei

enn nar man ser pa alle dataene samlet (b).

andel av befolkningen fra denne gruppen. Pa
grunn av disse forskjellene i befolkningssam-
mensetningen kom dermed Richmond darli-
gere ut enn New York, med en hgyere andel
dgde i befolkningen ndr alle innbyggerne ble
samlet i én stor haug.

Simpsons paradoks har siden blitt observert
i alt fra kreftded og behandlingsmetoder for
nyrestein, til baseballstatistikk og opptak pa
universiteter. Og i pandemier.

Covid-19

Véren 2020 hadde koronaviruset SARS-CoV-2
spredt seg over hele kloden. To av de hardest
rammede landene i den tidlige fasen var Kina
og Italia. I mars ble dodelighetsdata fra disse
to landene publisert, og Italia kom darligst ut
(3): Sett i forhold til antall smittede var dede-
ligheten i Italia dobbelt sd stor som i Kina.

Men koronaviruset rammer ikke befolknin-
gen likt. Nar forskerne tok alder med i opptel-
lingene ble alt snudd pa hodet. Sa man pa
dem i 20-arene for seg, var dgdeligheten hay-
ere i Kina enn i Italia. Det samme gjaldt for
dem i 30+, 40-, 50-, 60-, 70- 0g 80-drene. For alle
aldersgrupper var dedeligheten hoyere i Kina
enn i Italia. Allikevel var dgdeligheten for alle
innbyggerne sett samlet hgyest i Italia. Dette
er Simpsons teoretiske paradoks i praksis. Dg-
deligheten av covid-19 gker med gkende alder,
og er serlig hgy blant de eldste. Siden Italia
har en stgrre andel eldre i befolkningen enn
Kina, og flere smittede i de eldste aldersgrup-
pene, kommer Italia ddrligst ut om man ukri-
tisk ser pa totaltallene.

Simpsons paradoks er opprinnelig et resul-
tat for krysstabeller og kategoriske data, men
gjelder ogsa kontinuerlige data: Innad i hver
gruppe kan det veere en positiv trend, mens
en analyse av alle dataene samlet viser en ne-
gativ trend (Figur 1).

Matematiske ligninger har ingen hjerne

Statistikk handler om & oppsummere store
tallmengder med noen f3, velvalgte tall. Men
man kan ikke uten videre samle alle tallene i
én stor haug. Statistikk kan bidra til & avdekke
strukturer og sammenhenger i tallene, men
de matematiske ligningene har ingen hjerne.
Ligningene vet ikke hvor tallene kommer fra.
De vet ikke om det er bakenforliggende fakto-
rer som ikke er inkludert i analysene. Det ma
vi vite. Noen ganger er det mest informative a
se pa totaltallene, andre ganger ikke. Statistisk
metode og kunnskap om den konkrete situa-
sjonen som skal analyseres ma ga hand i hand.
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Forstgrrelsesglass pad livet

Thorbjern Brook Steen bdde synes og hgres godt.— Hvis jeg kan ha en stemme i offentligheten, md jeg
bruke den der den behgves. For kvinner, barn og de som strever.

elvikirurgisk gront er det en

aura av trendy Griinerlgkka og

handbrygget kaffe over Thor-

bjgrn Brook Steen. Nar han ikke

lgper rundt i korridorene pa

fpdeavdelingen pa Ullevdl, treffes
han gjerne pa Dapper pa Lokka, med Macen
og en hummussandwich, skrivende pa et
blogginnlegg eller to. Kreativiteten nzeres
rundt andre skapende mennesker.

-Ihelgen hadde jeg et blogginnlegg som
gikk viralt, utbryter han og setter opp et
ivrig gutteansikt.

- Jeg matte bare formulere en unnskyld-
ning til kvinnene som mgtte meg som fad-
selslege pa 2000-tallet. I min iver etter a fa
ut ungen, stresset jeg dem jo sa mye at de
mistet riene. Sant er det viktig 4 snakke om!
Vi ma torre a innrgmme at noe ikke var rett,
understreker han, og blir taus et brgkdels
sekund.
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Og innlegget ble behorig likt, delt og
omtalt. Det er sant som gir Brook Steen
energikick.

- Jeg blir jo helt overlykkelig nar jeg far
to hundre likes fra Jordmorforeningen!

Det tikket til og med inn to private meldin-
ger fra en som kalte seg «the urban God-
dess» i Stockholm. Hvor kult er ikke det?

Na er strategien en ganske annen ndr
andre bakvakt Brook Steen ma inn og assi-
stere pd de vanskeligste fgdslene. Da dempes
belysningen pa fadestua, mens han ser
kvinnene dypt i gynene og beroliger med
barytonrgst.

- Vi ma bygge oppunder kvinnens egen
styrke fremfor d overstyre den. Rommets
oxytocin er mye viktigere enn det som fin-
nes pa apoteket, sier han og retter pa callin-
gen.

- Det handverket jeg utferer, pa denne aller
toffeste dagen i et menneskeliv, har betyd-

ning i 80-90 ar fremover. Det er bade super-
skremmende og fantastisk spennende!

Forlgsningssamtaler

I snart 10 ar har Thorbjern Brook Steen
driftet en poliklinikk hvor sarbare gravide
kommer til sdkalte «forlgsningssamtaler».
Engasjementet for gravide som strever har
forent obstetrikeren med psykiateren han
en gang dromte om a bli. Fgdselsangst,
traumatiske opplevelser av fadsel og mental
helse i barselstid har blitt hans spesiale.

- Graviditet og fodsel er et forstorrelses-
glass pa livet. Vanskelig bagasje kan bli
nesten umulig a beere hvis ikke veilednin-
gen er god. Det viktigste er a avdekke hva
som ligger bak angsten og hvordan tidligere
traumer eller mentale lidelser pavirker
tanker rundt fpdsel og barselstid.

Brook Steen snakker med glgd og sprut,
pa innpust og utpust.
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- Mange fadselsleger opplever dette som
vanskelig, til og med lite interessant. Jeg er
nok en av de fpdselslegene i landet som har
hatt flest slike samtaler. Jeg er ogsa et stolt
medlem av «Ulleval team, forteller han.

Som fersk fodselslege var han mest opp-
tatt av «d vinne debatten» og overbevise
kvinnene om at vaginal fodsel var det rette.
Han forsto raskt at det bare gjorde vondt
verre.

- Jeg ble en mye bedre fgdselslege da jeg
sluttet & prove a overbevise de gravide om
mitt syn, og heller begynte a ta del i det
sjelelige de opplever. Fgdselsangst er ofte et
uttrykk for en annen underliggende krise.

&

Mang en glgdende bloggtekst har sett dagens lys pa favorittkaféen Dapper pa Griinerlgkka i Oslo. Alle foto: Birgit
Solhaug
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Er det da riktig at jeg skal tvinge dem inn
i det de er aller mest redde for? spgr han
retorisk.

Den rause bloggeren
Bak det velutviklede snakketgyet og den
fancy barten finnes en fagperson som bren-
ner for & dele kunnskap langt utenfor byg-
ningsmassen pa Ulleval sykehus. Han er
engasjert i stiftelsen Sex og samfunn og
underviser jordmorstudenter og para-
medics.

- Jeg er levende opptatt av a formidle.
Faglig, men ikke minst til de gravide. Det
viktigste for meg er a nd kvinnene der de

er for & opplyse, roe og skape trygghet. Det
publikumet er tusen ganger viktigere enn
noen som leser en mer eller mindre smal
fagartikkel i et hgythengende tidsskift.
Derfor har det blitt et hav av bloggtekster
bade i VG og foreldre.no, to bgker og ikke
minst det mediet som treffer best, nemlig
podkaster. Derfor ble det heller ingen dok-
torgrad, sier han og smiler.

«Vimd bygge oppunder
kvinnens egen styrke fremfor
doverstyre den.Rommets
oxytocin er mye viktigere enn
detsom finnes pa apoteket»

Dette er en mann som ikke ngler med
a dele raust av sa vel personlige som faglige
erfaringer i offentligheten. Noen ganger litt
for mye. Som den gangen han kritiserte
besteforeldregenerasjonen for ikke lenger
a ha tid til barnebarna, eksemplifisert ved
sine egne foreldre. Det fikk moren til & tenne
pa alle pluggene, og kulminerte i en opp-
hetet diskusjon der moren bannet under
direktesending pa God morgen Norge pa
Tv2.

- Etter den mor-sgnn-fadesen er det en
viss sensur pa det jeg skriver fra familielivet,
men de ser ofte viktigheten av budskapet
mitt. Mye spalteplass gar dessuten til & unn-
skylde alt det dumme jeg gjor som far, og
det setter jo barna pris pa, sier han og hum-
rer litt.

Thorbjern Brook Steen gjgr ikke noe halv-
veis.

-Jeg gar «all in» i alt jeg driver med. Det
handler ikke om perfeksjonisme, men det
ma veere en pasjon der. Jeg forventer ikke
at andre tenker sann, altsd, skyter han inn.
- Hvor rettes lidenskapen ellers i livet?

- Min storste pasjon er d lage mat. Jeg kan
bruke en hel lgrdag til a rusle ned pa Vulkan
og snakke med slakteren for 4 finne det
perfekte stykket. Jeg blir skikkelig lykkelig
hvis den lidenskapen skinner gjennom nar
jeg lager en syv-retters middag med kalve-
brissel og fritert rosenkal til kona eller bar-
na. Min forste jobb var faktisk som kokk pa
Tapas i Hegdehaugsveien. Jeg har et stort
behov for a uttrykke meg kreativt, men
a lage mat er dessverre det eneste kunstne-
riske jeg far til, sier han og ler.

Lidenskapelig belastet

Evnen til 4 ga fullt inn for det man tror pa
har gdtt i arv i generasjoner. Farmor - Eva
Steen - var blant Norges fgrste kvinnelige
gynekologer, og den unge Thorbjgrn gjorde
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Cand.med., Royal College of Surgeons in
Ireland 2001

Spesialist i Fedselshjelp og Kvinnesykdom-
mer 2011

Overlege Fpdeavdelingen Oslo universitets-
sykehus, Ulleval 2011-d.d.

Kveldspraksis gynekologi og fadselshjelp,
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Forfatter Kagge Forlag, Nytt liv: alt om svan-
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Spaltist, Foreldre.no 2015-d.d.

Aktiv podkastgjest («Foreldreradet», «<Femi-
helse», familieliv med mer)

Styremedlem, Sex og Samfunn 2019-d.d.

ofte lekser pa kontoret i privatpraksisen
hennes i Skovveien. Bakerst i bokhyllen
fant han de underligste bgker med bilder
av kvinnelige underliv, og han ble stadig
mer nysgjerrig pa hva som foregikk i den
mystiske gynekologstolen.

«Jegble en mye bedre fadsels-
lege dajegsluttetd prove
doverbevise de gravide om
mittsyn, og heller begynte
dtadelidetsjeleligede
opplever»

- Farmor var en jernkvinne og en pioner
innenfor faget. Alenemor og overlege i vakt-
ordning pa den tiden, det krevde sitt. Hun
har veert forlpperen for den enorme respek-
ten jeg har for faget.

Eva Steen levde til Thorbjgrn var ferdig
med det forste dret pa medisinstudiet.

Ogsa faren, professor Petter Andreas Steen,
har vert en viktig rollemodell.

- Han har ogsa valgt 4 tenke annerledes
og sta opp for det han tror pd. Blant annet
var han med pa a endre hjerte-lunge-algo-
ritmen, og jeg vil si han har bidratt til
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a endre akuttmedisinfaget. Faren min har
nok i stgrre grad valgt a vie livet til faget
enn jeg, sier han.

Han bestemte seg tidlig for at han aldri
skulle angre pa at han hadde jobbet for mye.
Nar jobben og litt til var gjort, helst litt tid-
lig, gikk ferden til barnehagen eller hjem for
a lage kakao til jentene.

- Faget er min livsgjerning, men det er
ikke livet mitt. Kollegene mine sier at de skal
«ta en Steen» ndr de skal ga tidlig, og det ma
vel veere bra?

En hipster blant de streite

Thorbjern var aldri en av de kule gutta. Han
hatet fotball, men elsket & henge med jen-
tene. Da han som 13-dring ble invitert til 4 bo
et halvdr i Etiopia sammen med en venn og
faren hans, var han snar til & gripe mulig-
heten.

- Det var mitt livs viktigste halvar. Jeg leerte
at verden var annerledes, og at det er min
jobb & stgtte oppunder annerledesheten.
Jeg liker a vaere annerledes, erkleerer han.

Loftet han ga seg selv om a vere anner-
ledes, har han forsgkt 4 holde siden.

Forste dag pa ungdomsskolen pa Rga
mgtte han opp i Mao-uniform, og ble mob-
bet til han omsider ble akseptert. Sa fulgte
en periode der han hadde midtskill og
deklamerte dikt, samtidig som han solgte

Blitzavisa «Smegrsyra» og ledet ungdoms-
gruppa i Rga kirke. Pa Oslo katedralskole
mgtte han folk fra hele byen og fant endelig
friheten. Han ble leder for elevsamfunnet
«Ugla, rokte pipe og lagde fersk pasta til
redvinen pa festene. Leksene smugleste han
pa Nasjonalbiblioteket. Da den hgyrgstede
Thorbjern plutselig erkleerte at han skulle
bli lege, fant faren det ngdvendig a bore

i motivasjonen. Lege var ikke noe man
skulle bli ut ifra arverekken.

«Fageter min livsgjerning,
men deter ikke livet mitt.
Kollegene mine sier atde skal
‘taen Steen’ ndr de skal gd
tidlig,og det ma vel veere bra?»

-Jeg kommer til & ta den alvorspraten
med barna mine ogsa. De kan gjgre hva de
vil, bare de gjor noe de brenner for, studerer
i utlandet og gar «all in» pa det de velger,
sier han og ler litt av seg selv.

Pasjon ma det veere.

Selv ville han ikke «trakke rundt som sin
fars spnn» pa medisinstudiet i Oslo, og sgkte
studieplass i Irland.

- Under intervjuet spurte representantene
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En god snurrebart krever hyppig kontakt med en
dyktig barberer. Forfengelighet blir det vennskap
og terapiav.

fra Irland hva jeg kunne tilfgre skolen. Jeg
svarte at det eneste jeg var god til var a lage
mat, og de repliserte at det var perfekt, for
de hadde jo et «Gourmet society».

Sd var det bestemt.

- Jeg satt forresten i hovedstyret i ANSA,
kommer han plutselig pa.

- Du har mye energi?

- Jeg har litt sann to hundre prosent
energi, og det 8 ha morsomme prosjekter
gir dynamikk i livet. Jeg ble frustrert da jeg
matte ha overlegepermisjon. Men den aller
viktigste rollen er som ektemann og pappa
til fire jenter, det er der jeg legger st@rste-
delen av energien.

Han tvinner lett i barten, finjusterer snur-
ren.

-Jeg er redd for 4 bli sa intens at andre
blir slitne av det. Hvis Kristin, kona mi, sier
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Snurrebarten har blitt et varemerke. Det var hans faste
barberer, Maurizio Saccoccia, som mente at Thorbjern
burde ha en bart som pekte oppover.

at «nd gar engasjementet ditt utover fami-
lien», da jekker jeg meg ned. Jeg er ikke i tvil
om hva som betyr mest i livet.

«Kvinner gdr vel ofte til frisgren
fora snakke, gjor de ikke?
Jegbruker barbereren som
terapeut»

Et ansikt som alltid smiler
Ogsa pa sykehuset er han opptatt av mang-
foldet. Rengj@rerne, portgrene og postver-
ten Singh pd fgde A er blant driverne i syke-
husmaskineriet som far for lite oppmerk-
somhet, mener han.

- Fa tar innover seg viktigheten av tverr-

faglighet. Det er ikke legene som er navet
i sykehusene, understreker han.

- Kontordama pa Sex og samfunn er et
eksempel pa god tverrfaglighet. Det er hun
som far ting til a flyte. Fgr hun kom dit,
jobbet hun pd bingoen. Det tror jeg er en
veldig nyttig arbeidserfaring.

Ogsa pa privaten er mangfoldet det som
krydrer hverdagen. Fd av vennene er leger,
men mange har kreative yrker. Kona er
utdannet filmskaper, men jobber som
kunstleerer.

- Jeg elsker forskjeller og vil gjerne vere
annerledes, men har selvironi pa det, altsa.
Barna ler av meg, de bade elsker og hater
barten.

Snurrebarten har blitt et varemerke. Det
var hans faste barberer, Maurizio Saccoccia,
som mente at Thorbjern burde ha en bart
som pekte oppover. Da ville ansiktet hans
smile, og han ville alltid ha noe positivt ved
seg.
- Jeg erjo litt forfengelig, da. Det gar mye
bartevoks for a holde formen pd denne, sier
han, og drar frem en litt trist snurrebart.

Munnbind er katastrofe for bartestruktu-
ren.

Sd mange besgk har det blitt pa PelsPels
i Storgata, at den italienske barbereren
ilgpet av drene har blitt en nar venn. Kona
til barberen ogsa.

- Kvinner gar vel ofte til frispren for
a snakke, gjor de ikke? Jeg bruker barbe-
reren som sjelesgrger, mentor og terapeut.
Etter en time hos Maurizio, er jeg sikker pa
at jeg kommer til en god lgsning. Barten
ryker den dagen Maurizio sier det er pa tide.
Jeg lytter til fagfolk.

ANNE KATHRINE SEBJORNSEN
annekaths@hotmail.com
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Legemakt

Legenes maktposisjon ble tidligere holdt kunstig
oppe pd en pidestall. NG bgr den veere redusert til en
tillitsbasert etisk skammel.

Sankt Peter star vakt ved perleporten, det er lang k¢ utenfor. Sa
kommer en figur i grenne bukser, trgye, munnbind og lue i rask
gange langs kgen. Sankt Peter dpner porten og slipper han inn uten
et ord. Kgen murrer og lurer pd om det er fri tilgang for kirurger.
Sankt Peter svarer: «Det der var Vdrherre som tror han er kirurg».

«Sykehusdriften ble markedsbasert,
ogbudsjettene-ikke pasientene-kom
isentrum. Det skulle veere Iannsomta drive
sykehus!»

Historien er morsom fordi legen ofte blir sett pa som en som tror
han er Varherre, og her altsd til og med over Varherre. Det er kanskje
ikke sd rart. Leger med klinisk erfaring vet hvor viktig det er 4 ikke
formidle tvil. Pasientene foretrekker som regel en sikker og trygg
lege fremfor en som er usikker og uklar. Alle samfunn har sine
medisinmenn som tillegges overnaturlige evner. Den beste legen
er kanskje den som behersker flere roller, og som kan tilpasse gra-
den av paternalisme til den aktuelle pasient-lege-situasjonen.

I praksis er dette ikke sa enkelt. Noen leger mener de kan heve
seg over lover og regler fordi legekortet trumfer alt. Noen pasienter
er bare interesserte i de legene som stotter deres oppfatning om
hva som feiler dem og hvilken behandling de trenger. Politikerne
tror legene med sin medisinske kompetanse kan gi riktige og enty-
dige svar i vanskelige etiske eller juridiske spgrsmal. I et kapittel
om legenes hverdagsmakt, viser Hatland at ordet lege forekommer
550 ganger i formelle lover og sentrale forskrifter i Norges lover (1).
Legene er - enten de vil eller ikke - portvakter til diagnosesystemene,
og dermed ogsa til Nav og andre forsikringsordninger. De har defini-
sjonsmakt, det meste kan ordnes med en passende legeerklering.

Som ung venstrevridd medisinstudent leste jeg Medical Nemesis:
The Expropriation of Health av Ivan Illich, og Vicente Navarros «mot-
bok» Medicine under Capitalism. Marxisten Navarro mente, i motset-
ning til lllich, at legene ikke var imperialister, men markedsstyrte
helsearbeidere. Jeg skjgnte mer om hvordan bade leger og helse-
vesen er brikker i politiske spill som kan brukes til omtrent hva som
helst, men trodde likevel pa en fremtid med et sunt helsevesen til
pasientenes beste. Rundt artusenskiftet begynte imidlertid mitt
medisinske verdensbilde 4 sla sprekker. Det kom et forvarsel i 1999
med boken The Rise and Fall of Modern Medicine, skrevet av den
britiske allmennlegen og journalisten James Le Fanu. Han sd et

motsetningsforhold mellom medisinens fantastiske utvikling og de
selvopptatte og misforngyde pasientene. For ham druknet gledene
og utfordringene ved a veere allmennlege i kravene fra the worried
well, som like gjerne foretrakk alternativer som ikke var kunnskaps-
baserte.

Omtrent pa samme tid kom den nye loven om spesialisthelsetje-
nesten med opprettelse av regionale og lokale helseforetak. Denne
reformen ble gjennomfgrt neermest som et kupp av sivilgkonom
og jurist Tore Tenne (1948-2002), som ble hentet inn som slagkraftig
helseminister i 2000 av statsminister og sosialgkonom Jens Stolten-
berg, inspirert av sosialdemokratiets nye «tredje vei», med Anthony
Giddens og Tony Blair som ledestjerner. Sykehusdriften ble markeds-
basert, og budsjettene - ikke pasientene - kom i sentrum. Det skulle
veere lpnnsomt a drive sykehus! Legene matte holdes i tgyler og pa
armlengdes avstand, de var nemlig de tyngste budsjettdriverne. De
skulle ikke lenger bry seg med selve sykehusdriften, det ville bare
fore til budsjettsprekk. Det var kommet et nytt «glavalag» mellom
direktgrene og legene som ikke lenger kunne vaere egenradige.
Ifplge den nye helsepersonelloven, som ogsa kom i 1999, hadde
legene na ansvaret gjennom «samarbeid med annet helsepersonell».
Navarro hadde altsa rett, i alle fall i Norge etter 2000.

Legene er ogsa nede fra pidestallen, godt hjulpet av demografien:
Mens 1av 700 var lege i Norge da jeg ble lege i 1970, er tallet na 1 av
200. Men selv om det har blitt ganske vanlig & veere lege, og mange
andre helseyrker har kommet til, star legen likevel til slutt alene
med det medisinske ansvaret. Ikke pa en pidestall, men kanskje pa
en etisk skammel.

«Selvom det harblitt ganske vanlig d veere
lege, og mange andre helseyrker har kommet
til, star legen likevel til sluttalene med det
medisinske ansvaret»

Det kan se ut som om helseforetaksmodellens tid snart er omme.
La oss hape at det gar med den som med en annen modell vi ogsa
trodde pa rundt artusenskiftet, den epidemiologiske transisjonen,
der «pandemics of infection are gradually displaced by degenerative
and man-made diseases as the chief form of morbidity and primary
cause of deathn (2). Jeg er imponert over alle kolleger, ikke minst alle
kommuneoverlegene, som i disse pandemitider fremstar pa TV med
trygg autoritet og myndighet. De viser at legenes plattform, eller
etiske skammel, fremdeles er solid.

OLAF GJERL@W AASLAND
olaf2306@gmail.com
Foto: Einar Nilsen
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Ingenting er sa praktisk som en god teori

Filosofisk teori om rettferdighet kan - og bgr - anvendes
i helsetjenesten.

Arsaken til feilprioriteringer, eller drlige prioriteringer, er at beslut-
ningstakerne ikke har et felles verdisett og rammeverk til a bygge
beslutningene pa. Det hevder to forskere ved University of Cam-
bridge i en ny artikkel i Journal of Medical Ethics (1). Argumentet

er generelt, men forfatterne retter spkelyset mot britisk helsetje-
neste under pandemien. Her sd man at behandlingstilbud til covid-
19-pasienter ble sosialt skjevfordelt og at sykehus ubegrunnet ble
prioritert foran sykehjem.

Motstridende eller konfliktfylte malsetninger er hverdagen i helse-
tjenesten. Da gir ikke legens plikt til & yte det beste for pasienten
tilstrekkelig veiledning. Slike konflikter gjelder ikke bare ressursfor-
deling, men ogsa organisering, informasjonsdeling, styring og sam-
arbeid. Rddene fra bioetikerne er i beste fall ad hoc, i verste fall sand-
pastrging for politiske beslutninger. Som alternativ foreslar forfat-
terne at beslutninger bygges pa et rammeverk basert pa John Rawls’
teori om rettferdighet og Thomas Scanlons kontraktteori.

«Forfatterne hevder at beslutningsmodellen
vil forhindre ubegrunnet forskjellsbehand-
ling fordialle bergrte parter deltar og rett-
ferdighetsprinsipper vurderes eksplisitt»

De to amerikanske filosofene tar utgangspunkt i at samfunns-
medlemmer kan inngd kontrakter med hverandre. Dermed kom-
mer alle bedre ut enn om man ikke hadde kontrakten. Rawls starter
med «den originale posisjon, der vi befinner oss for primeere sosiale
goder, som for eksempel inntekt, er fordelt (2). Her er alle uvitende
om hvor vi ender etter fordelingen. Vi befinner oss bak «et slgr av
uvitenhet». Rawls antar at alle frie og rasjonelle individer vil vaere
opptatt av a sikre alle like muligheter og at eventuell ulikhet bare
kan forsvares dersom den er til det bedre for de ddrligst stilte. Fire
beslutningsprinsipper folger av teorien: likhet i tilgang, dpne beslut-
ninger, rettferdig fordeling og beerekraft.

Scanlons teori er at rimelige og rettferdige prinsipper inngds
mellom individer som gnsker a nd fram til slike prinsipper, der
partene anerkjenner bade egne og andres interesser og konklusjo-
nen ikke med rimelighet kan avvises av noen av partene (3). Dersom
et utfall innebeerer at egne interesser ikke blir tilstrekkelig ivaretatt,

Illustrasjon: Neil Webb | NTB

er det springende punktet om hgyere prioritet for egen person ville
innebeere et stgrre tap for en annen. En rimelig person vil akseptere
at stgrre kostnader for den andre gir grunn til 4 renonsere pa egen-
interessen. Pa denne mdten kommer man fram til et rimelig og
rettferdig fordelingsprinsipp.

Det originale og spennende i artikkelen er at forfatterne oversetter
dette til en praktisk beslutningsmodell. Fgrst etableres en «Scanlon-
situasjon» der bade helsepersonell, pasienter, pargrende og ledere
deltar. Nar de har kommet til en konklusjon, vurderes den opp mot
Rawls’ rettferdighetsprinsipper.

I Norge er verdiene i prioriteringsinnstillingene og pafglgende
lovgivning langt pa vei i samsvar med dette. Et beslutningssystem
som det foreslatte har vi imidlertid ikke, selv om en lignende tanke-
gang la til grunn for det nasjonale radet for prioriteringer, som ble
nedlagt i 2018. Det fikk ikke den effekten som Lgnning-utvalget sa
for seg, og etter hvert gikk helsemyndighetene inn for 4 erstatte
radet med et organ med stgrre innflytelse over prioriteringene.

Slik ble Beslutningsforum etablert.

Forfatterne hevder at beslutningsmodellen vil forhindre ubegrun-
net forskjellsbehandling fordi alle bergrte parter deltar og rettfer-
dighetsprinsipper vurderes eksplisitt. Kunne en slik modell gitt et
bedre informasjonsgrunnlag for beslutningstakerne i Norge?

BERIT BRINGEDAL
berit.bringedal@lefo.no
er seniorforsker ved LEFO - Legeforskningsinstituttet.
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SPRAKSPALTEN

Steroider er sa mangt

Steroider er en samlebetegnelse pd
kortikosteroider, kjipnnshormoner
og andre steroider. I faglige sammen-
henger bor man stort sett unngd

@ bruke termen steroider.

Antakelig skjonte de fleste av Tidsskriftets
lesere hvilken behandling det dreide seg om
i den korte kasuistikken «Pasient med alvor-
lig covid-19 behandlet med steroider» (1).
Tittelen er likevel ikke presis, for den apner
for at pasienten fikk alt fra D-vitamintil-
skudd til p-piller. I en annen kasuistikk er
tittelen litt bedre: «Kortikosteroider til syke-
hjemspasienter med covid-19?» (2). Men
heller ikke den er entydig.

I dagligtalen bruker mange leger steroider
synonymt med glukokortikoider, og misfor-
stdelser oppstar antakelig sjelden i klinisk
praksis. Blant pasienter er bade kortison og
prednisolon vanlige mater & omtale gluko-
kortikoider pd. Noen snakker om d veere pd
steroider som et forsterkende uttrykk, for
eksempel «Sprakdebatt pa steroider» (3).
Sannsynligvis er dette en pavirkning fra det
engelske on steroids, og en henvisning til
ekstreme resultater som anabole steroider
kan fgre til.

Steroider er molekyler med fire ringstruk-
turer organisert i en karakteristisk konfigu-
rasjon (Figur 1) (4). Steroidene har viktige
fysiologiske funksjoner i sopp, planter og
dyr. Kolesterol er i volum det klart domine-
rende steroidet i kroppen, og hovedfunksjo-
nen er a gi cellemembraner optimal viskosi-
tet. Andre eksempler pa viktige steroider
er Vitamin D (kolekalsiferol) og gallesyrer.

De to hovedklassene steroidhormoner er

Figur 1 De fire karbonringene som kjennetegner steroidene, her kolesterol, som er utgangspunkt for syntese av

steroidhormonene (4).

kortikosteroider, som produseres i binyre-
barken (korteks), og kjgnnshormoner, som
hovedsakelig produseres i gonadene (Tabell
1). Medisinsk sett er steroidene mest interes-
sante som signalmolekyler, og syntetiske
steroidhormoner er noen av de viktigste
legemidlene vi har. Pa engelsk brukes ofte
betegnelsen corticosteroids tilsvarende som
steroider i norsk dagligtale. Brukt som om-
tale av glukokortikoider er dette bedre, men
kortikosteroider omfatter ogsa mineralkorti-
koider.

Navnet pa flere av de syntetiske gluko-
kortikoidene, slik som prednisolon og hydro-
kortison, er velkjente blant folk flest. Ofte vil
det veere mest hensiktsmessig & bruke selve
legemiddelnavnet fremfor det mer tung-
vinte og ikke helt innarbeidete uttrykket
glukokortikoider.

GUTTORM RAKNES
guttorm.raknes@relis.no
er spesialist i klinisk farmakologi og overlege ved
RELIS Nord-Norge.
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Tabell1 Oversikt over steroider i menneskekroppen, hovedgrupper og de viktigste endogene steroidene. Eksempler pa syntetiske steroidhormoner i kursiv.

Steroidhormoner

Andre steroider

Kortikosteroider Kjennshormoner

Glukokortikoider Mineralkortikoider Androgener @strogener Progestagener

Kortisol Aldosteron Testosteron @stron Progesteron Kolesterol
Dehydroepiandrosteron Dstradiol Vitamin D
Androstendion @striol Gallesalter

Estetrol

Betametason Fludrokortison Anabole steroider Etinylgstradiol Progestiner:

Deksametason Tibolon Desogestrel

Flutikason Dienogest

Hydrokortison Drospirenon

Kortison Etonogestrel

Metylprednisolon Levonorgestrel

Prednisolon Medroksypro-

Triamcinolon gesteron

Noretisteron
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aviser rundt om i Norge. I Tidsskriftets utgave 19/1994 kunne vi lese to legevitser (Tidsskr Nor Leegeforen 1994; 114: 2295).
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Norsk humor -1

«Militeerlekjaren skulle undersgkja ein
rekrutt.

- Set deg i stolen, sa han. Rekrutten lystra
ordre.

- Farvel, sa leekjaren. - Neste mann!

-Men du har da ikkje undersgkt meg,
mumla rekrutten.

- Du hgyrde eg bad deg setja deg. Altsd er
der ikkje noko i vegen med hgyrsla. Du sdg
stolen. Dermed er synet i orden. Du lystra
ordre. Meir trengs ikkje for d vera i militee-
ret.»

Gula Tidend

Norsk humor - 11

«En mann kom til sin lege og sa:

- Jeg er sa fortvilet, doktor. Dag ut og dag
inn gdr jeg og innbiller meg at jeg er en
pakke med knekkebrgd»

- En pakke med knekkebrgd? sa legen
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forvirret. - De mener slike firkantede stykker
med tykt, ruglete flatbred?

- Laget av usiktet rugmel og vann?

-Isa fall, konkluderte legen, - ma De jo
veere helt sprg.»

Asker og Beerums budstikke
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ANMELDELSER

Tynt om proton-
pumpehemmere
og industri

THE INFLUENCE

OF THE PHARMA-
CEUTICAL INDUSTRY
ON MEDICINE, AS
EXEMPLIFIED BY
PROTON PUMP
INHIBITORS

Helge L. Waldum

162, ill. Newcastle upon
Tyne: Cambridge Scholars
Publishing, 2020.

Pris GBP 59

ISBN 978-1-5275-5882-3

Helge L. Waldums forskning har gitt viktige
bidrag til forstaelsen av hvordan mageslim-
hinnen fungerer. Forskergruppen hans har
veert med pa a avdekke at langvarig bruk
av protonpumpehemmere gir tilbakeven-
dende (rebound) hypersekresjon av mage-
syre og dermed seponeringsproblemer.
Waldum har veert opptatt av at proton-
pumpehemmerutlgst hypergastrinemi
kan gi gkt risiko for kreft i magesekken.
Det vekker interesse ndr en slik tungvekter

kommer med en bok som lover a avslgre
legemiddelindustriens pavirkning pa eget
forskningsfelt.

Nar man for forste gang blar gjennom
boken, ser man raskt at dette ikke er et
legemiddelindustrikritisk verk i samme
klasse som bgkene til Ben Goldacre eller
Peter Ggtzsche. Boken kan karakteriseres
som en slags personlige memoarer fra en
lang forskerkarriere. Hovedtemaene er
hindringer Waldum har mett pd veien fram
til publisering av forskningsfunn og mange-
len pé anerkjennelse i form av siteringer og
tildeling av forskningsmidler. Waldum gir
uttrykk for at han har blitt motarbeidet av
personer i tidsskrifter og forvaltning med
ner tilknytning til legemiddelindustrien.

Forste kapittel er en selvbiografi med
mange detaljer, som i liten grad settes
i sammenheng med bokens hovedtema.

De to neste kapitlene gjennomgar viktige
funn fra forskningsgruppen. Fgrst i det siste
kapitlet gjennomgdr forfatteren 13 punkter
som skal vise at legemiddelindustrien har
motarbeidet ham.

Man kan lett forestille seg at Waldums
funn har veert lite populere hos produsen-
tene av protonpumpehemmere, og man
kan ikke utelukke at han har blitt systematisk
motarbeidet. Likevel: Pastandene er oppsikts-

vekkende, og bevisbyrden ligger hos forfat-
teren. Vi presenteres ikke for noen «rykende
pistol», men i beste fall for en rekke indisier.
Waldum antyder at manuskripter er avvist
fordi redaktgrer eller fagreferenter har naer
tilknytning til industrien. Navngitte personer
med neer tilknytning til legemiddelfirmaer
trekkes frem uten at vi far tilstrekkelige
detaljer om omfanget av interessekonflik-
tene.

Waldums argumentasjon fremfgres ute-
lukkende fra eget perspektiv. Vi far ikke hgre
om andre forskere innen feltet som har hatt
lignende erfaringer, og stette for synspunk-
tene utenfor egen forskningsgruppe presen-
teres ikke.

Boken er preget av at rundt halvparten av
sidene er brukt pa faksimiler fra korrespon-
danse, hovedsakelig fra tidsskrifter som har
refusert manuskripter. Dette gir boken et
rotete inntrykk. Mange av brevene er ikke
referert til i teksten og har til dels uleselig
trykk. Forfatteren burde heller parafrasert
hovedpoengene fra korrespondansen i selve
teksten, eventuelt samlet dem i et vedlegg.

Boken innfrir dermed ikke hva tittelen
lover.

GUTTORM RAKNES
Overlege, RELIS Nord-Norge

Vellykket vekting
av hudsykdommer

DERMATOLOGI
OG VENEROLOGI

Lars Erik Bryld,

Michael Heidenheim
2.utg. 478, tab, ill. Keben-
havn: FADL’s forlag, 2020.
Pris DKK 450

ISBN 978-87-93810-32-7

DERMATOLOGI
06 VENEROLOGI

Danske lerebgker i dermatologi har en lang
tradisjon som pensum for medisinstudenter
i Norge. I forordet til denne bokens 1. utgave
(2015) kunngjorde forfatterne at de har valgt
a vekte emnene i stgrre grad enn andre
danske leerebgker i dermatologi, for «at opna
en logisk og stgrre opstillingsmeessig syste-
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matik». Med 2. utgaven har Bryld og Heiden-
heim forsgkt & enda «tydeligere at fremhaeve
de almindeligste og viktigste sykdommer».
Det er et godt utgangspunkt for en bok med
medisinstudenter som malgruppe.

Kapittelinndelingen er serdeles logisk
og oversiktlig. Dette er en kunst i hudfaget,
da det eksisterer flere parallelle mater
a klassifisere mange av sykdommene pa.
Kapitlene er lettleste, med en forstaelig bruk
av underoverskrifter, og teksten er under-
stottet av enkle tabeller, illustrasjoner og
rikelig med kliniske bilder.

I det innledende kapitlet tydeliggjores
den kliniske relevansen av de ulike bestand-
delene av hudens oppbygning, patofysiologi
og immunologi gjennom eksempler pa
hudsykdommer som kan oppsta ved avvik.
Her gis ogsa en fin gjennomgang av den
dermatologiske anamnesen samt lett for-
stdelige beskrivelser og illustrasjoner av
primare og sekundere efflorescenser. Syk-
domskapitlene dekker godt det dermatolo-
giske sykdomspanoramaet, med en logisk
kategorisering av sykdommene.

Det er et eget avsnitt om dermatologi hos
barn, men ingen omtale av hvordan hudsyk-
dommer arter seg hos pasienter med meor-
kere pigmenterte hudtyper. Generelt har
leerebgker i dermatologi tatt utgangspunkt
i hvordan hudsykdommer presenterer seg
ilyst pigmenterte hudtyper. Dette er uhel-
dig, da hudsykdommer ofte har en annen
presentasjon i mgrkere hudtyper. For ek-
sempel vil redmen i huden ved inflammato-
riske hudsykdommer ikke veere like synlig
og kan derfor bli undervurdert.

Hudsykdommer hos gravide er heller
ikke dekket. Bokens styrke er likevel nettopp
vektingen av temaene, som tydeliggjor de
viktigste hudsykdommene. At det er rikelig
med kliniske bilder, er et stort pluss. Derma-
tologi og venerologi fremstar som et sveert
godt valg for medisinstudenter som skal
leere seg hudfaget under medisinstudiet.

EMILIA HUGDAHL

Overlege, Hudavdelingen
Haukeland universitetssjukehus
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ANMELDELSER

Den vanskelige
skikkethets-
vurderingen

SKIKKET FOR YRKET?

Kari Kildahl, red
Skikkethetsvurdering
iprofesjonsutdanninger.
240 s. Oslo: Universitetsfor-
laget, 2020. Pris NOK 349
ISBN 978-82-15-03243-6

SKIKKET FOR YRKET?

Alle helseprofesjonsutdanningene, sammen
med leerer- og pedagogutdanninger og noen
fa andre, omfattes av «Forskrift om skikket-
hetsvurdering i hgyere utdanningy. Under-
veis i disse studiene skal studentene vurde-
res pa om de er skikket for yrket. Hvis det
oppstar konkret tvil, skal det leveres en
tvilsmelding til institusjonens skikkethets-

ansvarlig (institusjonsansvarlig). Deretter
skal det gjennomferes en seerskilt skikket-
hetsvurdering. En slik prosess kan ende
iat studenten utestenges fra studiet.

Denne boken henvender seg til alle som
kommer i kontakt med studenter i disse
utdanningene, og er ment a veere serlig
nyttig for dem som arbeider med skikket-
hetssaker.

Boken er i et sveert hendig pocketformat,
med oversiktlig utforming og logiske kapit-
teloverskrifter. Spraket er klart og lettlest.
Boken har ingen illustrasjoner.

Fgrst kommer noen kapitler om regelverk
og lovverk. Deretter kommer en rekke kapit-
ler som gdr gjennom de forskjellige delene
av en skikkethetssak, fra det foreligger en
tvilsmelding til en slik sak eventuelt kan
havne i rettsvesenet.

Forfatterne har bred erfaring med og
kunnskap om skikkethetsvurdering i for-
skjellige deler av hgyere utdanning. Kapit-
lene har litt varierende sprak og form, uten
at det forstyrrer lesingen. Noen av kapitlene
gir ogsa nyttige henvisninger til forfatternes
egne erfaringer.

Boken kan leses fra perm til perm, men
fungerer minst like mye som en lett tilgjen-
gelig oppslagsbok. Den har en god innholds-
fortegnelse som gjor det lett & finne frem.
Den vil veere serlig nyttig nar man er i tvil
om hvordan man skal handtere situasjoner
nar det oppstar tvil om skikkethet, eller nar
man er i tvil om handteringen underveis
i en skikkethetssak.

Det finnes ikke annen litteratur pa dette
feltet tilpasset norsk regelverk og kultur, og
en slik oversikt har veert etterspurt. Boken er
sveert verdifull for dem som er institusjons-
ansvarlige. Ogsa studieprogramansvarlige
og studieadministratorer som far med slike
saker a gjore vil ha stor glede av boken, ikke
minst som grunnlag for opplering av prak-
sisveiledere og andre undervisere. Boken
ber ogsa vere lett tilgjengelig for dem som
skal orientere studentene om skikkethets-
regelverket.

ARNE TJGLSEN
Professor, Institutt for biomedisin
Universitetet i Bergen

Solid mester-svenn-
etikk

HELSEFAGLIG
YRKESETIKK | DAGLIG
KLINISK PRAKSIS

Trond Markestad

13555, tab. Oslo: Fagbokfor-
laget, 2019. Pris NOK 289
ISBN 978-82-450-2160-8

MELSEFAGLIG
YREKESETINS

I BAGLIG
ELIMIER
PEARSIS

Hvordan handtere spennet mellom samfun-
nets forventninger og helsevesenets bud-
sjettramme? Kan man stoppe ernzring hos
pasienter med PEG? Bor vi alltid informere
pasienter om tilfeldige funn? Etisk bevisst-
het og refleksjon er en forutsetning for

god yrkesutgvelse, og helt ngdvendig i en
hverdag hvor gapet mellom forventninger/
muligheter og helsevesenets begrensede
ressurser blir stadig stgrre. Forfatteren hen-
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vender seg til alle kategorier helsepersonell,
med mal om a bidra til en felles plattform
for etisk drefting. Legen kan ikke lenger
veere solospiller. Vi trenger refleksjon i team,
og at verdien av ulike yrkesgruppers erfa-
ringer og stasted loftes. Hvordan meter vi
pasienten, pargrende og kolleger? Ansatte
og ledere ma veere seg sitt ansvar bevisst for
a kunne bidra til et godt helsevesen.
Forfatteren gar systematisk til verks, og
etiske utfordringer bade innen samfunns-
medisin, innad i helseorganisasjonen og ved
pasientbehandling analyseres etter 6-trinns
modellen fra Senter for Medisinsk Etikk
(SME-modellen). Dette er et kjeerkomment
pedagogisk grep for oss som bruker model-
len i etikkundervisning og ved diskusjon
i kliniske etikkomiteer. Leseflyten lider noe
under strukturen, men henter seg inn i de
utfyllende kommentarene, hvor forfatteren
deler relevante erfaringer og refleksjoner.
Markestad setter fokus pa det yrkesfaglige:
kommunikasjon, taushets- og informasjons-
plikt, markedsfgring, samvalg og behand-
lingsbegrensning er noen av temaene. Dette
er ikke en klassisk laerebok i medisinsk etikk,
men en personlig og praktisk bok om yrkes-
etikk for helsearbeidere.

Mesteren gser av sin kunnskap etter en
drgy mannsalder innen pediatrien, samt fra
andre fagomrader etter 16 ar som medlem
og leder av Radet for norsk legeetikk. Han
byr pd mange rad, som kan gi inspirasjon
til refleksjon bade for de som er i startgropa
og for oss som har veert med ei stund. Hvor-
dan meter vi pressen, bgr man ta opp alter-
nativ behandling med pasienter, og hvordan
konkret forberede foreldre pa et barns dgds-
prosess? Ogsa egen feilbarlighet er med
i kapitlet «<Uheldige hendelser», og viser
fruktbar vei opp fra en fglt avgrunn.

Til sammen gir boka en nyttig oversikt
over hvilke moralnormer som er radende
innenfor norsk helsevesen, og dette pa kun
135 sider. Kapitlene egner seg meget godt til
tverrfaglig refleksjon blant kolleger. Her gar
man ikke tom for tema med det forste!

JANICKE SYLTERN
Overlege, Barneklinikken
Leder, Klinisk etikk komite
St. Olavs hospital
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http://www.ntnu.no/kalender#tag=disputaserdmf

NICOLAS KUNATH MAYA OLAISEN AUGUN JODIS BLINDHEIM

The impact of the DNA glycosylase NEIL3 on neural
coding of spatial learning and memory. Utgar fra
Institutt for klinisk og molekyleer medisin. Dispu-
tas 22.3.2021.

Bedommelseskomité: Ora Ohana, Universitdts-
klinikum Hamburg-Eppendorf, Tyskland, Johannes
Graff, EPFL Lausanne, Sveits, og Jonathan Whitlock,
Kavli Institute for Systems Neuroscience, Norges
teknisk-naturvitenskapelige universitet.
Veiledere: Jing Ye og Magnar Bjoras.
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Microbiota in inflammatory bowel disease. Utgar fra
Institutt for klinisk og molekyleer medisin. Dispu-
tas24.3.2021.

Bedpmmelseskomité: Georgina Hold, University
of New South Wales, Sydney, Australia, Johannes
Espolin Roksund Hov, Universitetet i Oslo, og

Arne Wibe, Norges teknisk-naturvitenskapelige
universitet.

Veiledere: Reidar Fossmark, Tom Christian Martin-
sen og Arne Kristian Sandvik.

Bladder cancer from bench to bedside. Utgar fra
Institutt for klinisk og molekyleer medisin. Dispu-
tas 25.3.2021.

Bedommelseskomité: Per-Uno Malmstrom, Upp-
sala Universitet, Sverige, Stig Miiller, Universitetet
iOslo, og Arne Wibe, Norges teknisk-naturviten-
skapelige universitet.

Veiledere: Carl-Jorgen Arum, Marit Otterlei og
Bettina K. Andreassen.
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UNIVERSITETET | BERGEN

www.uib.no/info/dr_grad/

UNIVERSITETET
| TROMSQ

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

NINNIE HELEN BAKKEN OEHME

Pubertal development in Norwegian boys. Ultrasound
assessment of testicular volume, hormonal references,
and association with anthropometric measurements.
Utgar fra Klinisk institutt 2. Disputas 19.3.2021.
Bedpmmelseskomité: Ken Ong, University of
Cambridge, Storbritannia, Lise Aksglaede, Copen-
hagen University Hospital, Danmark, og Marianne
Qksnes, Universitetet i Bergen.

Veiledere: Pétur B. Jaliusson, Mathieu Roelants,
Robert Bjerknes og Karen Rosendahl.

JON ESPEN DALE

Dose Constraints forimportant Organs at Risk in the
Head and Neck Region for Carbon Ion Radiotherapy
optimized with the Local Effect Model I (LEM 1). Utgar
fra Klinisk institutt 2. Disputas 25.3.2021.
Bedommelseskomité: Cai Grau, Aarhus Univer-
sity, Danmark, Markus Stock, Medical University

of Vienna, @sterrike, og Ingfrid Salvesen Haldorsen,
Universitetet i Bergen.

Veiledere: Olav Dahl, Piero Fossati, Tatsuya Ohno
og Tadashi Kamada.

LINDA CHOKOTHO

Quality of life, functional status and cost-effectiveness
of treatment after femoral shaft fractures in malawi.

A comparison of skeletal traction and intramedullary
nailing in a low resource setting. Utgar fra Klinisk
institutt 1. Disputas 26.3.2021.
Bedpmmelseskomité: Gunnar Flugsrud, Oslo uni-
versitetssykehus, Ulleval, Peter Hangoma, Christian
Michelsens institutt, og Rupavathana Mahesparan,
Universiteteti Bergen.

Veiledere: Sven Young, Jan-Erik Gjertsen og Geir
Hallan.

ANNE KATRINE BERGLAND

Cognitive impairment -role of vascularrisk factors
and lipid alterations for development and progression.
Utgar fra Klinisk institutt 2. Disputas 26.3.2021.
Bedpmmelseskomité: Borje Bjelke, Universitetet
iOslo, Rannveig Sakshaug Eldholm, Norges teknisk-
naturvitenskapelige universitet, og Lasse Ggrans-
son, UniversitetetiBergen.

Veiledere: Dag Arsland, Hogne Spnnesyn og Alf
Inge Larsen.

HAKON SANDBUKT JOHNSEN

Biomarkers of major bleeding after incident venous
thromboembolism. Utgar fra Institutt for klinisk
medisin. Disputas 23.3.2021.
Bedpmmelseskomité: Sophie Susen, Hémostase
Clinique, Institut Cardio Pulmonaire, Lille, Frank-
rike, Nick van Es, Amsterdam University Medical
Center, Nederland, og Trond Fleegstad, Institutt for
klinisk medisin, Det helsevitenskapelige fakultet,
Universitetet i Tromse - Norges arktiske universitet.
Veiledere: John-Bjarne Hansen, Sigrid Braekkan
og Vania Maris Morelli.

Tidsskriftet

Tidsskriftet pa Facebook

FACEBOOK.COM/TIDSSKRIFTET

Daglig oppdatering med nye artikler.

Lik oss pa Facebook, og du vil bli gjort
oppmerksom pa aktuelle saker.
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Covid-19-kasuistikk ble arets artikkel

Den forste norske kasuistikken som
beskrev sykehistorien til en pasient
smittet med covid-19, vant prisen for
darets artikkel i Tidsskriftet.

- Det var en hyggelig overraskelse. Det kom
litt bratt pa at artikkelen skulle bli sa popu-
leer. Men det var jo noe av det fgrste som ble
publisert pa norsk om covid-19, sier Hikon
Kinck Borén.

Han er lege i spesialisering i infeksjons-
sykdommer og fgrsteforfatter pa artikkelen
«En mann i 90-drene med feber og torr-
hoste». Artikkelen, som tilhgrer sjangeren
Noe a leere av, vant prisen for drets artikkel
i Tidsskriftet i 2020. Prisen ble delt ut pa
Tidsskriftets mote for faglige medarbeidere
tirsdag 9. mars.

Artikkelen beskriver sykehistorien til
en mann tidlig i 90-drene som ble innlagt
pa sykehus med symptomer som viste seg
a skyldes covid-19. Sykdomsforlgpet var
alvorlig, og mannen dgde etter ni dager.

«Artikkelen var den fgrste
norske, fagfellevurderte
artikkelen som beskrev et
sykdomsforlgp etter smitte
med covid-19»

Fordi dette var helt i starten av pande-
mien, og anamnesen ikke viste at han hadde
blitt eksponert for koronavirus, ble mannen
ikke isolert da han ble lagt inn pa sykehus.
Det farte senere til at flere sykehusansatte
madtte i karantene.

- Det er en enkel kasuistikk, men kunn-
skapen man hadde om sykdommen pa det
tidspunktet, var begrenset. Da var det sdnn
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at bare de som hadde veert pa ferie i risiko-
omrader skulle testes for covid-19. Forst da
provesvaret foreld, skjgnte vi at det kunne

vaere snakk om koronavirus, sier han.

Artikkel pa hoygir

Artikkelen var den forste norske, fagfellevur-
derte artikkelen som beskrev et sykdomsfor-
lpp etter smitte med covid-19. Den ble sveert
godt lest og i lgpet av kort tid en av Tidsskrif-
tets mest leste artikler noensinne. Ogsa NRK
og VG omtalte den.

Borén forteller at artikkelen ble skrevet
og fagfellevurdert «pa hgygir». Han ansldr at
det tok de syv forfatterne om lag en uke fra
de begynte & skrive manuset til det ble sendt
inn. Flere av forfatterne var selv i karantene
under skrivingen og jobbet med manuset
pa hjemmekontor via et felles Google Docs-
dokument.

- Vi er veldig glad for at vi fikk med oss sa
mange som var involvert i pasientbehand-
lingen. Slik fikk vi beskrevet hele forlgpet,
fra fastlegen til klinikerne som hadde jobbet
med pasienten pa sykehuset, samt rgntgen-
avdeling og mikrobiolog. Det ble en god
fremstilling av hele forlgpet, sier han, og
legger til:

- Det var veldig spennende a fa ta del
i prosessen. Vi er takknemlige for alle som
bidro, bdde gode fagfeller og kollegaer som
var med pa a vurdere og 4 skrive artikkelen.
Vi er ogsa takknemlige overfor pargrende
som syntes det var greit at vi skrev kasuistik-
ken, sier han.

Viktige leeringspunkter
Martine Rostadmo, publiseringsredaktgr
i Tidsskriftet, sier det var et enkelt valg
a kare akkurat denne artikkelen til arets
artikkel i 2020. Hun viser til at artikkelen
var den fgrste norske medisinskfaglige
fremstillingen av en koronapasient.

- Det er en god kasuistikk, fordi den

Hakon Kinck Borén. Foto: Irene Thoresen Rgnold

beskriver en sykdom som pa dette tidspunk-
tet var ukjent for norske leger. Den var ogsa
et eksempel pa covid-19-smitte uten at anam-
nesen viste smitteeksponering. Frem til da
hadde de fleste norske koronapasienter blitt
smittet pa ferie i utlandet. Denne kasuistik-
ken viste at ogsa folk som ikke hadde veert
ute og reist, kunne ha covid-19. I tillegg viste
den at manglende isolering ved innleggelse
forte til at flere ansatte matte i karantene.
Det var ogsa et viktig leeringspoeng, sier
Rostadmo, som gir forfatterne honngr for

a ha flere spesialiteter representert pa for-
fatterlisten.

-Varen 2020 hadde norske leger et stort
informasjonsbehov, det var jo ingen som
hadde behandlet en koronapasient fgr.
Artikkelen ble et eksempel pa at Tidsskriftet
er en kanal som kan fungere nar det haster
a na ut til kollegaer, sier Rostadmo.

IRENE THORESEN RONOLD
irene.thoresen.ronold@tidsskriftet.no
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Arets fagvurderer

Tradisjonen tro ble ogsd prisen for
drets fagvurderer delt ut under matet
for faglige medarbeidere. I dr gikk
prisen til May Brit Lund.

-May Brit Lund er en sveert viktig bidragsyter
som faglig medarbeider innen lungesykdom-
mer. Gjennom drene har hun levert impone-
rende mange, og alltid solide, fagvurderinger.
Til tross for at hun spgrres ofte om a fagvur-
dere, sier hun nesten aldri nei. Vurderingene
er velfunderte, velformulerte og godt struk-
turerte - en sveert god hjelp for redaksjonen
og forfatterne, sier vitenskapelig redaktgr

i Tidsskriftet, Siri Lunde Strgmme.

May Brit Lund forteller at det oppleves
bade hyggelig og overraskende a fa prisen.

- At Tidsskriftet gir anerkjennelse til fag-
vurderere, synes jeg er svert positivt og ogsa
motiverende. Som fagvurderer er man ellers
anonym pa alle mater, sier hun.

Hun behandler artikler som sendes inn
til Tidsskriftet, pa lik linje med artikler som
er sendt inn til de store, internasjonale
tidsskriftene. For henne er det alltid tre krav
som gjelder: Is it new, is it true og will it
make a difference?

- Nar det er sagt, er det selvfplgelig meto-
deavsnittet som er avgjgrende. Jeg starter
alltid med det. Hvis design og metode ikke
holder mal, er det ingen vits i a gd videre.
Da er resultatene verdilgse, ikke tolkbare
og ikke etterprgvbare.

May Brit Lund mener en god artikkel er en
artikkel som tilfgrer ny kunnskap - og den
kunnskapen ma veere interessant, etterprov-
bar og relevant. I tillegg setter hun pris pa et
Kklart og variert sprak.

- Selv de mest spennende forskningsresul-
tater kan drukne i en oppstyltet, snirklete
ordsuppe, sier hun.

- Hva gir det deg a veere fagvurderer?

- Vel, ettersom det verken gir penger eller
berpmmelse, md det ngdvendigyvis dreie seg

om andre motiver. Jeg tror rett og slett jeg
synes det er et litt spennende oppdrag, sier
Lund, og legger til:

-Det er spennende a vaere den fgrste som
far innsyn i en studie eller et prosjekt som
noen har jobbet og strevd med i lang tid.
Kanskje oppdage gullkorn og potensial i et
manus som i utgangspunktet er langt fra
publiserbart, men som kan lgftes til noe
skikkelig bra med gode rad og forslag til
omarbeiding. Og sd er det selvsagt en uskre-
ven avtale mellom oss som bedriver forsk-
ning at vi skal pata oss slike oppdrag. Fordi
vi selv gnsker - og er avhengige av - gode
fagfellevurderinger av vare egne manuskrip-
ter. Listen over faglige medarbeidere bakerst
i Tidsskriftet bekrefter at jeg er i godt sel-
skap. Der er det samlet sveert hgy faglig og
vitenskapelig kompetanse.

IRENE THORESEN R@NOLD

irene.thoresen.ronold@tidsskriftet.no

Stetoskopet

LYTT TIL TIDSSKRIFTETS PODKAST

Hver uke snakker vi med norske leger om
aktuelle problemstillinger og ny forskning.

Stetoskopet finner du der du laster ned podkast
og pa tidsskriftet.no/podkast

Tidsskriftet
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MINNEORD

KJARTAN HASSE
STENBUK ARCTANDER

Kjartan Arctander var avdelingsleder ved
Avdeling for plastikk- og rekonstruktiv kir-
urgi ved Oslo universitetssykehus. Han ble
akutt syk like etter nyttar og dede 2. februar,
bare 63 ar gammel.

Kjartan ble fgdt i @ksfjord i Finnmark og
vokste opp i Lofoten. Han ble fgrst utdannet
tannlege og jobbet bade som avdelingstann-
lege i Hans Majestet Kongens Garde og som
distriktstannlege i Nordland, fgr han startet
utdanningen i medisin. Med denne bak-
grunnen interesserte han seg serlig for
medfgdte misdannelser i ansiktet og fort-

satte spesialiseringen i plastikkirurgi. 11997
ble han overlege ved plastikkirurgisk avde-
ling ved Rikshospitalet, og i drene etter
opererte han rundt 1000 pasienter med
leppe-kjeve-gane-spalte.

12004 skiftet Kjartan arbeidssted til Ulle-
val, hvor han noen ar senere fortsatte som
avdelingsleder. Han stottet og oppmuntret
avdelingen til & utvikle seg videre i mikro-
kirurgi, traumatologi, trykksar og rekon-
struktiv brystkirurgi.

Etter sammensldingen av avdelingene
i Oslo universitetssykehus i 2010, fortsatte
han som overlege. Her brukte han mye tid
pa a styrke samarbeidet med gyeavdelingen,
hvor han bidro med rekonstruksjon av ulike
defekter. Da Kjartan i 2019 igjen fikk oppga-
ven med & lede det plastikkirurgiske miljget,
onsket han at avdelingen skulle blomstre -
her var han utdlmodig og skulle utrette sa
mye.

Med sin tilknytning til Lofoten, benyttet
Kjartan mye fritid i dette omradet og fikk
flere ganger vist kollegaer sitt hjemsted.
2004 var et hgydepunkt, da han som leder
for foreningen arrangerte nordisk kongress
i Henningsveer. Han var opptatt av at det
skulle veere et godt faglig program og hadde

invitert flere utenlandske eksperter. Han
ville likevel at det ogsa skulle veere et godt
sosialt og kulturelt program, og dro alle
deltagere med pa battur, hvor han fortalte
om Lofotens historie pd en svert engasje-
rende mate.

Kjartan viste stor omsorg for de han
hadde rundt seg og kom ofte med humo-
ristiske kommentarer. Dette gjorde at bade
nyansatte og erfarne kollegaer syntes det
var hyggelig a jobbe sammen med Kjartan.
Pa samme mate viste han stor omsorg for
sine pasienter og deres pargrende, slik at de
opplevde & bli sveert godt ivaretatt. Pa nord-
norsk vis var Kjartan samtidig direkte og
la ikke skjul pa sine synspunkter, noe som
gjorde det tydelig for oss rundt hva han stod
for.

Kjartan vil bli dypt savnet i sykehusmiljpet
og av kollegaer. Vare tanker gar ogsa til hans
kone Helene, hans to dgtre og gvrig familie.

KIM ALEXANDER TONSETH, ELISABETH VALIO
SATNAN, MICHAEL REGINALD SCHNEIDER,
ASTRID SCHJELDERUP BERNTSEN, PERNILLE
LINDHOLM, TRULS RYDER, KRISTIN EIDAL

HARALD SCHRADER

Nevrolog Harald Schrader dgde 31. januar
2021.

Mitt fgrste mgte med Harald var da vi som
unge assistentleger arbeidet sammen pa
Nevrologisk avdeling ved Rikshospitalet
i Oslo. Harald var dyktig, engasjert og intens
i sitt arbeid, og han hadde stor arbeidskapa-
sitet. Vi ble gode venner og har siden hatt
jevnlig kontakt, selv om vi etter hvert arbei-
det pa vidt forskjellige steder.

Harald hadde en spesiell bakgrunn ved
at hans mor var norsk og hans far var tysk.
Han ble fgdt i Tyskland i 1944. Hans far,
som var lege, var da blitt beordret til & veere
offiser i den tyske arméen. Han fikk imidler-
tid ordre om & utfgre handlinger som gikk
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langt utover hans etiske grenser, og som
han derfor nektet & gjennomfere. Ordrenekt
var alvorlige saker, og far ble straks overfort
til @stfronten hvor jo risikoen for a bli drept
var stor.

Haralds mor tok derfor med seg barna og
dro tilbake til sin slekt i Stavern. Da krigen
tok slutt, hadde Haralds far overlevd, men
kom na i amerikansk fangenskap. Opphol-
det for Harald i Stavern ble derfor langvarig,
og han leerte seg godt norsk.

Mange ar seinere arbeidet jeg som avde-
lingsoverlege ved Avdeling for hjerneskader,
Sunnaas sykehus. I denne perioden dukket
det opp en klinikk i Tyskland som behandlet
alvorlige hjerneskader, og som drev intens
reklame i utlandet for sin behandling. Det
var ogsa mange norske pasienter med store
hjerneskader som ble sendt dit, noe som
ble en kostbar affeere for de pargrende. Jeg
mistenkte straks at dette var et svindelpro-

sjekt, noe som ble bekreftet da jeg fikk lese
en behandlingsrapport derfra. Jeg tok da
kontakt med Harald som «tente pd alle
plugger». Modig og handlekraftig som
Harald var, tok han denne saken straks opp
med tyske helsemyndigheter, men saken
vakte liten interesse derfra. Harald skrev
derfor en artikkel om denne saken i tids-
skriftet Der Spiegel. Da fikk han respons,
og legesvindlerne ble fjernet fra klinikken.

En imponerende bragd av Harald som
forteller mye om hans sterke personlighet.
Han var i all sin ferd redelig og hadde klare
moralske prinsipper. Han viste mot og styr-
ke til & fore en kamp for mennesker som ble
utsatt for urettferdighet og svindel.

Vi er mange som vil savne deg, Harald.

JAN BERSTAD
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Informasjon om priser
og formater finner du pa
legejobber.no

For rekrutteringstjenester kontakt
legejobber@tidsskriftet.no

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

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

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

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

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

Har du spgrsmal om de nye tjenestene?

Kontakt oss gjerne pa
legejobber@tidsskriftet.no
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KOMMUNE

Askvoll legesenter har ledig 1 fastlegeheimel fra 01.04.21
da ein av fastlegane vare flyttar.

Fastlege, 100 % fastlonna stilling som omfattar
- pasientliste, listetak 840 pasientar
- 20 % stilling, kommunalt arbeid/oppgaver

Askvoll legesenter har per i dag 4 fastlegar og ein LIS1
lege. | tillegg har vi rutinert hjelpepersonell, bade
sjukpleiarar og helsesekreteerar, i totalt 3,45 arsverk.
Legekontoret er ein del av seksjon helse som omfattar
helsestasjon, jordmor, fysioterapi og psykiatriteneste, samt
naermiljg/frivilligsentral. Seksjonen ligg under helse og
omsorg med kommunalsjef, helse og omsorg som gvste
leiar.

2 av fastlegane er spesialist i allmennmedisin, arbeider
som sjglvstendig naeringsdrivande med «0-avtale» i tillegg
til kommunale bistillingar og rettleiar for LIS1 og LIS3.
Legekontoret har hatt stabil legedekning i sveert mange ar.
Legesenteret dekker dagvakt fra kl. 08.00 — 15.30. Sgkjar
ma berekne ca 1 dagvakt per veke.

For fullstendig utlysningstekst, sja Legejobber.no eller
kommunens heimeside.

Sgknadsfrist: 16. mai 2021

Hemnes kommune

&Fuﬂie.d.e. mellom smal sjo of evig sie

Det er fint a vaere fastlege i Nord.

Hemnesberget legekontoret har ledig fastlegehjemmel. Hvis du
har lyst a komme deg ut av trengselen i storbyen ta kontakt med
oss. Kanskje det er begynnelsen av et godt samarbeid hos o0ss?
Velkommen som jobbsgker i Hemnes kommune.

Se var hjemmeside www.hemnes.kommune.no

Arendal kommune

Fastlege i Arendal?

Vi sgker flere fastleger til Sgrlandet!
Arendal kommune har flere ledige fastlegestillinger.
Se www.arendal.kommune.no!

Seknadsfrist: 01.05.2021

INDRE @STFOLD
KOMMUNE

Ledig fastlegeavtale — Landsbylegene, Spydeberg

Indre @stfold kommune sgker etter selvstendig naeringsdrivende
fastlege til Landsbylegene. Hjemmelen er ledig fra 1. juli 2021.

Landsbylegene er et velutstyrt, romslig og moderne utrustet og
innredet legesenter med 3 fastleger og 1 LIS-1-lege. Kontoret har
blant annet akuttrom, rom for gynekologiske undersgkelser og
eget laboratorium, med utstyr for bl.a. spirometri, 24 t BT-maling
og EKG. Det benyttes Pasientsky, Convene og CGM journalsystem.

Det er et hyggelig, effektivt og velfungerende arbeidsmiljg med
erfarne og dyktige legesekretaerer.

Listestgrrelsen er pa 1200 pasienter og nadveaerende hjemmels-
innehaver har ingen kommunale oppgaver. Hjemmelen har vaert
driftet av samme lege siden den ble opprettet ved innfgring av
fastlegeordningen. Tove Kuras har fgr det arbeidet som lege i
Spydeberg siden januar 1983. Stillingen lyses ut som selvstendig
naeringsdrivende lege. Ved tildeling av hjemmel fglger videre
forhandling om overtagelse med dagens hjemmelsinnehaver etter
gjeldende avtale ASA 4310. Vilkar om drift inngas etter partenes
rammeavtaler.

For fullstendig annonse se var nettside eller Legejobber.no.
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Larvik
kommune

Fastlegehjemmel, Nordbyen legsenter

Det er ledig fastlegehjemmel ved attraktive og populzaere
Nordbyen Legesenter i Larvik for snarlig overdragelse.
Hjemmelen innehar variert pasientliste med 1000
pasienter, og god pasienttilgang.

Nordbyen Legesenter er en sentral bypraksis som er
lokalisert til 1. etasje i eget helsehus og drives som et DA.
Det forutsettes at hjemmelen knyttes til Nordbyen lege-
senter. Senteret har leieavtaler med en rekke helseaktgrer.

Vi benytter Infodoc journalsystem og oppdaterte systemer
for elektronisk kommunikasjon. Praksisen har moderne
utstyr for drift av allmennlegevirksomhet. Vi har 3 god-
kjente helsesekretzerer og en spesialsykepleier ansatt.

For fullstendig utlysningstekst, se kommunenes nettside
eller Legejobber.no

Sgknadsfrist: 11.05.2021
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ALESUND
KOMMUNE

Fastlegeheimel Moa Legesenter

Alesund kommune har ein fastlegeheimel ledig for
overdraging til ny eigar etter neermare avtale. Moa
Legesenter er ein veldreven og godt etablert 3
legepraksis, ein av heimelsinnehavarane har deleliste.

Rutinert og stabilt hjelpepersonell som bestar av
helsesekreteerar i 2,8 stilling. Listestorleik 1300.
Journalsystem er CGM allmenn.

Kontaktpersonar:

Marthe P.W. Dalseth, seniorkonsulent, tIf: 986 49 389
Roar Pedersen, lege v. Moa Legesenter AS, tIf: 70 16
46 00 /481 56 133

For fullstendig utlysning sja:
www.alesund.kommune.no under "ledige stillingar".
Sgknad sendast elektronisk.

Soeknadsfrist: 11.05.2021

' LILLEHAMMER

=) KOMMUNE

Ledig fastlegehjemmel ved Legetorget Lilehammer DA

Legetorget er et DA, og hjemmelen er tilknyttet et velorganisert
3-legesenter. Ansettelser samt drift av kontoret, er et felles
ansvar. Den enkelte lege driver som selvstendig enkeltmanns-
foretak med egen liste. Det forutsettes at ny fastlege blir med

i driftsmodellen DA og inngar samarbeidsavtale med fastlegene.

o Listelengde pr dags dato er 1200 pasienter. Listetaket er satt
til 1200 pasienter. Variert og stabil pasientpopulasjon.
Stabile, erfarne og dyktige helsesekretaerer/sykepleiere som
bl.a. har spesialutdanning innen diabetesomsorg, lungesyk-
dommer og rgykavvenning.

Velutstyrt laboratorium.

e EPJ: System X (planlagt & bytte til PriDok i naer fremtid)

o Trivelig og stabilt arbeidsmiljg. Godt faglig miljg med ukentlig
internundervisning.

Sveert sentral beliggenhet. Det er flere legetjenester i bygget,
som fysioterapeut, hudlege, tannlege og naprapat.

Betingelser for overdragelse avtales med hjemmelshaver, etter
sentrale retningslinjer fra DNLF. Kommunale oppgaver inntil 7,5
time pr uke kan bli palagt. Pridag er det ikke tilknyttet noen
kommunale oppgaver til hjemmelen. Hjemmelshaver plikter a
delta i kommunens legevaktsordning. Hjemmelen er ledig fra
01.09, men kan overtas tidligere etter avtale. Kommunen har
etablert en garantiordning som vil redusere den gkonomiske
risikoen for nyetablerte fastleger i selvstendig nzaeringsdrift.

For utfyllende informasjon og elektronisk sgknad, ga til
www.lillehammer.kommune.no, under Ledige stillinger.

Sgknadsfrist: 02.05.2021

' LILLEHAMMER

S KOMMUNE
Ledig fastlegehjemmel ved Svingen legesenter AS

Svingen legesenter AS er et velorganisert og velrennomert fem-

legesenter som har veert i drift siden 2001. Driftsselskapet er

et aksjeselskap som tar hand om ansettelser av personale samt

drift av kontoret. Den enkelte lege driver privat som enkelt-

mannsforetak med egen liste. Det forutsettes at ny fastlege blir
med i driftsmodellen AS ved 3 kjgpe avtroppende leges aksjer,

og inngar aksjonaeravtale med de gjenvaerende legene.

o Listelengde pr dags dato er 950 pasienter. Listetaket er satt til

800 pasienter, kan gkes. Variert pasientpopulasjon.

e Godt faglig miljg med ukentlig internundervisning. Erfarne og

dyktige helsesekretzerer. Trivelig og stabilt arbeidsmiljg.

e Legesenteret er praksissted for Universitetet i Oslo og tilk-
nyttet forskningsnettverket for allmennmedisin.

o Velutstyrt laboratorium. EPJ: System X.

e Kontorene ligger sentralt med gaavstand til tog og buss.

Betingelser for overdragelse avtales med hjemmelshaver,
etter sentrale retningslinjer fra legeforeningen. Kommunale
oppgaver, inntil 7,5 time pr uke kan bli palagt hjemmelen. Pr
dags dato er det ikke tilknyttet noen kommunale oppgaver til

hjemmelen. Hjemmelshaver har plikt til & delta i kommunens

legevaktsordning. Hjemmelen er ledig fra 01.06.2021.
Lillehammer kommune har etablert en egen garantiordning
som vil redusere den gkonomiske risikoen for nyetablerte
fastleger i selvstendig naeringsdrift.

For utfyllende informasjon og elektronisk sgknad, ga til
www.lillehammer.kommune.no, under Ledige stillinger.

Sgknadsfrist: 02.05.2021

' LILLEHAMMER

A= KOMMUNE

Ledig fastlegehjemmel ved Bryggeriet legesenter DA

Bryggeriet legesenter er et velorganisert 4-legesenter. Legesen-
teret er organisert som DA, der legene sammen star for drift

av kontoret. Den enkelte lege driver privat som enkeltmanns-
foretak med egen liste. Det forutsettes at ny fastlege blir med i
driftsmodellen DA ved a kjgpe avtroppende leges praksis.

o Fulltids fastlegehjemmel ved et veldrevet legesenter

e Listelengde pr dags dato er 924 pasienter. Listetaket er satt til

924 pasienter. Variert og stabil pasientpopulasjon.

Godt faglig miljg med ukentlig internundervisning. Unge og

interesserte kolleger og erfarne og dyktige helsesekretaerer.

Trivelig og stabilt arbeidsmiljg.

Velutstyrt laboratorium.

e EPJ: System X

e Kontorene ligger sentralt med gaavstand til togstasjon, buss-
terminal, legevakt og sykehus. Lillehammer er en spennende
by med gode tilbud for natur, sport, og kultur

Betingelser for overdragelse avtales med hjemmelshaver, etter
sentrale retningslinjer fra DNLF. Kommunale oppgaver, inntil 7,5
time pr uke kan bli palagt hjemmelen. Pr dags dato er det ikke
tilknyttet noen kommunale oppgaver til hjemmelen. Hjem-
melshaver har plikt til a delta i kommunens legevaktsordning.
Hjemmelen er ledig fra 01.09.2021. Kommunen har etablert en
egen garantiordning som vil redusere den gkonomiske risikoen
for nyetablerte fastleger i selvstendig naeringsdrift.

For utfyllende informasjon og elektronisk sgknad, ga til
www.lillehammer.kommune.no, under Ledige stillinger.

Sgknadsfrist: 02.05.2021
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Allmennmedisin, Hjertesykdommer LEGEJOBBER

53 500 studenter och 6 500 medarbetare gér Géteborgs
universitet till en stor och inspirerande arbetsplats. Stark
forskning och attraktiva utbildningar lockar forskare och

GOTEBORGS
UNIVERSITET studenter fran hela vériden. Med ny kunskap och nya

perspektiv bidrar vi till en béttre framtid.

UNIVERSITETS-
LEKTOR

i allmanmedicin, férenad med
befattning som specialistlakare
(1-2 tjanster)

Ref nr: PAR 2021/403
Sista ans6kningsdag: 2021-05-25

For mer information se Géteborgs universitets hemsida:
www.gu.se/omuniversitetet/aktuellt/lediga-jobb

HJERTESYKDOMMER

Institutionen for klinisk forskning och utbildning vid Kl séker en:

Professor i kardiologi med inriktning mot
intensivvard forenad med anstéllning som
specialistlakare pa Sodersjukhuset.

Ansok senast 4 maj pa ki.se/jobb

7N .
sed - Karolinska S@
ﬁ%g?; .

Institutet

oo SODERSJIUKHUSET

Legejobber

TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL
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HELSE @ VEST

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

20 % avtaleheimel i hjartesjukdomar i Bergen

20 % avtaleheimel for godkjend spesialist i hjertesjukdomar er
ledig fra 06.09.2021, eller etter avtale.

Noverandeinnehavar gnskjer & trappe ned sin praksis i trad
med reglane om seniorpolitikk - avtalt mellom dei regionale
helsefgretaka og Den norske legeforening, jf. §12 i ram-
meavtalen. Det er eit formal med seniorordninga at junior skal
overta heile praksisen nar senior fratrer.

Det er ein fgresetnad at den som vert tildelt heimelen skal drive
fra same lokalar og i neert samarbeid med noverande inneha-
var. Spesialisten som overtek skal avlaste spesialisten som
trapper ned, og kan ikkje arbeide i praksisen ut over den avtalte
arbeidstida.

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 ram-
meavtale mellom Helse Vest og Den norske legeforening.

Avtalespesialisten skal bidra til & oppfylle "sgrge for” -ansvaret
til Helse Vest.Det inneber mellom anna at avtalespesialisten
foretar undersgkingar, diagnostikk og behandling i medhald

av regionale og nasjonale mal og prioriteringar og lovgiving,

jf. punkt 4.1 i rammeavtalen. Avtalespesialisten skal ha eit
neert fagleg og forpliktande samarbeid med Helse Bergen HF
om oppgavefordeling og for & sikre rett prioritering og gode
pasientforlgp. Det blir forventa at avtalespesialisten ogsa tar
imot pasientar som vert tilvist fra Helse Bergen HF. Dette vil bli
regulert nzerare i den individuelle driftsavtalen. Avtalepraksisen
skal i samarbeid med Helse Bergen ogsa innrettast i trdd med
utviklinga i faget og korleis behovet i befolkninga utviklar seg.

Plassering i driftstilskotsklasse vil bli gjenstand for drgftingar
mellom Helse Vest og aktuell sgkjar basert pa utgifter til lokaler,
utstyr og naudsynt hjelpepersonell, nar aktuell sgkjar overtar
heile avtaleheimelen.

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.

Spersmal om praksisen kan rettast til Knut Stale Erga, tIf.: 91
59 77 23.

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

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

Soknadsfrist 11. mai
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LEGE)JOBBER Hud-ogveneriske sykd., Nevrokirurgi, Psykiatri, Revmatologi, Vikariat i privat praksis, Ledige stip. - legater - fond, Div. annonser

HUD- OG VENERISKE SYKDOMMER

REVMATOLOGI

Helse Sor-st RHF soker: Helse Sor-Ost RHF sgoker:

Ledig 100 % avtalehjemmel i hudsykdommer
- lokalisert til Telemark, Skien

Fullstendig stillingsannonse og elektronisk sgknadsskjema:
www.helse-sorost.no/om-oss/ledige-stillinger

¢
Sgknadsfrist: 11.05.2021 HELSE e : ® SOR-OST

Ledig 100 % avtalehjemmel i revmatologi
- lokalisert til Oslo

Fullstendig stillingsannonse og elektronisk sgknadsskjema:
www.helse-sorost.no/om-oss/ledige-stillinger

¢
Sgknadsfrist: 11.05.2021 HELSE e : ® SOR-GOST

NEVROKIRURGI

VIKARIAT I PRIVAT PRAKSIS

PROFESSOR
| NEUROKIRURGI

vid Umea universitet

forenat med tjanst som specialist-
lakare eller éverlakare

Vi jobbar i en positiv och stark forskningsmiljo.
| arbetsuppgifterna ingar forskning, utvecklingsarbete
samt undervisning pa alla nivaer. Har kan du utveckla
din forskning och etablera ett brett samarbete med
skickliga kliniker och prekliniska/kliniska forskare.
Som professor foretrader du vetenskapligt @mnet
neurokirurgi. Du férvantas att bygga upp en egen
forskargrupp. Valkommen med din ansdkan!

L4s mer pd www.umu.se/jobba-hos-oss/
och ansék senast 2021-06-15

UMEA UNIVERSITET

FASTLEGEVIKARIAT I OSLO

Vi seker langtidsvikar til Vestli legesenter 3 dager i ukaica | ar med
mulighet for forlengelse. Tiltredelse snarest etter avtale. Mulighet for
opptil 100% jobb i perioder. Onskelig & jobbe 100% i periode 14/6-30/8-
21. Gode inntjeningsmuligheter. Mulighet for & delta i legevakt om
onskelig, men ingen forpliktelse. Hyggelig og stabilt arbeidsmilje.
Onskelig at seker har fullfort LIS1/turnustjeneste.

Kontakt: fastleger Olga Valhovd tlf. 96909202, olga@valhovd.net og
Therese Thu Huynh, tIf 95126871, therese.thu.huynh@vestli.nhn.no
For fullstendig utlysning, se Legejobber.no

Kontakt: fastleee Olga Valhovd. TIf: 96909202. olga@valhovd.net

LEDIGE STIPENDIER - LEGATER - FOND

Familien Blix" fond til fremme av medisinsk forskning

Familien Blix" fond til fremme av medisinsk forskning ble opprettet 1.
desember 1983. Formalet med fondet er a stotte medisinsk forskning,
seerlig innen feltene hjerte- og karsykdommer og kreft, inkludert
medisinsk diagnostikk innen disse feltene. Stotte fra fondet vil i serlig
grad g til drift av forskningsprosjekter som kombinerer basal- og
klinisk forskning, med spesiell vekt pa seknader fra yngre forskere.
Det vil ikke bli gitt midler til lenn eller kongressreiser. Seknad om
stotte sendes til fondets styre v/sekr. Grethe @stervold, epost:
blix.fond@gmail.com. Seknaden mé vare sendt senest 25. juni 2021
og ma skrives pa fastsatt skjema.

PSYKIATRI

DIVERSE ANNONSER

Helse Sor-@st RHF sgker:

Ledig 100 % avtalehjemmel i psykiatri
- lokalisert til Oslo @st, bydel Stovner

Fullstendig stillingsannonse og elektronisk sgknadsskjema:
www.helse-sorost.no/om-oss/ledige-stillinger

L ]
Spknadsfrist: 11.05.2021 HELSE = o @ S@R-GST
[ ]

Kontor til leie for avtalespesialist

Sandvika Nevrosenter — Avtalespesialistene, med 3 avtalespesialister i
nevrologi, har ledig kontor for legespesialist med hjemmel. Vi kan tilby
et hyggelig fagmiljg og et godt kontor med attraktiv beliggenhet i
Helsetorget i Sandvika Storsenter til gunstige gkonomiske vilkar.
Kontakt info: nevrolog Einar Kinge, ek@sandvikanevrosenter.no, mob.
92 20 93 92. www.sandvikanevrosenter/avtalespesialistene.

588

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 6, 2021; 141



En a shakke med.
Konfidensielt.
Lett tilgjengelig.

i
P\
A
A
A
A
A
A
y |
A
y ]
A
A
y ]
A
A
I
4
.
4
4
. 4
4
. 4
|\ 4
|\ _________ 4
\___________ 4
\ -
)

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

3 gratis timer.
Uten journal.

Stottekollegaordningen
Med taushetsplikt.

‘ DEN NORSKE LEGEFORENING



KURS OG M@TER

Annonsebestilling: annonser@tidsskriftet.no

INSTITUTT FOR PSYKOTERAPI

For psykologar og legar blir det
hausten 2021 sett i gang:

2-arig INNFORINGSSEMINAR i:
OSLO 1 — seminarleiar blir Tove Kjersti Kjglseth
OSLO 2 — seminarleiar blir Carl Fredrik Gamst
STAVANGER - seminarleiar blir Liv @rbeck

2-arig VIDAREGAANDE SEMINAR i:
OSLO 1 - seminarleiar blir Eystein Victor Vapenstad
OSLO 2 - seminarleiar blir Jon Morgan Stokkeland
TROMS®@ — seminarleiar blir Ole Johan Finngy

Innfgringsseminaret gjev ei generell innfgring i psykoanalytisk og
psykodynamisk teori, intervjuteknikk, evaluering og terapi. Som
ledd i utdanninga blir det kravd at kandidatane i heile seminar-
perioden arbeider med psykoterapi med enkeltpasientar (vaksne)
under kvalifisert vegleiing (definert og godkjent av IFP). Det er
gnskeleg med minimum to ars klinisk praksis fra psykisk helse-
vern fgr opptak.

¢ Innfgringsseminaret omfattar 196 undervisningstimar over 4
semester, organisert som dagseminar med 8 undervisnings-
timar kvar gong og to spesialseminar / fordjuping seminar
kvar pa 10 undervisningstimar. Desse blir arrangert fredag
kveld og laurdag fgremiddag.

e Dagseminar fgregar pa faste vekedagar, 11 pr. ar. Spesial-
seminar blir arrangert 2 gonger i Igpet av seminartida.

Vidaregaande seminar bygge pa innfgringsseminaret og gjev ei
teoretisk fordjuping med stgrre vekt pa det kliniske arbeidet. Ved
sidan av dei ovanfor nemnde rammene for innfgringsseminar skal
kandidaten ga i ikkje-trygdefinansiert leerebehandling godkjent av
instituttet. Det er gnskeleg at leerebehandlinga er starta fgr igang-
setting av vidaregaande seminar. For opptak pa vidaregaande
seminar er det ngdvendig med anbefaling i vegleiingsattest fra
innfgringsseminaret.

e Vidaregaande seminar omfattar 196 undervisningstimar over
4 semester. Det er organisert som dagseminar med 8 under-
visningstimar kvar gong og to spesialseminar / fordjuping
seminar kvar pa 10 undervisningstimar som blir arrangert
fredag kveld og laurdag fgremiddag.

e Dagseminar fgregar vanlegvis pa faste vekedagar, 11 pr. ar.
Spesialseminar blir arrangert 2 gonger i Igpet av seminartida.

Det blir kravd gode kunnskapar i norsk munnleg og skriftleg.
Faglitteraturen er i hovudsak pa engelsk. Vi oppfordrar sgkarar
til 3 sette seg godt inn i utdanninga sine rammer. Fullstendig
informasjon om utdanninga sitt innhald finns pa Instituttet si
heimeside www.instpsyk.no.

Les undervisningsplanen her: www.instpsyk.no/utdanning/
undervisningsplan-for-kandidatutdanningen-gjeldende-fom-
seminarer-som-starter-i-2017/

Seminaravgift er kr 12 000,- pr. semester.

Sgknadsfrist: 21. mai 2021. Sgknad skal sendast via heimesida
www.instpsyk.no/utdanning/nye-seminarer/soknad-til-seminar

For narmare informasjon: Telefon 22 58 17 70 eller e-post:
sekr@instpsyk.no eller und-leder@instpsyk.no

590

Smertebehandling

Tverrprofesjonell videreutdanning i
smertebehandling i samarbeid med Oslo
Universitetssykehus.

Utdanningen er rettet mot leger, psykologer,
sykepleiere, fysioterapeuter, ergoterapeuter,
vernepleiere og tannleger.

Drammen - deltid - samlingsbasert

30 stp. - 2 semestere - oppstart hgst 2021

usn.no/smertebehandling

Universitetet
i Sorost-Norge

Introduksjonskurs:
Behandling av komplisert
sorg/forlenget sorg-
forstyrrelse

1. juni 2021, kl. 13.30 - 15.30.
Gratis deltakelse.

www.uio.no/cgt
0 UiO ¢ Universitetet i Oslo NSSF . b
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Annonsebestilling: annonser@tidsskriftet.no

SPESIALISTER

ANESTESIOLOGI/SMERTEBEHANDLING

FORSKJELLIGE SPESIALITETER

MAGNAT MEDISINSKE SENTER
Tverrfaglig avtalehjemlet smerteklinikk

www.magnatcenter.no - Adr. Drammensveien 130, inngang B8
TIf. 22 60 62 00 - E-post. medisinske@magnat.nhn.no ‘ @

Ansvarlig spesialist Lars Rustad MAGNAT

vi gjar deg bedre

Smerteklinikken

Dag A. Kaare. Spesialist i anestesiologi.

Dr.med. Morten Vinje. Spesialist i anestesiologi.

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

RADGIVNING 06 BEHANDLING AV RUSPROBLEMER

Et problematisk forhold til alkohol og medikamenter blir kartlagt

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

E-post: kontakt@incognito.no

SHERTEMEMSINGS mETINLTT

SMERTE-MEDISINSKINSTITUTT

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

Dr. Wenche Sabel

Psykiater: Prof. Lars Tanum

Psykolog: Dr.Psychol Gunnar Rosen

Fysioterapeut: Sara Maria Allen

Adr. Sgrkedalsveien 10 D, 0369 Oslo

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

INDREMEDISIN

Barstad, Johannes E./Barmed AS

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

Vil du annonsere for
din spesialistpraksis?

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

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

Legespesialister.no

TIDSSKRIFT FOR DEN NORSKE LEGEFORENING
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AKTUELT | FORENINGEN

FRA PRESIDENTEN

Over ett ar med korona
- igjen er faget svaret

MARIT HERMANSEN
PRESIDENT

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 6, 2021; 141

Jeg er aldri sa stolt som nar kolleger
fronter bade spiss og bredde i faget.

Min fremste oppgave er a ivareta medlem-
menes interesser. Den oppgaven blir enda
tydeligere nar krisen rammer. Legeforenin-
gen har gjennom pandemien kjempet for
medlemmenes sikkerhet, rettigheter og
rammevilkar. Noen ganger skjer det for
lukkede derer, men som regel lirker vi - og
av og til for apen mikrofon. Fra ferste stund
har ambisjonen vert a pavirke der beslut-
ningene tas til beste for vaire medlemmer
- og dermed til det beste for pasientene og
resten av helsetjenesten.

Sikkerheten til helsepersonell har vert
viktigst. I starten av pandemien var mange-
len pd smittevernutstyr prekeer. Vi presset pa
for & fa tilgang til ngdvendig utstyr for hele
helsetjenesten, samt mer dpenhet om fakta.
Vi kunne ikke akseptere mangelfull beskyt-
telse. Derfor satte vi foten ned og fikk endret
retningslinjene. I den senere tid har tilgang
til vaksiner for helsepersonell hatt hgy
aktualitet. Vi har siden den fgrste vaksinen
ankom landet, jobbet for at helsepersonell
skal veere beskyttet i mgte med viruset.

Vdr innsats var utslagsgivende for at rundt
80 prosent av helsepersonell var vaksinert
i lgpet av mars - som ogsa var EUs anbe-
faling.

Pandemien har brakt med seg store og
sma utfordringer for alle vare medlemmer.
Vi har bistdtt med rddgiving om avtaler,
permisjonsregler og kompensasjonsordnin-
ger. De tillitsvalgte har med solid juridisk
bistand forhandlet lokale og sentrale kor-
onaavtaler og fatt gijennom viktige korona-
takster og karantenekompensasjon. Vi har

ogsa fatt godkjent covid-19 som yrkessyk-
dom. Vi har veert et viktig og effektivt binde-
ledd mellom beslutningstakerne og tjenes-
ten.

Aldri er jeg sa stolt som ndr kolleger fron-
ter bade spiss og bredde i faget. Kommune-
overlegene - vare nye kjendiser - har virkelig
kjempet kampen mot viruset gjennom
TISK-arbeidet (testing, isolasjon, smittespo-
ring, karantene) i kommunene, med uvur-
derlig innsats fra mikrobiologene pa syke-
huset. Avtalespesialistene snur seg rundt og
sikrer pasientene ngdvendige undersokel-
ser, til tross for manglende stgtte. Intensiv-
legene kjemper for hvert enkelt liv under
trange kdr. Hematologene hiver seg rundt
ndr katastrofen rammer i kjplvannet av
vaksinering. Vdre kolleger i FHI og Helse-
direktoratet jobber mot klokka pa oppdrag
etter oppdrag fra Helse- og omsorgsdeparte-
mentet. Og fastlegene sitter bgyd over lis-
tene med risikopasienter som skal vaksine-
res kveld etter kveld. Jeg kunne nevnt alle
46 spesialitetene. Alle har vi kjent pa trykket
og presset. Og alle har vi vendt oss til faget
og sekt etter lgsning. Jeg er stolt pa fagets
vegne.

Takk for at dere star pa dag og natt for
a ivareta befolkningens trygghet og pasien-
tenes helse. Na er kollegialt samhold og
godt arbeidsmiljg viktigere enn noen gang.
Dere har Legeforeningen - og hele befolk-
ningen - i ryggen. Vi star samlet. Fellesska-
pet gjor oss sterkere.
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Kommuneleger vil prioritere kvalitetsforbedring

Kommunelegene er viktige ved
kvalitetsforbedringsarbeid i all-
mennpraksis, mener bdde kommune-
legene selv - og fastlegene. Men

det er flere faktorer som gjor det
vanskelig a prioritere dette.

Kommunelegene synes de har en viktig rolle
i kvalitetsforbedring og vil prioritere det.
Men de opplever knapphet pa tid, og etter-
lyser en klarere struktur pa deres rolle og
ansvar og et stgrre initiativ fra kommunene.

Det finner forskerne bak en kvalitativ
studie som ble publisert i Scandinavian
Journal of Primary Health Care i fjor. 12 kom-
muneleger fra store, mellomstore og sma
kommuner ble i 2016 intervjuet om kvali-
tetsforbedringsarbeid i allmennpraksis,
spesielt rettet mot d redusere antibiotika-
bruken.

- Kvalitetsforbedring var noe kommune-
legene hadde lyst til 4 gjore og @nsket
a bruke tid p3, men tidsngd og rammene
gjorde at de ikke i like stor grad kunne gjgre
dette. Bedre antibiotikabruk var noe de folte
et sarlig stort ansvar for, ikke minst fordi
dette horer innunder smittevernoppgavene
til kommunelegene, sier forsteforfatter
Sigurd Hoye.

Han er leder av Antibiotikasenteret for
primaermedisin, fgrsteamanuensis ved
Avdeling for allmennmedisin ved Universite-
tet i Oslo og allmennlege i Oslo.

RAK-studien

Studien har sitt utgangspunkt i kvalitets-
prosjektet «Riktigere antibiotikabruk i kom-
munene» (RAK). Intervensjonen, som var

i regi av Antibiotikasenteret i samarbeid
med Senter for kvalitet i legekontor (SKIL),
ble tilbudt kommunelegene i 30 tilfeldig
utvalgte kommuner i 2017.

- Vi ville involvere kommuneleger fordi
de har et sgrge-for-ansvar for kvalitetsforbe-
dring i allmennpraksis. 27 kommuner sa ja
til & veere med. Vi hapet at kommuneover-
legene ville se pa seg selv som viktige aktg-
rer og stottespillere. Dette stemte i enda
stprre grad enn vi hadde forventet.

Manglende initiativ

Kommunelegene hadde noe erfaring med
a bruke ulike verktgy for kvalitetsforbe-
dring, men etterlyste mer ekstern hjelp til
a etablere et bedre rammeverk og stgrre
struktur for kvalitetsforbedring og pasient-
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FORSKER: - Kommunelegene gnsker & drive kvalitetsforbedring, ikke tilsyn og kontroll, sier Sigurd Hoye,
allmennlege, forsteamanuensis ved UiO og leder av Antibiotikasenteret for primeermedisin. Arkivfoto: Julie
Kalveland

sikkerhet. Gjennom intervjuene kom det
frem at kommunelegene vanligvis opplevde
liten stgtte og manglende initiativ fra kom-
munene.

- Hvor md man begynne for @ fad kommunene
mer engasjert?

-Iden nye handlingsplanen for fastlege-
tjenestene tydeliggjores viktigheten av
pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring. Nar
dette kommer ovenfra - fra myndighetene,
tror jeg kommunene vil lytte mer til det.

I dag er det ikke noe system for at fastlegene
kan levere kvalitetsdata til kommunene.

- Hva kan kommunelegene selv gjgre for d bli
enda bedre?

- Det finnes tilgjengelige verktgy for kvali-
tetsforbedring, og det er akkurat det SKIL
og Antibiotikasenteret for primarmedisin
jobber med. RAK-prosjektet er et slikt verk-
tgy. Sammen med Folkehelseinstituttet og
det nye Reseptregisteret, utvikler vi pa sente-
ret na et system som skal gjore det enkelt for
fastlegene a hente ut data pa antibiotika-
bruk, svarer Hoye.

Tillit fremfor tilsyn
I studien opplevde kommunelegene forhol-
det til fastlegene som positivt.

Hoye forteller at det ser ut som om forhol-
det mellom kommunelegene og fastlegene
er godt sa lenge begge anerkjenner hver-
andres kompetanse.

- Dette tydeliggjor ogsa hvordan 4900
fastleger star ansvarlig for seg selv overfor
helsepersonell-loven - de har ingen faglig
overordnet. Hvis fastlegene skal ledes, kan

de ikke ledes i en linje ovenfra og ned, men
ma ledes som en kunnskapsbedrift hvor
kompetansen anerkjennes, mener Hoye.
Kommunelegene uttrykte at selvom de
vil ha en sentral rolle i kvalitetsforbedrings-
arbeidet i kommunen, har de samtidig ikke
noe gnske om d innta en formell lederrolle
overfor fastlegene. Kommunelegene under-
streker hvor viktig det er at fastlegene far
beholde sin selvstendighet, og at et godt
samarbeid med fastlegene bygger pa tillit og
gjensidig anerkjennelse og ikke pa kontroll.

Tallfesting

De kvantitative resultatene fra RAK-interven-
sjonen i de 30 kommunene er ikke publisert
enngd, men tallene fra den fylkesvise gjen-
nomfgringen er ifplge Hoye klare: Fastlegene
som deltok pa RAK reduserte forskrivingen
av antibiotika med ti prosent, sammenlignet
med fire prosent nedgang i samme periode
ilandet for gvrig.

- Vil vi som fastleger forbedre kvaliteten
pa det vi gjgr, ma vi fa frem tall - vi ma vite
hva som var utgangspunktet sd vi kan gjpre
endringer, iverksette tiltak og sjekke om de
har hatt effekt. Sammen med SKIL, har vi
tydeliggjort hvordan kvalitetsforbedring
i allmennpraksis kan gjgres. Det vi har gjort
kan ogsa bane vei for kvalitetsforbedrings-
prosjekter pa andre felt, mener Hoye.

LISBETH NILSEN
bethniliz@gmail.com
Allmennmedisinsk forskningsfond
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Siri Skumlien ny generalsekretaer i Legeforeningen

- Jeg gleder meg til a bidrai en
forening som forvalter sa mye faglig
kunnskap og engasjement, og som
hver dag jobber for at mgtet mellom
pasient og lege skal bli enda bedre.

Legeforeningens sentralstyre har ansatt Siri
Skumlien (57) som ny generalsekreteer. Hun
tiltrer stillingen i juni etter at Geir Riise gar
av med pensjon. Skumlien kommer til Lege-
nes hus fra jobben som fagansvarlig overlege
ved stiftelsen CatoSenteret. Her har hun blant
annet jobbet med hvordan en pandemi
pavirker mulighetene for livsutfoldelse,
spesielt for ungdom og personer med ulike
funksjonsnedsettelser.

- Med Siri far Legeforeningen en klok og
dyktig generalsekreter. Hun har solid leder-
erfaring og et brennende faglig engasje-
ment. Med henne ved roret er sekretariatet
og foreningen godt rustet til  mote fram-
tiden, sier president Marit Hermansen som
har ledet ansettelsesutvalget.

Tillit som ledesnor

Skumlien fremhever Legeforeningens unike
posisjon og bredde som en vesentlig tillits-
faktor.

- Som landets stgrste medisinske felles-
skap samler Legeforeningen nesten alle
norske leger under sin paraply:. Tillit mellom
pasient og lege, og mellom befolkningen
og Legeforeningen, gir trygghet ndr presset
pd helsetjenesten gker og valgmulighetene
for den enkelte synes uendelig. Tillit er et
uvurderlig gode, men noe vi hele tiden ma
strekke oss etter og gjgre oss fortjent til.
Sammen med sentralstyret og sekretariatet
vil jeg jobbe for & befeste Legeforeningens
posisjon, bade for medlemmene og i sam-
funnet. Befolkningen skal stole pa at Lege-
foreningen tar ansvar og bidrar aktivt til at
norsk helsetjeneste blir bedre.

Skumlien har betydelig ledererfaring fra
bdde ideell og offentlig virksomhet. Hun har
blant annet veert direktgr for LHL-sykehuset
Gardermoen og ledet prosessen med a fa
bade Glittre og Feiring inn i det nye syke-
huset. Hun har ogsa erfaring som tillits-
valgt i Legeforeningen, bade som student
og yrkesaktiv.

Samhold og respekt til pasientens beste
-I mine snart 40 ar som medisiner har jeg
erfart utviklingen og sett det store spennet
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TILLITSFAKTOR: - Sammen med sentralstyret og sekretariatet vil jeg jobbe for a befeste Legeforeningens posisjon,
bdde for medlemmene og i samfunnet, sier Siri Skumlien. Foto: Thomas B. Eckhoff/Legeforeningen.

i legers arbeidshverdag. Jeg har ikke tall pa
alle de gangene jeg har fatt gode rad og
hjelp fra kolleger, til tross for at de selv star
i pressede situasjoner. Dette er faglig og
kollegialt samhold til pasientens beste

i praksis, slar Skumlien fast.

Hun viser til at helsetjenesten fdr stadig
flere og stgrre oppgaver, og at kompleksite-
ten gker med nye grensesnitt mot andre
tjenester.

«—Imine snart 40 ar som medi-
siner harjegerfartutviklin-
genogsettdetstore spennet
ilegersarbeidshverdagy

SIRI SKUMLIEN,

NY GENERALSEKRETAR | LEGEFORENINGEN

- Stadig flere pasienter har behov for god
koordinert hjelp. Helhetlige helsetjenester
forutsetter effektivt tverrfaglig samarbeid pa
alle nivder. Da er respekt pa tvers av fag- og
profesjonsgrenser helt avgjorende. Klinisk
personell ner pasienten mad bli hgrt. For
ingen andre tar s mye ansvar for pasiente-
nes helse, og ingen andre vet hvor skoen
trykker.

Effektivt bindeledd
Skumlien ser fram til 4 ta fatt pd oppgaven
som generalsekreter i en spennende og
utfordrende tid.

- Jeg overtar stafettpinnen ndr vi forha-

pentligvis er pd vei ut av pandemien. Ved
slike veiskiller er det viktig & omsette dyre-
kjopt leerdom til varige forbedringer. Det
kan veere krevende a se nye muligheter nar
sa mye tid og krefter har gatt med til krise-
handtering. Samtidig tror jeg mange har
funnet Ipsninger som de er stolte av og som
de gjerne vil dele. Det blir viktig for meg

a veere et effektivt bindeledd som legger til
rette for dpen dialog og tydelige prioriterin-
ger, slik at Legeforeningen nar de malene
som medlemmene og sentralstyret til en-
hver tid setter.

Hun har ogsa rukket a gjgre seg noen
tanker om legenes storstue i Oslo sentrum,
det nyrenoverte Legenes hus.

- Dette fantastiske signalbygget er om-
skapt og fremstar i helt ny drakt, men er
enna ikke tatt skikkelig i bruk grunnet pan-
demien. Kanskje huset har potensial til a bli
alle norske legers alma mater uavhengig av
hvor medlemmene hadde sin forste leeretid?
Jeg gleder meg uansett til & ta det nye huset
i bruk, og ikke minst mgte alle som har sitt
daglige virke der, avslutter Siri Skumlien.

Siri Skumlien (fodt 1963) er cand.med.
(1989) og spesialist i badde allmennmedisin
og fysikalsk medisin og rehabilitering. Hun
har en doktorgrad innen funksjonsvurde-
ring og rehabilitering av mennesker med
kols fra Universitetet i Oslo (2008).

KNUT E. BRAATEN

Knut.braaten@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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Inviterer til allmennmedisinsk varuke

Grunnet smittesituasjonen blir ogsa
arets utgave av Varuka gjennomfart
pa digitalt vis. Varuka finner sted fra
26. til 30. april.

Pandemien legger store begrensninger pa
hvilke arrangement som kan gjennomfgres.
Den allmennmedisinske Varuka er noe
nedskalert, men det vil blant annet arrange-
res grunnkurs A og D, kurs i helsepolitikk og
avholdes arsmgter med tilhgrende valg av
nye styrer i Allmennlegeforeningen (AF) og
Norsk forening for allmennmedisin (NFA).

- Selv om vi selvfglgelig skulle gnske vi
kunne treffes fysisk, gleder vi oss til  mete
alle som skal delta. Varuka er fortsatt en
viktig arena for faglig og sosialt utbytte og
hvor en kan fa diskutert fag og helsepolitikk
med gode kolleger, sier AF-leder, Nils Kris-
tian Klev.

Paneldebatt
Ogsd i dr er det duket for helsepolitisk
debatt under AFs landsradsmgte. Paneldelta-
kerne skal diskutere regjeringens handlings-
plan for allmennlegetjenesten. Patroppende
Frp-leder Sylvi Listhaug, Ingvild Kjerkol fra
Ap, Kjersti Toppe fra Senterpartiet og stats-
sekreteer i Helse- og omsorgsdepartementet
for Hpyre, Maria Jahrmann Bjerke, er pa
plass for a gjgre opp status ett dr etter at
handlingsplanen ble presentert.

En viktig del av Vdruka er kurstilbudet
som gir muligheten for faglig pafyll.

@NSKER VELKOMMEN: Marte Kvittum Tangen i NFA og Nils Kristian Klev i AE. Bildet er tatt under Vdruka i 2019.
Foto: Vilde Baugsto

- NFA har i dr valgt 4 prioritere grunnkurs
for allmennleger i spesialiserin (ALIS). Det er
viktig for oss d bidra til at det blir minst
mulig forsinkelse i spesialiseringslgpene. Det
har veert avholdt fa emnekurs og grunnkurs
det siste aret, og vi haper alle vil stremme
til fysiske kurs ndr dette er mulig igjen,
sier Marte Kvittum Tangen, leder i NFA.

Nyttige diskusjoner

Pa NFA sitt drsmete blir det ogsa debatt

om «Videokonsultasjon - erfaringer gjennom
en pandemi» med spennende innledere og
god mulighet til & kaste seg frempa med
spegrsmal, innspill og betraktninger.

Bdde Klev og Tangen ser fram til nyttige
faglige diskusjoner om fastlegeordningen,
legevakt og digitalisering, og ikke minst,
valg av nye styrer.

- Vi gnsker dermed alle vare deltakere
velkommen til Varuka, sa regner vi med at
vi neste ar igjen kan ha en varuke med
myldrende liv og mye sosialt samveer.

Les mer om hva som er pa programmet
i drets utgave av Varuka pa AFs og NFAs
nettsider.

DANIEL WARNES
daniel.waernes@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling

Yngre legers forening klar for digitalt arsmote

- ViiYIf gleder oss til 3 mate alle de
tillitsvalgte for a vedta foreningens
politikk, sier leder Kristin Utne.

Yngre legers forening (YIf) arrangerer sitt
arsmote digitalt 20.-22. april.

- Styret valgte med tungt hjerte a avholde
arsmetet digitalt, men gitt smittesituasjo-
nen vurderte vi at det ikke lot seg gjgre
a treffes fysisk, sier Kristin Utne, leder
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i yrkesforeningen. Utne tror likevel det blir
et godt mg@te som gir rom for gode samtaler.
- Landsradet i YIf klarte tross digital flate

a debattere i flere timer pa ekstraordineert
landsradsmete i februar, og vi satser pa at
ogsd arsmetet vil medfere gode diskusjoner,
sier hun.

Under arsmgtet vil deltakerne blant annet
fa en rapport fra arbeidsgruppen som har
jobbet med arbeidsbelastning, samt en
orientering om YIfs internasjonale arbeid,
politiske dokument og punktprogram for

2021 til 2023. Yrkesforeningen skal ogsa
diskutere saker til Legeforeningens lands-
styremote, og det vil i tillegg veere valg av
leder, nestleder og styrerepresentanter.

-ViiYIf gleder oss til 3 mgte alle de tillits-
valgte for d vedta foreningens politikk, og
ikke minst til & velge et nytt styre, avslutter
Kristin Utne.

VILDE BAUGSTQ@

vilde.baugsto@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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@nsker velkommen til faglandsrad 2021

Faglandsradet gari ar av stabelen
20.-21. april. Ogsa i 2021 blir arrange-
mentet holdt digitalt, pa grunn av
covid-19-pandemien.

- Vi savner & kunne mgtes fysisk, men jeg
er trygg pa at vi skal fa til gode diskusjoner,
ogsa digitalt, sier fagstyrets leder, Cecilie
Rispe, som gnsker medlemmene velkom-
men til motet.

Det var i 2018 at Legeforeningens fagstyre
ble opprettet, for a styrke den fagmedisinske
aksen i foreningen og & fa et tydeligere skille
mellom fag og politikk. Faglandsradet arran-
geres én gang i dret og legger fgringer for
det medisinskfaglige arbeidet i foreningen.

Programmet inneholder en organisato-
risk del og en faglig del. Den organisatoriske
delen vil blant annet ta for seg valg av nytt
fagstyre og leder, samt forslag til arbeidspro-
gram for de to neste drene og utdeling av
Legeforeningens grunnutdanningspris.

Skal velge ny leder

Faglandsradet skal velge ny leder, nestleder
og styremedlemmer i fagstyret, representan-
ter til landsstyret, samt vararepresentanter
til fagstyret og landsstyret. Leger i spesialise-
ring skal utgjgre minst 25 prosent av repre-
sentantene i faglandsradet.

Cecilie Rispe har vert leder for fagstyret
siden opprettelsen i 2018. Hun takker for tre
spennende og innholdsrike dr som leder og
er klar for a gi stafettpinnen videre.

- Foreningene som utgjor fagaksen, har
en lang forhistorie som spesialforeninger
i Legeforeningen. A bygge en fagakse som
styrker samarbeid og de fagmedisinske
foreningenes organisatoriske profesjonali-
tet, har veert spennende og ville ikke vaert
mulig uten den helhjertede stotten vi har
hatt fra presidenten og fagavdelingen. Men
ting tar tid, og de storste gevinstene av
omorganiseringen tror jeg vi fgrst vil hente
etter flere ars arbeid, nar samarbeidet har
satt seg og er godt kjent, internt og eksternt,
sier Cecilie Risge.

Sosial ulikhet i helse
Den faglige delen av programmet har blant
annet en bolk om sosial ulikhet i helse.
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DIGITALT MQTE: Sosial ulikhet i helse og kunstig intelligens er noe av det som skal diskuteres under fagandsradet
2021. Her fra faglandsradet i fjor, som ble holdt som en hybrid av digitalt og fysisk mgte. FOTO: Vilde Baugsto

Forskning viser nemlig at lavere sosiogkono-
misk status gir gkt risiko for darligere helse
og desto stgrre behov for helsetjenester.
Norge er et av de landene i verden hvor det
er minst forskjell pa fattig og rik, men for-
skjellene har gkt de siste ti drene, ogsa nar
det gjelder helse.

I helselovgivningen understrekes malset-
ningen om lik tilgang og like muligheter.
55 prosent av norske leger er enig i at leger
ber bidra til & utjevne helseforskjeller ved
a ta ekstra hensyn til pasienter med lav
sosiopkonomisk status. Til tross for dette
viser en oppsummeringsstudie at leger
informerer pasienter med hgy sosiogkono-
misk status bedre, uttrykker mer emosjonell
stgtte og involverer pasienten mer. Konsulta-
sjoner med pasienter med lavere sosiogko-
nomisk status preges i stgrre grad av direkte
spgrsmal, biomedisinsk informasjon, fysio-
logiske mdlinger - og mindre av sosialemo-
sjonell samtale eller pasientinvolvering.

Under faglandsradet vil det bli holdt inn-
ledninger om temaet ved Marte Kvittum
Tangen, leder av Norsk forening for allmenn-
medisin, Ingvild Skogen Bauge, leder av
Norsk barne- og ungdomspsykiatrisk for-
ening, Graham Watt, allmennlege og pro-
fessor ved University of Glasgow, samt Pal
Gulbrandsen, lege og spesialist i samfunns-
medisin. Det dpnes for spersmadl fra salen
i etterkant av innledningene.

Kunstig intelligens og apen post
Ogsa digitale roboter og kunstig intelligens
vil bli tatt opp under faglandsradet i den
faglige delen av programmet. Dette har blitt
fremstilt som en revolusjon for effektivitet
og trygghet i helsetjenesten. Men hvor
moden er teknologien? Hva skal til for
a bruke den trygt og effektivt? Hvilke ferdig-
heter ma helsepersonell ha for a ivareta
pasientsikkerheten nar teknologien er
i bruk? Det blir innlegg og diskusjon i etter-
kant som belyser forskjellige sider ved
denne teknologien.

De fagmedisinske foreningene har ogsa
kommet med innspill til faglige dilemma
a diskutere under punktet «<dpen post».
Folgende saker har blitt bestemt: «Gode
overganger for ungdom i helsevesenet» ved
Norsk barnelegeforening, «Forskrivning pa
andres indikasjon» ved Norsk revmatologisk
forening, Norsk ortopedisk forening, Norsk
nevrologisk forening, Norsk forening for
idrettsmedisin og fysisk aktivitet, Norsk
forening for fysikalsk medisin og rehabilite-
ring og Norsk forening for allmennmedisin
og «Nasjonale retningslinjer som driver for
et gkt forbruk av radiologiske undersokel-
ser» ved Norsk Radiologisk forening.

VILDE BAUGSTQ

vilde.baugsto@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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Etablerer arbeidsgruppe for helseinnovasjon

Legeforeningen skal legge bedre
til rette for helseinnovasjon og
klinikknaer utvikling som stotter
pasientbehandling og bidrar til
effektiv helsehjelp.

Etter initiativ fra fagstyret har sentralstyret
opprettet en arbeidsgruppe som skal kart-
legge, analysere og foresla tiltak og aktivite-
ter innen helseinnovasjonsfeltet. Arbeidet
skal paga ett ar.

[ arbeidsgruppen sitter Helga Brogger
(leder), Athar Ali Tajik (nestleder), Gry Dahle,
Lindy Jarosch-Von Schweder og Petter Brelin.

Faglig involvering
- Vi gnsker nye, gode og effektive lpsninger
velkommen, men det er viktig at de er til
nytte bade for pasienter og helsepersonell.
Det vil si lasninger som reduserer sykelighet,
gir bedre helse, og mer effektive arbeids-
dager for de ansatte, sier Helga Brogger,
leder i arbeidsgruppen og Norsk radiologisk
forening.

Helseinnovasjon er bredt og mangfoldig,
og leger er representert pa mange omrader.
Ofte inviteres klinikerne inn i enkeltprosjek-

ter der malbildet allerede er besluttet eller
som sgkere til definerte innovasjonspro-
sjekter.

Tidlig klinikerinvolvering vil gi et annet
utgangspunkt. Dette vil gjgre det mulig
a pavirke strategiske beslutninger og veivalg
som understgtter utredning, diagnostise-
ring og behandling. Hvordan det kan legges
til rette for at ogsa sma enheter, som fastle-
gekontor, kan drive med helseinnovasjon,
er et spprsmal arbeidsgruppen kommer til
a se pa.

Involvert pa et tidlig tidspunkt

God innovasjonspraksis krever at man

i startfasen stiller gode spersmal og peker
pa tydelige utfordringer i pasientforlgp og/
eller arbeidshverdagen til helsepersonell.

- Det er viktig at leger far mer kompetanse
innen innovasjon. Pa den maten kan vi
bidra i prosjekter og prosesser med det
medisinske og pasientneere perspektivet.
En slik kompetanse vil ogsd veere sentral for
mange unge leger. Jeg tror vi i gkende grad
vil se at yngre leger vil bruke sin kompe-
tanse i innovasjonsprosjekter, og ikke ngd-
vendigvis gd inn i et tradisjonelt LIS-lgp,
avslutter Brogger.

Arbeidsgruppen gnsker innspill fra med-
lemmer, de fagmedisinske miljgene, yrkes-

INNOVASJONSKOMPETANSE: - Det er viktig at leger far
mer kompetanse innen innovasjon. Pd den mdten kan
vi bidra i prosjekter og prosesser med det medisinske
og pasientnere perspektivet, sier Helga Brogger.
Foto: Ellen Juul Andersen

foreningene og innovasjonsmiljpet. Har
du innspill? Ta gjerne kontakt med Helga
Bregger pa helgabrogger@gmail.com.

ANNE RINGNES
anne.ringnes@legeforeningen.no
Medisinsk fagavdeling

Anker Legelisten-saken til Hoyesterett

Lagmannsretten har konkludert
med at nettstedet legelisten.no er
lovlig. Legeforeningen er uenig og
mener at saken er sa prinsipiell og
viktig at Hayesterett ma vurdere
spgrsmalet.

- Sakens store betydning for vare medlem-
mer og behovet for en juridisk avklaring av
EUs personvernforordning, gjor at Legefor-
eningen anker saken inn for Hgyesterett,
sier Nils Kristian Kley, leder i Allmennlege-
foreningen.

Personvernlovgivningen krever at det ma
foretas en avveining mellom legenes privat-
liv pa den ene siden og forbrukerhensyn
pa den andre. Legeforeningen har argumen-
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tert for at legenes personvern ma veie
tyngst i denne vurderingen og at Legelisten
er ulovlig. Bade tingretten og lagmanns-
retten konkluderte med at Legelisten er
lovlig.

Nils Kristian Klev trekker frem at dette er
en viktig sak for mange og mener at hvis
leger skal utsettes for offentlige kommenta-
rer, er veien kort til at dette ogsa vil ramme
andre yrkesgrupper. Han nevner i denne
forbindelse lerere, saksbehandlere i ulike
offentlige organer og dommere.

- Spersmadlet om behandlingsgrunnlag
etter personvernforordningen har ikke vert
vurdert av norske domstoler for denne
saken kom opp for tingretten og lagmanns-
retten. Vi gnsker en avklaring av hvilket
personvern leger og annet helsepersonell
har nar de blir omtalt pa nettet.

Feil i lagmannsrettens dom
Etter Legeforeningens syn har lagmannsret-
ten forstatt personvernreglene feil. Legefor-
eningen mener lagmannsretten burde ha
lagt storre vekt pa at Legelisten ikke fglger
sine egne modereringsrutiner, og at det er
lagt for liten vekt pa legenes serlige rolle.
Selv om Legeforeningen nd anker saken
til Hoyesterett, vil domstolen foreta en egen
vurdering av om saken skal slippe inn. For
a fa saken behandlet i Hgyesterett, ma saken
reise spgrsmal av bredere samfunnsmessig
betydning eller andre grunner som gjor det
seerlig viktig 4 fa saken avgjort av Hgyeste-
rett.

ANDERS SONDRUP

anders.sondrup@Ilegeforeningen.no
Avdeling for jus og arbeidsli
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Befolkningen vil satse mer pa helse

Befolkningen har en krystallklar
beskjed til politikerne i en fersk
undersgkelse Kantar har gjennom-
fort for Legeforeningen: Over halv-
parten vil at Norge bruker mer

pa helse.

At det er behov for en ngdvendig satsing pa
helsetjenesten, gjenspeiles i en fersk spgrre-
underspkelse utfprt av Kantar pa vegne av
Legeforeningen. Halvparten av befolkningen
onsker at Norge satser mer pd helse, og hele
85 prosent av de spurte mener Norge ma
bruke mer eller like mye pa helse.

- Hvis det offentlige skal sgrge for hjelp
og trygghet til alle ogsa i fremtiden, ma
politikerne bevilge mer til helsesektoren
i arene som kommer. Det er gledelig at
befolkningen deler vart syn og rangerer
helse pa topp. I l¢pet av pandemien har hele
helsetjenesten vist stor omstillingsevne.
Samtidig har pandemien synliggjort beho-
vet for gkt kapasitet og beredskap, sier
president Marit Hermansen.

Helse og trygghet forst

Legeforeningen er derfor opptatt av a sikre
at fjorarets ekstrabevilgninger markerer
begynnelsen pa et tydelig taktskifte i bevilg-
ningene til helse.

-Tiden er inne for a sette helse og trygg-
het forst, slir Hermansen fast.

93 prosent av de spurte mener at regjerin-
gen ogsd ma serge for & bygge opp nasjo-
nale beredskapslagre med smittevernutstyr,
medisiner og annet ngdvendig medisinsk
utstyr.

«Tiden erinne for a sette helse
og trygghet forst»

MARIT HERMANSEN,
PRESIDENT | LEGEFORENINGEN

- Nasjonale beredskapslagre ma pa plass.
Da star vi bedre rustet til 3 mgte neste helse-
krise. I flere ar har forutsetningene for
a handtere kriser i helsetjenesten veert for-
spmt. Da pandemien traff oss, manglet vi
tilstrekkelig smittevernutstyr. Hvis vi skal
veare bedre forberedt ved neste korsvei, ma
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MA BEVILGE MER: - Hvis det offentlige skal sgrge

for hjelp og trygghet til alle ogsd i fremtiden, ma
politikerne bevilge mer til helsesektoren i drene som
kommer, sier president Marit Hermansen.

Foto: Thomas B. Eckhoff|Legeforeningen

Norge bli mer selvforsynte med bade medi-
siner og vaksiner, i tillegg til smittevern-
utstyr, sier hun.

Beredskap koster

Sykehusene er serlig utsatt i mgte med en
pandemi. Derfor mener Legeforeningen at vi
ma gke intensivkapasiteten.

- Vi trenger gkt kompetanse, mer utstyr
og plass. I tillegg ma vi sikre god beredskap
pa lokalt niva ved a styrke kommuneover-
legens rolle. God beredskap koster, men
darlig beredskap koster mer. Denne krisen
har vist at det rett og slett ikke har blitt bevil-
get nok til sektoren, noe helsepersonell ofte
ma betale prisen for.

Hermansen viser blant annet til den
sprengte intensivkapasiteten pa Ahus, for
hun avslutter med en tydelig oppfordring
til politikerne:

- For 4 etterleve befolkningens forvent-
ninger og politikernes ambisjoner, og for
a opprettholde kvalitet og tillit, ma helsetje-
nesten prioriteres hgyere i offentlige bud-
sjetter. Dette ansvaret hviler pa vdre folke-
valgtes skuldre.

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

Faglige medarbeidere

Tidsskriftets faglige medarbeidere representerer ulike medisinske
spesialiteter og fagomrader. De benyttes ved behov for medisinske
rad, kommentarer og vurderinger, blant annet ved fagfellevurdering
av vitenskapelige manuskripter. Mer informasjon om deres bakgrunn

finnes pa www.tidsskriftet.no
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Dymista® - en klasse for seg'’

Flutikasonpropionat/azelastinhydroklorid

* Signifikant mer effektiv symptomlindring enn nasalt
steroid alene til pasienter med allergisk rhinitt?

* Effekt p& bdde nese- og gyesymptomer?

Steroid

* Effekt etter 5 minutter™ +
antihistamin

* Innsettende effekt mailt etter skaring av totale
nesesymptomer (TNSS).

E Dymista

flutikasonpropionat/azelastinhydroklorid

Utvalgt sikkerhetsinformasjon (basert pd SPC godkjent av SLV/EMA: 17.02.2021)* =

Indikasjoner: Symptomlindring ved moderat til alvorlig sesongrelatert og heldrlig allergisk rhinitt, hvis monoterapi
med enten infranasalt antihistamin eller glukokortikoid ikke er vurdert som filstrekkelig.

Forsiktighetsregler: N@ye overvaking av pasienter med synsforandringer eller med tidligere gkt okulcert trykk, glaukom og/eller katarakt.
Bivirkninger: Svcert vanlige (>1/10): Neseblod. Vanlige (=1/100 til <1/10): Hodepine, dysgeusi (ubehagelig smak) og ubehagelig Iukt.

Dymista «Meda»
Lokalt antihistamin + kortikosteroid. ATC-nr.: ROTA D58

NESESPRAY, suspensjon: 1 spraydose inneh.: Azelastinhydroklorid 137 ug (filsv. azelastin 125 pg), flutikasonpropionat 50 pg, dinatriumedetat, glyserol, mikrokrystallinsk cellulose, karmellosenatrium, polysorbat 80, benzalkoniumklorid 14 pg,

fenyletylalkohol, renset vann. Indikasjoner: Symptomlindring ved moderat fil alvorlig sesongrelatert og heldrlig allergisk rhmlﬁ hvis monoferapi med enten infranasalt antihistamin eller glukokortikoid ikke er vurdert som filstrekkelig.

Dosering: Regelmessig bruk er viktig for full terapeutisk effekt. Kontakt med gynene md unngds. Voksne og ungdom >12 dr: 1 spray i hvert nesebor 2 ganger daglig (morgen og kveld). Preparatet er egnet fil langfidsbruk; behandlings-

varighet ber veere i overensstemmelse med allergeneksponeringsperioden. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt lever-/nyrefunksion: Data foreligger ikke. Barn <12 ar: Anbefales ikke da sikkerhet og effekt ikke er fastsiatt. Eldre: Dosejuste-

1ing er ungdvendig. Administrering: Til nasal bruk. Flasken ber ristes forsiktig fer bruk i ca. 5 sekunder ved & vende den opp og ned. Far fgrste gangs bruk ma sprayen klargjgres ved & trykke pumpen ned og slippe 6 ganger. Er det >7
dager siden bruk, mé den klargjeres pé nytt. Etter at nesen er pusset skal opplasningen sprayes inn i hvert nesebor mens hodet bayes fremover. Spraytuppen tgrkes av og beskyttelseshetten settes pd plass efter bruk. Kontraindikasjoner:
Overfglsomhet for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: Generelt bgr dosen reduseres til laveste effektive dose mip. oppretftholdelse av symptomkontroll ved rhinitt. Hayere doser enn anbefalf er ikke undersgkt. Den totale belastningen
med kortikosteroider bgr vurderes nér andre typer kortikosteroider forskrives samtidig. Systemiske effekter: Systemiske effekfer av nasale kortikosteroider kan forekomme, scerlig ved bruk i hgye doser over lang tid. Mulige systemiske
effekter kan omfatte Cushings syndrom, Cushinglignende trekk, adrenal suppresjon, veksthemming hos barn og unge, katarakt, glaukom, og mer sjeldent, en rekke psykiske eller atferdsmessige effekter, som omfatter psykomotorisk
hyperakfivitet, sgvnforstyrrelser, angst, depresjon og aggresjon (scerlig hos barn). Leversykdom: Ved alvorlig leversykdom er det sannsynlig at sysTemisk eksponering for flutikasonpropionat er gkt. Dette kan medfere hayere forekomst av
systemiske bivirkninger og forsiktighet ber utvises. Adrenal suppresjon: Behandling med hgyere doser enn anbefalf kan medfgre kiinisk signifikant adrenal suppresjon. Ved bruk av doser som er hgyere enn anbefalt, ber det vurderes o]
bruke ytterligere systemiske kortikosteroider i perioder med stress eller elekfiv kirurgi. Veksthemming hos barn: Veksthemming hos barn som fér intranasale kortikosteroider i godkjente doser er rapportert. Det anbefales at veksten hos
ungdom overvékes regelmessig. Ved hemmet vekst, skal dosereduksjon vurderes. Synsforstyrrelser: Synsforstyrrelser kan forekomme ved bruk av systemiske og fopikale kortikosteroider. Ved symptomer som tékesyn/andre synsforstyrrelser
skal pasienten vurderes for henvisning til gyelege for evaluering av mulige drsaker, som grd stoer, grenn stcer eller sjeldne sykdommer som sentral sergs korioretinopati (CSCR). Ngye overvakning er pdkrevet hos pasienter med syns-

forandringer eller med tidligere gkt okulcert trykk, glaukom og/eller katarakt. Nedsatt binyrefunksjon: Hvis det foreligger grunn fil & fro at binyrefunksjonen er nedsatt, skal det utvises forsiktighet ved overfaring av pasienter fra systemisk
steroidbehandling fil Dymista. Tuberkulose: Hos pasienter med tuberkulose, enhver type ubehandlet infeksjon eller som nylig har giennomgatt kirurgisk inngrep, eller féaitt skade pd nese eller munn, skal mulige fordeler med behandling
veies opp mot mulig risiko. Infeksjoner i nasale luftveier: Slike infeksjoner bgr behandles med antibakteriell eller antimykotisk behandling, men det er ikke en spesifikk kontraindikasjon for behandling med preparatet. Hielpestoffer: Inne-

holder benzalkoniumklorid. Langvarig bruk kan fordrsake gdem i simhinnene i nesen. Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjonsanalyse. Flutikasonpropionat: Det er rapportert Klinisk signifikante
inferaksjoner ved samtidig bruk av ritonavir, med systemiske kortikosteroidbivirkninger. Samtidig bruk av CYP3A-hemmere, inkl. ritonavir og kobicistat, forventes & gke risikoen for systemiske kortikosteroidbivirkninger. Kombinasjon bgr
unngds med mindre fordel oppveier gkt risiko. | slike tilfeller skal pasienten overvékes for systemiske effekter. Under normale omstendigheter er det lave plasmakonsentrasjoner av flutikasonpropionat etter intranasal dosering pga. om-
fattende first pass-metabolisme og hay systemisk clearance via CYP3A4 i tarm og lever. Klinisk signifikante interaksjoner er derfor lite sannsynlig. Det tilrddes forsiktighet ved samtidig administrering av en potent CYP3A4-hemmer (f.eks.
ketokonazol), pga. potensielt gkt systemisk eksponering av flutikasonpropionat. Azelastinhydrokiorid: Anbefalte nasale doser farer til sveert lav systemisk eksponering. Det skal likevel utvises forsiktighet ved samtidig bruk av sedativer,
alkohol eller legemidler med virkning p& CNS, da sedativ effekt kan gke. Graviditet, amming og fertilitet: Gravidifet: Det er ingen eller begrenset data om bruk av azelastinhydroklorid og flutikasonpropionat hos gravide. Ber bare brukes
under graviditet hvis potensiell fordel oppveier potensiell risiko for fosteret. Amming: Ukjent om nasalf administrert azelastinhydroklorid/metabolitter eller flutikasonpropionat/metabolitter utskilles i morsmelk. Bgr bare brukes ved amming
hvis pofensiell fordel oppveier potensiell risiko for den nyfadte/spedbarnet. Ferfilitet: Begrensede data. Bivirkninger: Sveert vanlige (>1/10): Luftveier: Epistakse. Vanlige (>1/100 il <1/10): Nevrologiske: Dysgeusi og ubehagelig lukf, hode-
pine. Mindlre vanlige (21/1000 1il <1/100): Luftveier: Halsirritasjon, hoste, nysing, terr hals, ubehag i nesen (inkl. neseirritasjon, stikking, pruritus), uftgriing av neseslimhinne. Seldne (1/10 000 fil <1/1000): Gastrointestinale: Munntgrrhet. Svaerf
sjeldne (<1/10 000): Gastrointestinale: Kvalme. Generelle: Fatigue, svakhet. Hud: Kige, urticaria, ufslett. Immunsystemet: Angiogdem (hevelser i ansikt eller funge og hudufslett), bronkospasme, overfglsomhet (inkl. anafylakfiske
reaksjoner). Luftveier: Nasal septumperforasjon, slimhinneerosjon. Nevrologiske: Somnolens, svimmelhet. @ye: Glaukom, kafarakt, gkt intraokulcert trykk. Ukjent frekvens: Luftveier: Nesesar. @ye: Takesyn. Systemiske effekter kan
forekomme, scerlig ved bruk i hgye doser over lang tid. Det er rapportert veksthemming hos barn som far nasale kortikosteroider. Det er mulig med veksthemming hos ungdom ogsd. | sieldne ftilfeller er det seft osteoporose ved bruk av
nasale kortikosteroider over lang fid. Overdosering/Forgiftning: Veed nasal administrering forventes det ikke overdoseringsreaksjoner. Symptomer: Administrering av hgyere doser enn anbefalt over en lengre periode, kan fere fil midlertidig
binyrebarksuppresjon. Binyrebarkfunksjonen vil gjenopprettes i lgpet av f& dager, og kan kontrolleres ved & male korfisol i plasma. Ved overdosering etter ufilsiktet oralt inntak, kan det forventes forstyrrelser i sentralnervesystemet (inkl.

slavhet, forviring, koma, takykardi og hypotengion), forérsaket av azelastinhydroklorid. Behandling: Symptomatisk. Avhengig av svelget mengde, anbefales mageskylling. Se Giffinformasjonens anbefalinger for azelastin R01A C03 og
glukokortikoider HO2A B pd www.felleskatalogen.no. Egenskaper: Kiassifisering: H, -antagonist (azelastin) og kortikosteroid (flufikason). Virkningsmekanisme: Azelastinhydroklorid og fiutikasonpropionat har forskjellige virkningsmekanismer
og viser synergistiske effekter mhp. forbedring av allergisk rhinitt og sympromer pd rhinokonjunktivitt. Flutikasonpropionat er et syntetisk trifiuorinert kortikosteroid med sveert hgy affinitet til glukokortikoidreseptoren, og med potent
antiinfiammatorisk virkning. Azelastin har potent, langtidsvirkende antiallergisk effekt, og har mastcellestabiliserende og antiinflammatoriske egenskaper. Hemmer syntese eller frigjgring av kiemiske mediatorer kjent for & vaere involvert i
fidlige og sene stadier av allergiske reaksjoner, f.eks. leukotriener, histamin, plateaktiverende faktor (PAF) og serotonin. Lindring av nasale allergiske symptomer i lgpet av 15 minufter. Absorps;on Etter infranasal administrering av 2 doser
i hvert nesebor, er giennomsnittlig C_ | 194,65 = 74,4 pg/ml for azelastin og 10,3 + 3,9 pg/mi for flutikasonpropionat, og giennomsnittlig AUC er 4217 + 2618 pg/ml pr. time for azelastin og 97,7 + 43,1 pg/mi pr. time for flutikason. T, | efter en
enkelt dose er 0,5 time for azelasfin og 1 time for flutikason. Profeinbinding: Flutikasonpropionat: 91%. Azelasfin: 80-90%. Foraeling: Flutikasonpropionat: Vd, ca. 318 liter. Azelastin: Stort Vd. Halveringstid: Flunkosonproplomof

Eliminasjonshastigheten for i.v. administrert ﬂuhkosonpromomt er linecer i doseomradet 0,25-1 g, og karakteriseres ved hgy plasmaclearance (Cl=1,1 liter/minutt). t reduseres med ca. 98% i Igpet av 3-4 timer, og bare lave plasma-

konsentrasjoner er foroundet med terminal t,/2 pa 7.8 timer. Azelastin: Ca. 20-25 timer for azelastin og ca. 45 timer for den akfive metabolitten. Metabolisme: FIuleasonproplonoT elimineres hurtig fra systemisk sirkulasjon, hovedsakelig via
CYP3A4. Azelastin metaboliseres hovedsokellg via CYP3A4, CYP2D6 og CYP2C19. Utskillelse: Flutikasonpropionat: Hovedsakelig via gallen. Azelastin: Utskillelse skjer hovedsakelig via feces. Oppbevaring og holdbarhet: Skal ikke
oppbevares i kigleskap eller fryses. Holdbarhet effer anbrudd (efter ferstegangsbruk): 6 mdéneder, Pakninger og priser: 120 doser1 (glassflaske) kr 260,40. 3 x 120 doserT (glassflaske) kr 708,60. Refusjon: 1ROTA D58_22 Flutikason, kombina-
sjoner. Refusionsberettiget bruk: Symptomlindring ved moderat il alvorlig sesongrelatert og helérlig allergisk rhinitt hvis monoterapi med enten infranasalt antihistamin eller glukokortikoid ikke er filstrekkelig. Refusionskode: ICPC: R97,

allergisk rinitt. Vilkar nr.: -. 1CD: J30, vasomotorisk og allergisk rinitt. Vilkdr nr.: -. Vilkar: Ingen spesifisert.
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