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I to nylige oversiktsartikler i tidsskriftet Anesthesiology har man
gjennomgadtt den tilgjengelige litteraturen og konkludert med
at liposomal bupivakain, markedsfert i USA som Exparel, ikke er
mer effektiv enn vandig bupivakain som lokalanestetikum. Dette

har falt produsenten, Pacira BioSciences, tungt for brystet. Det
kan man forstd. Firmaet har hatt en eventyrlig gkonomisk vekst
etter at preparatet ble godkjent, for Exparel er priset til om lag
100 ganger sa mye som standard vandig bupivakain. Na trues
inntektene. Pacira har reist personlige sgksmdl med krav om
pkonomisk erstatning fra alle forfatterne, forfatteren av en korre-
sponderende lederartikkel og redaktgren av Anesthesiology.

I spksmadlet kreves ogsa at alle artiklene, en podkast og en quiz
over samme tema skal avpubliseres og forbys.

Selv om Pacira ikke vinner frem i retten, kan de ha oppnddd
mye av hensikten, nemlig & markere at forskere og tidsskrift-
redaktgrer risikerer personlige represalier dersom de publiserer
forskningsfunn som mektige krefter ikke liker. Budskapet er det
samme som ved annen hets og trusler mot forskere: Ligg unna
«feil» forskning, eller fd med oss a gjgre. Slik trues, nok en gang,

forskningens uavhengighet.

Vaksinering med utilsiktet effekt

En ung kvinne fikk hodepine etter fa dager
og utviklet en fatal hjerneblgdning ti dager
etter d ha fatt AstraZeneca-vaksinen. Senere
undersgkelser tyder pa at hun dgde av vak-
sineindusert immun trombotisk trombo-
cytopeni.

To friske leger i 30- og 40-drene utviklet
dyp venetrombose fire uker etter vaksine-
ring med samme vaksine. De hadde lav
Wells-skar, til tross for sikre funn ved ultra-
lydundersgkelse, og normale blodplatetall.

Veien ut av koronapandemien krever
arvakenhet for mulige bivirkninger av vak-
sinering, kloke valg og at folk fplger helse-
rad. Snart gar Norge over fra en pandemi
til en varig endemisk tilstand.

SIDE 706, 707, 728, 769
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Videokonsultasjoner - funker det?
Videokonsultasjoner kan veere godt egnet
ved oppfelging av pasienter med revmatisk
sykdom, oftest for pasienter med enkle
problemstillinger. Dette viser erfaringer fra
Diakonhjemmet Sykehus i Oslo. Pasientene
var stort sett forngyd, men mange syntes
det var problematisk a ikke bli undersgkt
Klinisk.

@kt bruk av teknologisk kommunikasjon
kan fgre til stgrre forskjeller i bruk av helse-
tjenester mellom dem som behersker ny
teknologi, og dem som ikke gjor det. Det er
usikkert ndr «digital avstandsnarhet» er til
hjelp og nar den snarere kan gjgre skade.
SIDE 708, 737

Markedsforingen

av kosmetisk kirurgi forfgrer

Kosmetisk kirurgi markedsfores med et
budskap om at kvinnekroppen kan og bgr
modelleres. Potensielle kunder omtales

som pasienter, inngrep alminneliggjores

og oppmerksomheten rettes mot kroppslige
feil. Femininitet og sensualitet fremheves.
Man lover bedre selvbilde og bedre livskvali-
tet og tilbyr pakkelgsninger og aktuell finan-
siering. Dette fremkommer i en kritisk ana-
lyse av markedsfgringen til 36 private klinik-
ker pa nett og i aviser i form av tekst, stillbil-
der og videoklipp.

SIDE 743
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Ala seg vaksinere er en solidarisk handling,
spesielt hvis man selv er i en gruppe som
har liten risiko for a bli alvorlig syk. Denne
utgavens forside er knyttet til to kasuistikker
om unge helsearbeidere som fikk bivirknin-
ger etter vaksine mot covid-19.

«Jeg brukte litt tid pa a finne en god inn-
fallsvinkely, sier Christian Bloom, som har
illustrert forsiden. «Tatt ut avsammenhen-
gen kan en tegning som problematiserer
vaksinebivirkninger, lett bli forstatt som
'vaksineskeptisk'. Lgsningen var & zoome
ut fra den enkelte sproytespiss og heller se
pa helheten: Ja, noen rammes, men de aller,
aller fleste gjgr det ikke, sier han.

En annen av Christian Blooms tegninger;
«World War C», av jordkloden som et korona-
virus, ble nylig kéret til Arets avistegning
2021. Flere av hans arbeider kan du se her:
https://www.bloom.no/
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FRA REDAKTOREN

Indias pandemier

Mens nattelivet dpneri Europa og USA, lyser flammene
fralikbdl opp himmelen over Indias millionbyer.

En gryende optimisme preget landet. Flokkimmunitet var oppnadd
flere steder, og pandemien var pa hell. Trodde man. Statsminister
Narendra Modi samlet sveere menneskemengder under valgkampen
i mars og april og tillot millioner av indere a valfarte til byen Harid-
war ved elva Ganges under den religigse festivalen Kumbh Mela.

«Ethelsevesen somiutgangspunktet fungerer
marginalt, kollapser under en folkehelsekrise
som covid-19-pandemien»

Men det brygget opp til det som gjerne kalles en perfekt storm (1).
Koronaviruset fikk bortimot fritt spillerom i en befolkning pa nes-
ten 1, 4 milliarder mennesker, hvorav under 2 % var fullvaksinert.
Den nyoppstatte indiske virusmutasjonen med betegnelsen B.1.617
bidro muligens ogsa til en eksplosiv smittegkning. I slutten av april
sto India for nesten halvparten av alle rapporterte covid-19-tilfeller
pa verdensbasis, med over 400 000 registrerte smittede per dag -

i tillegg til store mgrketall.

Forbundsstaten, som berer en fjerdedel av den globale tuberku-
losebyrden, er blant de landene i verden som investerer minst
i helse. Kun drgye 1% av bruttonasjonalproduktet gar til offentlige
helsetjenester (2). Tilsvarende tall for Storbritannia og USA er 9 % og
16 %. Det er ogsa store forskjeller mellom de 28 delstatene, som alle
forer sin egen helsepolitikk. Etter kvalitet pa og tilgang til helsetje-
nester ble India i 2018 rangert som nummer 145 av 195 land, lavere
enn Kina, Sri Lanka og Bangladesh (3). Norge var for gvrig nummer
2 pa listen, rett bak Island pa topp.

Et helsevesen som i utgangspunktet fungerer marginalt, kollapser
under en folkehelsekrise som covid-19-pandemien. Medier over hele
verden har formidlet hjerteskjeerende historier om koronasyke som
der hjemme, pa gaten eller pa sykehus fordi de ikke far ngdvendig
helsehjelp. Det mest prekere - mangelen pa medisinsk oksygen -
har av hgyesterett i Indias mest folkerike delstat, Uttar Pradesh, blitt
karakterisert som et folkemord (4).

Systemet har sviktet, men folket har reist seg. Via Twitter, Facebook
og Instagram skaffes oksygenkolber, plasmadonorer og sykehusplas-
ser til fremmede sa vel som venner og familiemedlemmer. Maten
sikhtempler i tillegg til gratis maltider na tilbyr oksygeninhalasjo-

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

ner til fattige p4, kan tjene som et bilde pa denne indiske jugaad.
Ordet, som vanskelig lar seg oversette, men blant annet har fatt
innpass i det engelske spraket, betyr noe sant som a finne uventede
og originale lgsninger under vanskelige omstendigheter.

Paradoksalt nok har India, som utryddet polio med verdens
stprste vaksinasjonsprogram, ikke klart & vaksinere mer enn noen
fa prosent av befolkningen mot covid-19. Myndighetene har derfor
sett seg ngdt til & stoppe all vaksineeksport. Dette innebeerer en
global helsetrussel, fordi India er en av verdens stgrste vaksinepro-
dusenter, blant annet av AstraZeneca-vaksinen. Na uteblir leveringen
av vaksiner og vaksinekomponenter til mer enn 70 nasjoner. Lav-
og middelinntektsland, som skulle fa vaksiner som en del av Covax-
programmet, rammes spesielt hardt.

Risikoen for komplikasjoner av covid-19 pa grunn av overvekt ser
ut til & veere serlig hgy blant yngre voksne (5). Det er en darlig nyhet
for India, der mer enn 65 % er under 35 ar og overvekt er et betydelig
folkehelseproblem sammen med diabetes (6). Hvor stor betydning
fedmeepidemien har under den andre smittebglgen, er usikker,
men indiske sykehus melder om flere alvorlige forlgp hos unge
pasienter enn fgr og at mange av disse er overvektige (7).

I verdens mest forurensede hovedstad, Dehli, var munnbind ofte
pakrevd ogsa for koronakrisen. Reyk og eksos fra industrianlegg,
jordbruk og trafikk ligger som et teppe over episenteret for covid-19,
spesielt i vintermdnedene, og utgjer en betydelig helserisiko for
innbyggerne. Stort bedre er det ikke i de andre store byene: Luft-
forurensning krever ett barns liv hvert tredje minutt og er den tredje
storste dpdsdrsaken i India (8). Denne langsomme pandemien er
mindre synlig, men like farlig som katastrofen vi i dag bivaner.

«Systemet har sviktet, men folket har reist seg»

Situasjonen i India er en viktig paminnelse om hvor viktig fore-
byggende folkehelsearbeid og et velfungerende helsevesen er. Akku-
rat nd ma branner slukkes, og det internasjonale samfunnet har
heldigyvis tradt til. Vi har en moralsk forpliktelse til 4 lindre mennes-
kelig lidelse, men innsatsen tjener oss alle. For koronapandemien
tar ikke slutt fgr den er over i alle land. Det haster mer enn noen
gang a gjennomfore det globale vaksinasjonsarbeidet. Og sd trengs
det en dose av den indiske jugaad.

KARI TVEITO

kari.tveito@tidsskriftet.no

er ph.d., lege og medisinsk redaktor i Tidsskriftet.
Foto: Einar Nilsen
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Ingen lett utvei

Mens befolkningen praver d finne en utvei til en normal
hverdag, ma vi begynne diskusjonen om hvordan vi skal
leve med SARS-CoV-2 som et endemisk virus.

Koronapandemien og tiltakene mot den har kostet mye i lidelse,
ded, penger og arbeidsplasser. Den direkte sykdomsbyrden er et
produkt av hvor mange som blir smittet, og hvor alvorlig sykdom
de far. Smitteverntiltakene har bidratt til at fa i Norge er blitt smittet,
og at de alvorlig syke har fatt god behandling (1).

Vaksinasjon bidrar na til at feerre blir smittet, seerlig blant dem
med storst risiko, og at de vaksinerte som likevel blir smittet, far
et mildere forlgp. Vaksinasjon kan snart erstatte mange av de kon-
taktreduserende tiltakene. Andelen immune i befolkningen er nem-
lig like bestemmende for virusets spredningsevne som kontakthyp-
pigheten i befolkningen, virusets smittsomhet og varigheten av den
smittsomme perioden.

Pandemien har de siste 3-4 manedene delt landet i to (2). Det
sentrale @stlandet i en bue fra Halden til Oslo og Nedre Romerike
og deretter ned til Drammen har statt for minst to tredeler av alle
tilfeller av infeksjon, sykdom og innleggelse (2). Her har det veert
ngdvendig med omfattende kontaktreduserende tiltak i flere mane-
der for & snu utviklingen og beskytte sykehusene mot overbelast-
ning.

Resten av landets kommuner har i hovedsak hatt fa eller bare
sporadiske tilfeller, men enkelte kommuner har opplevd utbrudd
med noen titalls eller hundretalls tilfeller. Utbruddene er blitt stop-
pet i lgpet av noen uker med testing, smitteoppsporing og karan-
tene som hovedvirkemidler.

«Norge gdr snartinniovergangen fraen
pandemi til en varigendemisk situasjon»

Veien ut av pandemien avhenger av at denne utviklingen fortset-
ter. Det krever for det forste at mange flere far vaksinasjon som gir
god og varig beskyttelse mot sykdom og videre smitte. Det er dette
som er ngkkelen. For det andre ma vi hape at evolusjonen ikke
frambringer nye virusvarianter som er enda mer smittsomme, som
omgdr tidligere immunitet eller som gir mer alvorlig sykdom. For
det tredje mad hardt pressede kommuner holde ut noen maneder
til med koronavaksinasjon, testing og smitteoppsporing i tillegg
til vanlig drift av sykehjem, legevakt, helsestasjon og mange andre
helsetjenester. Til slutt ma befolkningen i enda noen uker unnga
nerkontakt med andre, serlig innendgrs. Det blir krevende, saerlig

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

for de unge som vil nyte varen i selskap med andre, og som kanskje
ikke lenger ser behovet for a beskytte den vaksinerte besteforeldre-
generasjonen.

Norge gdr snart inn i overgangen fra en pandemi til en varig
endemisk situasjon. Denne overgangsperioden, som trolig vil vare
gjennom hele sommeren, blir utfordrende for mange. Kommune-
styrer og regjering ma vennes av med a forby reiser og normalt
samkvem mellom innbyggerne. Helsemyndighetene ma vennes av
med 4 anbefale slike forbud uten skikkelige vurderinger av ulem-
pene. Befolkningen md vennes til 4 leve uten kontaktreduserende
tiltak, men med en liten risiko for a bli smittet. Forhapentligvis blir
pandemien sd liten allerede i sommer at de uvaksinerte kan nyte
de fleste friheter like mye som de vaksinerte, altsd at utveien er dpen
for alle.

«Forhapentligvis blir pandemien sd liten
allerede isommer atde uvaksinerte kan nyte
de fleste friheter like mye som de vaksinerte»

I denne perioden ma vi starte diskusjonen om hva som skal vaere
det nasjonale malet for drene framover med SARS-CoV-2. Skal malet
veere a fjerne viruset fra landet, a hindre ethvert utbrudd, a hindre
enhver sykehusinnleggelse, & hindre ethvert d¢dsfall - eller noe
annet? Og hvilke tiltak er akseptable for 4 na malet (3)?

Forhapentligvis vil vaksinasjon av mesteparten av den voksne
befolkningen gjgre at covid-19 i hovedsak blir en mild sykdom, fordi
den nesten bare rammer voksne som har noe immunitet, og barn,
som svert sjelden blir alvorlig syke av covid-19. Viruset vil spres
darligere jo sterre andel av befolkningen som er immun. Det vil
derfor bli et spgrsmal om ogsa barn ber vaksineres for a gke ande-
len immune i befolkningen. Da ma nytten veies opp mot de sveert
vanlige vaksinereaksjonene, som et par dager med smerter i armen,
uvelhetsfolelse, feber, hodepine og muskel- og leddsmerter. Alterna-
tivet er at viruset sirkulerer blant barn, men ogsa smitter vaksinerte
voksne og dermed gir dem en oppfriskning avimmuniteten.

Svekkes immuniteten naturlig etter vaksinasjon eller infeksjon,
eller oppstar nye varianter som omgar tidligere immunitet, kan det
bli ngdvendig med ny vaksinasjon med en oppdatert vaksine. Det
er uansett immuniteten som vil forandre SARS-CoV-2 fra et fryktet
pandemisk virus til enda et endemisk koronavirus med liten syk-
domsbyrde og risiko (4, 5).

PREBEN AAVITSLAND
preben@epidemi.no
er overlege ved Folkehelseinstituttet og kommuneoverlege i Arendal og Froland.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.
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Arvikne leger gir bedre

vaksinesikkerhet

Nyutviklete vaksiner mot covid-19 er tatt i bruk i stor
skala. Spontanrapporter fra leger om mistenkte bivirk-
ninger har sjelden hatt stgrre betydning.

Bare fd dager etter de forste internasjonale nyhetsoppslagene om
alvorlig blodpropp etter vaksinering med AstraZeneca-vaksinen,

ble det meldt flere lignende tilfeller i Norge (1, 2). Observante leger
reagerte pa uventede og alvorlige sykdomsbilder hos i utgangspunk-
tet friske helsearbeidere som nylig var vaksinert. Legene meldte
dette som mulige bivirkninger via nettsiden melde.no og tok sam-
tidig direkte kontakt med Legemiddelverket.

Etter et fatalt tilfelle av blodpropp i Danmark satte Folkehelseinsti-
tuttet raskt bruk av AstraZeneca-vaksinen pa pause i Norge. Dette var
samtidig som det forste fatale tilfellet i Norge ble kjent (1). Pausen
i vaksineringen ga myndighetene tid til & undersgke de norske tilfel-
lene grundigere og samtidig mulighet til & fa bedre oversikt over hva
som var meldt i andre land. Gjennom den europeiske legemiddelsik-
kerhetskomiteen (PRAC) deltok de ogsa i europeiske legemiddelmyn-
digheters felles utredning av denne nye problemstillingen.

«Tenkbivirkning-meld bivirkning»

Spontanrapportering, det vil si melding av mistenkte bivirkninger
som avdekkes i klinisk praksis, er viktig for a overvake sikkerheten
ved bruk av legemidler og vaksiner. I Norge er vi heldige som har
helsepersonell som tar denne oppgaven alvorlig og som har god
meldekultur. Alle spontanrapporterte bivirkninger fra land i EU/
E@S-omradet samles i en felles europeisk bivirkningsdatabase,
EudraVigilance. Tilsvarende samles bivirkningsmeldinger fra hele
verden i Verdens helseorganisasjons bivirkningsdatabase, VigiBase.

[ ukene som fulgte de fgrste meldingene om mistenkte bivirkninger
i form av blodpropp kombinert med lave blodplater, ble det meldt
inn flere hundre slike tilfeller til disse bivirkningsdatabasene (3).
Disse spontanrapportene, ssmmen med klinikeres og forskeres
raske bidrag (2, 4), ga et tilstrekkelig beslutningsgrunnlag for a gjgre
regulatoriske endringer, dvs. a innfere nye forsiktighetsregler og
beskrivelse av bivirkningene for AstraZeneca-vaksinen, senere ogsa
Janssen-vaksinen. Dette skjedde til tross for at man enna ikke kjen-
ner den bakenforliggende mekanismen fullt ut.

I lgpet av fa uker har vi fatt ny kunnskap om tilstanden som nd
betegnes som vaksineindusert trombotisk trombocytopeni (VITT)
(2, 4, 5) eller trombose med trombocytopeni-syndrom (TTS) (6).
Tilstanden anses na som utlgst av vaksinasjon med to ulike virus-
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vektorvaksiner, men bildet er komplekst. Det vil ta lang tid a avdekke
detaljene. Det typiske bildet synes si langt a vaere tromboser pa
uvanlige lokalisasjoner kombinert med trombocytopeni. Tilstanden
har oppstatt hos unge, i all hovedsak friske personer uten apenbare
risikofaktorer. Hittil synes det d veere flere kvinner enn menn som er
rammet, og de fleste er under 60 ar. Denne observasjonen ma tolkes
med varsombhet, ettersom AstraZeneca-vaksinen i EU[E@S-omradet
iall hovedsak er gitt til personer under 65 ar samt til helsepersonell
og leerere, yrker der flertallet er kvinner.

Trombose med trombocytopeni-syndrom har kun fatt en fore-
lppig definisjon, og det er fortsatt uklart om det finnes ulike grader
- eller et kontinuum - av tilstanden. Noen pasienter far et svaert
alvorlig, og dessverre ogsa fatalt, forlgp. S lenge syndromet ikke er
fullstendig kartlagt, har bivirkningsmeldinger om elementer av
dette sykdomsbildet, slik som blgdning og blodpropp med eller
uten lave blodplater, stor verdi (7).

Spontanrapporter fra leger i Norge har i stor grad bidratt til at
sammenhengen mellom vaksinen og det alvorlige sykdomsbildet
ble oppdaget sa raskt som det gjorde. Melding av bivirkninger gjg-
res fortrinnsvis via nettsiden melde.no. Jo mer detaljert beskrivelse
som gis av hendelsen og omstendighetene rundt, jo stgrre verdi har
meldingen.

Legemiddelmyndighetene har overvikingsansvaret for vaksinene,
men stdr nesten uten verktey for raske tiltak dersom helsepersonell
ikke er observante og melder mistenkte bivirkninger. Alle spontan-
rapporterte bivirkningsmeldinger havner i Bivirkningsregisteret,
som nylig har blitt et nasjonalt helseregister som vil kunne sam-
menstilles med andre helseregistre. I tillegg til et godt meldesystem
er helsevesenet i Norge organisert slik at vi lettere kan oppdage
opphopning av spesielle sykdomstilfeller, slik som trombose med
trombocytopeni-syndrom, fordi disse pasientene i stor grad behand-
les ved fa og spesialiserte avdelinger.

Overvakingssystemet gar pa «hgygir» nd under pandemivaksine-
ringen, men spontanrapporteringssystemet er i bruk for alle lege-
midler, alltid. Dette sikrer at nytten av legemidlene i alminnelig
bruk oppveier risikoen, ogsd over tid. Oppfordringen er derfor: Tenk
bivirkning - meld bivirkning! Dette gjelder sarlig ved oppstart av
nye legemidler, ved dosegkning eller andre endringer i legemidler.
Hensikten med systemet er a avdekke bivirkninger som er nye og
ukjente. Da kan du ikke forvente & veere sikker pad drsakssammen-
heng fgr du melder, du ma melde ut ifra mistanke.

PERNILLE HARG
pernille.harg@legemiddelverket.no
er cand.pharm. og seniorradgiver innen legemiddelovervaking ved Statens
legemiddelverk og mgtende vararepresentant i den europeiske legemiddelsik-
kerhetskomiteen PRAC.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.

LITTERATUR

1 Bjornstad-Tuveng TH, Rudjord A, Anker P. Fatal hjerneblgdning etter covid-
19-vaksine. Tidsskr Nor Legeforen 2021; 141. doi: 10.4045tidsskr.21.0312.

2 Schultz NH, Servoll IH, Michelsen AE et al. Thrombosis and Thrombocytopenia
after ChAdOx1 nCoV-19 Vaccination. N Engl | Med 2021; 384: NEJM0a2104882.

3 Cines DB, Bussel |B. SARS-CoV-2 Vaccine-Induced Immune Thrombotic Thrombo-
cytopenia. N Engl ] Med 2021; 384: NE]Me2106315.

4 Greinacher A, Thiele T, Warkentin TE et al. Thrombotic Thrombocytopenia after
ChAdOx1nCov-19 Vaccination. N Engl ] Med 2021; 384: NE[M0a2104840.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 8, 2021; 141

5 Servoll IH, Horvei KD, Ernstsen SL et al. An observational study to identify the
prevalence of thrombocytopenia and anti-PF4/polyanion antibodies in Norwe-
gian health care workers after COVID-19 vaccination. ] Thromb Haemost 2021;19:
jth.15352.

6 Brighton Collaboration. Interim Case Definition of Thrombosis with Thrombo-
cytopenia Syndrome (TTS). Lest 3.5.2021.

7 Haakonsen HB, Nystedt A. Dyp venetrombose mer enn to uker etter vaksinering
mot covid-19. Tidsskr Nor Legeforen 2021;141. doi: 10.4045/tidsskr.21.0274.

707



LEDER

Avstand og nerhet
i klinisk arbeid

Digital kommunikasjon fungerer godt - for alle, alltid?

[ dette nummeret av Tidsskriftet publiserer Tveter og medarbeidere
erfaringer med bruk av videokonsultasjon ved Diakonhjemmets
revmatologiske poliklinikk (1). Studien viser at bade behandlere og
pasienter stort sett var svert forngyde med videokonsultasjoner for
oppfelgning av personer med revmatisk sykdom. Men en fjerdedel
av pasientene syntes det var problematisk ikke a bli undersgkt, og
behandlerne mente at videokonsultasjoner egner seg best for opp-
folgning av pasienter med lite komorbiditet. Resultatene er i trad
med funn andre steder (2-5).

«Vivil se stgrre forskjeller i helsetjeneste-
tilbudet mellom dem som behersker
og har tilgang il teknologien ogresten
avbefolkningen»

En rivende teknologisk utvikling har gjort det mulig & ha lege-
konsultasjoner digitalt (2). Fgr covid-19-pandemien var likevel bru-
ken ganske begrenset. Barrierene var mange, blant annet mente
Klinikere at det ga manglende mulighet for klinisk undersgkelse og
relasjonsbygging. I noen land var forsikrings- og oppgjsrsordninger
en hindring. Dertil kom infrastruktur: bekymring for datasikkerhet,
ulikhet i tilgang pa og kunnskap om teknologi, eller forstyrrelse av
etablerte arbeidsprosesser (2, 6-8). Med pandemiens bergringsangst
forsvant de fleste av barrierene som dugg for solen. Pasienter, ikke
bare i grisgrendte strgk, fant digital tilgang til helsepersonell fris-
tende og enkelt. Mulighetene for teknologisk overvakning av pasien-
ters tilstand i hjemmet utnyttes bedre, og pasienter kan forhands-
sorteres bl.a. ved hjelp av prateroboter (forward triage), og med det
effektivisere akuttmottak (5, 7). Det er rimelig a anta at ndr faren
truer, er folk flest villige til & godta digitale risikoer for 4 oppna
kontakt med kompetent helsepersonell.

Mens det ikke mangler pa studier med tilfredshet som utfallsmal,
eller beskrivelser av ulike anvendelser av digital avstandsteknologi
(7,9), er det begrenset med detaljobservasjoner a hente i litteratu-
ren. Hammersley og medarbeidere sammenliknet videokonsultasjo-
ner med lydopptak fra vanlige konsultasjoner (5). De fant at vanlige
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konsultasjoner i gjennomsnitt varte ca. fire minutter lenger enn
video- eller telefonkonsultasjoner. Pasientene brakte ogsa flere pro-
blemer pa bane, og legene ga mer informasjon enn ved digitale
hjelpemidler. Et fysisk mgte gir kanskje storre mulighet for & se ulike
symptomer i sammenheng. [ en konversasjonsanalytisk studie sam-
menliknet man videokonsultasjoner med matchede lydopptak fra
vanlige konsultasjoner (4). De fleste konsultasjonene var uproblema-
tiske. I den grad tekniske utfordringer forstyrret videosamtalene,
viste det seg at bade kliniker og pasient brukte vanlige mellommen-
neskelige kommunikasjonsstrategier for a lgse situasjonen. Dette er
i trad med generell kommunikasjonsteori. Samtaler er som hoved-
regel samarbeidsorientert.

En uventet effekt av digitale konsultasjoner i USA er at leger
har fatt et sjokkerende innblikk i pasientenes liv og levekar (10).
Avstandsteknologien kan altsa skape innsikt gjennom paradoksal
«narhet». Sa kan det sporres om en slik luktlgs virkelighetsoriente-
ring far faktiske konsekvenser i det medisinske arbeidet. En av de
stgrste bekymringene knyttet til den digitale seraen er at vi vil se
stprre forskjeller i helsetjenestetilbudet mellom dem som behersker
og har tilgang til teknologien og resten av befolkningen. Man venter
et overforbruk av tjenester for dem som har rad til det, fordi tjenes-
tene blir mer tilgjengelige eller fordi den digitale legen rekvirerer
flere og dyre undersgkelser nar man ikke kan undersgke pasienten
fysisk (4-6, 10).

Under pandemien er det blitt overtydelig for oss hvor mye person-
lig kontakt, lukt, klem, bergring og varme betyr for mennesker.
Digital avstandsnerhet kan nok vise seg effektivt og smitteforebyg-
gende (7), og i tiden fremover vil det kanskje tydeliggjores ndr tek-
nologien er til hjelp og nar den heller gjgr skade. Underveis bor vi
sperre oss om noen av milliardene til digitalisering heller burde
ga til personellressurser, som kan benyttes i gammeldags, kanskje
litt tregere og mer upraktisk nerhet. Det er kanskje likevel mer
meningsfullt bade for tjenesteyter og bruker?
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Intensivimedisin:
Hva bor vi male?

Vi trenger flere kliniske intensivmedisinske studier med
utfallsmal som er relevante for pasientene.

Intensivmedisinsk praksis hviler pa et mye mer solid empirisk kunn-
skapsgrunnlag i dag enn for 20 ar siden. Resultater fra robuste kli-
niske studier har leert oss at intervensjoner kun basert pa innsikt

i patofysiologi og farmakologi ikke ngdvendigyvis gir okt overlevelse,
men noen ganger heller gkt dgdelighet. For respiratorbehandlede
pasienter betyr dette at skansom ventilasjon trumfer normalisering
av blodgasser, og for pasienter med septisk sjokk at aggressiv vaeske-
resuscitering bgr unngas. Uttrykket less is more har blitt en gjengan-
ger (1).

Der man undersgker effekter av ulike intervensjoner i pasient-
populasjoner med hgy dedelighet, bgr studiedesign og styrkebereg-
ning ta hgyde for at slike intervensjoner kan pavirke dgdeligheten.
Konsekvensen er gjerne at overlevelse defineres som primeert ende-
punkt i slike studier, selv om forskerne egentlig er mer opptatt av
andre utfallsmdl. Av dette fplger det flere dilemmaer og metodo-
logiske utfordringer.

I dette nummeret av Tidsskriftet presenterer Klem og medarbei-
dere en systematisk oversikt og metaanalyse av forskning om effek-
ter av tidlig rehabilitering, dvs. mobilisering og inspirasjonsmuskel-
trening mens pasienten fremdeles ligger pa intensivavdelingen (2).
Tilsynelatende gir analysen holdepunkter for at tidlig mobilisering
er trygt, altsa uten effekt pa overlevelse, og kan gi redusert liggetid
og kortere varighet av respiratorbehandling.

Hvor robuste er disse funnene? For dgd i sykehus angir forfatterne
en oddsratio lik 0,9 for pasienter som mobiliseres tidlig, med et 95 %
konfidensintervall fra 0,61 til 1,33. Slik omfatter dette bade betydelig
risikoreduksjon og betydelig gkt risiko. Dette illustrerer at den sam-
lede informasjonsmengden i tilgjengelig forskning fortsatt er noksd
beskjeden, noe som ville kunne bli bekreftet med studiesekvensiell
analyse (trial sequential analysis) (1).

Det er ogsa et dpent spgrsmdl om de andre utfallsmalene, ligge-
tid og varighet av respiratorbehandling, er av betydning for enkelt-
pasienter. Her ma det i tillegg tas hgyde for at ulik overlevelse pa
gruppeniva kan skape tolkningsproblemer pga. konkurrerende
risiko, f.eks. at estimater for varighet av respiratorbehandling pavir-
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kes av at pasienter har hgyere dodelighetsrate i én av intervensjons-
gruppene (3, 4).

Vi vet nd at alvorlig sykdom og intensivmedisinsk behandling
kan etterlate seg varige spor. Begrepet postintensivbehandlingssyn-
drom (post intensive care syndrome) brukes for d beskrive et sett av
fysiske, psykiske og kognitive plager som mange overlevende vil
oppleve (5). Hvilke forhold ved intensivbehandlingen kan bidra til
a redusere risikoen for slike senskader etter intensivbehandling?
Tidlig rehabilitering er ett av tiltakene som er antatt a redusere
senplager hos intensivpasienter (6). Slik mobilisering kan ogsa ha
en positiv effekt pd mental helse ved at pasienten fdr kontakt med
og etter hvert kontroll over egen kropp, og slik oppndr gkende mest-
ringsfolelse (7).

Alle som har behandlet pasienter med forhgyet intrakranialt trykk
eller alvorlig oksygeneringssvikt, vet hvor lite som skal til av ytre
manipulasjon fer pasientens monitor blinker rgdt. Dette gjor at
mange kvier seg for a slippe til fysioterapeuter og andre som kan
destabilisere en darlig pasient (8). Derfor er det viktig & kunne vise
at slike intervensjoner ikke pafgrer pasientene skade. Da oppstir
et dilemma: Studier med overlevelse som primeert endepunkt vil
matte dimensjoneres slik at det er realistiske muligheter for a pavise
en slik effekt. Dette forutsetter ganske store og dermed heterogene
pasientutvalg. Sekundeere utfallsmal, slik som egenrapportert livs-
kvalitet, fysisk funksjon og mental helse, er imidlertid vel sd rele-
vante mal for denne typen intervensjoner.

Her er det i senere ar nedlagt et stort arbeid for a validere og
standardisere utfallsmal, tidspunkt for evaluering og maten utfalls-
malene bgr undersgkes pa (9). Slik vi ser det, understreker derfor
kunnskapsoppsummeringen til Klem og medarbeidere behovet for
Kliniske studier av hgy metodologisk kvalitet og med stgrre vekt pa
pasientrelevante utfallsmal.
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DEBATT

KOMMENTARER

Artikkelen «Koronasmitte i Oslos
bydeler» av Erik Ganesh I. Sgegaard
og Zhanna Kan i Tidsskriftet nr.
6/2021 forer fortsatt til debatt. Les
hele debatten pa tidsskriftet.no.

Darlig forskning
hindrer effektiv
respons pa covid-19

Denne artikkelen er et illustrerende eksem-
pel pa at innvandrere blir beskyldt for smit-
tespredning av covid-19, noe som dels for-
ankres i en bred (og stigmatiserende) opp-
fatning av spesifikke etniske grupper.

«Visynes deteroverraskende
atdenneartikkelen slapp
gjennom til publisering»

Vi retter spkelyset serlig pa tre problema-
tiske forhold:

1) Forfatterne velger & «predikere» infek-
sjonsrater i bydeler i Oslo gjennom 4 analy-
sere offentlig tilgjengelig data pa tre hgyst
kollineaere variabler som ble samlet inn
under samme periode (innvandrerandel,
sosiopkonomisk status og husstandstetthet).
Dette uten a) a starte med en hypotese, b) en
analyseplan som viste at de ikke «fisket» for
statistiske signifikante variabler, c) & rappor-
tere N underveis, eller d)  rapportere om
disse variablene ble samlet pa de samme
individene i det hele tatt.

Gjennom & ta med tre tett koblede varia-
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bler i samme regresjon maler forfatterne

i prinsippet det samme forholdet flere gan-
ger. Det er i slike tilfeller ikke mulig a skille
hva som henger tettest sammen med den
avhengige variabelen. Den klassiske risikoen
for slik multikollineeritet er at noen varia-
bler feilaktig fremstar som ikke statistisk
signifikante i analysen, mens andre fremstar
signifikante. I dette tilfellet virker det som at
to av variablene (sosiopkonomisk status og
husstandstetthet) ikke er statistisk signifi-
kante og at det kun er innvandrerandel som
er signifikant. Til tross for at de anerkjenner
at de har brukt heyt korrelerte variabler
velger forfatterne likevel a rapportere at
innvandrerdel alene korrelerer med smitte,
og at lav sosiopkonomisk status og hus-
standstetthet ikke gjgr det. I den mest vel-
villige fortolkningen viser forfatternes biva-
riate analyser uheldige, men ikke overras-
kende, sammenhenger mellom smitte og
tre like indikatorer av byomrader med leve-
karsutfordringer: innvandrerandel, sosio-
gkonomisk status og husstandstetthet.

2) Forfatterne kobler disse mangelfulle
resultatene til stigmatiserende anfersler ved
a knytte etnisitet og kultur til det som dpen-
bart blir oppfattet a veere et negativt forhold
i dagens samfunn, nemlig smittespredning.
De foresldr at den gkte infeksjonen kan vaere
fordrsaket av «kulturell/etnisk bakgrunny,
«andre normer for fysisk og sosial nerhet»
og «systematiske misforstaelser om smitte
og smittebegrensede tiltaky». Uten hold i data
anfgrer forfatterne pa denne maten at byde-
ler i Oslo med hgy innvandrerandel er infi-
serte fordi innvandrere ikke forstar betyd-
ningen av hygiene eller sosial distansering
fordi de er etniske og kulturelt forskjellige.
Pastanden er sdledes apenbart diskrimine-
rende.

3) Forfatterne avslutter artikkelen med
a skrive at de «enkelt og raskt har funnet
sammenhenger som kan veere nyttige for
bl.a. helsemyndighetene». Det vil si at man
heller bgr fokusere pa innvandrerandelen
for d redusere smitte, fremfor pd andre

underliggende faktorer slik som sosiogkono-
misk status eller husstandstetthet. Her ligger
det mest problematiske med studien for det
er ikke utenkelig at dette blir brukt av politi-
kere. Men norske helsemyndigheter trenger
forskning som er transparent, bruker hen-
siktsmessige metoder og som ikke faller for
fristelsen a bruke stigmatiserende forklarin-
ger som ikke har hold i datagrunnlaget.

Vi synes det er overraskende at denne
artikkelen slapp gjennom til publisering.

ASHLEY ELIZABETH MULLER
aemu@fhi.no

er seniorforsker ved Folkehelseinstituttet.

ERIKA GUBRIUM
JORGEN DAHLBERG
ARIANA GUILHERME FERNANDES

Ingen av forfatterne har oppgitt noen interessekonflikter.

Sma data - (for) store
konklusjoner?

Det er viktig a kartlegge hva som kan for-
Kklare sosiale helseforskjeller. Derfor er det
fortjenestefullt at Spegaard og Kan bringer
denne tematikken over pa utbredelsen av
covid-19-smitte i Oslo (1). I en analyse basert
pd aggregerte tall for Oslos 15 bydeler, finner
de sterke korrelasjoner mellom tre uavhen-
gige variabler og smittegrad: (A) Bydeler
med en hgyere andel av innvandrere har
mer smitte enn bydeler med en lavere andel
innvandrere. (B) Bydeler med en hgyere
andel av folk med hgy sosiogkonomisk
status har mindre smitte enn bydeler med
en lavere andel av folk med hgy sosiogko-
nomisk status. (C) Bydeler med en hgyere
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andel av folk som bor trangbodd, har mer
smitte enn bydeler med en lavere andel av
folk som bor trangbodd.

Sa gjor forfatterne en multippel regre-
sjonsanalyse, uten at motivet er eksplisitt.
Jeg antar de gnsket a si noe om de relative
effektene av de nevnte uavhengige varia-
blene, siden senere kommentarer og kon-
klusjon er at kun innvandrerandel har en
signifikant effekt i den multiple analysen.
Denne multiple regresjonen burde imidler-
tid ikke veert rapportert, siden konklusjo-
nene fra denne i beste fall er tvilsomme
og i verste fall er direkte gale.

Grunnen er at forfatterne ikke har data
som kan belegge en slik konklusjon. Her er
det flere momenter: (A) Analysen er basert
pa aggregerte tall for 15 bydeler. Det finnes
ingen enighet i litteraturen om hvor mange
observasjoner (her: bydeler) som trengs for
a gjore en multippel regresjon med tre
uavhengige variabler. Men flere anbefalin-
ger peker mot minst 10-20 observasjoner
per uavhengige variabel, noe som i dette
tilfellet minimum tilsier 30 observasjoner
(2). En annen anbefaling er 50 + 8 observa-
sjoner per uavhengige variabel, dvs. 74 som
et minimum (3). (B) Vel sd viktig er at de
uavhengige variablene ikke bgr vaere sterkt
korrelerte, altsa at det foreligger multikol-
linaritet. Sgegaard og Kan oppgir korrelasjo-
nene (innvandrerandel vs. sosiogkonomisk
status = —0,916; innvandrerandel vs. hus-
standstetthet = 0,948; sosiopkonomisk sta-
tus vs. husstandstetthet =—0,883), men uten
a trekke konsekvensen av dette, dvs. a legge
bort tanken om & rapportere en multippel
regresjon. (C) Fa observasjoner forsterker
problemet med multikollinaritet (4). I sum
gir A-C at koeffisientene til forfatternes
multiple regresjon ikke er til a stole pa
og at man heller ikke kan vektlegge dens
p-verdier.

Seegaard og Kans bruk av statistisk signi-
fikans kan ogsa bemerkes. Bydelsdataene er
en populasjon heller enn et tilfeldig utvalg.
Signifikansvurderinger kan da forsvares ved
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a se pa dataene som et tilfeldig utvalg fra

en tenkt superpopulasjon. Men hva denne
eventuelt skal veere, er uklart. Alternativt
kan signifikansvurderinger sgkes i modell-
basert statistisk teori (5), men det er ingen
spor etter dette. Dermed far den statistiske
analysen et skjar av gvelsen «a late som man
har et utvalg fordi man gnsker a benytte
signifikanstester».

«Jeghardelvis reanalysert
dataene fra Spegaard og Kan»

Jeg har delvis reanalysert dataene fra
Sgegaard og Kan (appendiks 1). To av varia-
blene forfatterne benytter, finnes som radata
i deres tabell 1, sammen med variablene
gjennomsnittlig inntekt og andel trang-
bodde i bydelene. Jeg bruker de sistnevnte
som proksier for henholdsvis sosiogkono-
misk status og husstandstetthet (forfatterne
bruker her to indekser som ikke finnes
i deres tabell 1). Denne forskjellen spiller
liten rolle, siden det er en hgy korrelasjon
mellom indeksene og mine proksier (appen-
diks 1). Tabell 1i appendikset viser tre biva-
riate regresjoner mellom smittegrad og de
tre uavhengige variablene samt en multip-
pel regresjonsanalyse.

Resultatene for panel A i tabell 1 forteller
at en hgyere innvandrerandel i bydel sam-
varierer sterkt positivt med smittegrad for
bydel, som vist i figur 1 (appendiks 1). Panel
B i tabell 1 viser en negativ samvariasjon
mellom smittegrad og gjennomsnittsinn-
tekt (b =-3,36), mens panel C viser en positiv
samvariasjon (b =144,50) mellom smitte-
grad og andel trangbodde.

Panel D er den multiple regresjonen.

Jeg finner omtrent det samme som Sge-
gaard og Kan, men det er flere symptomer
pa multikollinaritet: (A) Korrelasjonene
blant mine uavhengige variabler ligger

i intervallet —0,81 til 0,92 (ikke vist), dvs.

de er lavere enn hos Sgegaard og Kan. Multi-
kollinaritetsproblemet er derfor storre hos

dem enn hos meg. (B) Standardfeilene er
inflaterte i den multiple regresjonen, for
innvandrerkoeffisienten gker den fra 2,77 til
7,04, mens den tilsvarende gkningen er fra
19,76 til 40,62 for trangboddkoeffisienten.
(C) Koeffisienten for trangbodd gar fra

a veere sterkt positiv (144,5) til & bli markant
negativ (—36,2), noe som er urimelig. (D)
VIF-verdiene, malet pa grad av multikolli-
naritet, indikerer nettopp dette med verdier
over 2,5, 5 og 10. Ingen er enige om hva

som sikkert definerer multikollinaritet,

og alle nevnte terskelverdier benyttes i litte-
raturen. De fleste vil imidlertid si at terske-
len flyttes nedover ved fa observasjoner.

[ sum peker A-D mot multikollinaritet, noe
som sammen med de for fa observasjonene
gjor at vi ikke kan stole pd at koeffisientene
er korrekte uttrykk for de uavhengige varia-
blenes relative effekter, alt annet likt. Dette
rammer i stgrre grad Spegaard og Kans
analyse enn min, siden korrelasjonene blant
deres uavhengige variabler er stgrre enn
blant mine.

Vi ber ikke vare redde for a belyse ubeha-
gelige sannheter pa sykdoms- og helsefeltet.
Seegaard og Kans analyser, og min delvise
replikasjon av disse, tilsier at smittegrads-
variasjonen for covid-19 blant Oslos bydeler
samvarierer med andel innvandrere, sosio-
pkonomisk status og husstandstetthet. Men
ikke mer. A forsgke 4 rangere deres relative
forklaringskraft er dpmt til 4 mislykkes i en
analyse med 15 observasjoner. Innvandrer-
andel kan veere viktigere enn sosiogkono-
misk status og husstandstetthet for a for-
Kklare forskjellene i smitteandel mellom
bydelene i Oslo (6), slik Seegaard og Kans
konklusjon mer enn antyder. Men dette
trenger vi altsd stgrre og bedre data for
a kunne belegge enn det forfatterne har.

Se appendiks pa tidsskriftet.no
CHRISTER THRANE
christer.thrane@inn.no

er sosiolog og professor ved Hggskolen i Innlandet.
Forfatteren har ikke oppgitt noen interessekonflikter.
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Lederen «Smittsom atteststrategi»
av @yvind Stople Sivertsen har skapt
engasjement. Les hele debatten pd
tidsskriftet.no.

Usunn myte-
spredning

[ en lederartikkel beskriver medisinsk redak-
ter @yvind Stople Sivertsen skvisen fastleger
blir satt i ndr de mgter krav og forventnin-
ger om a fa attest for a fa trene pa delvis
koronastengte treningssenter. I forbindelse
med dette skriver han:

«...Og blir man en streng lege, er dynamik-
ken kjent. «Alle andre» far jo lov, sa da gar
pasienten i stedet til en av de andre grup-
pene som tillates a lage attester. Eller en
annen lege, for eksempel en av de mange
tilgjengelige engangslegene, der det meste
kan lgses for de som har penger. Noen vel-
ger a se gjennom fingrene med hele proble-
matikken og skriver attest med venstrehan-
den og regning med gaffel. Slik pragmatikk
er god butikk og gjor alle tilsynelatende
forngyde, men vanner samtidig ut hele
grunnlaget for at legeattesten tradisjonelt
har veert ansett som et verdifullt og aner-
kjent dokument...»

Forfatteren problematiserer ordningen
med krav om attest for d trene, ogsa som et
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eksempel pa stadig gnske og press om & fa
bruke legeattester som derapnere i ulike
sammenhenger. Dette er en relevant og
viktig problemstilling. Det som ikke er greit,
er at Tidsskriftet samtidig - og pa redaktgr-
plass - bruker sin definisjonsmakt til & male
et bilde med bred pensel av en hel gruppe
virksombheter - og en hel gruppe leger. Det
som er overraskende, er at en organisasjon
som til vanlig arbeider kunnskapsbasert, kan
tillate seg slike sleivspark i eget tidsskrift.

«Detsom ikke er greit, erat
Tidsskriftet samtidig-og pa
redakterplass-bruker sin
definisjonsmakt til d male et
bilde med bred pensel aven
hel gruppe virksomheter-

ogen hel gruppe leger»

Vdr virksomhet er helprivat. Vi registrerer
ogsa gkt pdgang med gnsker om attester
for & trene pa treningssenter, og legene som
arbeider hos oss opplever ogsa den samme
skvisen som Stople Sivertsen beskriver
i artikkelen. Men vi har pa ingen mate agert
slik han frykter at «aktgrer som oss» skal
gjore. Diskusjonene som har oppstatt
internt hos oss i forbindelse med dette
har resultert i konsensus om at de fleste
slike foresporsler blir avvist.

Fordi vi er ansvarlige, og fordi vi etterlever
de samme kravene og forventningene som
bor stilles til ansvarlige aktgrer.

Faglig integritet, hgy etisk standard og
riktig bruk av fellesskapets ressurser er
viktige prinsipper. Det skulle egentlig bare
mangle at alle helsevirksomheter holder
slike prinsipper hgyt. Sa ma vi erkjenne at
det ikke ngdvendigvis er alle som har det
slik. Men skillelinjen her gar ikke skarpt
mellom offentlig - eller privat finansierte
helsevirksomheter. Gjgr kloke valg-kampan-
jen er eksempel pa et konstruktivt initiativ
som vi kan forenes om, og som kan bidra
til at vi trekker mot samme mal. Generalise-
rende og sleivete kommentarer i den nevnte
artikkelen er et eksempel pa det motsatte.

Det jeg etterspor er nyansering fremfor
generalisering, og dialog fremfor nedrak-
king. Samtidig hdper jeg at Legeforeningen
ogsa aktivt involverer seg i arbeidet med a fa
frem de viktige nyansene i en viktig debatt.
Pa forhand takk!

THORLEIF JANSEN
thorleif@kry.no
er spesialisti allmennmedisin og medisinsk sjef
iKry.
Forfatteren har ikke oppgitt noen interessekonflikter.

@. STOPLE SIVERTSEN SVARER

Jeg vil takke Thorleif Jansen for hans kom-
mentar til min artikkel. Det er flott at temaet
engasjerer pa tvers av finansieringsordnin-
ger.

Thorleif Jansen er daglig leder i Kry, en
tjeneste som tilbyr 15 minutters legetime
over video til opptil dobbel pris av hva det
koster hos fastlegen. Kry er dpne om at det
ikke er alle medisinske problemer de kan
hjelpe med, blir det for ssmmensatt holder
de seg unna (1).

Det er gledelig at Jansens medarbeidere
er ansvarlige og kjenner til prinsippene
om riktig bruk av fellesskapets ressurser.

Jansen kjenner derfor helt sikkert til opp-
slaget «Sju teser for allmennmedisiny, forste
gang publisert i 2001 (2). Den sjette av disse
tesene er «Beskriv praksiserfaringenen.

En av mine erfaringer er dessverre at de
som ikke far det som de vil pa kontoret mitt
iblant gar andre steder. Dersom jeg syns det
er ungdvendig d henvise til en radiologisk
undersegkelse, dersom det ikke er indikasjon
for en blodpreve, dersom attesten ikke blir
laget som de vil, kan de forlate kontoret
med en «da gar jeg bare privat».

Private videotjenester innen helse vil aldri
kunne mgte den tredje tesen, «Gi mest til
de som har stgrst behow». Det er ikke deres
konsept. Etter min mening er denne type
tjenester med pa & ngre opp under en for-
brukertenkning om medisinen gjennom
a markedsfore seg med en «ndr DU trenger
det»-profil.

Det er solid kunnskapsgrunnlag bak fast-
legeordningens vekt pa kontinuitet og tillit
som viktige faktorer for god helse, fornuftig
ressursbruk og god helsehjelp.

Jeg har til gode & se godt kunnskaps-
grunnlag for at private videolegetjenester
uten kontinuitet i forholdet mellom lege og
pasient bidrar til forbedret bruk av fellesska-
pets ressurser, men er i det minste glad for
at flere enn meg problematiserer lettvinte
treningsattester.

GYVIND STOPLE SIVERTSEN
Oyvind.Stople.Sivertsen@tidsskriftet.no
er allmennlege i spesialisering og medisinsk redak-
toriTidsskriftet.
Forfatteren har ikke oppgitt noen interessekonflikter.
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En legeforening
foralle leger

Legeforeningen er til for alle leger - og job-
ber for alle legers interesser. Den offentlige
helsetjenesten er grunnfjellet i vart velferds-
system, og private helsetjenester er et viktig
supplement.

En av velferdsstatens viktigste baerebjelker
er den offentlige helsetjenesten. Et tilbud
som sgrger for helsehjelp og trygghet for
hele befolkningen, uavhengig av hvem du
er eller hvor du bor. Historisk sett har den
norske helsetjenesten veert en blandings-
modell, der det private - i all hovedsak
ideelle organisasjoner - og offentlige i felle-
skap har samarbeidet om a skape gode
behandlingstilbud.

«Vimener at private og offent-
lige helseleverandgrer ma
vare underlagt like strenge
krav til kvalitetskontroll»

Det er viktig for pasientene at dette samar-
beidet fortsetter. Likevel er det et behov for
4 bedre kommunikasjonen og samarbeidet
mellom den offentlige og private delen av
helsetjenesten, til det beste for pasientene
og behandlingstilbudet.

Samtidig er Legeforeningen opptatt av
a hindre en gkt todeling av helsetjenesten.
For & unngd det ma politikerne prioritere
den offentlige helsetjenesten - og det ma
synes pa budsjettene. Hvis vare folkevalgte
ikke tar dette ansvaret, kan konsekvensene
bli at den offentlige helsetjenesten ma
bygge ned tilbud, noe som pa sikt kan fore
til pkte forskjeller i samfunnet.

Etter innferingen av Fritt behandlingsvalg,
er det flere kommersielle selskaper som far
stotte fra det offentlige, uten at den offent-
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lige helsetjenesten involveres i vurdering
av behov og kvalitet. Vi mener at private

og offentlige helseleverandgrer ma veere
underlagt like strenge krav til kvalitetskon-
troll.

Det er gledelig at du, Thorleif Jansen,
trekker frem «Gjor kloke valg»-kampanjen
som et eksempel pa initiativ hvor det offent-
lige og det private kan forene krefter. Gjen-
nom «Gjgr kloke valg» arbeider Legeforenin-
gen for a redusere overbehandling og over-
diagnostisering. Vi stotter en utredning av
omfanget av overbehandling, men det er
viktig at en slik utredning ser pa hele helse-
tjenesten.

Norsk helsetjeneste er best tjent med et
godt samarbeid mellom det private og det
offentlige. Det vil sikre befolkningen et godt
helsetilbud.

MARIT HERMANSEN
Marit.Hermansen@legeforeningen.no
er president i Den norske legeforening.
Forfatteren har ikke oppgitt noen interessekonflikter.

Allergologisk
kompetanse er viktig

Vi takker forfatterne A. @strem og T. @ien
for deres innspill om muligheten for

a behandle allergi med immunterapi (1).
Vi er enige i at mange kolleger i allmenn-
medisin trygt kan tilby sublingual allergen
immunterapi (SLIT) og at dette vil gke til-
gjengeligheten av behandlingen. Vi har
allikevel noen kommentarer til innlegget.

Sublingual allergen immunterapi mot
bjerk- og gresspollenallergi kan forskrives av
alle leger, men vdr erfaring pa de regionale
sentrene for astma, allergi og annen overfpl-
somhet (RAAO) er at det er viktig at den som
forskriver bade har kunnskap og interesse
for behandlingen.

Det understrekes at det er et krav for
oppstart at pasienten har hatt moderat til
alvorlig sesongavhengig gress/bjerkepollen-
indusert rhinitt eller konjunktivitt i minst to
ar, og at optimal basismedikasjon (antihista-
miner og nasale steroider) ikke har nok
effekt, eller ikke kan brukes av tungtveiende

medisinske grunner. Dette er poengtert

i teksten for vilkar om bla resept for behand-
lingen (2, 3). Astma md veere velregulert.
Behandlingen skal startes utenom pollen-
sesong og videre kontraindikasjoner som
beskrevet i veilederen ma ogsa vurderes for
oppstart.

Norsk praktisk veileder i allergivaksina-
sjon er tilgjengelig gratis pa legeforeningens
sider (4), og alle som behandler pasienter
med allergen immunterapi bgr veere godt
kjent med innholdet. Det er viktig at den
som skriver ut behandlingen informerer
grundig om at lokal hevelse og klge i munn-
hulen er vanlig i starten, og vurderer behov
for antihistaminer for a ke toleransen for
behandlingen. Vi ser stadig pasienter som
har fatt darlig informasjon, blitt redd og
seponert behandlingen.

«Kompetanseomradet
allergologi er tilgjengelig for
spesialister i allmennmedisin,
ogvignsker oss flere kollegaer
iallmennmedisin med denne
utdannelsen»

For allergen immunterapi mot husstgv-
middallergi er det krav for blaresept at
behandlingen startes av spesialist med
allergologisk kompetanse (5). Ved vurdering
bare ut fra IgE niva og prikktest vil mange
kunne bli overbehandlet for husstgvmidd-
sensibilisering. Det foreligger bred sensibili-
sering for husstgvmidd i befolkningen,
men de feerreste har behandlingskrevende
allergi. Vi foreslar derfor at sublingual aller-
gen immunterapi mot husstgvmidd vanlig-
vis startes av spesialist med allergologisk
kompetanse.

Kompetanseomradet allergologi er til-
gjengelig for spesialister i allmennmedisin,
og vi pnsker oss flere kollegaer i allmenn-
medisin med denne utdannelsen. I tillegg
finnes det emnekurs i allergologi spesielt
rettet mot allmennleger. Vi anbefaler ogsa
samtidig nettkurs i praktisk anafylaksi-
behandling (6), som er et gratis nettkurs
for alt helsepersonell, da oppstart sublin-
gual allergen immunterapi sjeldne ganger
kan utlgse anafylaksi.

Den norske praktiske veilederen i allergen
immunterapi er for tiden under revisjon,
og vi vil ogsd invitere Norsk forening for
allmennmedisin inn i revisjonsarbeidet.
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Metodevurdering
avmedisinsk utstyr

Vi vil takke @ian med flere som i en velskre-
vet kronikk diskuterer behovet for kritisk
refleksjon ndr man tar i bruk nytt medisinsk
utstyr (1). Forfatterne advarer mot a lese
CE-merking som en godkjenning av at effekt
og risiko er tilfredsstillende dokumentert,
og viser at en villet og trygg innfgring av
nytt medisinsk utstyr fordrer vurderings-
mekanismer utover de regulatoriske. Vi
deler kronikkforfatternes syn, og vil frem-
heve at det allerede finnes et system som
kan bidra til & fylle det behovet som kro-
nikkforfatterne peker pa.

I Nye metoder (et felles system for
a beslutte hvilke metoder som skal tilbys
i spesialisthelsetjenesten) er det allerede
et system for a vurdere medisinsk utstyr
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for innfering, og vi mener det er gode
grunner til & bygge videre pa eksisterende
systemer fremfor & etablere nye. Det eksi-
sterende systemet har imidlertid stort poten-
siale for videreutvikling. En av de utfordrin-
gene vi stdr overfor handler om a etablere
gode rutiner for hva slags utstyr som skal
evalueres og ordninger som sikrer at beslut-
ninger om innfering av utstyr fglges opp.
Nytt medisinsk utstyr og forbedrede ver-
sjoner av eksisterende utstyr introduseres
i stort tempo, og det er i praksis umulig
a evaluere alt nytt utstyr for det introduseres
pa markedet. Bestillerforum for Nye meto-
der sitter i dag med ansvar for & prioritere

«Videler kronikkforfatternes
syn,ogvil fremheve atdet
allerede finnes et system
som kan bidra il fylle det
behovet som kronikkfor-
fatterne peker pa»

hvilket utstyr Folkehelseinstituttet skal
vurdere og hvor omfattende metodevurde-
ringene skal veere. En metodevurdering
(«health technology assessment» (HTA)) skal
danne grunnlag for en pafglgende beslut-
ningsprosess, og er en systematisk vurde-
ring av forskning om effekt og sikkerhet

av tiltak. De fleste metodevurderinger inne-
holder ogsa en vurdering av gkonomiske,
etiske, sosiale, organisatoriske eller juridiske
konsekvenser.

Kriteriene for hva slags utstyr som skal
metodevurderes har veert uklare, men varen
2021 etableres det er prosjekt om medisinsk
utstyr og kriterier ledet av Sekretariatet for
Nye metoder. Prosjektet er planlagt med
bred deltakelse med representanter fra
Kliniske miljger, industrien, forvaltningen
og brukere. Tydeligere kriterier for hva slags
utstyr som skal vurderes pa hvilket niva
(lokalt, regionalt eller nasjonalt) vil bidra til
bedre forutsigbarhet for Folkehelseinstitut-
tets metodevarslingsfunksjon og for andre
akterer som kan foresla utstyr for metode-

vurdering via hjemmesidene til Nye meto-
der. Et velfungerende system avhenger av

innspill og forslag fra fagmiljger som har

god kunnskap om hvilke metoder som er

pa vei inn.

Etter at metodevurdering er gjennomfert
skal Beslutningsforum for Nye metoder ta
stilling til om utstyret kan introduseres.

I tilfeller der kunnskapsgrunnlaget er
begrenset kan Beslutningsforum gd inn

for betinget innfgring som forutsetter

bruk av kvalitetsregistre som kan informere
revurdering etter en viss tid. Det er viktig

a jobbe videre med a sikre at beslutninger
folges opp, og at utstyr som er metodevur-
dert blir enklere & innfgre enn tilsvarende
utstyr som ikke er metodevurdert.

KJETIL G. BRURBERG

kjbr@fhi.no
er avdelingsdirekter i Folkehelseinstituttet.
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RETTELSE

En gravid kvinne med akutte
magesmerter

Cecilie Fredvik Torkildsen, Ragnar Kvie Sande,
Katrine Kirial, Mari Eide Andersen, Liv Cecilie
Vestrheim Thomsen

Tidsskr Nor Legeforen 2021; 141: 559-62.

I Tidsskriftet nr. 9/2021, s. 560 skal det sta:
En akutt hypoksisk hendelse defineres som
PpH <7,0 med BD > 12 samt Apgar < 5 etter

5 minutter med tegn til moderat/alvorlig
encefalopati.

Vi beklager feilen, den er rettet pd nett.
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DEBATT

Vi ma ikke glemme vaksinene

mot andre sykdommer

Vaksinasjon mot koronavirus
md ikke gd pad bekostning av
andre essensielle vaksinasjons-
program.

Handtering av covid-19-pandemien, vaksine-
utvikling og vaksinefordeling er hgyaktuelt
og viktig. Tilgang pa og bruk av de god-
kjente vaksinene mot koronavirusinfeksjon
bidrar bade til & forebygge alvorlig sykdom
og a fremskynde en sart tiltrengt gjen-
apning av samfunnet. Det er ikke feil a foku-
sere pa dette, men likefullt er det viktig

at vi ikke trapper ned pa arbeidet med

a bekjempe andre alvorlige infeksjonssyk-
dommer.

Arlig der 1,5 millioner barn av sykdommer
som i utgangspunktet lar seg forebygge,
som polio, meslinger og stivkrampe (1).
Flere steder har situasjonen blitt verre under
covid-19-pandemien (2, 3). Nedstengning av
samfunn har vert ngdvendige smitteverns-
tiltak i en rekke land, men dessverre har det
bidratt til a sette en stopper for utallige

vaksinasjonsprogram. Som et resultat av
dette lever nd 80 millioner barn med en
risiko for a fd potensielt dpdelige sykdom-
mer som kunne vert forebygget med en
vaksine (4).

Pa det afrikanske kontinentet sgr for
Sahara er det til nd i pandemien meldt om
ca. 60 000 koronavirusrelaterte dedsfall,
hvorav litt over 50 000 i Sgr-Afrika (5). En del
av forklaringen pa dette relativt lave tallet
kan ligge i manglende testkapasitet. Andre
antatte forklaringer er blant annet knyttet

«Nalever 8o millioner barn
med enrisiko for a fa poten-
sielt dpdelige sykdommer
som kunne veert forebygget
med en vaksine»

til en yngre befolkning og varmere klima
(6). Men i likhet med andre katastrofer
bidrar pandemien til 4 sette den eksiste-
rende helsehjelpen under press. I Den demo-
kratiske republikken Kongo har man sett

at arbeidet med pandemien har fatt konse-

kvenser for meslingresponsen (7). Centers
for Disease Control and Prevention estime-
rer at pa verdensbasis risikerer mer enn
117 millioner barn a ga glipp av mesling-
vaksinen (8). Dette er store tall. Likevel fir
denne problematikken relativt lite opp-
merksomhet i media.

Som del av det internasjonale samfunnet
har Norge et ansvar for a sgrge for a fore-
bygge tidlig ded og sikre at alle verdens
land kan dra nytte av vaksiner, uavhengig
av egne ressurser. Vaksiner er et svert kost-
nadseffektivt tiltak: For hver dollar som
investeres i vaksiner, fair man som samfunn
ilav - og mellominntektsland 16 dollar til-
bake grunnet innsparte helseutgifter og okt
produktivitet (9). Vaksiner forebygger ikke
bare sykdom hos enkeltindivider, vaksina-
sjonsprogrammer er ogsa viktig for sam-
funnsutviklingen. Vaksiner, som er tidenes
kanskje viktigste verktgy for 4 bedre den
globale folkehelsa, redder opp mot tre mil-
lioner liv hvert ar (10). Koronaviruspande-
mien har vist at dette ikke er noe vi kan ta
for gitt, og at vi fremdeles har en vei a ga for
vaksiner er et tilgjengelig gode for alle.

Mottatt 13.4.2021, godkjent 21.4.2021.
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C Eliquis «Bristol-Myers Squibb, Pfizer» Antitrombotisk middel. ATC-nr.: BO1AFO

T TABLETTER, filmdrasjerte 2,5 mg og 5 mg: Hver tablett inneh.: Apiksaban 2,5 mg, resp. 5 mg, laktose, hjelpestoffer. Fargestoff: 2,5 mg: Gult jernoksid (E 172), titandioksid (E 171). 5 mg: Redt jernoksid (E 172), titandioksid
(E 171). Indikasjoner: Tabletter 2,5 mg og 5 mg: Forebygging av slag og systemisk embolisme hos voksne pasienter med ikke-valvulaer atriefimmer (NVAF) med én eller flere risikofaktorer, slik som tidligere slag eller transitorisk
iskemisk anfall (TIA), alder 275 ar, hypertensjon, diabetes mellitus, symptomatisk hjertesvikt (NYHA klasse 211). Behandling av dyp venetrombose (DVT) og lungeemboli (LE), og forebygging av residiverende DVT og LE (VTEt)
hos voksne (se forsiktighetsregler for hemodynamisk ustabile LE-pasienter). Tabletter 2,5 mg: Forebygging av vengs tromboembolisk sykdom (VTE) hos voksne pasienter som har gjennomgatt elektiv hofte- eller kneproteseki-
rurgi. Dosering: Forebygging av slag og systemisk embolisme hos voksne med ikke-valvulaer atrieflimmer (NVAF): Normaldosering: 5 mg 2 x daglig. Behandlingen ber fortsettes over en lang periode. Behandling av
DVT og LE: Normaldosering: 10 mg tatt peroralt 2 x daglig i de ferste 7 dagene, etterfulgt av 5 mg tatt peroralt 2 x daglig. Kort behandlingsvarighet (minst 3 maneder) ber vaere basert pa forbigaende risikofaktorer (f.eks. nylig
gjennomgatt kirurgi, traumer, immobilisering). Forebygging av residiverende DVT og LE (VTEt): Normaldosering: 2,5 mg 2 x daglig. Nar forebygging av residiverende DVT og LE er indisert, ber dosen pa 2,5 mg 2 x daglig
initieres etter fullfert 6 maneders behandling med apiksaban 5 mg 2 x daglig eller med en annen antikoagulant (se SPC for mer informasjon). Samlet behandlingsvarighet ber tilpasses den enkelte etter naye vurdering av fordel
med behandling mot risiko for bledning. Forebygging av VTE hos voksne ved elektiv hofte- eller kneprotesekirurgi: Normaldosering: 2,5 mg 2 x daglig. 1. dose 12-24 timer etter kirurgisk inngrep. Tidspunkt ma bestemmes
ut fra vurdering av potensiell fordel av tidlig antikoagulasjon som VTE-profylakse og risiko for post-kirurgisk bledning. Etter elektiv hofteprotesekirurgi hos voksne: Anbefalt behandlingsvarighet er 32-38 dager. Etter
kneprotesekirurgi hos voksne: Anbefalt behandlingsvarighet er 10-14 dager. Overgang fra/til andre preparater: Endring fra parenterale antikoagulantia til Eliquis (og omvendt) kan gjeres ved neste planlagte dose; disse
legemidlene ber ikke administreres samtidig. Ved endring av behandling fra vitamin K-antagonist (VKA) til Eliquis ber warfarin eller annen VKA-behandling seponeres og Eliquis igangsettes nar internasjonal normalisert ratio
(INR) er <2. Ved endring fra Eliquis til VKA-behandling ber administrering av Eliquis fortsettes i minst 2 dager etter start av VKA-behandling. Etter 2 dagers samtidig administrering bar en INR-prove tas fgr neste planlagte dose
av Eliquis. Samtidig administrering ber fortsettes inntil INR er 22. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: |kke 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 ngdvendig. 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 D5SW og gis umiddelbart gjennom nasogastrisk sonde. Knuste tabletter er stabile i vann, D5W, eplejuice
og eplemos i opptil 4 timer. Kontraindikasjoner: Overfalsomhet for innholdsstoffene. Aktiv, klinisk signifikant bledning. Leversykdom assosiert med koagulopati og klinisk relevant blgdningsrisiko. Lesjoner eller tilstand som
vurderes som signifikant risikofaktor for alvorlige bladninger. Dette kan inkludere gjeldende eller nylig gastrointestinal 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 nadvendig & 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 veere 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. 1 tilfeller hvor det er et slikt behov, og basert
pa generelle PK-data, skal det veere et tidsintervall pa 20-30 timer (dvs. 2 x halveringstiden) mellom siste dose av apiksaban og fierning av kateter, og minst én dose ber utelates 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, ber en ngye vurdering av potensiell fordel mot potensiell
risiko utfares for denne behandlingen kombineres med apiksaban. Hos pasienter med atrieflimmer med ACS og/eller som gjennomgikk PCl og en planlagt behandlingsperiode med en P2Y12-hemmer, gkte samtidig bruk av
apiksaban og ASA risikoen for alvorlig bledning. Det er begrenset erfaring ved bruk av trombolytiske midler for behandling av akutt iskemisk slag hos pasienter som bruker apiksaban. Aktivt kull: Administrering av aktivt kull
reduserer apiksabaneksponering. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Ingen data pa bruk hos gravide. Anbefales ikke under graviditet. Amming: Utskilles i melk hos dyr. Det er ukjent om apiksaban eller metabolitter
utskilles i human morsmelk. Risiko for nyfgdte og spedbarn kan ikke utelukkes. En beslutning ma tas om ammingen skal opphere eller behandlingen med apiksaban skal avsluttes. Fertilitet: Studier pa dyr viste ingen effekt pa
fertilitet. Bivirkninger: Forebygging av VTE hos voksne som har gjennomgatt elektiv hofte- eller kneprotesekirurgi (VTEp): Vanlige (21/100 til <1/10): Blod/lymfe: Anemi. Gastrointestinale: Kvalme. Kar: Blgdning,
hematom. Skader/komplikasjoner: Blamerke. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Blod/lymfe: Trombocytopeni. Gastrointestinale: Gastrointestinal bledning, hematochezi. Inmunsystemet: Klge. Kar: Hypotensjon (inkl. hypotensjoni
forbindelse med operasjoner). Kjgnnsorganer/bryst: Unormal vaginalblgdning, urogenital bledning. Lever/galle: Unormal leverfunksjonstest, okt ALAT, gkt ASAT, gkt alkalisk fosfatase i blod, ekt bilirubinniva i blod, gkt y-GT.
Luftveier: Epistakse. Nyre/urinveier: Hematuri. Skader/komplikasjoner: Bladning ved snittstedet (inkl. hematom pa snittstedet) , bledninger etter operasjon (inkl. hematom etter operasjon, sarbladning, hematom pa punksjonssted
og bladning pa innstikksted for kateter), operasjonsbladninger, 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: Bladning pa administreringsstedet. Hud: Alopesi, hudutslett. Immunsystemet:
Allergisk @dem, anafylaktisk reaksjon, klge, overfalsomhet. Kar: Intraabdominal blgdning. Kjennsorganer/bryst: Unormal vaginalblgdning, urogenital blgdning. 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 bladning 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, munnbledning, rektalbledning. Hud: Hudutslett. Kar: Bledning, hematom.
Kjennsorganer/bryst: Unormal vaginalblgdning, 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. ' (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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Referanse: 1. ELIQUIS (apixaban) preparatomtale, gjeldende per 03.08.2020. 2. Garcia DA, Wallentin L, Lopes RD, et al. Apixaban versus warfarin in patients with atrial fibrillation according to prior warfarin use: results from the Apixaban for Reduction in
Stroke and Other Thromboembolic Events in Atrial Fibrillation trial. Am Heart J. 2013 Sep;166(3):549-58. 3. Xarelto (rivaroxaban) preparatomtale, gjeldende per 28.11.2019. 4. Lixiana (edoxaban) preparatomtale, gjeldende per 25.06.2020.



HVILKE VURDERINGER
VILLE DU SELV HA GJORT?

Vektledg 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 fzerre alvorlige blgdninder vs. warfarin®,

Praktisk og nyttig informasjon ved bruk av ELIQUIS?

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

o Fgr oppstart bgr nyre- og leverfunksjonen bestemmes

o |kke anbefalt hos pasienter med alvorlig nedsatt leverfunksjon

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

Eliguis

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

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

Manglende kvalitetssikring
av kostholdsradene

Detvitenskapelige grunnlaget
for Helsedirektoratets kostrad
blir utarbeidet av Nasjonalt
rdd for erncering. Vi etterlyser
strengere krav til rapporter som
begrunner kostholdsrddene.

Alle mennesker - ogsa vdre fremste eksper-
ter - kan tendere mot a vekte informasjon
skjevt. De nyeste norske kostradene ble gitt
ut i2011(1). Vi blir anbefalt & velge magert
kjott, magre meieriprodukter og bytte ut
smgr med myk margarin og planteoljer.
Kostrddene gir inntrykk av at a bytte ut
mettet med flerumettet fett har en sterk
effekt pa hjerte- og karsykdommer. En kunn-
skapsoppsummering fra FNs organisasjon

«Deterumuligfor leseren
-uavhengigav faglig kompe-
tanse-a vurdere hvorfor

de oppgitte konklusjonene
ble trukket»

for erneering og landbruk (FAO) (2) er Helse-
direktoratets hovedkilde for vurderingen

av helseeffekter av fettsyrer (3). Men selv om
det konkluderes med sterke effekter (1, 2),
var funnene fra analysene det refereres til
(4, 5) langt fra entydige. | metaanalyser

av prospektive kohortstudier ble det blant
annet funnet redusert risiko for koronar
hjertesykdom og ded ved 4 erstatte mettet
fett med flerumettet fett (4), ingen sammen-
heng mellom inntak av mettet fett og hjerte-
og karsykdommer eller ded (5), okt risiko
for koronar hjertesykdom ved 4 erstatte
mettet fett med karbohydrater (4) og sterk
signifikant sammenheng mellom hgyere

inntak av flerumettet fett og koronar dede-
lighet (5).

De motstridende resultatene om fett er
oppgitt i kostrapporten fra 2011 (1, s. 333),
men funnene som taler mot kostradene er
ikke diskutert. Det er heller ikke oppgitt
hvordan de ulike resultatene er vektet.

Uklart hvordan studiene velges og vektes
Helsedirektoratet bestilte en ny vurdering
av kunnskapsgrunnlaget om fett, og denne
ble publisert i 2017 (6). Arbeidsgruppen

fra erneeringsradet konkluderer her med

at de norske radene om fett fra 2011 ikke er
svekket. Rapporten har referert til en stor
mengde litteratur, men det er ikke beskrevet
hvordan resultatene er vektet. Det er umulig
for leseren - uavhengig av faglig kompe-
tanse - & vurdere hvorfor de oppgitte kon-
klusjonene ble trukket.

Noen studier og metaanalyser er ogsa
utelatt, uten at det kommer frem hvorfor.
Eksempelvis ble en metaanalyse fra 2010
inkludert (7), selv om det eksisterte to opp-
daterte utgaver av denne (8, 9). De oppda-
terte versjonene hadde med nye data fra
to av de kliniske studiene, nemlig Sydney
Diet Heart Study og Minnesota Coronary
Experiment. I Sydney Diet Heart Study hadde
gruppen som spiste mer flerumettet fett
okt risiko for & dg av alle drsaker, samt for
a fa kardiovaskuleer sykdom og koronar
hjertesykdom. Dette pa tross av at serum-
kolesterolet var lavere i gruppen som spiste
mer flerumettet fett (8). I Minnesota Coro-
nary Experiment fikk deltakerne i interven-
sjonsgruppen - de som spiste mer flerumet-
tet fett - som forventet senket kolesterolet,
men uten gunstige effekter pa sykdom og
ded (9). Vi stiller spersmadl ved at de oppda-
terte tallene fra Sydney og Minnesota, som
stdr i tydelig kontrast til dagens kostrdd,
ikke er diskutert i rapporten fra 2017. 1 et
vedlegg til rapporten (10), samt pa webinar
i regi av Helsedirektoratet 17.2.21 (11), blir
mulige feilkilder i disse studiene trukket
fram, og man kan fa inntrykk av at dette er

grunnen til at man ber se bort fra resulta-
tene. Likevel brukes andre kliniske studier
med minst like store metodiske begrens-
ninger - som Oslo Diet Heart Study (12) og
Finnish Mental Hospital Study (13, 14) - for
a stgtte opp om kostrddene (1, 3, 6, 15), uten
at svakhetene trekkes fram i serlig grad.

«De ferdige rapportene bgr
vurderes eksterntav fagfeller
fgr publikasjon fordsikre at
konklusjonene stemmer med
funnene, ogatevidensen er
sterk nok til & gi kostrad»

Forst og fremst ikke skade

Radene om fett ble opprinnelig gitt grunnet
en antatt kobling mellom mettet fett og
hjertesykdom. I den nyeste ekspertuttalelsen
(16) er ordlyden endret, og det stdr at mettet
fett ikke er farlig i seg selv. Ridene er der-
imot fortsatt de samme, angivelig fordi det
likevel skal veere gunstig a bytte ut mettet
fett med flerumettet fett. Men nar all tilgjen-
gelig litteratur inkluderes, mangler stgtten
for anbefalinger om d gke inntaket av fleru-
mettet fett fra oljer og margariner og redu-
sere inntaket av mettet fett fra kjgtt, smor
og andre meieriprodukter.

Kostrad har stor betydning i samfunnet,
og det ber derfor stilles strengere krav til
rapporter som begrunner radene. Motstri-
dende funn ma diskuteres med lik vekting,
og usikkerhet md komme tydelig frem. De
ferdige rapportene bgr vurderes eksternt av
fagfeller for publikasjon for a sikre at konklu-
sjonene stemmer med funnene, og at eviden-
sen er sterk nok til a gi kostrad. Ved fraver av
sterk, entydig evidens ma det ogsa veere et
alternativ a la veere d gi rdd som i det lange
lgp kan ha utilsiktede effekter pa folks helse.

Mottatt 18.3.2021, forste revisjon innsendt 12.4.2021,
godkjent 15.4.2021.
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Indikasjonsutvidelse:
Nplate® (romiplostim) kan na anvendes
ved primar immun trombocytopeni (ITP)’

Nplate® er godkjent til behandling av voksne pasienter med primaer immun
trombocytopeni (ITP) som er motstandsdyktige overfor annen behandling
(f.eks. kortikosteroider, immunglobuliner).!

Dette betyr at voksne pasienter kan behandles med Nplate® umiddelbart etter at
behandling med steroider avsluttes.!

De seneste retningslinjer anbefaler bruk av trombopoietinreseptoragonister

som Nplate® for a forbedre pasientens opplevelse ved é:

= Potensielt kunne reduserer eksponeringen for bivirkninger forbundet med
langvarig bruk av kortikosteroider z*

= (ke deres livskvalitet 2

= Gidem en sjanse til & oppna behandlingsfri remisjon 2*

Opplaeringsmateriell:

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 bestillingssiden (scan QR-kode).

Dette materiellet inneholder viktig informasjon om forskrivning, klargjgring og
administrasjon av Romiplostim samt ngdvendige forholdsregler for & minimere
risikoen for feilmedisinering. Oppleeringsmateriellet er ogsa tilgjengelig digitalt
pa www.felleskatalogen.no

Noen bivirkninger og viktige forsiktighetsreglers:

Bruk av Nplate® hos pasienter med nedsatt leverfunk-
sjon krever en ekstra nytte/ risikovurdering i forhold
til portalvenetrombose. Ma brukes med forsiktighet
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®:

= Utvis forsiktighet ved doseberegning
og rekonstitusjon.

= Nplate® administreres 1 gang i uken
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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Behandling som begrenser
multippel sklerose

Potent behandling fra diagnosetidspunktet bedrer prognosen betydelig ved
multippel sklerose. Nasjonal faglig retningslinje anbefaler likevel mindre
effektiv behandling for mange pasienter, og md oppdateres i takt med
fagutviklingen. Vi drafter her hvordan multippel sklerose bgr behandles.

ed multippel sklerose (MS) angri-
per immunsystemet sentralnerve-
systemet ved at lymfocytter initi-
erer betennelse lokalt. Klinisk gir
dette helt eller delvis forbigdende nevrolo-
giske utfall, sdkalt attakkpreget (relapsing-
remitting) multippel sklerose (RRMS). Ube-
handlet avlgses attakkene av gradvis gkende
funksjonssvikt, sdkalt sekundar progressiv
sykdom. Nevrodegenerasjonen drives da
ikke lenger av lymfocyttangrep.
Sykdomsbegrensende MS-behandling
hindrer lymfocyttangrep. Effekten er betyde-
lig tidlig i sykdomsforlgpet, og avtar ved
utvikling av progressiv sykdom (1). Tidlig
og potent behandling av attakkpreget mul-
tippel sklerose hindrer utvikling av progres-
sivt funksjonstap hos flertallet av pasientene
(2). Motsatt medfgrer en mer defensiv eska-
leringsstrategi, med gradvis opptrapping
av behandlingsintensiteten, at flertallet
utvikler progressiv funksjonssvikt (3). Dette
behandlingsprinsippet var tidligere domi-
nerende (4), og stottes delvis i Nasjonal
faglig retningslinje, som flere av forfatterne
var med 4 utarbeide i 2017 (5).

«Mulighet for risikostratifi-
sering har na redusertrisikoen
ved potentbehandling
betydelig»

Behandlingseffekter
Effekt pa attakkhyppighet for aktuelle medi-
kamenter er vist i Tabell 1(6-9) Fordi kompa-
rator og sykdomsaktivitet for studiestart
varierer, fremgar ikke hvilket preparat som
er mest effektivt. Nettverksanalyser, slik som
i Folkehelseinstituttets metodevurdering fra
2019, kan belyse dette (10), men bygger van-
ligvis pa kortvarige studier av selekterte
pasienter. Forlgpsstudier basert pa registre
med lang oppfelgingstid gir klinisk relevant
kunnskap om langsiktig behandlingseffekt
og risiko (11).

Bdde nettverksanalyser og forlgpsstudier

tilsier at natalizumab, alemtuzumab, okreli-
zumab og ofatumumab er blant de mest
effektive medikamentene. Fase [I-studier
med hyppige MR-undersgkelser viser ogsd
at effekten inntrer raskt (11). Kladribin, fin-
golimod og ozanimod er ogsa mer effektive
enn «forstelinjepreparatene» interferon
beta, glatirameracetat og teriflunomid (11).

I mangel av fase Ill-studier er forlgpsstu-
dier og fase Il-studier kunnskapsgrunnlaget
for bruken av rituksimab ved multippel
sklerose (12). Som okrelizumab og ofatumu-
mab er rituksimab et monoklonalt antistoff
som dreper B-lymfocytter. Rituksimab er
mer immunogent, men utover sjeldne tilfel-
ler av serumsyke er betydningen av dette
usikker (13).

Langtidseffekten pa invaliditetsutvikling
er viktigere enn attakkfrekvens, men er
vanskeligere a fastsla fordi registreringsstu-
diene kun varer to dr. Registerstudier og
oppfelgingsstudier viser imidlertid at effek-
ten pa attakker samsvarer med effekten pa
invaliditetsutvikling (2, 3). Studier av hjer-
neatrofi og biomarkerer for nevronskade
stotter dette (14). En samlet vurdering tilsier
at natalizumab, alemtuzumab, okrelizumab,
ofatumumab, rituksimab, kladribin, fingoli-
mod og ozanimod er potente («hgyeffek-
tiven) ved attakkpreget multippel sklerose.

Risikostratifisering

Potente preparater tolereres gjennom-
gdende bedre enn mindre effektive, men
kan medfgre stgrre risiko. Alemtuzumab
skiller seg ut ved at neer halvparten av
pasientene utvikler Graves’ sykdom eller
annen autoimmunitet. Videre har opportu-
nistiske infeksjoner og akutt angiopati for-
arsaket dedsfall kort tid etter behandling
(15). Sykehusinnkjeps spesialistgruppe side-
stiller derfor ikke alemtuzumab med annen
MS-behandling. Natalizumab kan forarsake
progressiv multifokal leukoencefalopati
(PML) hos barere av JC-virus. Andre potente
MS-preparater, ikke minst rituksimab og
okrelizumab, reduserer vaksineresponser
og gker risikoen for infeksjoner (16).
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Risikoen for progressiv multifokal leuko-
encefalopati ved natalizumab kan nesten
elimineres ved a ikke behandle berere av
JC-virus, og reduseres betydelig for de gvrige
ved a gke intervallene mellom infusjonene
(17). For de andre medikamentene kan risi-
koen reduseres ved a ta hensyn til komorbi-
ditet ved medikamentvalg (Tabell 1).

Ingen av MS-preparatene ser ut til a gi
nevneverdig gkt risiko for covid-19-infeksjon.
Rituksimab og okrelizumab er i registerstu-
dier forbundet med gkt behov for intensiv-
behandling og ventilasjonsstatte, men ikke
for ded (18).

«Forskjellene i effekt, risiko
ogannen behandlingsrelatert
belastning mellom de fleste
potente medikamentene er
usikre. Preparatvalgavhenger
derfor oftestavandre forhold»

Behandlingsstrategier

Da sammenhengen mellom natalizumab
og progressiv multifokal leukoencefalopati
ble avdekket i 2006, kunne man ikke identi-
fisere risikopasienter. Eskaleringsstrategien
var da berettiget ut fra et fgre-var-prinsipp.
Mulighet for risikostratifisering har na
redusert risikoen ved potent behandling
betydelig. Videre tilsier klinisk erfaring at
mindre effektiv behandling ofte avbrytes
pd grunn av manglende effekt eller bivirk-
ninger. Det tar flere maneder 4 etablere full
effekt av ny behandling. Pasientene blir
eldre og gjennomgar flere inflammatoriske
attakker, og har gkt risiko for komplikasjo-
ner og redusert effekt nar potent behand-
ling omsider initieres.

En alternativ strategi er d anbefale potent
behandling dersom prognostiske faktorer
som attakkfrekvens, antall lesjoner pa MR og
affeksjon av hjernestammen og ryggmargen
indikerer alvorlig forlgp. Slike faktorer gjen-
speiler i stor grad tidligere sykdomsaktivi-
tet. Selv om de predikerer prognosen pa
gruppeniva, er det usikkert om de predike-
rer behandlingsnytte pd individniva. Lang-
tidsprognosen ved diagnosetidspunktet er
vanligvis sa usikker at prognostiske faktorer
ikke forsvarer oppstart med mindre effektiv
behandling.

Bdde pivotalstudier, forlgpsstudier og
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Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

Tabell 1 Nokkelopplysninger om sykdomsbegrensende medikamenter mot attakkpreget multippel sklerose (RRMS)

Egnet Betydningsfull Godkjent
Reduksjon av ved barne- reduksjon av av beslut-
attakker i fase Administrasjon Relevant onske vasksineres- Godkjent nings-
Ill-studier (4, 17) (4,17) komorbiditet (18, 19) ponser (20) indikasjon forum
Alemtu- 50-54 % vs. inter- Intravengst arlig Immunsvikt Delvis Sannsynlig Sveert aktiv Ja
zumab' feron beta i to ar Karsykdom forbigadende RRMS
Autoimmunitet
Okreli- 47-47 % Vs. Intravengst Immunsvikt Ja Ja RRMS Nei
zumab interferon beta halvarlig Latent hepatitt og PPMS
Ofatu- 50-60 % vs. Subkutant Immunsvikt Nei Sannsynlig ja Godkjent | prosess
mumab teriflunomid manedlig Latent hepatitt FDA, sgkt
EMA
Rituksi- Ikke gjennomfert Intravengst Immunsvikt ja Ja lkke sgkt Ja, registre-
mab halvarlig Latent hepatitt res i MS-
registeret
Natali- 68 % vs. placebo Intravengst JCV-barer Delvis Nei Sveert aktiv Ikke til nye
zumab manedlig RRMS pasienter
Kladribin 55 % vs. placebo Peroralt arlig Immunsvikt ja Ukjent Hayaktiv Ja
i to ar RRMS
Fingo- 48 % 0g 52 % vs. Peroralt daglig Immunsvikt Nei Ja Sveert aktiv Ikke til nye
limod placebo Hypertensjon RRMS, ogsa pasienter
52 % vs. inter- AV-blokk barn
feron beta Diabetes
Ozanimod 39 % og 49 % vs. Peroralt daglig Immunsvikt Nei Sannsynlig ja Aktiv RRMS Ja
interferon beta Hypertensjon
AV-blokk
Dimetyl- 44-53 % vs. Peroralt daglig Immunsvikt Nei Nei RRMS Ja
fumarat placebo Effekt pa psoriasis
Teriflu- 32 % vs. placebo Peroralt daglig Immunsvikt Nei Nei RRMS Ja
nomid 18 % vs. inter- Hypertensjon
feron beta Leversykdom
Interferon 19-32 % vs. Selvinjeksjon Depresjon Ja Nei RRMS, CIS, Ja
beta placebo hver 2. til SPMS
14. dag
Glatira- 29-34 % vs. Selvinjeksjon Nei Ja Nei RRMS Ja
meracetat placebo fra daglig til tre

ganger i uken

T Pa grunn av bivirkningsprofilen sidestiller ikke Sykehusinnkjeps spesialistgruppe alemtuzumab med annen MS-behandling.

effekt pa biomarkerer tilsier at rask opp-
start av potent behandling gir mest nytte
og minst risiko over tid (2, 3, 19, 20). Vi vil
derfor som hovedregel anbefale umiddelbar
oppstart av potente medikamenter ved
attakkpreget multippel sklerose (Figur 1).
Aktuelle unntak er pasienter som pa grunn
av alder eller komorbiditet har seerlig stor
behandlingsrisiko (Tabell 1), og der mange
ars observasjonstid siden symptomdebut
tilsier et godartet sykdomsforlgp.

Valg av potent medikament
Forskjellene i effekt, risiko og annen
behandlingsrelatert belastning mellom de
fleste potente medikamentene er usikre.
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Preparatvalg avhenger derfor oftest av andre
forhold (Tabell 1).

Ved uttalt inflammatorisk aktivitet anbe-
faler vi preparater med raskt innsettende
effekt, som natalizumab, okrelizumab eller
rituksimab.

Multippel sklerose rammer ofte unge
kvinner. Mange svangerskap er ikke plan-
lagte, og behandlingsskifter gker risikoen
for sykdomsaktivitet. Fertile kvinner bgr
derfor tilbys behandling som muliggjer
svangerskap uten behandlingsavbrudd.

Kladribin, okrelizumab og rituksimab
virker lenge etter at de er eliminert fra krop-
pen, og er derfor godt egnet for fertile kvin-
ner. Alemtuzumab har samme egenskap,

men risikoen for Graves’ sykdom krever
ngye overvakning under svangerskap. Nata-
lizumab kan brukes fram til siste trimester.
Behandlingsavbrudd kan likevel forarsake
alvorlig sykdomsgjennombrudd. Fingoli-
mod og ozanimod er sannsynligvis terato-
gene, og behandlingsavbrudd kan gi kraf-
tig sykdomsgjennombrudd. De er derfor
mindre egnet for fertile kvinner.
Komorbiditet som immunsvikt, kroniske
infeksjoner, leversykdom, hjertesykdom,
hypertensjon og uveitt pavirker terapivalg
(Tabell 1). Natalizumab gir lite immunsup-
presjon og kan veere velegnet hos pasienter
med immunsvikt eller kroniske infeksjoner.
Noen MS-medikamenter har ogsa effekt mot
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andre sykdommer, som natalizumab og
ozanimod mot inflammatorisk tarmsykdom
og dimetylfumarat mot psoriasis.

Avslutning av behandling

Det har tradisjonelt veert vanlig a avslutte
immunmodulerende behandling etter
overgang til sekundeer progressiv sykdom.
Under potent behandling er det imidlertid
vanskelig 4 vite om pasienter med langsom
progredierende funksjonssvikt fortsatt har
latent attakkpreget sykdom.

«Persontilpasset potent
behandling bgr veere
hovedregelen»

Det er betydelig risiko for alvorlige attakker
ved seponering av natalizumab, fingolimod
og ozanimod, og man ber derfor veere svert
varsom ved seponering av disse preparatene.
Pa den annen side gker risikoen ved immun-
suppresjon med alderen, og godkjent dose-
ring bygger pa studier av pasienter under
60 ar. For natalizumab og rituksimab tyder
observasjonsstudier pa likeverdig effekt ved
okte intervaller mellom doseringene (13, 21),
men generelt mangler god kunnskap om nar
og hvordan immunmodulerende behand-
ling ber nedtrappes, og pasientene ma alltid
folges klinisk og radiologisk.

Ettersom alemtuzumab og kladribin van-
ligvis ikke redoseres, unngar man spgrsmal
om behandlingsavslutning.

Hematopoietisk
stamcelletransplantasjon

Hgydosert cytostatika med autolog hema-
topoietisk stamcelletransplantasjon redu-
serer i dpne studier sykdomsaktiviteten
ved attakkpreget multippel sklerose sveert
effektivt (22). Risikoen for alvorlige kompli-
kasjoner er lav hos ellers friske og yngre
pasienter. I Norge tilbys behandlingen ved
Haukeland universitetssjukehus pa streng
indikasjon, hovedsakelig gjennom en ran-
domisert studie. Behandlingen kan bli
aktuell for flere pasienter i fremtiden.

Progressiv multippel sklerose

Fase IlI-studier viser moderat effekt av okreli-
zumab og siponimod ved primeer og sekun-
deer progressiv sykdom, fortrinnsvis hos
pasienter med attakker eller nye MR-lesjoner
(23). Disse medikamentene er ikke godkjente
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RRMS-diagnose

Vurder komorbiditet, behandlingsrisiko og prognose
Informer om behandlingsalternativer

.

.

Pasienten gnsker ikke potent behandling
Kontraindikasjon mot potent behandling

Pasienten gnsker potent behandling,
eller harikke klar preferanse

- >
Interferon beta Betydelig
Glatirameracetat sykdomsaktivitet
Dimetylfumarat
Teriflunomid

4

Natalizumab Momenter ved terapivalg:

Okrelizumab « Pasientpreferanser

Ofatumumab o Mulighet for graviditet

Rituksimab « Komorbiditet

Kladribin o JC-virus-status

Fingolimod  Behov forrask effekt

Ozanimod « Tilgjengelighet (regulatorisk,
LIS-anbud, kostnad)

Alemtuzumab  Behov forvaksinasjon

om muligiklinisk studie

Autolog stamcelletransplantasjon,

Figur 1 Flytskjema for behandlingsvalg ved attakkpreget multippel sklerose (RRMS). Behandlingsbeslutninger
foretas sammen med pasienten etter individuelt tilpasset informasjon. Pasienter med nydiagnostisert attakk-
preget multippel sklerose bpr som hovedregel tilbys potent behandling med natalizumab, okrelizumab, ofatu-
mumab, rituksimab, kladribin, fingolimod eller ozanimod. Viktige momenter ved valg mellom disse medika-
mentene fremgdr i boksen til hgyre. Ved betydelig sykdomsgjennombrudd i form av attakk eller MR-aktivitet
bgr om mulig mer effektiv terapi vurderes. Hos pasienter som allerede bruker et potent medikament gir ikke
medikamentbytte ngdvendigvis bedre sykdomskontroll. Overgang fra natalizumab, fingolimod og ozanimod
tilannen behandling kan tvert imot utlgse overskytende sykdomsaktivitet (rebound). Behandlingsbytter ma
derfor overveies og planlegges grundig, og pagaende behandling ikke seponeres for tidspunktet for oppstart

av ny behandling er kjent.

av Beslutningsforum. Ettersom effekten
sannsynligvis skyldes hemming av lymfo-
cyttangrep, anbefaler vi behandlingsforsgk
med andre potente medikamenter til yngre
pasienter med rask klinisk forverring, attak-
ker eller MR-aktivitet.

Qkonomi og regulatoriske forhold
Utgiftene til MS-medikamenter var i 2019
nesten en milliard kroner (Anne Helen Og-
ngy, Sykehusinnkjgp, personlig meddelelse).
Prisene forhandles av Sykehusinnkjgp og er
unntatt offentlighet. Etter helsepkonomisk
vurdering i Folkehelseinstituttets metodevur-

dering stanset Beslutningsforum i 2019 opp-
start av fingolimod og natalizumab, selv om
kostnadene ikke avvek fra medikamenter
fagmiljpet bedemmer som likeverdige.
Beslutningsforum sa ogsa nei til a innfpre
siponimod og okrelizumab. De har senere
avslatt alle sgknader fra fagmiljget om unn-
tak for subgrupper av pasienter, men har
innfert rituksimab som er rundt 20 ganger
rimeligere enn okrelizumab. Rituksimab var
2019 det mest brukte preparatet mot mul-
tippel sklerose i Norge (8). Store regionale
forskjeller kan gjenspeile ulik holdning til
a behandle utenfor godkjent indikasjon
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og uten stotte i fase IlI-studier. Det gjennom-
fores nd sammenlignende studier med
okrelizumab og kladribin. Den godkjente
indikasjonen for andre potente MS-medika-
menter er gjennomgaende snevrere enn
Klinisk praksis (Tabell 1). Behandling utenfor

godkjent indikasjon er sdledes utbredt og
okende.
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Respiratorbehandling
ved amyotrofisk lateral sklerose

Livsforlengende behandling med ventilasjonsstgtte via trakeostomi benyttes
aviunderkant av 1o % av pasientene med amyotrofisk lateral sklerose. Det
finnes ingen internasjonal konsensus for planlegging av livsforlengende
invasiv respiratorbehandling ved denne sykdommen.

myotrofisk lateral sklerose (ALS)

har en drlig insidens i Norge pa

ca. 3 per 100 000, og er litt hyppi-

gere blant menn (1, 2). Om lag
400 personer lever med sykdommen, med
en gjennomsnittlig levetid fra diagnose pa
to ar (3), og ca. 10 % av pasientene lever mer
enn ti ar. Den klart vanligste dgdsdrsaken
er respirasjonssvikt. Selv om amyotrofisk
lateral sklerose regnes som en motorisk
sykdom, er det velkjent at om lag halvparten
av pasientene far en lett kognitiv svekkelse
av frontotemporal type, og opptil 25 % blir
demente. Det vanligste er at det oppstdr en
svikt i innsikt knyttet til sykdommen eller
sprakforstyrrelse (4).

Behandlingen av pasienter med amyotro-
fisk lateral sklerose bgr skje i tett samarbeid
mellom nevrologer og lungeleger. Ved utvik-
ling av begynnende respirasjonssvekkelse
vil pasienter i dag tilbys ikke-invasiv ventila-
sjonsstgtte (hjemmerespirator med maske-
tilslutning). Symptomer pa hypoventilasjon
kan veere hodepine og redusert allmenntil-
stand eller tretthet pa dagtid. Disse sympto-
mene bedres ved behandling med ikke-
invasiv ventilasjonsstette. Slik bruk er ogsa
vist & kunne gi noe forlenget overlevelse
(5, 6), men kan veere teknisk vanskelig der-
som pasientene har bulbaere symptomer
som svekkelse i tunge og svelg. Hos disse
pasientene og hos pasienter som konkret
onsker livsforlengende behandling, kan det
veere aktuelt med respirator via trakeostomi.
Slik behandling reiser betydelige etiske
spersmal bade for pasient, familie og helse-
personell (7).

Hva sier lovverket?

Pasient- og brukerrettighetsloven skal sikre
pasienter lik tilgang og kvalitet pd ngdven-
dige helsetjenester fra kommune og spesia-
listhelsetjeneste. I 2012 ble Nasjonal veileder
for langtids mekanisk ventilasjon publisert
(8). Det fremgar i veilederen at det er spe-
sialisthelsetjenesten som avgjor hvorvidt
mekanisk ventilasjonsstgtte skal igangsettes
hos den enkelte pasient, men at pasient og
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pargrende skal ha mulighet til 8 medvirke
til beslutningen.

Pasienten kan saledes ikke kreve livsforlen-
gende behandling med respirator via trakeo-
stomi. Den endelige beslutningen ma tas
av ansvarlig spesialist, vanligvis etter vurde-
ring og drefting i det tverrfaglige ALS-teamet
(ramme 1). Legen kan imidlertid bli satt
under stort press fra pasient og familie. Det
finnes flere eksempler pa at pasienter har
benyttet pressen for a fa endret beslutninger
knyttet til livsforlengende behandling (9).
Det finnes ingen etablert juridisk praksis.

«Detervanskelig for pasienter
avurdere livskvalitet nar
alternativet er dgd»

Hvor vanlig er behandlingen?

Bruk av ventilasjonsstgtte via trakeostomi
ved amyotrofisk lateral sklerose varierer
betydelig. I England er dette svart sjelden
benyttet. Vanligst er det i Japan, hvor opptil
45 % av pasientene mottar livsforlengende
behandling. I Europa og i USA varierer bru-
ken fra 5 % til 10 % (6, 10).

I Norge ble det i perioden 2002-07 gitt
ventilasjonsstgtte via trakeostomi til 6,7 %
av menn og 3,8 % av kvinner med amyotro-
fisk lateral sklerose (11). Data fra Nasjonalt
register for langtids mekanisk ventilasjon
(LTMV-registeret) viser at det i 2017 var
113 pasienter i aktiv behandling med lang-
tids mekanisk ventilasjon, 32 (28 %) med
trakeostomi og 81 (72 %) med masketilslut-
ning. I perioden 2015-20 var det 256 ALS-
pasienter som startet opp langtids mekanisk
ventilasjon i Norge (12).

Etiske problemstillinger

Bdde ikke-invasiv og invasiv respirator-
behandling gjennomfgres i utgangspunktet
for & bedre pasientens livskvalitet, eventuelt
ogsa forlenge levetiden. Symptomer som
utmattelse, hodepine og kvelningsfornem-
melse ved obstruksjoner i luftveiene er

symptomer som reduserer livskvaliteten ved
avansert sykdom. Ved bruk av respirator via
trakeostomi vil pasienter dessuten kunne
leve i mange dr. En dansk studie viste at
trakeostomerte pasienter ble behandlet
i2,8-4,7 dr (13). 2-4 ars forlenget overlevelse
ved bruk av invasiv respiratorbehandling er
ogsd publisert (14, 15). En nylig japansk stu-
die viste gjennomsnittlig forlenget levetid
pa 6,7 ar (16).

Flere studier viser at pasienter med amyo-
trofisk lateral sklerose opprettholder god
livskvalitet gjennom denne typen avansert
behandling, og at pasienter ofte bedgmmer
egen livskvalitet som hgyere enn legen gjor
(15, 16, 17). Psykologiske, sosiale og eksisten-
sielle faktorer betyr mer for egenrapportert
livskvalitet ved amyotrofisk lateral sklerose
enn fysisk funksjonsniva (18). I praksis er det
imidlertid ofte sveert vanskelig 8 bedgmme
livskvalitet hos pasienter som nermer seg
locked-in-syndrom, dvs. & veere vaken, men
uten evne til 8 kommunisere. Dette gjelder
seerlig dersom kognisjon og sprakfunksjon
ogsa er affisert. Det er vanskelig for pasien-

Ramme 1

For livsforlengende langtids mekanisk
ventilasjonsbehandling ved amyotrofisk
lateral sklerose gis, anbefaler forfat-
terne at felgende er vurdert/droftet:

Pasienten er vurdert som kognitivt intakt
av erfarne klinikere

Pasienten kan bruke adekvate kommunika-
sjonshjelpemidler

Ikke-invasivt respirasjonshjelpemiddel
(BiPAP/hjemmerespirator tilsluttet maske)
dekker ikke ventilasjonsbehovet

Bade pasient og pargrende er informert om
forventet sykdomsutvikling og utfordringer
ved behandling via trakeostomi

Pasienten har et konsistent gnske om at
behandlingen skal etableres. Informasjon
om behandlingen skal vaere gitt flere gan-
ger

Pasienten skal vaere informert om palliative
alternativer

Pasientens motivasjon for a velge trakeo-
stomi skal vaere klarlagt

Det skal ha veert vurdert hvorvidt det er
mulig 3 etablere ressurser som kan ivareta
pasientens omsorgsbehov ved gjennom-
fering av invasiv behandling

Kriterier og vilkar for a avslutte respirator-
behandlingen ma veere diskutert med
pasient og pargrende
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Illustrasjon: Frida Stremme

ter a vurdere livskvalitet ndr alternativet er
dod (7). Pasientene kan ha skyldfelelse over-
for familiemedlemmer for den situasjonen
alle befinner seg i ndr en pasient behandles
med ventilator gjennom trakeostomi.

En utfordring ndr pasienter med amyotro-
fisk lateral sklerose behandles med respira-
tor via trakeostomi, er at dpden ofte ma
besluttes (19). Pasienter ma etter vart syn
informeres om dette for behandling tilbys.
Pasientene vil ha rett til & avslutte behand-
lingen nar de gnsker, men dette kan natur-
ligvis veere en sveert vanskelig avgjorelse. En
betydelig utfordring for pasient og behand-
ler er redusert kommunikasjonsevne. Nor-
malt vil man ved behandlingsstart lage en
avtale med pasienten om 4 avslutte behand-
lingen nar det ikke lenger er mulig for
behandler og pasient 4 kommunisere. En
slik avtale er imidlertid ikke juridisk bin-
dende for pasienten, som vil ha mulighet
til & trekke den tilbake i ettertid. Avtalen
vil imidlertid bidra til a sikre at pasienten

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 8, 2021; 141

er informert og har reflektert over disse
spersmalene, og vil i ettertid dokumentere
pasientens vilje ved behandlingsstart.

I sluttfasen vil gyekommunikasjon veere
vanskelig. Behandler kan veere redd for

a ikke helt forsta hva pasienten mener.
Dette kan fgre til overbehandling.

«Negative konsekvenser for
familien ma vurderes nar man
skal bestemme behandlingen»

I medisinsk etikk er det et viktig prinsipp
at man ikke skal skade pasienten. Ved amyo-
trofisk lateral sklerose er det imidlertid ogsa
en problemstilling at man kan skade fami-
lien. Respiratorbehandling gitt via trakeo-
stomi pavirker ikke bare pasienten, men ogsa
i hgy grad familie og helsepersonell. Kultu-
relle forskjeller er av betydning for om fami-
lier kan akseptere invasiv respiratorbehand-

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

ling (20). Negative konsekvenser for fami-
lien md vurderes ndr man skal bestemme
behandlingen. Vi mener at dette ma disku-
teres med pasienten forut for oppstart av
respiratorbehandling via trakeostomi.

Det finnes fa gode studier pa pargrende-
belastning. Pdrprende opplever redusert
livskvalitet sammenlignet med pasientene
(21) og har stor belastning (20, 22). Ektefeller
kan fople seg last i situasjonen. Skilsmisse
eller separasjon kan bli sett pa som nadelgst.
Pargrende har derfor ikke annet valg enn
a fplge pasienten. Tidsperspektivet er usik-
kert. Dette pavirker i betydelig grad parg-
rendes livskvalitet. I en amerikansk studie
var over halvparten av de pargrende depri-
merte pa det tidspunktet man besluttet slik
behandling, men i lgpet av behandlings-
tiden ble antallet som hadde depressive
symptomer redusert (23). Pasienten kan ikke
alene ha ansvaret for denne type beslutnin-
ger. Diskusjon mellom lege, pasient og parg-
rende er helt ngdvendig for a belyse hvor-
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dan behandling via trakeostomi vil pavirke
pasient og familie.

Et annet viktig prinsipp i all medisinsk
behandling er respekt for pasientens auto-
nomi. ALS-pasienter kan oppleve redusert
kognitiv funksjon som kan variere fra subtil
sprakforstyrrelse til reduserte eksekutive
funksjoner (24). Vi mener man alltid skal
vurdere hvorvidt pasienter forstar hva
beslutninger om fremtidig behandling kan
bety for familie og andre omsorgspersoner.
Dette er spesielt viktig for pasienter med lett
frontal svekkelse uten klinisk frontotempo-
ral demens. Pasientene vil mangle forstdelse
for hvordan sykdommen og behandlingen
kan pavirke situasjonen for ektefelle og
seerlig for barn. Man ma ta stilling til hvor-
vidt pasienten har tilstrekkelig innsikt til
a forsta konsekvenser av beslutninger. Der-
som den kognitive svekkelsen gar ut over
sprakfunksjon, vil det bli sveert vanskelig
a kommunisere med pasienter som far
invasiv respiratorbehandling.

Det er var erfaring at mange pasienter

«skyver pa beslutningen» om livsforlen-
gende behandling med respirator. De opp-
lever det som en belastning a snakke om
det, og de forstar godt at dette er sveert
vanskelig ogsa for familien. Det er vanskelig
for pasientene «a velge & dg», men det er
ogsa sveert vanskelig «a velge a leve». Man
ma respektere pasientens gnske om d unnga

«Detervanskelig for pasien-
tene ‘dvelge d do’, mendeter
ogsa svaertvanskelig‘d velge
aleve’»

denne typen diskusjon, selv om det kan
veere vanskelig for behandlere av pasienter
iavansert stadium at det ikke er tatt noen
avgjorelse om livsforlengende behandling.
Det er var oppfatning at ALS-pasienter som
ikke gnsker & snakke om livsforlengende
behandling, ikke er aktuelle for respirator-
behandling via trakeostomi.

Konklusjon

Amyotrofisk lateral sklerose er en av fa
sykdommer hos voksne der det er mulig

a forlenge pasientens liv etter at sykdom-
men har kommet til et endestadium hvor
man ikke lenger kan leve uten avansert
medisinsk behandling. Behandling med
respirator via trakeostomi gjennomfgres
hos ca. 6 % av norske ALS-pasienter. Beslut-
ning om behandling fattes av lege i samrad
med pasient, familie og gvrig medisinsk
personell. Det er vdr anbefaling at pasienter
og pargrende informeres svart grundig.
Pasienten ma veere egnet for behandlingen
ut fra gnske og kognitiv funksjon, familie og
kommunalt hjelpeapparat ma veere i stand
til & gjennomfere behandlingen og det ma
foreligge en plan for nar behandlingen skal
avsluttes.

Mottatt 16.12.2020, forste revisjon innsendt 19.2.2021,
godkjent 15.3.2021.
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Spiolto Respimat «Boehringer Ingelheim»

C Adrenergikum (B,-agonist) + antikolinergikum (muskarinreseptorantagonist).

T INHALASJONSVASKE, opplesning 2,5 ug/2,5 ug i Respimat gjenbruks-

inhalator: Hver levert dose inneh.: Tiotropiumbromidmonohydrat tilsv. tiotro-
pium 2,5 pg, olodaterolhydroklorid tilsv. olodaterol 2,5 pg, benzalkoniumk-
lorid, dinatriumedetat, saltsyre, vann.

Indikasjoner Bronkodilaterende vedlikeholdsbehandling for & lindre symp-
tomer hos voksne med kronisk obstruktiv lungesykdom (kols).

Dosering Voksne inkl. eldre: 2 inhalasjoner 1 gang pr. dggn, til samme tid
hver dag. Anbefalt dosering bar ikke overskrides. Barn og ungdom <18 dr:
Bruk ved kols er ikke relevant. Administrering: Kun til inhalasjon. Inhaleres vha.
Respimat gjenbruksinhalator.

Kontraindikasjoner Overfglsomhet for innholdsstoffene, atropin eller dets
derivater, f.eks. ipratropium eller oksitropium.

Forsiktighetsregler Astma: Bar ikke brukes ved astma, da effekt og sikker-
het ved astma ikke er undersakt. Akutt bronkospasme: Ikke indisert for behan-
dling av akutt bronkospasme, dvs. som akuttbehandling. Paradoksal bronko-
spasme: Legemidler som inhaleres kan gi paradoksal bronkospasme som kan
vere livstruende. Behandlingen ma da avbrytes umiddelbart og erstattes
med alternativ behandling. Systemiske effekter: Brukes med forsiktighet
ved trangvinkelglaukom, prostatahyperplasi eller blaerehalsobstruksjon.
Pasienten bgr advares mot a fa sprayen i gynene. Dette kan utlase eller for-
verre trangvinkelglaukom, gi gyesmerter eller ubehag, forbigdende tdkesyn,
halo eller fargefenomen sammen med rede gyne som falge av gkt blodtilfar-
sel i konjunktiva eller gdem i kornea. Ved symptomer pa trangvinkelglaukom
skal behandlingen avbrytes og lege kontaktes umiddelbart. Munntarrhet,
som er sett ved antikolinerg behandling, kan over lengre tid gi karies. Nedsatt
nyrefunksjon: Plasmakonsentrasjonen gker ved nedsatt nyrefunksjon. Skal
derfor kun brukes ved moderat til alvorlig nedsatt nyrefunksjon (CIcR <50
ml/minutt) hvis forventet nytte oppveier potensiell risiko. Kardiovaskulaere
effekter: Brukes med forsiktighet ved nylig hjerteinfarkt, ustabil eller livstru-
ende hjertearytmi, paroksysmal takykardi eller nylig sykehusinnleggelse med
hjertesvikt, pga. begrenset erfaring. Kan gi klinisk signifikant kardiovaskulaer
effekt hos enkelte, malt som gkning i hjertefrekvens, blodtrykk og/eller
symptomer. Seponering bgr vurderes dersom dette oppstdr. Langtidsvirk-
ende B2-agonister bar brukes med forsiktighet ved kardiovaskulare lidelser,
spesielt iskemisk hjertesykdom, alvorlig dekompensert hjertesvikt, hjertear-
ytmier, hypertrofisk obstruktiv kardiomyopati, hypertensjon og aneurisme,
ved krampelidelser eller tyreotoksikose, kjent eller mistenkt forlengelse av
QT-intervallet, og hos pasienter som er uvanlig felsomme overfor sympato-
mimetiske aminer. Hypokalemi: 32-agonister kan fere til hypokalemi, som er
en potensiell risikofaktor for utvikling av kardiovaskulaere bivirkninger. Ved
alvorlig kols kan dette forsterkes av hypoksi og samtidig behandling som gker
faren for hjertearytmi. Hyperglykemi: Inhalasjon av hgye doser kan gi gkt glu-
koseniva i plasma. Anestesi: Forsiktighet ber utvises ved planlagte operasjoner
der det skal brukes halogenert hydrokarbon som anestesi, da det er gkt risiko
for kardielle bivirkninger av betaagonistiske bronkodilatatorer. Preparatet
skal ikke brukes sammen med andre langtidsvirkende 2-agonister. Hypersen-
sitivitet: Akutte hypersensitivitetsreaksjoner kan forekomme etter inhalasjon.
Hjelpestoffer: Inneholder benzalkoniumklorid som kan gi tungpustethet og
pusteproblemer, spesielt hos astmapasienter. Bilkjering og bruk av maskiner:
Svimmelhet eller takesyn kan pavirke evnen til & kjgre bil eller bruke maskiner.
Interaksjoner Se utfyllende informasjon fra Legemiddelverket om relevante
interaksjoner. Samtidig bruk av tiotropiumbromid og andre antikolinergika er
ikke undersgkt og anbefales derfor ikke. Samtidig bruk av andre adrenerge
preparater (alene eller i kombinasjon) kan forsterke bivirkningene av prepa-
ratet. Samtidig behandling med xantinderivater, steroider eller ikke-kalium-
sparende diuretika kan forsterke enhver hypokalemisk effekt av olodaterol.
Betablokkere kan svekke eller blokkere effekten av olodaterol. Kardioselek-
tive betablokkere kan vurderes, men bgr gis med forsiktighet. Effekten av olo-
daterol pa det kardiovaskulaere systemet kan forsterkes av MAO-hemmere,
TCA eller andre legemidler som kan forlenge QTc-intervallet. Samtidig bruk

ATC-nr.. RO3A LO6

av ketokonazol, en potent P-gp- og CYP3A4-hemmer, gker systemisk ekspo-
nering av olodaterol med ca. 70%. Ingen dosejustering er ngdvendig.
Graviditet, amming og fertilitet Graviditet:Begrensede data. Det anbefales
3 unnga bruk under graviditet. Amming: Ukjent om tiotropium eller olodaterol
gar over i morsmelk. Det ma tas en beslutning om amming skal opphgre eller
behandling avstas fra basert pa nytte-/risikovurdering. Fertilitet: Ingen data.
Bivirkninger Mindre vanlige (>1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Munn-
terrhet. Hjerte/kar: Takykardi. Luftveier: Dysfoni, hoste. Nevrologiske:
Svimmelhet, hodepine. Sjeldne (>1/10 000 til <1/1000): Gastrointestinale:
Forstoppelse, gingivitt, kvalme, orofaryngeal candidiasis, stomatitt. Hjerte/
kar: Atrieflimmer, palpitasjoner, supraventrikulaer takykardi, hypertensjon.
Hud: Angiogdem, urticaria, klge, utslett. Immunsystemet: Hypersensitivitet.
Luftveier: Epistakse, laryngitt, faryngitt, bronkospasme. Muskel-skjelettsys-
temet: Ryggsmerter, artralgi, hevelse i ledd. Nevrologiske: Sevnlgshet. Nyre/
urinveier: Urinretensjon, urinveisinfeksjon, dysuri. @ye: Takesyn. Ukjent
frekvens: Gastrointestinale: Intestinal obstruksjon, paralytisk ileus, karies,
dysfagi, gastrogsofageal reflukssykdom, glossitt. Hud: Terr hud, hudinfeksjon
og hudsar. Immunsystemet: Anafylaktisk reaksjon. Infeksigse: Nasofaryngitt.
Luftveier: Sinusitt. Stoffskifte/ernaering: Dehydrering. @ye: Glaukom, ekt int-
raokuleert trykk. @kt antikolinerg effekt kan forekomme med gkende alder.
Bivirkninger relatert til langtidsvirkende B2-agonister: Arytmi, myokardial iskemi,
angina pectoris, hypotensjon, tremor, nervgsitet, muskelkramper, tretthet,
sykdomsfglelse (malaise), hypokalemi, hyperglykemi og metabolsk acidose.
Overdosering/Forgiftning Symptomer: Haye doser tiotropiumbromid kan gi
antikolinerge tegn og symptomer. Overdose av olodaterol kan gi forsterkning
av bivirkninger typiske for 2-agonister. Behandling: Stattende og symptoma-
tisk. Alvorlige tilfeller bar innlegges pa sykehus. Kardioselektive betablokkere
kan vurderes med ytterste forsiktighet. Se Giftinformasjonens anbefalinger: For
tiotropiumbromid RO3B B04 og olodaterol RO3A C19

Egenskaper Virkningsmekanisme: Kombinasjonen gir additiv bronkodilatasjon
pga. ulike virkningsmekanismerTiotropiumbromid bindes til muskarine resep-
torer. | luftveiene vises en selektiv, kompetitiv og reversibel antagonisme til
M3-reseptorene, som hemmer de kolinerge effektene av acetylkolin (bron-
kokonstriksjon) og ferer til relaksering av bronkienes glatte muskulatur.
Effekten er doseavhengig og varer i >24 timer. Olodaterol aktiverer B2-resep-
torer, noe som fgrer til forhgyet nivd av cAMP, som induserer bronkieutvidelse
ved & relaksere glatt muskulatur i luftveiene. Absorpsjon: Tiotropium: Ca.
33% av inhalert dose nar systemisk sirkulasjon. Cmax nas etter 5-7 minutter.
Olodaterol: Cmax nas innen 10-20 minutter. Absolutt biotilgjengelighet er ca.
30%. Proteinbinding: Tiotropium: 72%, olodaterol: Ca. 60%. Fordeling: Vd for
tiotropium er 32 liter/kg og for olodaterol 1110 liter. Halveringstid: Effektiv t1,
for tiotropium etter inhalasjon er 27-45 timer hos kolspasienter. Total clear-
ance: 880 ml/minutt. Olodaterol plasmakonsentrasjon etter inhalasjon har
en multifasisk nedgang, med en terminal t1, pa ca. 45 timer. Total clearance:
872 ml/minutt. Metabolisme: Tiotropium metaboliseres i liten grad. Esteren av
tiotropiumbromid gjennomgar ikke-enzymatisk spalting til inaktive metabo-
litter. Olodaterol metaboliseres hovedsakelig ved direkte glukuronidering og
O-demetylering, etterfulgt av konjugering. Utskillelse: Tiotropium: Ca. 20% via
urin, resten via feces. Olodaterol: Det meste i feces. 5-7% utskilles uforandret
i urin hos friske.

Oppbevaring og holdbarhet Skal ikke fryses. Patronens holdbarhet etter
anbrudd: 3 maneder. Respimat gjenbruksinhalator: Skal kastes etter 1 ars bruk.
Anbefalt bruk: 6 patroner pr. inhalator.

Pakninger og priser: 60 doser (1 patron + Respimat gjenbruksinhalator)
561745, kr 512,00. 3 x 60 doser (3 patroner + Respimat gjenbruksinhalator)
579491, kr 1 463,60. 3 x 60 doser (3 patroner) 490823, kr 1 463,60.
Refusjon: Vedlikeholdsbehandling ved kols, i henhold til preparatomtale.

Sist endret: 30.11.2020
Basert pa SPC godkjent av SLV/EMA: 18.02.2021
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RO3ALOG6 olodaterol og tiotropium

Refusjonsberettiget bruk:

Refusjon ytes kun til pasienter med moderat

til alvorlig kols (FEV, mindre eller lik
forventet verdi).

Vilkar:

65% av

90 Refusjon ytes kun til pasienter med
etablert kols. Diagnosen ma veere verifisert

ved spirometri. Hvis spirometri ik

ke kan

gjennomfgres, ma arsaken journalferes.
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lungesykdom
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obstruktiv lungesykdom
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SPIOLTO RESPIMAT er indisert som vedlikeholdsbehandling for a
lindre symptomer hos voksne med kols. Hyppigste bivirkning er
munntarrhet. SPIOLTO RESPIMAT bgar brukes med forsiktighet ved

kardiovaskulaere lidelser. Som andre beta,-adrenerge agonister,
kan olodaterol gi @kning i hjertefrekvens og blodtrykk. SPIOLTO
RESPIMAT skal ikke brukes oftere enn én gang daglig. Les alltid
fullstendig preparatomtale far forskrivning av SPIOLTO RESPIMAT.
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mRNA-vaksine mot autoimmunitet

En modifisert mRNA-basert vaksine kan
hemme autoimmunitet uten d utlgse
inflammasjon i mus.

Hovedmalet for behandlingen av auto-
immune sykdommer er & ramme immun-
reaksjonen mot vare egne antigener uten

a svekke immunresponsen mot fremmede
antigener, f.eks. fra mikrober. Tross intens
forskning finnes ingen effektiv terapi. Dette
kan bl.a. skyldes at en immunsykdom drives
av en immunrespons mot mer enn én auto-
antigenepitop, slik at effektiv behandling
ma hemme flere separate reaksjoner.

[ en ny studie ble musesykdommen ekspe-
rimentell autoimmun encefalomyelitt (EAE),
som brukes som modell for multippel skle-
rose, valgt som autoimmunitetsmodell (1).
Denne sykdommen utlgses av et myelin-
oligodendrocytt-glykoprotein som opptrer
som et autoantigen. En mRNA-vaksine som
koder for en liten del av dette autoantigenet,
var basis for terapien. mRNA-koden var
pakket inn i nanoliposomer av gruppen
som produserte SARS-CoV-2-vaksinen fra
Pfizer/BioNTech. Vaksinen ble injisert intra-
vengst til EAE-mus. Trikset var d bruke et lett
permutert mRNA, der uracil var erstattet av
et ikke-fysiologisk derivat. Denne forskjellen
fra en vanlig mRNA-vaksine gjorde at EAE-
antigenfragmentet ble frembudt av antigen-
presenterende celler for lymfocytter i muse-
milten uten vanlige kostimulerende signaler,
uten a virke inflammatorisk, men sammen
med hemmende cytokiner og preg av ut-
mattet celluleer immunrespons.

[ stedet for en vanlig Th1-immunrespons,
som ble satt i gang av kontrollvaksinen, dvs.
en «normal» mRNA-vaksine, ble det dannet
hemmende T-regulatoriske celler som var
spesifikke for det patogene EAE-autoantige-
net. Vaksinen dempet lymfocyttinvasjon
i sentralnervesystemet til encefalomyelitten.
Via en parakrin mekanisme ble immunre-
spons mot EAE-antigenet hemmet ogsa nar
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Illustrasjon av den autoimmune responsen og skaden som forarsaker nevrodegenerative sykdommer som
multippel sklerose. Til venstre er det et sunt nevron, dets akson og den intakte myelinskjeden (red) med en
stottende mikrogliacelle (oransje). Til hgyre er det et nevron med skadet myelin pa aksonet, forarsaket av hvite
blodlegemer (gule) som angriper myelinet. Illustrasjon: Science photo library | NTB

sykdommen var fordrsaket av et annet anti-
genfragment enn det som 14 til grunn for
vaksinen. Den modifiserte mRNA-vaksinen
kunne hemme sykdomsutviklingen samti-
dig med at immunresponsen mot vanlige
antigener var intakt.

Er det rimelig a tro at den kartlagte meka-
nismen kan brukes i humanmedisinen til
a bekjempe autoimmune sykdommer?

-Resultatene i denne studien er impone-
rende, sier Michael Daws, som er professor
ved Institutt for medisinske basalfag, Univer-
sitetet i Oslo. Han mener dette er en tekno-
logi med stort potensial, men papeker at
selvom autoimmun encefalomyelitt hos
mus er en modell for multippel sklerose, er
den ikke ideell. En rekke T-cellerettede tera-
piformer har veert virksomme i denne muse-

modellen, men viste seg sd a ha liten effekt
i kliniske studier, sier Daws.

- Det er enna ikke pavist at malretting av
bare T-celler kan vere en effektiv terapi mot
multippel sklerose, sier Daws, som minner
om at det er usikkert bade hvordan slik
behandling pavirker immunforsvarets evne
til & reagere pa infeksjon i det vevet som
behandlingen er rettet mot, og hvor lenge
beskyttelsen vil vare.

HAAKON B. BENESTAD UNIVERSITETET | OSLO
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Nanopartikler beskytter celler mot SARS-CoV-2

Illustrasjonsfoto: Grafissimo/iStock

Multivalente nanopartikler dannet
fra kameldyrantistoffer hindrer
virusinfeksjon i celler og kan redusere
forekomsten avvirusmutasjoner.

Hovedhensikten med vaksinering mot SARS-
CoV-2 er & fa dannet antistoffer mot virusets
S-protein, som har bindingssted for humane
vertscellers ACE2-reseptor. En slik antistoff-
maskering av bindingsstedet forhindrer
virusinfeksjon av celler. Ogsa passiv overfg-
ring av antistoffer kan anvendes til forebyg-
ging eller behandling av infeksjon. Virus-
mutanter med endret sammensetning av
bindingsstedene kan oppsta, slik at vaksine-
ring og antistoffbehandling blir ineffektiv.
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Kameldyrene alpakka og lama produserer
antistoffer som bare inneholder tunge kje-
der. Disse kan enkelt bearbeides slik at vi far
dannet sdkalte nanopartikler eller nanostof-
fer (nanobodies, gresk nano betyr dverg)
med rask og billig produksjon i f.eks. bakte-
rier. Nanopartikler er typisk rundt en tidel
sa store som konvensjonelle antistoffer. De
kan bearbeides videre til stabile homo- eller
heteromultimere reagenser som potensielt
kan benyttes til behandling og forebygging
av alvorlig covid-19.

[ en ny studie ble immunisering av alpak-
ka og lama med de reseptorbindende delene
av virusets S-protein pluss hele, denaturerte
SARS-CoV-2-virus brukt til & produsere og
isolere fire forskjellige nanopartikler som
hindret virus fra a trenge inn i celler (1).

Rontgendiffraksjonsstudier og kryoelektron-
mikroskopi viste at disse nanopartiklene
bandt seg til to ulike epitoper pa den resep-
torbindende delen av S-proteinet. Homodi-
mere eller homotrimere versjoner av disse
nanopartiklene hadde gkt bindingsaviditet
og mer effektiv virusblokkering. Dessuten
hadde heterodimerer som inneholdt nano-
partikler mot to ulike bindingssteder pa
S-proteinet, en enda stgrre evne til & hindre
virusinfeksjon i cellekultur.

- Enda viktigere er at disse heterostoffene
i evolusjonseksperimenter reduserte graden
av virusmutasjoner som kunne gi grunnlag
for svekket gjenkjenning av S-proteinet, sier
Gunnveig Grgdeland, som er forsknings-
gruppeleder ved Avdeling for immunologi
og transfusjonsmedisin, Oslo universitets-
sykehus. Dette er jo ogsa logisk, forklarer
hun, ettersom det er langt mindre sannsyn-
lig at det tilfeldig vil oppsta mutasjoner
i viruset pa to steder samtidig enn av bare
én aminosyre. Funnet impliserer ogsa at den
polyklonale antistoffresponsen som dannes
etter infeksjon eller vaksinering, vil vaere
viktig for & hindre at viruset utvikler seg
videre i en retning som er vanskeligere
a kontrollere.

For personer i en risikogruppe for SARS-
CoV-2-smitte kan det veere viktig med den
ekstra beskyttelsen som disse nanostoffene
kan gi. Studien har ikke undersgkt nano-
stoffenes effekt mot koronavirusinfeksjon,
hverken i dyr eller mennesker, men fra
tidligere erfaring med monoklonale anti-
stoffer og nanostoffer er det grunn til 4 anta
atdet er et vindu pd noen fa dager etter
infeksjon for eventuell behandling med
nanostoffer mot SARS-CoV-2, sier Grgdeland.

HAAKON B. BENESTAD UNIVERSITETET | OSLO
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Hjelper motstandsventil pa bagen ved
gjenoppliving av nyfedte?
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Tiltak for gkt endeekspiratorisk trykk
gaingen effekt ved gjenoppliving av
nyfodte i Tanzania.

Pa verdensbasis der hvert ar rundt 700 000
nyfedte pga. fedselskomplikasjoner, nesten
alle i lavinntektsland. Rask og korrekt inter-
vensjon, fremfor alt a fa luft i barnet gjen-
nom manuell ventilering, er det viktigste
tiltaket for & fa flere til & overleve. Dette kan
gjores med maske og bag eller ved a bruke
en slange med kontrollert lufttrykk, koblet
til et T-stykke med maske. Med sistnevnte
alternativ kan man bruke en motstandsven-
til mot utpust, slik at man oppnar et positivt
endeekspiratorisk trykk (PEEP). Slike syste-
mer krever imidlertid tilgang pa gass under
trykk, og noen rapporter tyder pa mye bru-
kerfeil hos utrent personell.

[ en ny studie ble 417 nyfgdte barn, fodt
pa Haydom Lutheran Hospital i Tanzania
og som trengte gjenoppliving, randomisert
til bruk av ventilasjonsbag med eller uten
en motstandsventil som gir positivt ende-
ekspiratorisk trykk (1). Barna som ble
gjenopplivet med en motstandsventil hadde
litt lavere tidalvolum og CO,-niva i utpust-
luften, men det var ingen forskjell mellom
de to gruppene pd hvordan det gikk med
barna. Effekten pa hjertefrekvens var om-
trent lik i begge gruppene. Ett dogn etter
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fodsel var 9 % av barna i begge gruppene
dode.

- Disse funnene er overraskende fordi det
internasjonalt er stor tro pa at positivt ende-
ekspiratorisk trykk fortrenger veesken i lun-
gene raskere hos nyfgdte som ikke puster
ved fodsel, forklarer Kari Holte, som er over-
lege i pediatri ved Sykehuset i @stfold og
studiens forsteforfatter. Langsommere stig-
ning i CO,-nivaet taler snarere for at det tok
lenger tid a etablere effektiv gassutveksling
i gruppen der motstandsventil ble benyttet.

Komiteen som lager internasjonale ret-
ningslinjer for gjenoppliving av nyfadte,
anbefaler bruk av en motstandsventil for
a oppna positivt endeekspiratorisk trykk
hos nyfgdte uavhengig av svangerskaps-
lengde ved fgdsel (2). Denne norsk-tanza-
nianske studien taler imidlertid for at en
slik ventil ikke har noen effekt hos barn
fodt ved eller neer termin.

KRISTOFFER BRODWALL
HAUKELAND UNIVERSITETSSYKEHUS
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Larynksmaske ved
nyfedtresuscitering
til liten nytte

Bruk av larynksmaske under resusci-
tering av nyfadte i Uganda hadde ingen
effekt pa dedelighet eller forekomst av
hjerneskade.

Asfyksi er den tredje hyppigste drsaken til
neonatal ded. Effektiv ventilasjon er den
viktigste behandlingen. Maskeventilasjon
av nyfadte er en vanskelig ferdighet a leere.
Ved ufullstendig maskeventilasjon er endo-
trakeal intubasjon gjerne neste steg, men
slik behandling er sjeldent tilgjengelig i
lavinntektsland.

Pa et stort tertieersykehus i Kampala,
Uganda, ble 1160 nyfedte med behov for
ventilasjonsstgtte randomisert til enten
maskeventilasjon eller larynksmaske. La-
rynksmasken ble lagt av jordmgdre. Studien
var et samarbeid mellom forskere fra Ugan-
da, Norge, Sverige og Italia, og er nylig publi-
sert i New England Journal of Medicine (1).

Ilgpet av syv dager dede 22 % av de
nyfedte som ble ventilert med larynks-
maske, mot 18,4 % av dem som ble ventilert
med maske (relativ risiko 1,27; 95 % KI 0,84
til 1,93). Henholdsvis 11 % og 10 % av de ny-
fodte i hver gruppe ble innlagt pa intensiv-
avdeling med hypoksisk-iskemisk hjerne-
skade (relativ risiko 1,21; 95 % K1 0,90 til 1,63).
Det var heller ingen forskjeller i bivirkninger
som oppkast og larynksspasme.

- Den gode nyheten fra denne studien er
at larynksmaske er trygt & bruke ogsa for
helsepersonell som ikke er leger, sier Thor-
kild Tylleskdr, som er barnelege og professor
ved Senter for internasjonal helse ved Uni-
versitetet i Bergen og studiens sisteforfatter.

- Den darlige nyheten er at sveert mange
nyfedte barn pa store tertieersykehus i lav-
inntektsland allerede har fatt sd store hjerne-
skader at de ikke kan reddes gjennom tidlig
og effektiv maskeventilasjon. For 4 redde
flere kreves bedre fosterovervikning under
fodselen og tidligere tiltak ved darlig foster-
lyd, sier Tylleskar.

TORBJJRN @YGARD SKODVIN TIDSSKRIFTET
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Bruk av videokonsultasjon ved
en revmatologisk poliklinikk

BAKGRUNN

Pa grunn av covid-19-pandemien ble implementering av
videokonsultasjon som alternativ til fysisk oppmagte ved
polikliniske konsultasjoner fremskyndet for personer
med revmatisk sykdom ved Diakonhjemmet Sykehus.
Videokonsultasjon ble innfgrt i mars 2020, og vi presen-
terer her erfaringer blant behandlere og pasienter.

MATERIALE OG METODE

Data ble samletinn i juni 2020 gjennom fokusgruppe-
intervjuer med behandlere og fra en digital,anonym
sporreunderspkelse blant pasienter som hadde hatt
videokonsultasjonilgpetav tre uker i juni.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 8, 2021; 141: 737-42

RESULTATER

Data fra fokusgruppeintervjuer med syv revmatologer
og syv sykepleiere ble sortert i tematiske hovedkatego-
rier: pasient, behandler, konsultasjon og teknologi.
Behandlerne syntes at videokonsultasjoner med enkelte
unntak var godt egnet for oppfelging av pasienter med
revmatisk sykdom, og aller mest for velbehandlede
pasienter med enkle problemstillinger. Spgrreskjemaet
ble besvart av 139 av 383 (36 %) forespurte pasienter.
Pasientene var i stor grad forngyd med videokonsulta-
sjon, med median skar 10 (kvartiler 8-10) pa en numerisk
skala fra 0 til 10, men 32 (27 %) pasienter syntes det var
problematisk a ikke bli undersgkt av behandler.

FORTOLKNING
Videokonsultasjoner er i mange tilfeller godt egnet til
oppfelging av pasienter med revmatisk sykdom.
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HOVEDFUNN

Behandlere syntes videokonsulta-
sjon i mange tilfeller var et godt
alternativ til fysisk oppmgte for
pasienter med revmatisk sykdom.

91% av pasientene som svarte pa
sporreskjemaet, folte seg like godt
ivaretatt av behandler i videokonsul-
tasjonen som ved fysisk oppmaote.

To tredjedeler av pasientene gnsket
a fortsette med videokonsultasjon
ogsa ved en ubetydelig smittesitua-
sjon i samfunnet.

tfordringene i fremtidens hel-

setjeneste vil ifplge Nasjonal

helse- og sykehusplan 2020-23

kreve gkt samhandling og bed-

re utnyttelse av kompetanse og

teknologi (1). For a realisere
baerekraftige helsetjenester ma digitale los-
ninger og nye mater a levere helsetjenester
utforskes, som for eksempel helsehjelp pa
avstand (2). Inntil nylig var videokonsultasjo-
ner implementert hos et begrenset antall
fastleger, private legevirksomheter og helse-
foretak (3).

Covid-19-pandemien har endret mdten per-
soner med revmatisk sykdom fglges opp (4)
og har synliggjort behovet for digitale alter-
nativer som gir effektiv og trygg pasientopp-
folging (5). Videokonsultasjoner kan bidra til
bedre helsetjenestetilbud og veere et aksepta-
belt alternativ til fysisk oppmgte for de som
bor i avsidesliggende strgk (6-8). Innen rev-
matologi er det kun gjort noen fd, sma stu-
dier. To oversiktsartikler indikerer at video-
konsultasjon kan vaere et nyttig alternativ i
oppfelging av pasienter med revmatisk syk-
dom, men at det er behov for mer forskning
pa dette (9, 10).

Klinikk for revmatologi, poliklinikk og
forskning ved Diakonhjemmet Sykehus hadde
startet planleggingen av a teste ut video-
konsultasjon som et alternativ til fysisk opp-
mete, men som fplge av pandemien ble pro-
sjektet fremskyndet og videokonsultasjon
implementert i mars 2020. Formalet med
denne studien var a undersgke helseperso-
nells og pasienters erfaringer med videokon-
sultasjon.
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Materiale og metode

Studiedesign

Denne kvalitetssikringsstudien besto av to
deler - en kvalitativ del basert pa fokusgrup-
peintervjuer og en kvantitativ del basert pa en
sporreskjemaundersgkelse. Studien ble gjen-
nomfert i juni 2020 av to forskere fra Nasjonal
kompetansetjeneste for revmatologisk reha-
bilitering (NKRR) i samarbeid med to pasient-
representanter, en representant fra kontorfag-
tjenesten, en revmatolog og en sykepleier ved
Senter for ortopedi og revmatologi (SOR), Dia-
konhjemmet Sykehus. Lokalt personvern-
ombud ved Diakonhjemmet Sykehus har til-
radd studien. Det ble innhentet skriftlig sam-
tykke fra behandlerne i fokusgruppeintervju-
ene og elektronisk anonymt samtykke fra
pasientene i spgrreundersgkelsen.

Deltakere

Ved Senter for ortopedi og revmatologi prak-
tiseres jobbglidning, og annenhver kontroll av
pasienter med lav sykdomsaktivitet utfgres
ofte av en erfaren sykepleier. I denne studien
ble alle revmatologer og sykepleiere som had-
de gjennomfgrt minst ti videokonsultasjoner,
forespurt om a delta i fokusgruppeintervju
(n =15). Alle pasientene som var satt opp til
videokonsultasjon i lgpet av tre uker i juni
2020, ble forespurt om a besvare et anonymt,
digitalt sperreskjema etter konsultasjonen.
Konsultasjonene var hovedsakelig halvarlige
kontroller for vurdering av sykdomsaktivitet
og bivirkninger hos pasienter som bruker im-
munsupprimerende medikamenter. Pasien-
tene ved poliklinikken er i all hovedsak voksne
med artrittsykdommer eller artrose.

Videokonsultasjonen
En IT-ansvarlig og en forsker ved sykehuset
samarbeidet om a lage tekniske behandler- og
pasientveiledere for videokonsultasjonslgs-
ningen til Confrere AS. Erfarne behandlere
fikk utdelt nettbrett, hodetelefoner og baerbar
pc med tilgang til journal og gjennomferte
videokonsultasjonene fra sykehuset eller fra
hjemmekontoret. Alle pasienter ble i utgangs-
punktet satt opp til videokonsultasjon.
Pasientene fikk innkalling per post, og da-
gen for videokonsultasjonen fikk de en pa-
minnelse pa SMS med navn pd behandler og
en lenke for innlogging. Dersom pasienten
ikke gnsket videokonsultasjon, ble konsulta-
sjonen omgjort til telefonkonsultasjon. Der-
som telefon- eller videokonsultasjon tilsa at
det var behov for fysisk oppmete pa sykehuset

for videre undersgkelser eller behandling,
kunne pasienten fa time pa vaktpoliklinikken
samme dag eller senest innen to dager.

Videokonsultasjonene ble satt opp med
samme varighet og gjennomfgrt pa tilsva-
rende mate som ved fysisk konsultasjon, bort-
sett fra at man ikke hadde mulighet til fysisk
undersgkelse av pasienten. I henhold til van-
lig praksis fikk pasientene en lenke til elektro-
nisk egenrapportering av helse- og sykdoms-
tilstand for konsultasjonen, og disse dataene
var tilgjengelige for helsepersonell under
konsultasjonen.

Intervju

To forskere (ATT, N@) gjennomfgrte tre fokus-
gruppeintervjuer: ett med syv sykepleiere og
to med henholdsvis tre og fire revmatologer.
Intervjuene var basert pa en semistrukturert
intervjuguide, der malet var a fa frem erfarin-
ger med videokonsultasjoner, dvs. hvilke type
konsultasjoner som fungerte godt versus ikke
like godt pa video og hvilke rammefaktorer
som matte vaere pa plass for at videokonsul-
tasjonen skulle fungere godt. Intervjuene
varte omkring 45 minutter. Lydopptak ble
innhentet ved hjelp av Nettskjema-diktafon-
appen, sendt i kryptert form til Tjenester for
sensitive data (TSD) og deretter transkribert.

Sporreskjema

Alle de 383 pasientene som var satt opp til vi-
deokonsultasjon i studieperioden, fikk til-
sendt en SMS etter konsultasjonen med fore-
sporsel om 4 evaluere den. Meldingen inne-
holdt lenke til et anonymt spgrreskjema (se
appendiks) som ble samlet inn ved hjelp av
Nettskjema og sendt i kryptert form til Tjenes-
ter for sensitive data. Skjemaet inneholdt de-
mografiske og sykdomsrelaterte spgrsmal om
kjenn, alderskategori, arbeidsstatus (Ignnet
arbeid: ja/nei), type revmatisk sykdom (rev-
matoid artritt, spondyloartritt, psoriasisar-
tritt, annen/flere revmatiske sykdommer),
sykdomsvarighet (under 14r, 1-4 ar, 5-10 ar og
over 10 ar), sykdomsaktivitet (numerisk skala,
0 = bra/ingen symptomer, 10 = sveert darlig)
samt vurdering av revmatisk sykdomstilstand
siste uke og om dette ville vaere akseptabelt
eller ikke de nermeste manedene (Patient
Acceptable Symptom State (11): akseptabel vs.
uakseptabel).

Videre inneholdt spgrreskjemaet spgrsmal
om type konsultasjon (video, telefon), be-
handler (lege, sykepleier), om pasienten tidli-
gere hadde vert i kontakt med denne behand-
leren, hvor konsultasjonen ble gjennomfart
(hjemme, pa jobb, annet sted) og om det var
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tekniske problemer. Pa en numerisk skala fra
0 til 10 malte man hvor forngyd man var med
videokonsultasjonen (0 = svaert misforngyd,
10 = sveert forngyd) og hvor egnet den var for
konsultasjon (0 = sveert uegnet, 10 = sveert vel-
egnet).

I tillegg ble pasientenes tilfredshet med be-
handlingen undersgkt med 11 spgrsmal basert
pa Multi Source Feedback Questionnaire (12).
Pasientenes tilfredshet med videokonsulta-
sjon ble undersgkt med syv spgrsmal basert
pa et sporreskjema presentert av Mekhijan
(13) og videreutviklet av Barsom (14). Prosjekt-
gruppen oversatte og tilpasset spgrsmalene
fra disse to skjemaene, som ble besvart pa en
fempunkts Likert-skala fra helt uenig til helt
enig.

Analyser
Fokusgruppeintervjuene ble analysert med en
kvalitativinnholdsanalyse av to forskere (ATT,
NO). Analysen startet med flere gjennomles-
ninger av den transkriberte teksten for 4 fa
tak i innholdet. I henhold til formalet med
studien ble ord, setninger og avsnitt identifi-
sert, tildelt en kode og deretter sortert i ho-
vedkategorier.

Sperreskjemadataene er presentert med
beskrivende statistikk ved bruk av IBM SPSS,
versjon 26.

Resultater

Fokusgruppeintervju

Alle forespurte behandlere takket ja til delta-
gelse, men én meldte forfall den aktuelle da-
gen. Innholdsanalysen resulterte i fire hoved-
kategorier som belyste problemstillingene:
forhold knyttet til pasienten, til behandleren,
til konsultasjonen og til teknologi. Hoved-
kategoriene er beskrevet i teksten og illustrert
med sitater. Resultatene er ogsa oppsummert
ifigur1.

Pasienten. De fleste behandlernes erfaringer
tilsa at det var en fordel dersom pasienten var
fokusert og selv pnsket a gjennomfgre konsul-
tasjonen pa video.

«De vellykkede videkonsultasjonene er der
hvor pasienten er til stede, syns dette er et
godt alternativ, fordi de kan ta det i en pause
pa jobben. Slipper, som en sa, & bruke halve
dagen pa d reise hit.»

«Det handlet om at han var sa ukomplisert.
Han satt i et rolig rom, han drev ikke med sa
mye annet ... [..]... han var sa til stede. Og da
ble det en veldig bra konsultasjon.»
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Figur1 Forenklet oppsummering av behandlernes erfaringer med hvor egnet videokonsultasjon er for
pasienter med revmatisk sykdom, basert pa fokusgruppeintervjuer med behandlere ved Diakonhjemmet

Sykehus.

Alle behandlerne fremhevet at for pasienter
som var i arbeid og/eller som hadde lang rei-
sevei, kunne det vere en stor fordel 4 slippe a
reise til sykehuset. Samtidig kunne det ogsa
veere positivt for eldre som slapp & «skrangle
seg av garde til sykehuset» og spgrre familie-
medlemmer om 4 kjgre dem eller ordne med
taxi.

I forhold til pasientkarakteristika var de
fleste behandlerne overrasket over at pasien-
tens alder hadde liten betydning for video-
konsultasjonens egnethet.

«... til og med 90-aringer som har plugget
inn og sittet og pratet som en 20-dring. Det
har veert litt overraskende.»

Derimot ble enkelte diagnoser, komorbidi-
tet, hgy sykdomsaktivitet, spraklige utfordrin-
ger eller mange problemstillinger lgftet frem
som negative faktorer for egnethet. Dette var
spesielt knyttet til manglende mulighet for
fysisk undersgkelse av pasienten og bekym-
ring knyttet til manglende oppdagelse av pa-
sienter som underrapporterer symptomer.

«Spondyloartritt er veldig mye mer egnet.
Og sarlig de yngre, det er mye mindre komor-
biditet, det er litt mindre stgy rundt sykdom-
men deres sann sett. Mens det er mer kompli-
sert ved revmatoid artritt og psoriasisartritt.

[-..] og for de som har revmatoid artritt blan-
det med artrose i hendene, der er det umulig
a si om det er stabilt eller ikke»

«... urinsyregikt-oppfelgingene ... mange
kommer jo hver mdned, og de syns noen gan-
ger at det er slitsomt, sa de er det [videokon-
sultasjon] jo ideelt for»

Lang sykdomsvarighet ble Igftet frem som
en positiv faktor, fordi det var enklere a gjen-
nomfgre videokonsultasjon med en pasient
som var «gvet i sin sykdom» og dermed kjent
med begreper, symptomer og sykdomstegn.

Behandleren. Flere av behandlerne under-
streket at videokonsultasjon burde gjennom-
fores av erfarne behandlere, siden man ma ha
god kjennskap til de ulike sykdommene og
vite hva man skal spgrre om i mangel pd mu-
lighet til  kunne undersgke pasienten.

«For du ma egentlig kunne se forbi noe. For
nar du har pasienten pa video s er det jo mye
du ikke ser. [...]... det rent undersgkelsestek-
niske blir borte.»

Det ble ogsa lgftet frem at det var en fordel
dersom behandleren hadde mgtt og under-
spkt pasienten tidligere og kjente til aktuelle
problemstillinger.

Som ramme for god faglighet ble det frem-
hevet at de som gjennomfgrte videokonsulta-
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Tabell 1 Demografiske data for pasienter med revmatisk sykdom som besvarte spgrreskjema etter gjennomfort
videokonsultasjon ved Senter for ortopedi og revmatologi ved Diakonhjemmet Sykehus i tre uker i juni 2020

(n=118). Antall (%) dersom annet ikke er angitt.

Variabel Resultat
Kjgnn, kvinne 74 (63)
Alder
20-29 ar 5 (4)
30-39 ar 16 (14)
40-49 ar 31 (26)
50-59 ar 35 (30)
60-69 ar 24 (20)
70 ar og eldre 7 (6)
Er i lgnnet arbeid 7(6
Revmatisk sykdom
Revmatoid artritt 46 (39)
Spondyloartritt 27 (23)
Psoriasisartritt 19 (16)
Annen/flere revmatiske sykdommer 26 (22)
Sykdomsvarighet
Under ett &r 4(3)
1-4 &r 29 (25)
5-10 ar 26 (22)
Over 10 ar 59 (50)
Formalet med konsultasjonen
Kontroll av pagaende behandling 100 (85)
Konsultasjon i forbindelse med nyoppstatte plager 5 (4)
Informasjon om prgvesvar 5(4)
Annet 8 (7)
Pasientrapportert sykdomsaktivitet', median (kvartiler) 2 (1-5)

" Numerisk skala 0-10, der O = ingen symptomer

sjoner fra hjemmekontor, burde ha mulighet
for faglig diskusjon med kollegaer og ha di-
rektenummeret til bakvakt pa sykehuset.
Flere av behandlerne mente ogsa at det var
viktig & ha en veksling mellom videokonsul-
tasjoner og fysiske konsultasjoner i lppet av
en arbeidsuke, men ikke innenfor samme
arbeidsdag.

«Altsa du er veldig fokusert pa skjermene
dine og a prate med pasientene dine og pro-
ver d bruke all din [behandler]empati ved a se
inn i skjermen. [...] Jeg er helt kokt i hodet pa
slutten av dagen.»

Konsultasjonen. Noen av behandlerne opp-
levde videokonsultasjonen som mer uformell
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og at pasientene virket mer avslappet sam-
menlignet med ndr de var pa sykehuset, mens
andre erfarte at det ble kortere konsultasjoner
med strammere regi og mindre smaprating
pa video. Som for behandlerne, ble det truk-
ket frem at ogsa pasientene kunne ha godt av
a veksle mellom a ha konsultasjonene pa sy-
kehuset og pa video.

Ulike konsultasjonstyper ble vurdert som
mer eller mindre egnet av behandlerne. Yt-
terpunktene var oppfelgingskonsultasjoner
der pasienter var velbehandlet, hadde lav syk-
domsaktivitet og enkle problemstillinger
(velegnet) mot konsultasjon med nyhenviste/
nysyke pasienter (uegnet). Konsultasjoner

med pasienter som hadde nedsatte kognitive
evner, nedsatt hgrsel, darlige norskkunnska-
per eller behov for tolk ble ogsa ansett som
uegnet for videokonsultasjon. Videre ble kon-
sultasjoner med oppstart av medikasjon an-
sett som mindre egnet.

«Kontroller utmerker seg jo som en klar vin-
ner, altsd sann oppfelging av behandling.
Ny-henviste definitivt ikke».

De fleste behandlerne fremhevet ogsa vik-
tigheten av at blodprevesvar og pasientens
elektroniske egenrapportering av helse- og
sykdomstilstand var tilgjengelig for behand-
ler for videokonsultasjonen for en helhetsvur-
dering av pasientens tilstand. Men de opp-
levde at «... det er utrolig ofte at blodprever
mangler».

Muligheten for a sette opp pasienter pa
vaktpoliklinikken ble lpftet frem som en be-
tryggelse og var viktig i de tilfellene hvor be-
handler var usikker pa pasientens sykdoms-
tilstand.

Flere av behandlerne hadde opplevd forstyr-
rende faktorer i pasientens bakgrunn, eksem-
pelvis at barn satt pa fanget eller lekte i sam-
me rom, at ektefeller gjorde husarbeid eller
at pasienten befant seg i en butikk. Erfarin-
gene tilsa derfor at man innledningsvis i sam-
talen burde be pasienten sette seg pa et skjer-
met sted uten forstyrrelser. Noen av behand-
lerne trakk ogsa frem viktigheten av at pa-
sienten satt i ro under konsultasjonen.

«Det var en videokonsultasjon hvor pasien-
ten gikk rundt med dette videokameraet ... da
blir du litt sdnn sj@syk ...»

Teknologi. Mange av behandlerne hadde
opplevd tekniske problemer og fremhevet at
dette kunne bidra til stress og lite vellykkede
videokonsultasjoner. Ustabilt nett og proble-
mer med lyd og bilde var hovedproblemene.
A fa et tilfredsstillende oppsett for hjemme-
kontor (flere/stgrre skjermer, stabil nettfor-
bindelse) og tilrettelagte videokonsultasjons-
rom pa sykehuset ble fremsatt som et behov.

Sporreskjema
Totalt 139 (36 %) pasienter samtykket til & delta
i spgrreundersgkelsen, men 21 ble ekskludert
fra analysene, siden de ikke hadde gjennom-
fort konsultasjonen (n = 2) eller ble konvertert
til telefonkonsultasjon (n=19). 11 av de 19 skyld-
tes tekniske problemer underveis, mens 8 ble
omgjort i forkant etter gnske fra pasienten.
Ytterligere 32 pasienter oppga tekniske pro-
blemer, men fikk likevel gjennomfert video-
konsultasjonen. Av 118 videokonsultasjoner
ble 93 (79 %) gjennomfert av revmatolog og 25
(21%) av sykepleier, og 51 (43 %) av pasientene
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oppga a ha veert i kontakt med den aktuelle
behandleren tidligere.

Tabell 1 presenterer demografiske data for
inkluderte deltagere. Det var flest kvinner, og
85 (72 %) av pasientene var i arbeid. Halvparten
av pasientene oppga sykdomsvarighet over ti
ar. 94 (80 %) pasienter vurderte sin sykdoms-
tilstand som akseptabel, og selvrapportert
sykdomsaktivitet var lav (median 2 pa skala
0-10 (kvartiler 1-5)).

Pasientene var sveert forngyd med video-
konsultasjonen (median 10 (kvartiler 8-10)) og
syntes videokonsultasjon var svert velegnet
for den aktuelle konsultasjonen (median 10
(kvartiler 8-10)). Dette var uavhengig av om de
hadde hatt konsultasjon hos revmatolog eller
sykepleier.

Pa spgrsmalene om behandlingen var pa-
sientene helt eller delvis enig i at det var
enkelt a beskrive sin tilstand (n =117 (99 %)),
stille spprsmal (n =114 (97 %)), fa svar (n = 114
(97 %)) og at behandleren viste interesse for
deres helsetilstand (n =117 (99 %)). De rappor-
terte at de var helt eller delvis enig i at de var
involvert i avgjgrelser (n =105 (89 %)) og videre
plan for behandlingen (n =113 (96 %)), og at de
folte seg like godt ivaretatt som ved vanlig
konsultasjon pa sykehuset (n =107 (91 %)). 32
(27 %) pasienter syntes det var problematisk a
ikke bli undersgkt av behandler. Disse 32 pa-
sientene skaret median 4 (kvartiler 1-7) pa
sykdomsaktivitet. De 86 (73 %) pasientene som
ikke syntes det var problematisk, rapporterte
median sykdomsaktivitet pa 2 (kvartiler 1-4).

Pa spgrsmalene om tilfredshet med video-
konsultasjonen svarte 95 (81 %) pasienter at de
var helt eller delvis enig i at det var en fordel
at videokonsultasjon sparte dem for tid og
reisevei, mens 30 (26 %) savnet konsultasjon
med oppmgte pa sykehuset. 93 (79 %) pasien-
ter var helt eller delvis enig i at de gnsket
fremtidige konsultasjoner pa video gitt smit-
tesituasjon som i juni 2020. Det var fortsatt 80
(68 %) pasienter som gnsket fremtidig konsul-
tasjon pa video ved ubetydelig smittesituasjo-
nen i samfunnet.

23 (20 %) pasienter rapporterte at de var satt
opp til snarlig kontroll pa sykehuset. Disse
pasientene anga median sykdomsaktivitet pa
5 (kvartiler 3-7). De 95 pasientene som ikke var
satt opp til snarlig kontroll, anga median syk-
domsaktivitet pa 2 (kvartiler 1-4).

Diskusjon

Behandlere og pasienter var svert godt for-
ngyd med videokonsultasjon som alternativ
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til fysisk oppmgte og mente at videokonsulta-
sjon i mange tilfeller var velegnet. Behand-
lerne ansa at pasienter som er velbehandlet,
har enkle problemstillinger og lite komorbi-
ditet egner seg bedre til videokonsultasjoner
enn pasienter som er nyhenviste, har kom-
plekse sykdomsbilder eller trenger tolk. De
fleste pasientene opplevde seg like godt ivare-
tatt som ved fysisk oppmdte, og en stor andel
av pasientene gnsket a fortsette med video-
konsultasjoner.

Funnene i denne evalueringen samsvarer
med tidligere studier med hgy grad av for-
noydhet og gnske om & fortsette med video-
konsultasjoner (15, 16). Selv om behandlerne
i mange tilfeller uttrykte bekymring for at det
undersgkelsestekniske forsvinner ved video-
konsultasjon, rapporterte de aller fleste pa-
sientene at de fplte seg like godt ivaretatt pa
video som ved en fysisk konsultasjon pa syke-
huset.

Det var riktignok 27 % som syntes det var
problematisk d ikke bli undersgkt, og i frem-
tidige studier er det viktig a undersgke hvem
disse er. En av fem pasienter ble satt opp til
time pa vaktpoliklinikken, og disse rappor-
terte noe hgyere grad av sykdomsaktivitet
enn dem som ikke ble satt opp. Dette indike-
rer at behandlerne klarer a fange opp gkt syk-
domsaktivitet, muligens via pasientens egen-
rapportering for konsultasjonen eller under
konsultasjonen, til tross for manglende mu-
lighet for & gjennomfgre en undersgkelse.

I trdd med resultater fra fokusgruppeinter-
vjuene viste en tidligere studie av pasienter
med revmatisk sykdom at videokonsultasjon
ikke alltid var egnet, som oftest grunnet uklar
diagnose eller komplekst sykdomsbilde (15).
De fleste pasientene i var undersgkelse syntes
likevel video var velegnet som konsultasjons-
form, men dette ma tolkes i lys av at majori-
teten av dem som besvarte spgrreskjemaun-
derspkelsen, gjennomfprte videokonsultasjo-
nen som en oppfelging av pagdende behand-
ling og at de i hovedsak hadde lang syk-
domsvarighet og lav sykdomsaktivitet. Dette
samsvarer med den gruppen som behand-
lerne mente var mest egnet for videokonsul-
tasjoner. Noe overraskende var det likevel for
behandlerne at videokonsultasjon fungerte
godt ogsa med eldre pasienter.

En kanadisk studie viste at pasientene som
satt sammen med lokal fysioterapeut og
hadde videokonsultasjon med revmatolog,
hadde tilsvarende niva av sykdomsaktivitet,
selvrapportert funksjon, livskvalitet og grad
av forngydhet ved ti maneders oppfelging
som den gruppen som hadde fysisk konsulta-

sjon med revmatolog (17). En svakhet i var
studie er manglende komparative data fra
kliniske undersgkelser og ultralydunderse-
kelse av ledd som kan verifisere pasientens
subjektive opplevelse av sykdomsaktivitet og
data fra langtidsoppfelging av pasientene.

Det at vi samlet erfaringer fra badde behand-
lere og pasienter, representerer en styrke ved
denne studien. Lav svarprosent pa spgrre-
skjemaundersgkelsen kan likevel ha fort til
seleksjonsskjevhet, ved at det var de mest for-
ngyde pasientene som besvare undersgkel-
sen. I tillegg er resultatene i hovedsak begren-
set til & gjelde for artrittsykdom og artrose. Vi
ma ogsa ta med i fortolkningen av resultatene
at denne evalueringen ble gjort under en pan-
demi, selv om det var relativt lite smitte i juni
2020. Det er ogsd mulig at vi kunne fatt mer
dybde i det kvalitative materialet dersom in-
dividuelle intervjuer hadde blitt gjennomfert.

Med dagens moderne informasjons- og
kommunikasjonsteknologi har vi store mu-
ligheter til & utforske andre mater a tilby hel-
sehjelp pa. Digitale alternativer til fysisk opp-
mete er i trdd med politiske fgringer om a
skape pasientens «digitale helsetjeneste» med
lpsninger som gir pasienter en enklere hver-
dag. E-helse kan hjelpe mennesker til & mestre
livet med sykdommer og funksjonsnedset-
telser - uten at de trenger 4 mgte opp pd syke-
huset og bli minnet pa at de har en sykdom.
I dette ligger det en forventning om at pasien-
ten skal kunne veere mer hjemme og tilbringe
mindre tid pd sykehus. Dette vil ogsa kunne
spare tid og kostnader for pasientene, som
slipper a ta seg fri fra jobb og reise til sykehu-
set for a fa helsehjelp.

Konklusjon

Denne evalueringen viste at bade behandlere
og pasienter var sveert forngyde med video-
konsultasjoner for oppfelging av personer
med revmatisk sykdom, men i overkant av en
fjerdedel av pasientene syntes det var proble-
matisk & ikke bli undersgkt. Behandlerne
mente at videokonsultasjoner egner seg best
til oppfelging av velbehandlede pasienter
med lite komorbiditet og enkle problemstil-
linger og nar det ikke er behov for klinisk
undersekelse eller tiltak.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 2.11.2020, fprste revisjon innsendt 16.1.2021,
godkjent 24.3.2021.
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THERESE ANDREWS
Nordlandsforskning

Markedsfgring av kosmetiske
inngrep - en kvalitativanalyse

BAKGRUNN

Markedsfering av kosmetiske inngrep er et tema som er
lite studert i norsk kontekst, selvom problematiske sider
ved slik markedsfgring har vert pekt pd i flere sammen-
henger. 1 denne studien rettes oppmerksomheten mot
hvordan tilbydere av kosmetiske inngrep markedsfgrer
sine tjenester, hvem de henvender seg til og pa hvilken
mate.

MATERIALE OG METODE

Kritisk diskursanalyse ble brukt som ramme for en
kvalitativ granskning av markedsfgringen til 36 private
klinikker. Datamaterialet er hentet fra Internett og aviser
og bestar av tekst, stillbilder og videoklipp.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 8, 2021; 141: 743-7

RESULTATER OG FORTOLKNING

[ artikkelen lgftes felgende markedsf@ringsstrategier
frem: Tilbyderne omtaler kunden som pasient, alminne-
liggjor inngrep, retter oppmerksomheten mot kropps-
lige feil, spiller pa femininitet og sensualitet, definerer
naturlig utseende, lover bedre selvbilde og livskvalitet
og tilbyr pakkelgsninger og finansieringsordninger.
Underliggende budskap og menstre som trer fremide
aktuelle strategiene, fortolkes i lys av teorier om kropp
og kjonn, natur og kultur.
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HOVEDFUNN
Markedsferingsstrategier formidler
et budskap om at kvinnekroppen
kan og ber modelleres. Kosmetisk
kirurgi ikles «sykdomsdrakt».

e siste tidrene har det veert be-

tydelig vekst i antall kosmetis-

ke inngrep i Norge s vel som i

andre vestlige land. Betegnel-

sen kosmetiske inngrep refere-

rer til plastisk kirurgi og inn-
grep i hud og underhud (sdkalte light-behand-
linger), hvor kosmetiske hensyn er den avgjg-
rende indikasjonen. En oversikt fra American
Society of Plastic Surgeons (ASPS) viser at an-
tall kosmetiske inngrep i USA gkte fra rundt
6,7 millioner i 2000 til rundti8,1 millioner i
2019. Kvinner utgjorde over 90 % av kunde-
gruppen (1). I Norge er ikke omfanget og ut-
viklingen over tid offisielt tallfestet, men en
ledende markedsaktgr opplyser for eksempel
at de pa ett ar utfgrte rundt 20 000 inngrep,
inkludert light-behandlinger (2). De mest po-
pulaere inngrepene innen plastisk kirurgi er
brystforstgrrelse og -loft, fettsuging, neseope-
rasjon og bukplastikk (3).

Flere har kritisert markedsfgringen av kos-
metiske inngrep. Den amerikanske plastikkir-
urgen Eric Swanson hevder at denne typen
kirurgi er sterkt i strid med den medisinske
tradisjonen, blant annet fordi kundene har
bestemt seg for behandling for de kommer til
konsultasjon (4). I tillegg brukes salgskonsu-
lenter fremfor medisinsk personell, og det
loves ofte fantastiske resultater samtidig som
risikoen nedtones. Rufai og Davis finner tilsva-
rende tendenser (5). De har gransket websider
til engelske klinikker og finner at klinikkenes
salgsteknikker bryter med det britiske helse-
departementets retningslinjer. Taylor ser i sin
studie en tydelig sammenheng mellom mar-
kedsfering av inngrep og kvinners egen legi-
timering av inngrep (6).

Denne typen virksomhet er lite studert i en
norsk kontekst. Det finnes imidlertid et
strengt lovverk, en forskrift fra 2005, som re-
gulerer virksomheten (7). Formalet med for-
skriften er a bidra til at markedsfgringen skjer
pa en forsvarlig, ngktern og saklig mate. Det
er ikke tillatt & henvise til andre kilder som
har brukt markedsfgring i strid med regelver-
ket. For a forhindre forestillinger om at et
bestemt kroppslig utseende er a foretrekke,
er det heller ikke tillatt & henvende seg pa ma-
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ter som kan virke krenkende eller som spiller
pa folks lyter eller fordommer mot normale
kroppsvariasjoner, for eksempel ved & bruke
verdiladede uttrykk som «ridebukseldr» eller
«bulldogkinny. Pre- og postoperative bilder er
ikke tillatt. Det samme gjelder bilder som kan
virke krenkende eller spille pa lyter. A diskri-
minere mellom kjgnn eller a nedtone risiko
ved inngrepet er heller ikke tillatt.

Videre sier forskriften at markedsfgring av
kosmetiske inngrep ikke kan inneholde tilbud
om kreditt, forbrukslan eller prisreduksjon
dersom flere inngrep velges samtidig. Det skal
ga klart frem hvem som er medisinsk ansvar-
lig i virksomheten, og det skal gis saklig og
utfyllende informasjon. Nar en mulig kunde
henvender seg til tilbyderen, inntrer informa-
sjonsplikten etter lov om helsepersonell § 10,
og ved omtale av ulike inngrep ma opplysnin-
ger reflektere medisinsk forsvarlige metoder
etter § 13 (8).

Selv om regelverket er strengt, er det likevel
uklart hvor grensen gar mellom markedsfe-
ring og informasjon (9). I denne studien har
vi undersgkt hvordan kosmetiske inngrep
tilbys og hvilke underliggende budskap som
trer frem gjennom ulike strategier. Vi retter
oppmerksomheten bare mot tilbud til kvin-
ner, som utgjer den stgrste kundegruppen (1).

Materiale og metode

Artikkelen er basert pa en kvalitativ innholds-
analyse av tekst og bildemateriale fra 36 pri-
vate klinikker som utfgrer kosmetisk kirurgi.
Da studien startet, fantes 68 slike klinikker
ifglge HelseSmart.no (3). I tillegg kommer
enkeltmannsforetak som tilbyr kosmetisk kir-
urgi ogfeller light-behandlinger som leppefor-
stprrelse og botoxbehandling. I utvalget inn-
gdr bade store, kjente klinikker og sma klinik-
ker, men ikke dem som kun tilbyr light-be-
handlinger. Klinikker i utvalget ble enten sgkt
opp direkte eller sporet via HelseSmart.no.
Data er samlet inn over ett kalenderar fra og
med januar 2018, med oppdatering i januar
og november 2020.

Datamaterialet bestar av tekst, bilder og
videofilmer fra de 36 klinikkene. Vi har rettet
oppmerksomheten mot de vanligste kosme-
tiske inngrepene, som er brystforstgrrelse,
brystlgft, fettsuging, neseoperasjon og buk-
plastikk, men ogsd mot rumpeforstgrring og
kombinasjonsbehandlinger, som er gjenstand
for gkende etterspgrsel. Noe av datamaterialet
er hentet fra aviser, men det meste er fra kli-

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

nikkenes hjemmesider pa Internett med til-
herende lenker, blant annet til kundeuttalel-
ser. Markedsfgringsstrategier er ofte dyna-
miske, der tekst og bilder endrer seg over tid,
men uttrykksformen har veert stabil i den
perioden som datainnsamlingen har pagatt.

Omfanget av datamaterialet har veert rela-
tivt stort. For eksempel beskriver klinikker
brystforsterring med silikon med tekst pa
5-10 sider, avhengig av layout. I tillegg kom-
mer lenker til pasientuttalelser og utstyrs-
leverandgrer. Bilder av opererte bryster vari-
erer fra 0 til 20, men vanligvis benytter hver
klinikk minst ett illustrasjonsbilde. Noen kli-
nikker presenterer i tillegg animasjonsvi-
deoer av brystforstgrrelse, informasjons-
videoer med fagpersonale og videofilmer med
pasientuttalelser. I analysen ble oppmerksom-
heten rettet mot hvordan tilbydere presente-
rer seg selv og sine tjenester, hvem de henven-
der seg til og pa hvilke mater.

Hvert enkelt element eller aspekt ble sortert
etter kategori og deretter gruppert og regrup-
pert i flere runder. Underliggende budskap og
mgnstre har blitt tolket basert pa bruk av lay-
out, farger, bilder, overskrifter, sprak, begreper
og videoklipp. Vi har ogsa sett pd helheten og
identifisert bade fellestrekk og seertrekk. I
denne gjennomgangen har vi dradd veksler
pa Norman Faircloughs kritiske diskursana-
lyse (10). Med diskurs menes her en bestemt
mate a uttrykke seg pa som reflekterer en be-
stemt mate a tenke om emnet. Uttrykksreper-
toaret omfatter et utvidet tekstbegrep, som
ikke bare bestdr av skrevet tekst, men ogsad av
bilder, videofilmer og layout.

Med kritisk diskursanalyse menes en detal-
jert metode for a analysere tekstene i lys av et
kritisk perspektiv pa teksters sosiale funksjon.
Tilnermingen har veert brukt i analyser innen-
for en rekke forskningsfelt, for eksempel av
Benestad (11) og Johansen og medforfattere
(12). Fairclough retter oppmerksomheten mot
fenomenet som er gjenstand for granskning,
mot hvordan bestemte gruppers interesser
kommer til syne, og mot hvordan diskurser
bidrar til & skape og/eller opprettholde uba-
lanse i maktforhold mellom grupper. Sprak i
bruk ey, ifglge Fairclough, aldri ngytralt, men
uttrykker et bestemt perspektiv pa verden en-
ten det er snakk om ordvalg eller bilder. Dis-
kurser er bade konstruerende og konstruerte,
det vil si at de pavirker oppfatninger og prak-
siser samtidig som diskursen selv er pavirket
av etablerte oppfatninger og praksiser.

Datamaterialet inneholder ingen person-
opplysninger.
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Resultater

Nedenfor viser vi sju forskjellige strategier
som klinikkene, i varierende grad, bruker i sin
markedsfering. Strategienes underliggende
budskap og menstre poengteres og illustreres
med sitater eller beskrivelser av bilder, farge-
bruk eller layout.

Omtaler kunden som pasient

En gjennomgadende strategi fra tilbydernes
side er & omtale og tiltale kundene som pa-
sienter. l eksempelet nedenfor antydes at man
far bedre behandling som pasient enn som
kunde:

«Etter hvert som bransjen dessverre har
blitt mer og mer kommersiell, kan salgsaspek-
tet komme til & bli viktigere enn det medi-
sinske. (...) Derfor bgr du alltid spgrre deg
selv: Fgler jeg meg som en pasient eller foler
jeg meg som en kunde? I forste tilfelle vil dine
interesser trolig veere bedre ivaretatt enn i det
andre.»

Avektlegge pasientrollen fremfor kunderol-
len kan bidra til at inngrepene oppfattes som
medisinsk helsehjelp. Dette forsterkes ved at
tilbyderen gir inntrykk av at den opptrer som
behandler og omsorgsyter og med det tar
oppmerksomheten bort fra salgsaspektet. Pa
samtlige websider brukes dessuten ord som
trygghet, dyktighet og erfaring. Teksten er ofte
illustrert med bilder av personalet, for eksem-
peliarbeid pa operasjonssalen eller i samtale
med pasienten. Bildene gir inntrykk av for-
ngyde, tillitsfulle pasienter.

Alminneliggjor inngrep

De fleste tilbyderne uttrykker at kosmetiske
inngrep er blitt sveert vanlig. Noen legger ogsa
vekt pd at det har blitt overkommelige priser
for folk flest, og at den kosmetiske kirurgien i
Norge holdes innenfor fornuftige rammer. Al-
minneliggjpring kommer ogsa til uttrykk i
omtalen av de enkelte inngrepene, serlig nar
det gjelder brystforsterrelse. For eksempel skri-
ver en tilbyder at «vi opererer mange hundre
pasienter hvert ar». Andre eksempler gjelder
neseoperasjoner: «<Kosmetisk neseoperasjon
(populert kalt nose-job) har i dag blitt et vanlig
inngrep innen plastisk kirurgi.»

Motetrender kan bidra til at nye typer inn-
grep blir etterspurt for deretter a bli tilbudt
av stadig flere klinikker. Et eksempel er «Bra-
zilian butt lift» (rumpeforstgrring med eget
fett), som for fa ar siden ikke var et tilbud i
Norge, blant annet pa grunn av komplikasjo-
ner (13). Na finnes ti klinikker som tilbyr dette
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(hvorav dtte inngdr i studien). En klinikk skri-
ver:

«A ha en fyldig og spenstig rumpe blir av
mange sett pa som bdde attraktivt og ung-
dommelig. A fa rumpen forstgrret eller lpftet
kirurgisk var tradisjonelt mest etterspurt i
Ser-Amerika og serlig Brasil, derav kalles et
slikt inngrep gjerne for Brazilian butt lift»
(BBL). Trenden har for lengst spredt seg til
vesten og er na blitt en av de operasjonene
som gker mest i etterspgrsel.»

Et paradoks til alminneliggjgringen er at
mange tilbydere legger vekt pa diskresjon og
gjor oppmerksom pa at de holder til i ano-
nyme lokaler og kan tilby diskré innganger.

Retter oppmerksomheten

mot kroppslige feil

Formuleringer som innbyr til misngye med
egen kropp er utbredt, selv om budskapet
som regel er subtilt. Et eksempel pa dette er
markedsfgring av brystforstgrrelse, hvor en
tilbyder skriver: «For mange kvinner er brys-
tene en viktig del av ens personlighet og selv-
folelser. En annen tilbyder formulerer fplgen-
de: «Ved brystforstgrring med silikonimplan-
tat kan sma og tomme bryst fa normal stgr-
relse og form.» Det psykiske aspektet trekkes
ogsa inn, som for eksempel: «For kvinner kan
det veere en pakjenning a veere misforngyd
med brystene, derfor er det mange som opp-
soker oss for spgrsmal og informasjon.»

En subtil oppfordring til & se pa seg selv
med et kritisk blikk gjelder ogsa ansiktet,
blant annet nesen, hvor en tilbyder skriver:
«En harmonisk nese ‘blir ikke lagt merke til’.
En nese som derimot ikke harmonerer med
ansiktet pd grunn av sin stgrrelse eller avvi-
kende form vil tiltrekke seg oppmerksomhe-
ten.» I pafplgende liste gar det frem hva som
vil tiltrekke seg oppmerksomhet, underfor-
stdtt pd en negativ mate: store nesebor, bred
nese, hgy neserygg, stor krumning pa nesen
eller nese som tipper.

Flere tilbydere uttrykker seg ogsa negativt
om spor av aldring, med overskrifter som:
«skru klokken ti dr tilbake». Negative aldrings-
tegn utdypes i teksten: «Sliter du med slapp
hud, dype rynker, trette gyne eller synkende
kinn? Da kan et ansiktsloft veere lgsningen for
deg.» [ omtalen fremstilles aldringstegn som
noe utiltalende som kan veere vanskelig a leve
med, serlig for kvinner.

Noen klinikker uttrykker at noe ved krop-
pen (for eksempel smd, tomme bryster eller
en spesiell form pa nesen m.m.) kan vere
«kosmetisk og sosialt skjemmende». Enkelte

bruker ulike betegnelser om aldringstegn og
variasjoner i utseende som for eksempel:
sinnarynke, grevinnearmer, sur munn, hamster-
poser, gummy-smile, ridebukseldr, bulldogkinn
ogleller kalkunhals. Ordet sdkalt foran selve
betegnelsen gdr igjen og kan veere brukt for a
legitimere begrepsbruken. Videre finnes ofte
en indirekte oppfordring om a granske egen
kropp, for eksempel egen rumpe, med pafol-
gende antydninger om at operasjon kan vare
lpsningen: «(...) hvis rumpeballene er altfor
flate eller kvadratformete slik at man gnsker
at denne kroppsdelen blir bedre formet og
rund.»

En av klinikkene oppsummerer sine tjenes-
ter i én setning: «La deg inspirere av vare til-
bud.» Underforstatt: Her vil alle finne noe ved
egen kropp som bgr rettes pa.

Spiller pa femininitet og sensualitet

Spill pa femininitet og sensualitet bade i tekst,
bilder og layout kommer til uttrykk blant an-
net pd folgende mate: «En brystforstgrrelse
kan hjelpe deg til a fa den kvinnelige figuren
du alltid har gnsket deg (...)» eller: «(...) Brys-
tene mister sin naturlige fasong og fasthet og
begynner a synke. Dette kan gi kvinnen en
folelse av mangel pa feminitet, som kan resul-
tere i nedsatt selvtillit og sjenanse, noe som
pavirker det sosiale livet.»

I noen tilfeller vises bilder av opererte brys-
ter, noen ganger delvis dekket av hender,
andre i sexy undertgy. Bildene ser ut til & veere
manipulert i form av myke konturer og duse
farger eller svart/hvitt-sjatteringer. P en web-
side kan man klikke seg inn pa et «brystgal-
leri» med 15 narbilder av bryster ledsaget av
teksten «(...) slik at du som vurderer en bryst-
operasjon, kan se og kanskje finne den stgr-
relsen pa bryster du selv gnsker». Bildeserien
ender i et konsultasjonsskjema. Ogsa nar det
gjelder rumpeforstgrring, indikerer bade
tekst og bilder (av for eksempel bikinikledde
rumper med sand pa) hva som kan vaere sexy
og feminint.

Andre typer inngrep som gir lpfter om gkt
femininitet og sensualitet, er leppeforstor-
relse, hvor enkelte tilbydere skriver at kmange
kvinner dremmer om fyldige og myke lepper
(...)». Videre blir neser definert som enten fe-
minine eller maskuline, som dette eksempelet
viser: «Det er ofte et gnske at nesen skal bli
mindre dominerende og dels mer feminin
eller mindre maskulin.»

Det benyttes dessuten layout med lenker til
uttalelser fra personer som har fatt utfgrt inn-
grep, som handler om forhold som tilbydere
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ikke kan si noe om dersom de fplger forskrif-
ten, for eksempel uttalelser om komplekser
pa grunn av sma bryster. En kvinne som hadde
fatt utfort brystlgft og brystforstgrring, fortel-
ler at hennes fem ar gamle datter uttrykte at
det var et mirakel da hun fikk se de nye brys-
tene til moren.

Definerer naturlig utseende
Samtlige tilbydere legger vekt pa det natur-
lige resultatet, for eksempel denne:

«Enten du vil forbedre det du har eller gjen-
opprette det som var, er mdlet det samme: a
folge det skandinaviske naturlige skjgnnhet-
sidealet med naturlige attraktive proporsjo-
ner og riktig balanse; En brystforstgrrelse vil
gi deg naturlige og vakre bryster.»

Eksempler pa at kirurgen leverer et naturlig
resultat, kommer ogsa til uttrykk i dette sita-
tet: «(...) Dr. [navn| legger stor vekt pa at resul-
tatet skal veere naturlig.» Det er imidlertid ofte
en disharmoni mellom tekst og bilder, hvor
teksten understreker at kirurgen vektlegger
et naturlig utseende, mens bildene viser det
motsatte. Bilder av bryster, midje, rumpe, lep-
per eller ansikt er ofte uforenlige med et na-
turlig utseende, men ved & bruke begreper
som naturlig skjpnnhet og lignende kan tilby-
dere skape forestillinger om hva som er natur-
lig vakkert.

Lover bedre selvbilde og livskvalitet
Antydning om gevinster utover det som selve
produktet kan inneholde, kommer for eksem-
pel til uttrykk pa fglgende mate:

«Malet med kosmetisk kirurgi og estetiske
behandlinger skal ikke veere a forandre deg til
noen andre. Derimot kan vi forbedre eller
gjenopprette utseendet, eller bare korrigere
noe som du selv synes er plagsomt. Dette kan
i sin tur bidra til gkt livskvalitet.»

Muligheter for a bli kvitt psykiske proble-
mer, antydes ogsa: «Hvis det brukes med rett
hensikt blir en plastikkoperasjon pa ansiktet
eller kroppen en positiv opplevelse, og du kan
ogsa bli kvitt fysiske, sosiale og/eller psykiske
ubehag.» Noen markedsfgrer tjenestene sine
ved a fortelle at tidligere pasienter har fatt gkt
livskvalitet, som denne: «Bukplastikk er en av
de vanligste operasjonene ved var klinikk og
har gitt mange pasienter ny livskvalitet.» Lof-
ter om konkrete effekter som gar utover det
enkelte produktet eller den enkelte tjenesten,
er ikke uvanlig, som for eksempel denne: «Vi
er opptatt av a gi deg bedre livskvalitet - uan-
sett grunn.»
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Tilbyr pakkelgsning

og finansieringsordninger

I tilbudene finnes ogsa argumenter for ras-
kere og bedre resultat, ferre operasjoner og
feerre dager borte fra arbeid dersom det gjen-
nomfgres flere inngrep under ett. Dette kan
forstas som «pakketilbudy, selvom prisreduk-
sjon ikke er eksplisitt nevnt. Noen pakkelgs-
ninger gar under betegnelsen Mommy Make-
over, som er et tilbud om flere operasjoner i
ett. Annonseteksten antyder at fodselen kan
ha satt spor - underforstatt ikke-attraktive
spor - som kan korrigeres ved hjelp av ulike
inngrep. Aktuelle kombinasjoner kan vare
«mageplastikk kombinert med brystforster-
ring, intimkirurgi kombinert med brystfor-
stgrring, mageplastikk kombinert med figur-
formingy eller seks andre kombinasjoner som
involverer kroppsdeler som kan ha blitt pavir-
ket (negativt) under svangerskap og fgdsel.
Enkelte antyder at kombinasjonsbehandlin-
ger kan bli billigere: «Verdt & merke seg at ved
denne type kombinasjonsinngrep far pasien-
ten opptil 15 % rabatt pa tilleggsoperasjon og
50 % rabatt ved figurforming.»

Ogsa nar det gjelder ansiktsoperasjoner til-
bys kombinasjonslgsninger: «Ved a utfgre
flere inngrep i samme sesjon, unngar du flere
fraveersperioder. Du vil i tillegg unnga flere
perioder med ubehag fra inngrepene.» I en
lokalavis annonserer en klinikk med jevne
mellomrom med 50 % prisavslag pd mimikk-
rynkebehandling ved innmelding i kunde-
klubben. Enkelte klinikker har ogsa hesttil-
bud til halv pris.

Noen tilbyr finansieringsordninger, hvor de
skriver at privatgkonomien ikke skal veere til
hinder for stgrre inngrep, eller at de har til-
bud pa sterre inngrep, for eksempel brystfor-
storring, dersom kunden bestemmer seg
innen en gitt dato.

Diskusjon

Studien avdekker flere underliggende bud-
skap. Et gjennomgdende signal er at kvinne-
kroppen er et objekt som kan og bgr model-
leres i trad med kulturelle (og stereotype)
forstaelser av hvordan en slik kropp ber eller
skal se ut. Dette tydeliggjores ogsa via beskri-
velser av hvordan kroppen ikke ber se ut, for
eksempel at tomme bryster eller en spesiell
neseform kan veere sosialt skjemmende, at en
rumpe er for kvadratisk, eller at fedselen har
satt Spor.

Forestillinger om det ideelle utseende, in-

kludert hva som er feminint og sexy, ser langt
pa vei ut til & formes i selve forandringsrom-
met - av tilbyderne: Kvinner bgr skjule spor
av levd liv (som alder og fpdsler), og naturlige
kroppsvariasjoner er lite attraktive og en
byrde for kvinner. Samtlige tilbydere bruker
uttrykket naturlig resultat, og med dette for-
mes et inntrykk av at forstgrrede bryster eller
rumpe, endrede neser og glatt hud speiler det
naturlige. Bilder av opererte kroppsdeler over-
gar ofte naturen selv og er sjelden forenlige
med en levd kropp.

Et ytterligere uttrykk for objektivering er at
flere av bildene som presenteres, synes a vere
tatt med det Mulvey kaller det mannlige blik-
ket (the male gaze), det som betrakter kvinner
som seksualobjekt (14). Franklin, Lury og Sta-
cey hevder at natur og kultur er to sider ved
kroppen som etterligner hverandre, med den
forskjell at man velger kulturen fremfor natu-
ren, her: det opererte (15). Kulturen stiller krav
til naturen, hvor det nye «naturlige utseen-
det» overskrider det naturlige. Kroppsindus-
trien legger dermed et konstant press pa jen-
ter og kvinner hva angar utseendet, slik at
seerlig de mest sarbare kontinuerlig gransker
seg selv for fysiske feil og mangler - og kan bli
et lett bytte for bransjen (16-20).

En annen strategi som trer frem, er a kle kos-
metisk kirurgi i «<sykdomsdrakt», blant annet
ved a bruke betegnelsen pasient fremfor kunde.
Ifplge helsepersonelloven (10) er en pasient en
person som henvender seg til helse- og om-
sorgstjenesten for helsehjelp, eller en som
helse- og omsorgstjenesten tilbyr helsehjelp.
Det gir pasientstatusen en tilhgrighet innenfor
det medisinske ansvarsomradet og befester
samtidig en skjevhet i maktrelasjonen, der pa-
sienten stdr i en underlegen posisjon.

Om det friske kles i en sykdomsdrakt eller
medikaliseres, og informasjonen glir over i
ren markedsfering, kan dette vaere vanskelig
for kunden & oppdage. Innholdsmarkedsfo-
ringen har da en form som ligner redaksjo-
nell journalistikk. Informasjon om inngre-
pene (herunder hva som kan fikses pd) via
bilder av kroppsdeler og lett tilgjengelige
konsultasjonsskjema kan oppfattes som en
oppfordring til a fikse pd egen kropp. Nar
websidene likner pa redaksjonell journalis-
tikk, kan salgsmotivet bli vanskelig a opp-
dage. I tillegg preges overskriftene av positivt
ladede ord som gjentas hyppig, blant annet
trygghet, sikkerhet, garanti, dyktighet, kompe-
tanse og erfaring. Bilder, som er et sentralt
virkemiddel i markedsfering, ser ogsa ut til
bli brukt for a skape trygghet (21).
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Studien viser altsa at tilbydere av kosmetisk
kirurgi henvender seg til mulige kunder ved
a antyde at visse kroppsdelers karakter kan
vaere en pakjenning og bidra til lav selvfglelse,
svekket sensualitet og darlig livskvalitet og at
dette kan rettes opp og forbedres ved ulike
inngrep. Det som skrives for omtale av selve
varen og for presentasjonen av et konkret til-
bud, er viktig for a overbevise kunden. Innen-
for markedsforingsteori kalles dette pre-sua-
tion (fer-overbevisning), og den pafplgende
reklamen for inngrepet kan derfor oppfattes
som et tilbud om hjelp i stedet for som et
salgsfremstgt (22).

Datamaterialet tyder pa at klinikkene kjen-

ner til offisielle krav. De viser for eksempel
ikke for- og etterbilder, de informerer om me-
disinsk kompetanse og om hvordan inngrep
gjennomferes. Samtidig fremstilles ulike inn-
grep som alminnelige, det spilles pa lyter og
fordommer mot normale kroppsvariasjoner,
og det loves gevinster pa flere plan bade via
tekst og bilder. Finansielle fordeler tilbys ogsa.
Det er en harfin balanse mellom informasjon
og markedsfgring, som lett kan tippe over i
ren markedsfering. Om strategiene er i strid
med lovverket, bgr imidlertid granskes juri-
disk i en egen studie.

I denne studien er markedsfgringsstrate-
gier analysert fra vart faglige stasted. Slike

strategier kan imidlertid studeres pa andre
mater og ved bruk av andre teoretiske per-
spektiver for & utvide kunnskapen om dette
forskningsfeltet. Et vesentlig aspekt som ikke
er berort i denne studien, er hvilke erfaringer
kvinner som har fatt utfgrt kosmetisk kirurgi,
har gjort seg rundt markedsfering sett opp
mot det produktet de har fatt. Dette er det
viktig & undersgke i en egen studie.

Artikkelen er fagfellevurdert.
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Tidlig aktivitet hos respirator-
pasienter - en metaanalyse

BAKGRUNN

I Norge ble nesten 8 500 pasienter behandlet med
respirator i 2019. Vi har undersgkt hvilken effekt tidlig
aktivitet hos voksne respiratorbehandlede intensiv-
pasienter har pa varighet avrespiratorbehandling,
avvenningstid fra respirator, dodelighet, liggetid og
uheldige hendelser.

KUNNSKAPSGRUNNLAG

Vi gjennomferte et systematisk litteratursgk etter
randomiserte, kontrollerte studier i ni databaser. To
forfattere selekterte studier, ekstraherte data og vurderte
tilliten til dokumentasjonen med GRADE-metoden.

RESULTATER

3270 sammendrag og titler ble lest. Vi inkluderte 17
studier med 1805 pasienter og middels til lav risiko for
systematisk skjevhet. Analysene viste effekt av tidlig
mobilisering med gjennomsnittlig kortere respirator-
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behandling (-1,43 dagn; 95 % KI-2,68 til —0,18, p=0,02)
og kortere liggetid i intensivavdeling (—1,08 dggn; 95 % KI
—1,95 til —0,21, p = 0,02), med middels tillit til dokumenta-
sjonen. Inspirasjonsmuskeltrening viste ingen effekt pa
varighet av respiratorbehandling (-0,11; 95 % KI 1,76 til
1,53, p=0,89) eller avvenningstid fra respirator (-0,33;

95 % KI-1,31til 0,65, p=0,51), med liten tillit til dokumen-
tasjonen. Verken tidlig mobilisering eller inspirasjons-
muskeltrening pavirket dgdelighet. Det ble rapportert
fa uheldige hendelser.

FORTOLKNING

Analysene viser at tidlig mobilisering er trygt og kan

gi kortere respiratorbehandlingstid og kortere liggetid
iintensivavdeling, men tiltakene har ikke effekt pa
dedelighet. Inspirasjonsmuskeltrening viste ingen
effekt pd utfallsmalene.
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HOVEDFUNN

Tidlig mobilisering av respirator-
pasienter gir trolig litt kortere
respiratorbehandlingstid.

Inspirasjonsmuskeltrening har
muligens liten eller ingen effekt
pa avvenningstid fra respirator.

Tidlig mobilisering og inspirasjons-
muskeltrening har trolig ingen
effekt pa dodelighet, og deter
rapportert fa uheldige hendelser.

Norge ble det i 2019 registrert 14 354 be-

handlede pasienter ved intensivavdelin-

ger, hvorav 59,2 % fikk respiratorbehand-

ling (1). Pasienter som behandles med re-

spirator pa intensivavdeling, er utsatt for

svekkelse av bevegelses- og respirasjons-
muskler som fglge av intensiververvet mus-
kelsvakhet (2, 3). Muskelsvakheten kan inn-
treffe fa timer etter oppstart av intensivbe-
handlingen, og graden av svekkelse kan pa-
virke liggetid pa sykehus, overlevelse samt
varighet og resultat av rehabilitering (2). In-
tensivmedisinen har den siste tiden dreid
mot at pasienter som tolererer det, skal vek-
kes tidlig fra sedasjon, bevege seg og puste sa
aktivt som tilradelig (4). Samtidig opplever
personale pd intensivavdelinger at det eksi-
sterer barrierer som vanskeliggjor interven-
sjonene (5).

Tiltakene innenfor tidlig mobilisering spen-
ner fra passive gvelser og posisjonering til
aktive gvelser og forflytning. Inspirasjonsmus-
keltrening er spesifikk trening av inspira-
sjonsmuskulatur som kan gjgres mens pa-
sienten far respiratorbehandling.

[ tidligere oversiktsartikler er det vist at tid-
lig mobilisering og inspirasjonsmuskeltre-
ning hos intensivpasienter kan understgtte
avvenningsprosessen fra respirator og ha
gunstig effekt pa behandlingsresultatet (5-7).
Disse har inkludert studier av ulik metodisk
kvalitet, ogsa lav. Bare i et fatall av disse over-
siktsartiklene er det vurdert tillit til dokumen-
tasjonen ved GRADE-metoden (Grading of
Recommendations Assessment, Development
and Evaluation) (8). Det er publisert flere rele-
vante studier siden forrige kunnskapsopp-
summering. Vi inkluderte kun randomiserte,
kontrollerte studier med aktive tiltak hos
intuberte eller trakeotomerte pasienter og
ekskluderte studier med lav metodisk kvali-
tet, i tillegg til at vi benyttet GRADE-metoden.
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Appendiks og engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

Formalet med oversikten var & sammenligne
tidlig, aktiv mobilisering (heretter kalt tidlig
mobilisering) og inspirasjonsmuskeltrening
med standard behandling hos voksne inten-
sivpasienter som fikk respiratorbehandling.

Metode

Vi har rapportert oversikten i henhold til
PRISMASs sjekKliste for systematiske oversikter
(9). Protokollen er publisert i PROSPERO
(International Prospective Register of Syste-
matic Reviews) med registreringsnummer
CRD42017058780 (10). Det ble, for oppstart av
arbeidet, gjort en protokollendring der avven-
ningstid ble fgyd til primeerutfallsmdlene.

Seleksjonskriteriene inkluderte pasienter
over 18 dr behandlet med respirator i inten-
sivavdeling, nermere bestemt oralintuberte
eller trakeotomerte pasienter. Intervensjo-
nene var respirasjonsmuskeltrening, ledet
aktive og aktive gvelser for ekstremitetene,
mobilisering til sengekant, til sittende (stol),
stdende eller gdende stilling samt bruk av sen-
gesykkel. Kontrollgruppene fikk ingen be-
handling, annen behandling eller narrebe-
handling. Primeere utfallsmal var varighet av
respiratorbehandling, avvenningstid fra re-
spirator og dedelighet pa sykehus ved 1-3 md-
neder, 1-6 mdneder og etter ett r. Sekundeere
utfallsmal var liggetid i intensivavdeling og
pa sykehus samt uheldige hendelser. Cochrane
definerer uheldige hendelser (adverse events)
som et ugunstig eller skadelig utfall som fore-
kommer under eller etter en intervensjon,
men som ikke ngdvendigyvis er fordrsaket av
denne. Det skilles pa alvorlige og mindre al-
vorlige uheldige hendelser (11). Vi inkluderte
kun publiserte randomiserte, kontrollerte
studier (RCT).

Vi gjennomferte, med hjelp fra spesialbib-
liotekar, et systematisk sgk etter litteratur
publisert i perioden 1.1.2006-27.4.2020 i data-
basene Ovid MEDLINE, Ovid EMBASE, Cinahl,
PubMed, PEDro, SweMed+, Allied and Comple-
mentary Medicine Database (AMED), The
Cochrane Library og OTseeker. Vi kombinerte
tekst- og emneord som beskrev populasjon og
intervensjon. Spket ble begrenset til engelsk
og skandinavisk sprak og randomiserte, kon-
trollerte studier og systematiske oversikter (se
appendiks 1for detaljert spkestrategi). I tillegg
ble UpToDate, Mobilization Network og Inten-
sive Care Medicine, tidsskriftet til The Euro-
pean Society of Intensive Care Medicine,
handsekt. Seleksjon av studier ble gjort ved at
titler og sammendrag, og deretter fulltekst-

Ramme 1

Kriterier for utvelgelse av studier.

Design

Randomiserte, kontrollerte studier

Deltakere

Pasienter over 18 ar

Pasienter som ble behandlet med respira-
tor pa intensivavdeling, oralintubert eller
trakeotomert

Intervensjon

Respirasjonsmuskeltrening

Aktive og ledet aktive gvelser for ekstremi-
tetene

Mobilisering til sengekant, til stol, staende
eller gaende stilling

Sengesykkel

Sammenligning

Kontrollgruppe som far annen eller ingen
behandling

Primaere utfallsmal

Varighet av respiratorbehandling

Avvenningstid fra respirator

Dgdelighet pa sykehus etter 1-3 maneder,
1-6 maneder og etter ett ar

Sekundzere utfallsmal

Liggetid i intensivavdeling

Liggetid pa sykehus

Pasientsikkerhet, uheldige hendelser

Publiseringsdato og sprak

Publiseringsdato 1.1.2006 -27.4.2020

Engelsk eller skandinavisk sprak

Kun publiserte studier ble inkludert

Eksklusjonskriterier

Pasientene hadde skade eller sykdoms-
spesifikk svekkelse i muskulaturen

Intervensjonen var passiv eller overveiende
passiv

Studier med andre utfallsmal, publiserings-
ar og sprak

Studier med hgy risiko for systematisk
skjevhet

artikler, ble gjennomgdtt av to forfattere uav-
hengig av hverandre. Seleksjonen ble gjort i
henhold til forhdndsdefinerte og piloterte
seleksjonskriterier (ramme 1).

749



OVERSIKTSARTIKKEL

Tabell 1 Beskrivelse av de inkluderte randomiserte kontrollerte studiene (n=17).

Forsteforfatter, arstall Land Deltakere Intervensjon Kontroll
Amundadottir, 2019 (31) Island n =50 Tidlig mobilisering 48 t etter inklu- Tidlig mobilisering 96 t etter inklu-
Blandet sjon, 20 minutter eller mer to ganger sjon, én gang daglig + standard
daglig + standard behandling behandling
Burtin, 2009 (15) Belgia n =90 Sengesykling i 20 minutter, fem Standard behandling (lungefysio-
Kirurgisk dager i uka + standard behandling terapi og passiv/aktiv mobilisering
og medisinsk av ekstremiteter + ev. mobilisering
opp av seng)
Condessa, 2013 (22) Brasil n =92 Inspirasjonsmuskeltrening to ganger Standard behandling (lungefysio-
Ikke beskrevet daglig sju dager i uka + standard terapi og passiv/aktiv mobilisering
behandling av ekstremiteter + posisjonering)
Dantas, 2012 (17) Brasil n =28 Tidlig mobilisering etter protokoll Standard behandling (passive gvel-
Generell to ganger daglig sju dager i uka, ser for ekstremitetene)
blant annet gvelser for ekstremite-
tene og sengesykling
Dong, 2014 (27) Kina n =60 Tidlig mobilisering to ganger daglig Ikke beskrevet
Generell
Dong, 2016 (16) Kina n =106 Preoperativ informasjon og tidlig Rehabilitering med hjelp fra familien
Koronar bypass- mobilisering to ganger daglig etter utskrivning fra intensivavdeling
operasjon
Dos Santos', 2018 (23) Brasil n=28 Aktive gvelser med strikk Passive gvelser og posisjonering
Generell
Eggmann, 2018 (29) Sveits n =115 Tidlig, progressiv mobilisering med Standard behandling (tidlig mobilise-
Blandet sengesykkel inntil tre ganger daglig ring, lungefysioterapi og passive/
i ukedagene + standard behandling aktive gvelser)
Hodgson, 2016 (18) Australia/ n =50 Tidlig mobilisering etter protokoll én Enhetens vanlige tiltak: passiv beve-
New Zealand Blandet time daglig gelse
Kho, 2019 (30) Canada n =66 Sengesykling + standard behandling Standard behandling (passive/aktive
Medisinsk gvelser og tidlig mobilisering)
og kirurgisk
Martin, 2011 (21) USA n =69 Inspirasjonsmuskeltrening fem dager Pustegvelser i narre- inspirasjons-
Generell kirurgi- i uka muskeltrenings-apparat, fem ganger
og brannskade i uka
Morris, 2016 (20) USA n =300 Tidlig, intensiv mobilisering etter Standard behandling i ukedagene
Medisinsk protokoll tre ganger daglig nar ordinert
Moss, 2016 (19) USA n =120 Nivainndelt tidlig mobilisering daglig Standard behandling tre ganger
Blandet i uka (passive gvelser, posisjonering
og funksjonell rehabilitering)
Schaller, 2016 (25) Tyskland n =200 Tidlig mobilisering i fem nivaer Mobilisering etter retningslinjene
Kirurgisk til avdelinger
Schweickert, 2009 (26) USA n =104 Tidlig mobilisering daglig Standard behandling nar ordinert
Medisinsk
Tonella, 2017 (24) Brasil n=19 Elektronisk inspirasjons-muskel- Intermitterende forstgverbehandling
Blandet trening to ganger daglig
Wright, 2018 (28) Storbritan- n = 308 Intensiv tidlig mobilisering Standard behandling 30 minutter
nia Blandet 90 minutter i ukedagene i ukedagene

" En intervensjonsgruppe og én kontrollgruppe valgt ut av den firearmede studien

Dataekstraksjon til studiekarakteristikker
(tabell 1) ble foretatt av én forfatter og sjekket
av en annen. Data til metaanalysene ble
ekstrahert av to forfattere uavhengig av hver-
andre. Dataene ble analysert i Review Man-
ager 5 (RevMan 5) i en tilfeldig effektmodell,
ettersom det eksisterte forholdsvis stor klinisk
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heterogenitet mellom studiene (12). For kon-
tinuerlige variabler ble samlet effekt presen-
tert som gjennomsnittsforskjell mellom grup-
pene (MD) og 95 % konfidensintervall (KI). For
dikotome variabler ble samlet effekt presen-
tert som oddsratio (OR), et effektmal for odds
for en hendelse pa angitt tidspunkt, og 95 %

KI. Statistisk heterogenitet mellom studiene
er oppgitt i prosent som I

Kontinuerlige variabler oppgitt som me-
dian og interkvartilbredde ble regnet om til
gjennomsnitt og standardavvik (SD) for a
kunne innga i metaanalysene (13). Vi under-
spkte ved sensitivitetsanalyser om resultatene
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i metaanalysene ble endret ved inklusjon av
disse studiene. Metodisk kvalitet ble vurdert
av to uavhengige forfattere etter kriteriene
angitt i Cochranes verktgy for estimering av
risiko for systematisk skjevhet (14). Ved uenig-
het ble en tredjeperson konsultert. Sensitivi-
tetsanalyser ble gjort for & undersgke om ri-
siko for systematisk skjevhet pavirket resulta-
tene. Det ble gjort subgruppeanalyser innen-
for studiene av tidlig mobilisering, med
hensyn til antall behandlinger og aktivitets-
graden i kontrollgruppenes intervensjon. To
forfattere undersekte tilliten til dokumenta-
sjonen i studiene med lav risiko for systema-
tisk skjevhet ved hjelp av GRADE-metoden (8).
Som ledd i denne metoden ble publikasjons-
skjevhet vurdert.

Resultater

3270 unike titler og sammendrag ble identi-
fisert og lest. Av disse ble 90 artikler lest i
fulltekst. 17 studier ble inkludert (15-31) og 73
ekskludert (figur 1).

Totalt 1805 pasienter ble inkludert og antall
deltakere varierte mellom 19 og 308. Det er
oppgitt resultater for til sammen 1782 pasien-
ter. Gjennomsnittlig alder var i underkant av
60 ar, og det var 56,2 % menn. [ 13 av studiene
var det pasienter fra blandet eller ikke spesi-
fisert intensivavdeling (15, 17-19, 21-24, 27-31).
To av studiene inkluderte pasienter fra medi-
sinsk intensivavdeling (20, 26) og to fra kirur-
gisk intensivavdeling (16, 25). Det var noe va-
rierende sykelighet blant deltakerne (appen-
diks 2). Intervensjonen bestod av inspirasjons-
muskeltrening i tre studier (21, 22, 24), senge-
sykling i fire studier (15, 17, 29, 30) og @vrig
tidlig mobilisering i ti studier (16, 18-20, 23,
25-28, 31). Vi identifiserte ingen studier med
ekspirasjonstrening som mette seleksjonskri-
teriene vdre. Intervensjonene i kontrollgrup-
pene er i analysene kalt standard behandling,
og bestod i ingen behandling, annen behand-
ling eller narrebehandling. Et fellestrekk for
kontrollgruppene var at deltakerne her fikk
mer passive, senere eller mindre intensive
tiltak enn deltakerne i intervensjonsgrup-
pene.

Risiko for systematisk skjevhet var lav i ni
og middels i dtte av de inkluderte studiene
(figur 2). Ingen av traktdiagrammene (funnel
plot) indikerte publikasjonsskjevhet i analy-
sene (appendiks 3). Resultater fra studiene
med lav risiko for systematisk skjevhet pre-
senteres i det folgende.
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Figur 1 Flytdiagram over utvelgelsesprosessen av studier i kunnskapsgrunnlaget.

Primarutfall

Tidlig mobilisering versus standard behand-
ling ga kortere respiratorbehandling (-1,43
degn; 95 % KI —2,68 til —0,18, p = 0,02, fire stu-
dier, 335 pasienter), med middels tillit til do-
kumentasjonen (figur 3).

Ved inklusjon av studier med middels risiko
for systematisk skjevhet ble det betydelig
stprre statistisk heterogenitet i analysene, I 2
=78 %. Samlet effekt var noe stgrre, men mer
usikker (-1,76 dggn; 95 % KI 3,48 til —0,03, p =
0,05, dtte studier, 671 pasienter) (figur 4).

Inspirasjonsmuskeltrening versus standard
behandling viste ingen effekt pa varighet av
respiratorbehandling (—0,11 dggn; 95 % KI -1,76
til 1,53, p = 0,89, to studier, 146 pasienter), med
liten tillit til dokumentasjonen (resultat ikke
vist, kan fas ved a kontakte fgrsteforfatter).

Avvenningstid fra respirator ble ikke rappor-
tert i studiene med tidlig mobilisering med lav
risiko for systematisk skjevhet. Inspirasjons-
muskeltrening versus standard behandling
viste ikke effekt (—0,33 degn; 95 % KI —1,31 til
0,65, p=0,51, én studie, 77 pasienter), med liten
tillit til dokumentasjonen (resultat ikke vist,
kan fas ved a kontakte forsteforfatter).

Metaanalyser basert pd dokumentasjonen
med middels tillit, fant ingen effekt av trenin-
gen pa dgdelighet (resultat ikke vist, kan fas
ved & kontakte fgrsteforfatter).

Sekunderutfall

Tidlig mobilisering versus standard behand-
ling ga kortere liggetid i intensivavdeling
(1,08 dogn; 95 % KI 1,95 til —0,21, p = 0,02, sju
studier, 1143 pasienter), med middels tillit til
dokumentasjonen (figur 5).

Ved inklusjon av studier med middels risiko
for systematisk skjevhet ble det betydelig
stgrre statistisk heterogenitet i analysene, 12
=76 %. Samlet effekt var noe stgrre, men mer
usikker (1,74 degn; 95 % KI —3,32 til 0,15, p =
0,03, 13 studier, 1597 pasienter) (figur 6). Det
var ingen effekt pa liggetid pa sykehus (resul-
tat ikke vist, kan fds ved a kontakte forstefor-
fatter), med middels tillit til dokumentasjo-
nen. Ingen av studiene rapporterte effekt av
inspirasjonsmuskeltrening pa liggetid.

Tilliten til dokumentasjonen og drsaker
for nedgradering er oppsummert i tabell 2a
og b, der GRADE-metoden er brukt for vurde-
ring.
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Figur 2 Oversikt over risiko for systematisk skjevhet.

Subgruppeanalyser

Vi gjorde subgruppeanalyser av kontinuerlige
variabler i alle studiene av tidlig mobilisering,
med hensyn til antall behandlinger og hvor
aktive tiltakene i kontrollgruppene var. Ingen
av balansediagrammene viste signifikant for-

skjell mellom subgruppene (resultat ikke vist,
kan fas ved a kontakte forsteforfatter).

Pasientsikkerhet
113 av de 17 inkluderte studiene ble det rap-
portert om hvorvidt det hadde forekommet

uheldige hendelser (15, 18-22, 24-30). Rappor-
teringen var mangelfull i flere studier (appen-
diks 4). Kun to alvorlige hendelser var rappor-
tert: bradykardi og saturasjonsfall til under
80 % (20, 26). I studiene av inspirasjonsmus-
keltrening var det rapportert om null hendel-
ser (21, 22, 24). Det var ikke oppgitt antall gkter.
I sju studier av tidlig mobilisering var det
oppgitt bade antall uheldige hendelser og
antall treningsgkter i intervensjonsgruppene
(15,19, 25, 26, 28-30). I disse studiene var det
oppgitt totalt 79 uheldige hendelser i lopet av
5 675 intervensjonsgkter, noe som tilsvarer
1,4 %. Vi har regnet med 35 hendelser i to stu-
dier som forte til at intervensjonen ble av-
brutt tidlig (15, 26). I kontrollgruppene var det
mangelfull rapportering av antall uheldige
hendelser og/eller antall gkter. Vi fant altsd at
intervensjonene medfgrte et lavt antall uhel-
dige hendelser. Grunnlaget for & sammen-
ligne med kontrollgruppene var mangelfullt.
Fullstendig oversikt over alle uheldige hendel-
ser i studiene finnes i appendiks 4.

Sensitivitetsanalyse

I analysene av studier med lav risiko for syste-
matisk skjevhet var det ikke grunnlag for sen-
sitivitetsanalyser avomregnede verdier (resul-
tat ikke vist, kan fas ved a kontakte fgrstefor-
fatter).

Diskusjon

Denne systematiske oversikten omfattet 17
randomiserte, kontrollerte studier av inspira-
sjonsmuskeltrening og tidlig mobilisering.
Metaanalysene viser at tidlig mobilisering kan
fore til kortere respiratorbehandlingstid og
kortere liggetid i intensivavdeling. Vi fant in-
gen effekt av tidlig mobilisering pa avven-

Forsteforfatter Tidligmobilisering Standard behandling Gjennomsnittsforskjell, Gjennomsnittsforskjell
(arstall) Gjennomsnitt SD Antall Gjennomsnitt SD Antall tilfeldigeffekt, 95 % KI tilfeldig effekt, 95 % KI
Eggmann (2018) 7,2 73 58 6,83 6,31 57 0,37[-2,12; 2,86] —

Hodgson (2016) 6,3 5,07 29 8,0 5,57 21 -1,70 [— 4,71; 1,31] - ®

Kho (2019) 10,17 9,27 36 10,67 10,9 30 -0,50 [-5,44; 4,44]

Schweickert (2009) 4,33 3,82 49 6,57 4,26 55 -2,24[-3,79;-0,69] il

Totalt (95 % KI) 172 163 1,43 [-2,68;-0,18] <> :
Heterogenitet: Tau?=0,12; khikvadrattest =3,21, frihetsgrad (df) =3 (p=0,36);, ’=6 % -10 =5 0 5 10

Test for effekt: Z=2,25(p=0,02)

Tidlig mobilisering  Standard behandling

Figur 3 Balansediagram for utfallsmadlet varighet av respiratorbehandling angitt i antall degn. Sammenligning mellom tidlig mobilisering og standard behandling.
De inkluderte studiene har lav risiko for systematisk skjevhet.
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Forsteforfatter Tidlig mobilisering Standardbehandling cionnomsnittsforskiell, Gjennomsnittsforskjell
(arstall) Gjennomsnitt SD Antall Gjennomsnitt SD Antall tilfeldigeffekt, 95 % KI tilfeldig effekt, 95 % KI
Lavrisiko
Eggmann (2018) 7,2 73 58 6,83 6,31 57 0,37[-2,12; 2,86] ——
Hodgson (2016) 6,3 507 29 8,0 557 21 -1,70 [-4,71;1,31]
Kho (2019) 10,17 9,27 36 10,67 10,9 30 -0,50 [-5,44; 4,44]
Schweickert (2009) 433 382 49 6,57 4,26 55 -2,24([-3,79;,-0,69] —
Totalt (95 % KI) 172 163 -1,43[-2,68;-0,18] <@
Heterogenitet: Tau®=0,12; khikvadrattest = 3,21, frihetsgrad (df) =3 (p=0,36);, =6 %
Test for effekt: Z=2,25(p=0,02)
Middels risiko
Amundadottir (2019) 11,5 10,06 29 10,3 9,78 21 1,20 [-4,36; 6,76]
Dong (2014) 56 21 30 7.3 2,8 30 -1,70 [-2,95;-0,45] —
Dong (2016) 81 33 53 13,9 4,1 53 -580[-722;-4,38] —
Moss (2016) 11,67 836 59 12,0 9,11 61 -0,33[-3,46;2,80] ——
Totalt (95 % KI) 171 165 -2,16[-5,18; 0,86] i
Heterogenitet: Tau®= 0;12; khikvadrattest=3;21; frihetsgrad (df)=3 (p=0,36); ’=6 %
Test for effekt: Z=2;25 (p=0;02)
Totalt (95 % KI) 343 328  -1,76[-3,48;-0,03] S
Heterogenitet: Tau?=4,19; khikvadrattest=32,05; frihetsgrad (df)=7(p <0,0001); I*=78 %
Test for effekt: Z=1,99 (p=0,05)
Test for forskjell mellom subgrupper: khikvadrattest=0,19; frihetsgrad (df)=1(p=0,66);,I*’=0 %
-10 -5 0 5 10

Tidlig mobilisering ~ Standard behandling

Figur 4 Balansediagram for utfallsmalet varighet av respiratorbehandling angitt i antall dggn. Sammenligning mellom tidlig mobilisering og standard behandling.

Studier med middels risiko for systematisk skjevhet er inkludert (subgrupper).

Forsteforfatter Tidlig mobilisering Standard behandling Gjennomsnittsforskjell, Gjennomsnittsforskjell
(arstall) Gjennomsnitt SD Antall Gjennomsnitt SD Antall tilfeldig effekt, 95 % KI tilfeldig effekt, 95 % KI
Eggmann (2018) 7,47 631 58 8,63 768 57 1,16 [-3,73;1,41] : '

Hodgson (2016) 10,67 858 29 12,67 875 2 ~2,00[-6,87:2,87]

Kho (2019) 15,5 13,9 36 14,33 11,68 30 1,17[-5,00; 7,34]

Morris (2016) 85 749 150 833 6,74 150 0,17 [-1,44;1,78] —-—

Schaller (2016) 80 526 104 10,33 6,77 96 -2,33[-4,02;-0,64] —a

Schweickert (2009) 7,87 6,65 49 8,97 518 55 -1,10 [-3,41;1,21] —

Wright (2017) 14,0 973 150 1533 1,22 158 -1,33[-3,67;1,01] —-—

Totalt (95 % KI) 576 567 -1,08[-1,95;-0,21] P

Heterogenitet: Tau?= 0,00; khikvadrattest=>5,11, frihetsgrad (df)=6 (p=0,53); =0 % -10 -5 0 5 10
Test foreffekt: 2=2,43(p=0,02) Tidlig mobilisering  Standard behandling

Figur 5 Balansediagram for utfallsmalet liggetid i intensivavdeling angitt i antall degn. Sammenligning mellom tidlig mobilisering og standard behandling. De inklu-

derte studiene har lav risiko for systematisk skjevhet.
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Forsteforfatter Tidligmobilisering Standardbehandling cionnomsnittsforskiell, Gjennomsnittsforskjell
(arstall) Gjennomsnitt SD Antall Gjennomsnitt SD Antall tilfeldig effekt, 95 % KI tilfeldig effekt, 95 % KI
Lavrisiko : : :
Eggmann (2018) 7,47 6,31 58 8,63 7,68 57 -1,16[-3,73;1,41] —_—
Hodgson (2016) 10,67 8,58 29 12,67 8,75 21 -2,00[-6,87;2,87] —

Kho (2019) 15,5 13,9 36 14,33 11,68 30 1,17 [-5,00; 7,34]

Morris (2016) 85 749 150 8,33 6,74 150 0,17 [-1,44;1,78] —
Schaller (2016) 80 526 104 10,33 6,77 96 -2,33[-4,02;-0,64] —

Schweickert (2009) 7,87 6,65 49 8,97 518 55 -1,10[-3,41;1,21] —_—

Wright (2017) 14,0 973 150 1533 1,22 158 -1,33[-3,67,1,01] —

Totalt (95 %KI) 576 567 -1,08[-1,95,-0,21] L 2

Heterogenitet: Tau?=0,00; khikvadrattest =5,11, frihetsgrad (df) =6 (p=0,53); I’=0%

Test for effekt: Z=2,43 (p=0,02)

Middels risiko

Amundadottir (2019) 13,47 8,73 29 13,7 12,32 21 -0,23[-6,38;5,92]

Burtin (2009) 25,67 16,85 45 25,0 13,02 45 0,67[-5,55;6,89]

Dong (2014) 12,7 41 30 15,2 45 30 -2,50[-4,68;-0,32] ——

Dong (2016) 11,7 32 53 18,3 42 53 -6,60 [-8,02;-5,18] —-—

Dos Santos (2018) 10,3 87 13 14,2 9,7 15 -3,90[-10,72;2,92] :

Moss (2016) 16,67 11,4 59 16,67 10,63 61 0,00 [-3,95;3,95]

Totalt (95 % KI) 229 225 -2,56[-5,49; 0,36] ~l

Heterogenitet: Tau?=8,51; khikvadrattest=21,13, frihetsgrad (df) =5 (p = 0,0008); I’=76 %

Test for effekt: Z=1,72 (p=0,09)

Totalt (95 % KI) 805 792 -1,74[-3,32;-0,15] -

Heterogenitet: Tau®=5,38; khikvadrattest=50,53, frihetsgrad (df) =12 (p <0,00001); ’=76 % §

Test for effekt: Z=2,15 (p=0,03)

Test for forskjell mellom subgrupper: khikvadrattest= 0,91, frihetsgrad (df)=1(p=0,34), =0 % H H H H H
-10 -5 0 5 10

Tidlig mobilisering  Standard behandling

Figur 6 Balansediagram for utfallsmalet liggetid i intensivavdeling angitt i antall dager. Ssmmenligning mellom tidlig mobilisering og standard behandling. Studier med
middels risiko for systematisk skjevhet er inkludert (subgrupper).

ningstid fra respirator, med kun én studie i
sammenligningen. Tidlig mobilisering ga
heller ingen effekt pa dedelighet eller liggetid
pa sykehus. Analysene av inspirasjonsmuskel-
trening viste ingen effekt pa varighet av respi-
ratorbehandling eller avvenningstid fra respi-
rator eller pa dgdelighet pa sykehus.
Dokumentasjonsgrunnlaget for inspira-
sjonsmuskeltrening var lite, og resultatene
ma tolkes med forsiktighet. Det var beskrevet
fa uheldige hendelser knyttet til bruken av
tidlig mobilisering og inspirasjonsmuskeltre-
ning, og kun to alvorlige uheldige hendelser.
Vi fant at tidlig mobilisering i gjennomsnitt
reduserte varighet av respiratorbehandling
med halvannet degn sammenlignet med
standard behandling. Connolly og medarbei-
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dere fant ogsa en positiv effekt av tidlig mobi-
lisering pa varighet av respiratorbehandling
i sin oversikt over systematiske oversikter (32).
Vi fant ingen effekt av inspirasjonsmuskeltre-
ning pa dette utfallsmalet. Reduksjon av re-
spiratortiden er beskrevet som et mal i Norsk
intensivregisters drsrapport fra 2019 (1). Kor-
tere respiratortid vil trolig kunne fgre til
feerre komplikasjoner, gkt kapasitet og redu-
serte kostnader for intensivavdelingene.

Vi fant ingen studier med lav risiko for sys-
tematisk skjevhet der man hadde underspkt
effekten av tidlig mobilisering pa avvennings-
tid fra respirator. Kun én studie av inspira-
sjonsmuskeltrening undersgkte dette utfalls-
malet. Vorona og medarbeidere fant i sin
systematiske oversikt av inspirasjonsmuskel-

trening effekt pa avvenningstiden fra respira-
tor (33). Elkins og medarbeidere fant i sin
systematiske oversikt at inspirasjonsmuskel-
trening forte til hgyere andel vellykkede av-
venningsforsgk fra respirator (34). Avven-
ningstid fra respirator er et utfallmal som er
avhengig av flere faktorer, blant annet hvilke
kriterier man benytter for & kategorisere pa-
sienten som avvenningsklar, samt hvordan
selve avvenningen er gjennomfort (34).

Vdre analyser viste at verken tidlig mobili-
sering eller inspirasjonsmuskeltrening hadde
effekt pa dedelighet. I to tidligere systema-
tiske oversikter der man sammenlignet tidlig
mobilisering med standard behandling, fant
man ogsa lik dedelighet i gruppene (35, 36).

Tidlig mobilisering farte til om lag ett dogn
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Tabell 2a Resultattabell der tilliten til dokumentasjonen er vurdert etter GRADE-metoden. MD = gjennomsnittsforskjell, OR = oddsratio.

Absolutt effekt (95 % KI)

Antall
Risiko deltakere Tillit til
ved standard Risiko ved tidlig (antall dokumenta-
Utfallsmal behandling mobilisering Relativ effekt (95 % Kl) studier) sjonen (GRADE)
Varighet av respirator- - MD 1,43 lavere (2,68 lavere - 335 (4) Middels’
behandling til 0,18 lavere)
Dgdelighet pa sykehus 161 per 1 000 12 per 1 000 (55 til 42) OR 0,90 (0,61 til 1,33) 835 (6) Middels?
Dgdelighet etter
1-3 maneder 73 per 1 000 34 per 1 000 (62 til 51) OR 0,51 (0,14 til 1,80) 200 (1) Middels?
Dgdelighet etter
1-6 maneder 200 per 1 000 20 per 1 000 (70 til 45) OR 0,95 (0,54 til 1,65) 723 (3) Middels?
Liggetid i intensivavdeling - MD 1,08 lavere (1,95 lavere - 1143 (7) Middels?
til 0,21 lavere)
Liggetid pa sykehus - MD 0,62 lavere (2,89 lavere - 1143 (7) Middels?
til 1,65 hayere)
"Samlet antall deltakere er under 400
2 Brede konfidensintervaller i studiene
3 Det er kun én studie i analysen
Tabell 2b Resultattabell der tilliten til dokumentasjonen er vurdert etter GRADE-metoden. MD = gjennomsnittsforskjell, OR = oddsratio.
Absolutt effekt (95 % Kl)
Antall
Risiko deltakere Tillit til
ved standard Risiko ved inspirasjons- (antall dokumentasjo-

Utfallsmal behandling muskeltrening Relativ effekt (95 % Kl) studier) nen (GRADE)
Varighet av respirator- - MD 0,11 lavere (1,76 lavere - 146 (2) Liten"?
behandling til 1,53 hayere)
Avvenningstid fra - MD 0,33 lavere (1,31 lavere - 77 (1) Liten'?
respirator til 0,65 hayere)
Dgdelighet pa sykehus 99 per 1 000 36 per 1000 (78 til 77) OR 0,62 (0,19 til 2,03) 161 (2) Middels?

" Samlet antall deltakere er under 400
2 Brede konfidensintervaller i studiene
3 Det er kun én studie i analysen

kortere liggetid i intensivavdeling. Vi kunne
ikke pavise effekt pa liggetiden pa sykehus.
Kayambu og medarbeidere fant effekt pd lig-
getid bade i intensivavdeling og pa sykehus
(36). Kortere liggetid i intensivavdeling vil, i
likhet med kortere respiratorbehandlingstid,
fore til feerre komplikasjoner for pasientene og
potensielt gi gkt kapasitet og feerre kostnader.

Vi fant fa uheldige hendelser. Dette var rap-
portert i kun 1,4 % av mobiliseringsoktene i
studiene. En tidligere systematisk oversikt og
metaanalyse viste at uheldige hendelser fore-
kom ved 2,6 % av mobiliseringsgktene og at
dette fikk uheldige konsekvenser for pasien-
tene i 0,6 % av tilfellene (37). Det ble oppgitt
null uheldige hendelser i studiene av inspira-
sjonsmuskeltrening. Det ma tas hgyde for at
det kan veere uheldige hendelser som ikke har
blitt rapportert. Det er ogsa en utfordring at
uheldige hendelser er ulikt definert i studiene,
og i noen studier er det heller ikke predefinert
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(11). Primeerstudier har vist at tidlig mobilise-
ring i intensivavdeling er trygt og gjennom-
forbart (37, 38).

Det er metodiske begrensninger i arbeidet
vart. Studiene av tidlig mobilisering hadde
variasjon i tiltak bdde i intervensjons- og kon-
trollgrupper, og kontrollgruppenes tiltak var
darlig beskrevet i flere av studiene. Disse fak-
torene kan ha hatt innvirkning pa resultatene,
som kan ha blitt mer heterogene. Vi har gjort
subgruppeanalyser for a forsgke 4 samle stu-
dier som er mer like, uten at vi fant signifi-
kant forskjell mellom gruppene. Det er ogsa
et kjent problem innen intensivforskning, der
man har en relativt hoy tidlig dedelighet, at
det kan vaere problematisk d fd gode oppfel-
gingsdata. Utfallsmalene i denne oversikten
kan veere konfundert av dette (39).

Det er kun utfert blinding i to av studiene i
de presenterte metaanalysene (21, 23). Det er
vanskelig a blinde deltakere og personell for

intervensjonene vi har inkludert. Vi har gitt
hey risiko for manglende blinding, men ikke
trukket for dette i GRADE-metoden, fordi vi
tror det ikke pavirket resultatene. Wood og
medarbeidere fant i sin metaepidemiologiske
oversikt med 146 metaanalyser lite bevis for
at manglende blinding ferer til overdrevet
effekt ved objektive utfallsmal (40).

Vi har harde utfallsmal som ikke sier noe
om livskvalitet, selvhjulpenhet eller andre
pasientrapporterte utfallsmal. Slike utfallsmal
er klinisk relevante og av stor betydning for
pasienter og pargrende. Tipping og medarbei-
dere fant at hgy dose av tidlig mobilisering er
assosiert med gkt livskvalitet etter seks mdne-
der (35).

Det er flere styrker ved var systematiske
oversikt og metaanalyse. Vi gjennomforte et
grundig, systematisk litteratursgk. To uavhen-
gige forfattere har bidratt i utvelgelsen av
studier, ekstraksjon av data og kvalitetsvurde-
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ringen, noe som hever kvaliteten pd arbeidet.
Kvaliteten pa studiene er ogsa forholdsvis hey,
ettersom vi ekskluderte studier med hgy ri-
siko for systematisk skjevhet.

Kliniske implikasjoner av analysene vare er
at tidlig mobilisering av voksne intensivpa-
sienter med respirator bgr gjennomfgres i
praksis. Studier har vist at det er trygt og gjen-
nomferbart (38, 41). Imidlertid finnes det en
rekke opplevde barrierer som pavirker gjen-
nomfgringen av tidlig mobilisering pd inten-
sivavdeling (42). Praksisstudier har vist at tid-
lig mobilisering av intensivpasienter i liten
grad blir gjennomfort (43, 44). @vrebo fant i
sin studie om mobiliseringspraksis pa inten-
sivavdeling ved Stavanger universitetssjuke-
hus at intensivpasienter fprste gang ble mo-
bilisert etter i gjennomsnitt dtte dggn med
respiratorbehandling. Det gikk i gjennom-
snitt fem degn fra pasientene var mobilise-

ringsklare til de ble mobilisert. Pa dagvakter
ble 40 % av mobiliseringsklare respiratorpa-
sienter mobilisert, mens 21 % av mobiliserings-
klare respiratorpasienter ble mobilisert pa
kveldsvakter. Denne studien viser at det ogsa
i Norge er behov for kvalitetsarbeid med hen-
syn til tidlig mobilisering av intensivpasienter
med respiratorbehandling (45).

Det pagdr en del studier av alle intervensjo-
nene vi har undersgkt. Det vil veere spesielt
interessant a fglge studiene om sengesykling,
ettersom de fleste eksisterende studiene un-
dersoker sikkerhet og gjennomferbarhet ved
denne typen mobilisering.

Konklusjon

Denne systematiske oversikten og metaanaly-
sen viser at tidlig mobilisering av voksne in-
tensivpasienter med respiratorbehandling
kan fgre til kortere respiratorbehandlingstid

og kortere liggetid i intensivavdeling. Inter-
vensjonen ga ingen effekt pa dedelighet. Vi
fant ingen effekt av inspirasjonsmuskeltre-
ning pa varighet av respiratorbehandling,
avvenningstid fra respirator eller dgdelighet
pa sykehus. Det er forholdsvis fd studier der
man har undersegkt inspirasjonsmuskeltre-
ning, og vi trenger fremtidige studier der
denne intervensjonen blir gjennomgatt. Ogsa
pasientrapporterte utfallsmal pa lang sikt bgr
undersgkes, og i drene som kommer, vil stu-
dier forhapentligvis ogsa si mer om effekten
av sengesykling.

Takk til Mikaela Aamodt for hjelp med oppdaterte spk.

Takk ogsa til Kristin Brautaset for faglige og metodetek-
niske innspill.
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Svangerskapskomplikasjoner
hos kvinner med systemisk
lupus erythematosus

Systemisk lupus erythematosus

er en sjelden revmatisk bindevevs-
sykdom som rammer kvinneri fertil
alder. Sykdommen innebcerer gkt
risiko for fatale og maternelle svan-
gerskapskomplikasjoner. Aktiv
inflammatorisk sykdom og fore-
komst av antifosfolipidantistoff
errisikofaktorer. Planlegging for
graviditet og multidisiplincer struk-
turert oppfalging reduserer risikoen
foruheldige svangerskapsutfall.
Kun isjeldne tilfeller bgr kvinner
med systemisk lupus erythematosus

frarddes d fa barn.

ystemisk lupus erythematosus
(SLE) er en inflammatorisk revma-
tisk bindevevssykdom med varie-
rende klinisk presentasjon og al-
vorlighetsgrad, som kan pavirke
alle organer i kroppen (1). Ni av ti
personer med SLE er kvinner, og de fleste far
sykdommen i fertil alder (2). Insidensen i
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Norge er 5,0 per 100 000 kvinner per dr, med
en insidenstopp pa 8,11 alderen 16-29 ar (3).
Antall fullfgrte svangerskap blant kvinner
med SLE har gkt gradvis og er estimert til 30
fodsler drlig siste tidr (4, 5). Prognosen for et
vellykket svangerskap er blitt betydelig bedre,
men det er fortsatt gkt risiko for komplikasjo-
ner for mor og barn sammenlignet med nar
mor ikke har SLE (2).

Tidligere kunnskap om svangerskapskom-
plikasjoner hos kvinner med SLE har i stor
grad kommet fra blandede etniske populasjo-
ner med ulik sosiopkonomisk status, og er
ikke direkte overfprbar til gravide med SLE i
Norge. Et landsdekkende norsk register, Rev-
Natus, som er et prospektivt svangerskaps-
register for kvinner med revmatiske sykdom-
mer, har bidratt til en mer strukturert og mul-
tidisiplineer oppfelging hos revmatolog og
obstetriker i samarbeid med andre spesialis-
ter (5). Kvinner med revmatisk inflammato-
risk sykdom inkluderes i RevNatus pa sin lo-
kale revmatologiske avdeling etter informert
samtykke for konsepsjon eller i graviditet.
Oppfolging skjer i hvert trimester samt seks
uker, seks og tolv mdneder etter fgdsel. Demo-
grafiske data, tilleggssykdommer, paritet og
obstetrisk historie registreres ved inklusjon,
og sykdomsaktivitet og medikamentbruk pa

hvert besgk. Svangerskapsutfall, fadselsmate
og komplikasjoner registreres seks uker etter
fpdsel. Europeiske anbefalinger for planleg-
ging for graviditet, behandling og oppfelging
(2, 6,7) er bakgrunnen for de nasjonale anbe-
falingene, som er tilgjengelige i Veileder i
svangerskap og revmatiske sykdommer (8) og
Veileder i fadselshjelp (9).

[ denne artikkelen omtaler vi risikofaktorer
og forekomst av svangerskapskomplikasjoner
blant kvinner med SLE samt medikament-
bruk under svangerskap (2, 6, 7). Vi gir dess-
uten rad for oppfelging av kvinner med SLE i
svangerskap, basert pa klinisk erfaring og
nasjonale anbefalinger (8, 9).

Sykdomsrelaterte risiko-
faktorer for svangerskaps-
komplikasjoner

Sykdomsaktivitet

Det er pkende oppmerksomhet rundt inflam-
masjonens betydning for svangerskapsutfall.
Aktiv SLE mdnedene for og under svangerskap
er assosiert med gkt risiko for komplikasjo-
ner, uansett hvilke organer som er affisert (10).
Spesielt vil aktiv nyresykdom, definert som
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persisterende albuminuri > 500 mg/24 timer,
hematuri og patologiske sylindre i urinen,
eventuelt nedsatt GFR og/eller hypertensjon,
oke risikoen for svangerskapskomplikasjoner
(2). Et flertall av kvinner med SLE har velkon-
trollert sykdom og fa alvorlige sykdomsopp-
bluss i svangerskapet (2, 1)

Antifosfolipidsyndrom
Antifosfolipidsyndrom er en autoimmun til-
stand forarsaket av antifosfolipidantistoffdan-
nelse. Klinisk manifesterer antifosfolipidsyn-
drom seg med trombotiske og/eller obstetriske
komplikasjoner i form av habituelle aborter,
intrauterin fosterded og placentarelaterte
komplikasjoner som preeklampsi og vekst-
avvik (6). Ett eller flere av antistoffene rettet
mot kardiolipin IgG/IgM, p2-glykoprotein IgG/
IgM og lupusantikoagulant kan pavises. Det
kreves to positive prgver med klinisk signifi-
kant forhgyet titer tatt med tre maneders mel-
lomrom for a stille diagnosen, under forutset-
ning av kliniske manifestasjoner.

Antifosfolipidsyndrom kan forekomme
uten kjent bakenforliggende revmatisk syk-
dom eller sekundeert til annen autoimmun
sykdom. Sekundeert antifosfolipidsyndrom er
oftest assosiert til SLE (2, 6). Risikoen for obste-
triske komplikasjoner er hgyest ved pavist
lupus antikoagulant eller tre typer antistoffer
samtidig, sakalt trippelpositivitet (6). Plate-
hemmende behandling i form av acetylsali-
cylsyre i lav dose for konsepsjon med tillegg
av lavmolekylert heparin ved erkjent gravidi-
tet forebygger tromboser og obstetriske kom-
plikasjoner, og har vist seg & gke andelen le-
vende fgdte fra 50 % til 79 % (6).

Anti-SSA og anti-SSB antistoffer
Transplacental passasje av antistoffene anti-
SSA og anti-SSB medfgrer risiko for neonatal
lupus, uavhengig av underliggende sykdom
(2). Slike antistoffer forekommer hos opp til
40 % av kvinner med SLE. Risiko for utvikling
av permanent atrioventrikulert blokk hos
fosteret er pa 1-2 %, med perinatal mortalitet
pa 30 %. Ved tidligere svangerskap med atrio-
ventrikulert blokk hos fosteret er risikoen pa
rundt 20 % (2). Forbigdende utslett eller hema-
tologisk pavirkning ses hos 7-16 % av barna.

Fertilitet

Det er ikke holdepunkt for redusert fertilitet
ved SLE (2, 12). Man antar at gkt risiko for spon-
tanabort og dedfedsel pa grunn av aktiv syk-
dom og sekundert antifosfolipidsyndrom er
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hovedgrunnen til at kvinner med SLE har
feerre barn, men belastningen med a leve med
en kronisk sykdom kan ogsa vere noe av for-
klaringen pa at noen kvinner med SLE velger a
fa feerre barn (12). Assistert befruktning kan
tilbys under forutsetning av velkontrollert syk-
dom og adekvat antitrombotisk behandling
ved ledsagende antifosfolipidsyndrom, med
samme suksessrate som hos friske kvinner (2).

Svangerskapskomplikasjoner

For alle kvinner er risiko for komplikasjoner
i svangerskapet hgyest for forstegangsfodende
(4,10). Kvinner med SLE har hgyere risiko enn
populasjonskontroller bade ved fgrste og pa-
felgende fodsler (4, 10).

Aktiv sykdom og/eller sekundeert antifos-
folipidsyndrom firedobler risikoen for spon-
tanabort eller dedfpdsel (2). I en norsk studie
basert pa data fra RevNatus-registeret opp-
levde rundt 19 % av kvinner med SLE som
planla & bli gravide d spontanabortere (12). De
fleste av disse hadde aktiv sykdom. I en tidli-
gere studie med forstegangsfedende kvinner
med SLE og ukjent sykdomsaktivitet og anti-
stoffstatus, var risiko for perinatal dgd syv-
doblet sammenlignet med populasjonskon-
troller (4). Kartlegging av antistoff, antikoagu-
lasjonsbehandling ved indikasjon samt vel-
kontrollert sykdom for og i svangerskap har
medfert lavere forekomst av spontanabort og
dedfedsel hos kvinner med SLE, med eller
uten ledsagende antifosfolipidsyndrom (2).

Risiko for preeklampsi, for tidlig fadsel og
vekstavvik er gkt hos kvinner med SLE (2).Ien
norsk registerstudie var inflammatorisk aktiv
SLE assosiert med tredoblet risiko for preek-
lampsi og for tidlig fedsel selv om sykdomsak-
tiviteten var lav, sammenlignet med inaktiv
sykdom (10). Ved aktiv SLE var oddsratio 5,3 for
preeklampsi sammenlignet med populasjons-
kontroller, mens oddsratio ikke var signifikant
okt ved inaktiv SLE. Oddsratio for & fgde for
tidlig sammenlignet med populasjonskontrol-
ler var 8,7 og 2,6 ved henholdsvis aktiv og in-
aktiv SLE (10). Over 20 % av barn av mgdre med
SLE hadde lav vekt i forhold til gestasjonsalder,
uavhengig av sykdomsaktivitet hos mor (4, 10).

En studie fra tiden for strukturert multidisi-
plineer oppfalging av gravide med SLE var eta-
blert, fant en doblet risiko for keisersnitt, samt
2-3 ganger og 14-21 ganger gkt risiko for hen-
holdsvis hypertensjon og akutt trombose ved
SLE. Risikoen for akutt trombose var hgyest
hos flergangsfgdende, sannsynligvis pa grunn
av hgyere alder (4).

Sykdomsmodifiserende
medikamentell behandling

Hydroksyklorokin er standardbehandling ved
SLE og er ikke pavist d vaere skadelig for foste-
ret (7). Slik behandling kan derfor kontinue-
res i svangerskapet. Seponering dobler risi-
koen for sykdomsoppbluss (2). Hydroksyklo-
rokin reduserer risiko for vekstavvik og for
tidlig fedsel (2, 10), senker nivaet av antifos-
folipidantistoffer og antistoffer av type SSA/
SSB, og er steroidsparende (2). Bruken av hy-
droksyklorokin blant kvinner med SLE er
okende (11).

Azatioprin og prednisolon kan brukes un-
der svangerskap og bgr ikke seponeres pa
grunn av graviditet (7). Prednisolondosen bgr
holdes < 7,5 mg daglig for 4 minske risikoen
for bivirkninger bade hos mor (diabetes, hy-
pertensjon, osteopeni, infeksjon) og hos barn
(veksthemning, for tidlig fedsel). Ved bruk av
kortikosteroider bgr oralt kalsium med vita-
min D gis for & forebygge beinresorpsjon (8).
Behandling med mykofenolatmofetil, meto-
trexat og syklofosfamid skal avsluttes fgr plan-
lagt svangerskap og heller ikke brukes i gravi-
ditet grunnet fostertoksisitet (7). Det forelig-
ger lite data om bruk av rituximab og belimu-
mab, disse legemidlene anbefales seponert
for planlagt svangerskap og ber unngds i
graviditet (7). Legemidler som kan brukes i
svangerskapet, kan ogsa brukes avammende
kvinner (7).

Rad og anbefalinger

God planlegging for graviditet og multidisi-
pliner strukturert oppfelging i svangerskapet
anbefales (2, 8, 9). Sykdomsaktivitet, alvorlige
organmanifestasjoner og kronisk organskade
ma utredes og evalueres fgr konsepsjon. I
sjeldne tilfeller kan totalsituasjonen gjgre at
svangerskap frarades. Svangerskap begr utset-
tes ved ukontrollert, aktiv sykdom uansett
organaffeksjon.

Hydroksyklorokin skal alltid brukes forut-
satt fraveer av kontraindikasjoner. Velkontrol-
lert og helst inaktiv sykdom tilstrebes minst
et halvt ar for konsepsjon. Pasienter med nyre-
affeksjon, det vil si med proteinuri, hematuri,
nedsatt GFR og/eller hypertensjon, bgr henvi-
ses til nefrolog for vurdering av sykdomsakti-
vitet og for informasjon om risiko for svanger-
skapskomplikasjoner og forverring av nyre-
skade. Blodtrykk er en selvstendig risikofaktor
bade for utvikling av preeklampsi og for for-
verring av eksisterende nyresvikt (2, 9). Even-
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tuelle tilleggssykdommer ma behandles til-
fredsstillende.

Oppfelgingen i svangerskapsperioden ma
intensiveres ved behov for a opprettholde god
sykdomskontroll. Ved alvorlige sykdomsopp-
bluss bgr pasienten diskuteres pa tvers av
spesialiteter (2). Den medikamentelle behand-
lingen ma intensiveres, vanligvis ved a legge
til eller gke dosen prednisolon (7).

Inflammatorisk aktiv sykdom gker risiko for
preeklampsi. Det er viktig a differensiere mel-
lom nefritt, preeklampsi og HELLP-syndrom,
som er en alvorlig svangerskapskomplikasjon

kjennetegnet av hemolyse, hgye leverenzymer
og lave platetall, ettersom disse tilstandene
krever ulik behandling (9). Prgve pd anti-dsD-
NA bor gjentas i hvert trimester hvis anti-dsD-
NA nivdet er forhgyet initialt. Stigende titer
sammen med lave komplementfaktorer kan
indikere aktiv nefritt (2). Lavt niva av komple-
ment C4 og hgy sFLt1/PIGF-ratio i andre trimes-
ter kan predikere preeklampsi og veksthem-
ming. Ved pavist anti-SSA og/eller anti-SSB an-
befales oppfelging som skissert i Veileder i
fodselshjelp (9).

Alle kvinner med SLE skal behandles med

platehemmer i lav dose, det vil si acetylsalicyl-
syre 75-150 mg hver kveld fra svangerskaps-
uke 12 til 37 for a forebygge preeklampsi, for-
utsatt at det ikke foreligger kontraindikasjo-
ner (2). Ved sekundeert antifosfolipidsyndrom
anbefales en kombinasjon av platehemmer
og lavmolekyleert heparin (2, 6, 9).

Mottatt 15.7.2020, forste revisjon innsendt 14.12.2020,
godkjent 15.3.2021.
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En mannigo-arene med
analtumor og lymfeknutesvulst

i lysken

Enmann islutten av 40-drene ble
utredet for antatt kreft i analkana-
len med spredning til lymfeknuter

i lysken. Biopsier kunne ikke bekrefte
malign sykdom og andre differen-
sialdiagnoser mdtte overveies.

n tidligere frisk mann i slutten av
40-drene oppsekte lege pd grunn av
en kul i analdpningen. Han mente d
ha hatt denne kulen i et drs tid, men
hadde ikke veert plaget av den og tol-
ket selv lesjonen som en hemorroide.
De siste ukene hadde det tomt seg klar, senere lett
blodig, veeske per anum, og i to uker hadde han
kjent en smertefull kul i venstre lyske. Han folte
seg slapp og hadde nattesvette, men god matlyst
og stabil vekt. Fastlegen fant en hard og ugm tu-
mor perianalt pd venstre side med storrelse pd en
klinkekule, som strakk seg fra analdpningen opp
til linea dentata. Det var uvisst om det var samme
tumor som pasienten selv hadde kjent tidligere.
Pasienten ble henvist til gastrokirurgisk polikli-
nikk med spgrsmdl om tumor eller trombosert

hemoroide. Det ble i henvisningen opplyst at pa-
sienten hadde sex med menn.

Pasienten ble undersgkt ved gastrokirurgisk
poliklinikk etter fem dager som «pakkefor-
lop», da malignitet ikke kunne utelukkes pa
bakgrunn av henvisningen.

Ved anorektal eksplorasjon og anorektoskopi ble
det funnet en hard tumor med sentral ulcerasjon
i nedre del av analkanalen kl. 3-5, tilsvarende
fastlegens beskrivelse. Man fikk inntrykk av at
tumor vokste inn i sfinkterapparatet. I tillegg ble
det funnet to uspesifikke, mindre lesjoner i midtre
del av rektum. Alle tre lesjoner ble biopsert. Det
ble ogsa sett moderate hemoroider. I venstre lyske
var det en palpabel 4 x 2 cm stor gm tumor som
ble oppfattet som en forstarret lymfeknute.

Hovedmistanken var malign tumor i analka-
nalen med metastase til lyske, og pasienten
ble henvist til supplerende utredning i hen-
hold til dette.

Videre utredning viste normale orienterende
blodpraver; inklusive CEA pd 1,3 mcg/L (< 5,0). To
dager etter forste kontakt ble pasienten kolosko-
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pert med normale funn, foruten de kjente forand-
ringene i nedre analkanal. Histologiske svar pd
biopsier foreld etter en uke. Biopsier fra rektum
viste rektumslimhinne med intestinal spiroketose
uten tegn til malignitet. Biopsier fra perianal tu-
mor viste kronisk aktiv plasmacellerik inflamma-
sjon uten tegn til malignitet. Etter ti dager ble det
utfort MR bekken som viste en malignitetssuspekt
tumor pd 1,6 x 0,7 x 3,5 cm kl. 12-3 i nedre del av
analkanalen med mulig affeksjon av intern
analsfinkter (figur 1). I tillegg ble det pavist flere
forstarrede lymfeknuter langs arteria og vena
iliaca communis pad venstre side, i mesorektum
og ivenstre lyske (figur 2). Den storste lymfeknu-
ten i venstre lyske ble mdit til 2,0 x 5,4 cm. CT
thorax/abdomen/bekken viste forstgrrede lymfe-
knuter langs arteria og vena iliaca communis pd
venstre side og paraaortalt, men ingen andre
tegn til metastaser.

Menn som har sex med menn tilhgrer risi-
kogruppen for analkreft (1). Klinisk og radio-
logisk var det mistanke om analkreft med
spredning til regionale og ikke-regionale lym-
feknuter, men malignitet ble ikke pavist i
noen av biopsiene. Kollegiet ble enige om a ta
nye biopsier i narkose av bade tumor og de
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Figur 1 MR-bilde, sagittalsnitt av bekken. Tumor i nedre analkanal (pil).

patologiske lymfeknutene i venstre lyske, da
man mistenkte at de fprste biopsiene ikke var
representative. Vi var usikre pa den kliniske
betydningen av funnet av intestinal spiro-
ketose i rektumslimhinnen og konfererte
med spesialist ved venerologisk seksjon (Ola-
fiaklinikken). Basert pa sykdomsbilde og kli-
niske funn foreslo vedkommende at seksuelt
overfgrbare infeksjoner kunne veere en diffe-
rensialdiagnose. Det ble avtalt & henvise pa-
sienten til vurdering ved venerologisk seksjon
parallelt med videre malignitetsutredning. Vi
ble radet av venerolog & sende deler av biop-
siene til mikrobiologisk undersgkelse for
Neisseria gonorrhoe, Treponema pallidum,
Chlamydia trachomatis, Lymphogranuloma
venereum og Mycoplasma genitalium.

Det ble tatt eksisjonsbiopsi i narkose av tumor i
analkanalen hvor mesteparten av tumor ble fjer-
net. Under samme narkose ble det foretatt ultra-
lydveiledet biopsi av patologisk lymfeknute i
venstre lyske. Biopsiene ble sendt til histologisk
underspkelse med spgrsmdl om malignitet og til
mikrobiologisk underspkelse av agens forbundet
med seksuelt overforbare infeksjoner.

Pasienten fikk time ved venerologisk poliklinikk
elleve dager etter sin forste undersokelse ved kir-
urgisk avdeling. Det ble tatt opp detaljert seksual-
anamnese. Det kom frem at han praktiserte re-
septivt analt samleie. To mdneder tidligere hadde
han testet seg for seksuelt overforbare infeksjoner
dtte dager etter potensiell smitteeksponering

762

uten aktuelle funn. Det ble nd tatt nye prover med
tanke pd seksuelt overforbare sykdommer, blant
annet sdrsekret perianalt som ble sendt til PCR-
underspkelse for Herpes simplex type 1 0g 2, Tre-
ponema pallidum og Chlamydia trachomatis,
prover fra anus for Neisseria gonorhoeae og
Chlamydia trachomatis, prove fra hals for Neis-
seria gonorhoeae, blodprever for HIV og syfilis
samt urinprove for Neisseria gonorhoeae og
Chlamydia trachomatis.

Pasienten testet positivt for Chlamydia tra-
chomatis i bdde sdrsekret og anal prave. Sub-
typing viste serotype L1, L2 eller L3, 0gsd kjent som
lymfogranuloma venereum (LGV). Andre prover
tatt ved venerologisk klinikk var negative. Biop-
sien fra analkanalen viste ingen tegn til dysplasi
eller malignitet, men var positiv for Chlamydia
trachomatis DNA og Lymphogranuloma vene-
reum DNA. Biopsi fra lymfeknuten i lysken viste
heller ikke malignitet.

Gastrokirurg og venerolog diskuterte resulta-
tene av utredningen, og venerolog var klar pa
at alle funnene kunne forklares ut fra lymfo-
granuloma venereum. Representative biop-
sier viste ikke malignitet, og vi valgte a be-
handle tilstanden som en infeksjonssykdom.

Pasienten startet behandling med Doxycyklin
200 mg daglig i 21 dager etter europeiske ret-
ningslinjer (2) med snarlig symptomlindring og
tilbakegang av de forstgrrede lymfeknutene i
venstre lyske. Pasienten ble fulgt opp telefonisk

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no
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Figur 2 MR-bilde, aksialsnitt av bekken. Forstgrret lymfeknute i venstre lyske (pil).

av gastrokirurg hvor han fortalte at alle sympto-
mene var borte. Vi fant det derfor ikke ngdvendig
d rektoskopere ham pd nytt.

Diskusjon

Den initiale utredningen tydet pa at pasien-
ten hadde analkreft med metastaser til lym-
feknuter i lyske, bekken og paraaortalt. Fun-
nene ved anorektoskopi, rektal eksplorasjon
samt CT og MR var forenlige med denne dia-
gnosen.

Antall nye tilfeller av analkreft i Norge er
snaut 100, hvorav om lag 70 % er kvinner. Me-
dian alder ved diagnosetidspunkt er 66 ar (3).
Analkreft metastaserer hovedsakelig til regio-
nale lymfeknuter. Noen pasienter far meta-
staser til ikke-regionale lymfeknuter, og for-
holdsvis sjeldent foreligger det fjernmetasta-
ser. Inmunsuppresjon er en disponerende
faktor, og HIV-positive menn har gkt risiko for
utvikling av analkreft, spesielt i aldersgrup-
pen under 50 ar (3). Menn som har sex med
menn og praktiserer reseptivt analt samleie
har ekt risiko for utvikling av analkreft, uav-
hengig av HIV-status (1). Anal infeksjon med
Human Papilloma Virus (HPV) er assosiert
med utvikling av anal intraepitelial neoplasi
(AIN). Anal intraepitelial neoplasi grad 2 og 3
er samlet under betegnelsen heygradig skva-
mes intraepitelial lesjon (HSIL) og anses a
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veere reelle prekankrgse tilstander (1, 4). Menn
som har sex med menn som diagnostiseres
med HSIL-AIN3 assosiert med HPV 16 har spe-
sielt hgy risiko for utvikling av analkreft (4).
Anamnestisk hadde vdr pasient gkt risiko for
utvikling av analkreft. Hans tilhgrighet til ri-
sikogruppe sammen med typiske funn pa MR
og CT styrket den kliniske mistanken om
denne sykdommen.

Hos vdr pasient ble ikke malignitet bekref-
tet ved biopsi og det ble heller ikke funnet
anal intraepitelial neoplasi. Et overraskende
bifunn av intestinal spiroketose i rektumbi-
opsi ferte til endret strategi i pasientens ut-
redning. Intestinal spiroketose er et vanlig
funn hos menn som har sex med menn. Dette
er en tilstand hvor tykktarmen koloniseres av
mikroorganismer i gruppen Brachyspira.
Denne gruppen mikroorganismer bestar av
flere subtyper, og de vanligste er Brachyspira
aalborgi og Brachyspira pilosicoli (5, 6). Disse
bakteriene er ikke assosiert med spiroketen
Treponema pallidum som forarsaker syfilis.
Intestinal spiroketose er mer utbredt i omra-
der med lav levestandard. I industriland har
menn som har sex med menn og HIV-positive
okt risiko for kolonisering (5). Det patogene
potensialet av intestinal spiroketose er ikke
avklart. Noen bakterier fgrer til intestinale
symptomer som for eksempel diaré, mens
andre tilfeller av kolonisering forlgper seg
asymptomatisk (6). Ofte ses det koinfeksjon
med andre enteropatogene bakterier, som
Enterobius vermicularis, Helicobacter pylori,
Shigella flexneri og Neisseria gonorrhoeae, hvil-
ket gjor det vanskelig 4 avgjgre hvor mye av
symptombildet som skyldes kun intestinal
spiroketose (6). Indikasjon for behandling er
uavklart da antibakteriell terapi med Flagyl
kan eliminere bakterien mens symptomer
bestar. Intestinal spiroketose hos denne pa-
sienten var et tilfeldig funn som forte til ut-
redning for seksuelt overfgrbare infeksjoner
og korrekt diagnose.

Pasienten hadde infeksjon med Chlamydia
trachomatis serotype L1, L2 eller L3, som er di-
agnostisk for sykdommen lymphogranuloma
venereum (LGV). Lymphogranuloma vene-
reum er endemisk i enkelte omrader i Asia,
Karibia, Afrika og Ser-Amerika (7, 8). Fra be-
gynnelsen av 2000-tallet har man sett gkende
antall smittede i industriland, og den er ende-
misk blant menn som har sex med menn. I
Storbritannia er 99 % av tilfellene av lympho-
granuloma venereum pavist hos menn som
har sex med menn (9). Ifglge Folkehelseinsti-
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tuttet ble det i Norge pavist 44 tilfeller av
lymphogranuloma venereum i 2018, og de ble
pavist kun hos menn. Sykdommen var melde-
pliktig via Meldingssystem for smittsomme
sykdommer (MSIS) i perioden 1993-2002 og
ble meldepliktig igjen i 2019 (10).

Analyser for de fleste seksuelt overferbare
infeksjoner er na basert pa nukleinsyre ampli-
fikasjons test (NAAT) som har hgy sensitivitet
og spesifisitet. Dog anbefales det a vente i
14 dager etter mulig smitte for & unnga falske
negative prover (11). Var pasient testet seg to
mdneder for kontakt med kirurgisk avdeling
uten at det var pavist seksuell overfgrbar in-
feksjon. De negative resultatene ved forste
undersgkelse pa venerologisk poliklinikk kan
forklares med det at pasienten var testet i en
vindusperiode, altsa for tidlig for a fange opp
infeksjon.

Lymphogranuloma venereum er hoved-
sakelig en sykdom i lymfatisk vev. De vanlige
klamydia serotypene (A-K) fgrer til infeksjon
som oftest er begrenset til det primaere infek-
sjonsstedet, mens lymphogranuloma vene-
reum-serotypene induserer en lymfoprolife-
rativ reaksjon. Infeksjonen sprer seg da til
lymfeknuter som drenerer primeerfokus og
forer til utvikling av lymfangitt og nekrose i
disse. Sykdomsforlgpet inndeles i tre stadier:
primeer, sekundeer og sen infeksjon (12).

I det primeere stadiet oppstar et lite sar eller
en betennelse pa infeksjonsstedet etter en
inkubasjonsperiode pa to til tolv dager. Pa-
sienten har ofte ingen symptomer og lesjonen
tilheler spontant etter noen dager. Sykdom-
men blir ofte oversett i denne fasen. Sekun-
deert stadium utvikles etter to til seks uker og
infeksjonen sprer seg da til regionale lymfe-
knuter. I denne fasen kan sykdommen mani-
festere seg med inguinalt syndrom, anorek-
talt syndrom eller en sjelden gang som artritt
eller perihepatitt. Inguinalt syndrom er en
inflammatorisk reaksjon i overfladiske og
dype inguinale lymfeknuter. Inflammasjonen
er hissig og farer til utvikling av store smerte-
fulle lymfeknuter i lysken, som kan perforere
ogleller fgre til abscessdannelse. Anorektalt
syndrom kan gi symptomer som anale smer-
ter, palpabel oppfylling, magesmerter, diaré,
feber og tenesmer. Ubehandlet kan lympho-
granuloma venereum fgre til anogenitale
strikturer og fibrotiske prosesser i bekkenet,
supralevatoriske og ischioanale abscesser, fist-
ler; infertilitet og genital elephantiasis (8, 12).

Inflammasjon i rektum kan fore til fortyk-
kelse av tarmveggen som kan gi et tumor-

aktig utseende, og kan vaere ledsaget av uttalt
lymfadenopati (8). Det er publisert flere kasui-
stikker hvor lymphogranuloma venereum ble
tolket som malign tilstand. Radiologisk kan
det veere svart vanskelig & skille mellom
lymphogranuloma venereum og malignitet
som adenocarcinom, lymfom, og lymfeknu-
temetastaser. Noen ganger kan symptomer og
endoskopiske funn ligne pa inflammatorisk
tarmsykdom (13). Differensialdiagnoser inklu-
derer derfor infeksigse, inflammatoriske, is-
kemiske og neoplastiske prosesser (8, 13).
Ved henvisning med spgrsmal om malign
tilstand har utredningen fokus pa a pavise el-
ler utelukke kreft. Hos denne pasienten fgrte
funnet av intestinal spiroketose i rektumbi-
opsien til kontakt med lege fra venerologisk
seksjon. Denne tilstanden kunne ikke forklare
pasientens symptomer, men var arsaken til at
vi sgkte rad hos spesialist i hud- og veneriske
sykdommer. Tverrfaglig samarbeid mellom
spesialiteter som ikke pleier & delta i samme
utredningsprosess var i dette tilfellet helt av-
gjorende for at korrekt diagnose ble stilt.
Kasuistikken viser hvor viktig det er a av-
vente en fullstendig utredning for behandling
igangsettes, selv ved mistenkt alvorlig dia-
gnose. Oppstart av onkologisk rettet behand-
ling ville hos denne pasienten ha ftt alvorlige
konsekvenser, bade pd grunn av bivirkninger
og komplikasjoner til behandling for antatt
kreft og risiko for senskader grunnet ube-
handlet infeksjon. Pasienten gikk fra a engste
seg for uhelbredelig kreft til & ende opp med
noen ukers antibiotikakur for sd a bli frisk.

Konklusjon

Leger som deltar i utredningen av anorektale
svulster kan stgte pa lymphogranuloma vene-
reum i sin karriere, og det er viktig a kjenne
til denne sykdommen, spesielt hos menn som
har sex med menn.

Pasienten har samtykket til publisering.

Mottatt 8.9.2020, forste revisjon innsendt 26.11.2020,
godkjent 9.2.2021.
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Fatal hjerneblgdning
etter covid-19-vaksine

En ungkvinne hadde hodepine
inoen dager fgr hun utviklet en
fatal hjerneblgdning ti dager etter
vaksinasjon med ChAdOx1nCoV-
19-vaksinen fra AstraZeneca.

asienten var en kvinne i 30-drene

som arbeidet som helsepersonell.

Hun hadde ikke kjent hereditet for

cerebrovaskuler sykdom. 11 mane-

der for den aktuelle hendelsen

hadde hun hatt en ukomplisert

fedsel, men med 1500 ml blpdning. I slutten

av svangerskapet hadde hun lett preeklampsi,

som ble behandlet med labetolol 100 mg x 2.

Blodtrykket bedret seg raskt etter fadselen, og

labetolol ble seponert. Ved kontroll etter en

mdned var blodtrykket normalt uten behand-

ling (110/70 mm Hg). De siste tre manedene fgr

hendelsen ble hun behandlet med duroferon

100 mg x 2 for jernmangel, og hun brukte des-
loratadin 5 mg for allergi.

Som helsepersonell med pasientkontakt ble

kvinnen tilbudt vaksine mot covid-19. Hun ble

vaksinert med ChAdOx1 nCoV-19-vaksinen fra

AstraZeneca. Syv dager etter vaksinasjon fikk
hun hodepine. Hodepinen startet relativt
bratt og hadde en jevn intensitet. Pasienten
tilskrev denne stress og benyttet paracetamol
som smertestillende, uten at dette dempet
smertene helt.

Tre dager senere, altsa ti dager etter vaksina-
sjon, tilkom en bra forverring. Pasientens
samboer hadde veert ute en liten stund, og da
han kom inn igjen, var kvinnen apatisk, med
sngvlete tale samt ukoordinert gange og be-
vegelse. De dro da til legevakten.

Ved undersgkelse pa legevakt var pasienten
ikke orientert for tid eller sted. Hun trengte
stptte for & ga. Det ble tidlig klart at innleg-
gelse var ngdvendig, og det ble gjort en orien-
terende nevrologisk undersgkelse. Pasienten
Klarte a strekke ut tungen, som devierte lett
mot venstre. Pupillene var sidelike, med lik
reaksjon pa lys. Gripekraften var betydelig re-
dusert i begge hendene. Hun hadde ingen tegn
til nakkestivhet eller utslett. Vitale parametere
viste blodtrykk 122/70 mm Hg, puls 80 slag/min
og respirasjonsfrekvens 18/min. Blodsukkeret
var 6,8 mmol/L (referanseomrade 4,0-6,0),
hemoglobinverdien 12,2 g/dL (11,7-15,3), mens
CRP-verdien var negativ (<5 mgj/L).
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Man mistenkte cerebral hendelse, og pa-
sienten ble umiddelbart innlagt pa lokalsyke-
huset i samme bygg som legevakten. Hun ble
lagt direkte pa medisinsk overvakning.

Ved innkomst ble det beskrevet nedsatt be-
vissthet, med GCS (Glasgow Coma Scale)-skar
pa 10-11. Hun hadde ekspressiv afasi, men var
i stand til & samarbeide ved undersgkelse og
folge instruksjoner. Det var ingen nakkestiv-
het. Pupillene var sidelike og bilateralt lys-
reagerende. Hun hadde sentral venstresidig
facialisparese med blikkdeviasjon mot hgyre
og fullstendig venstresidig hemiparalyse.
Hun kunne spontant bevege hgyre sides ek-
stremiteter, fulgte instruksjoner og loftet
hgyre underekstremitet pa oppfordring uten
drift. Hun var i stand til a bevege hgyre over-
ekstremitet og klemme med hgyre hdnd.
Plantarrefleksene var inverterte bilateralt.
NIHSS-skalaen for slag ble beregnet til 22.
Blodtrykket ble nd malt til 132/80 mm Hg, og
O,-metningen var pa 97 % uten O,. Respira-
sjonsfrekvensen var 12/min og kroppstempe-
raturen 36,5 °C. EKG viste sinusbradykardi
med frekvens 48/min, helt kortvarig innslag
av sinoatriale (SA) blokkeringer og atrioven-
trikuleert (AV) blokk grad IIl. Man tolket fun-
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Figur 1 CT caput pd lokalsykehus viser stor parenkymblgdning i hgyre hemisfeere med gjennombrudd til sub-
araknoidalrommet, b) aksialt, ¢) koronalt og d) sagittalt. Det er betydelig masseeffekt med midtlinjeforskyvning
og begynnende transtentorial herniering. Angiografi (a) kunne ikke pavise blgdningsfokus. Opptaket er i arte-
riell kontrastfase og ikke egnet til  utelukke cerebral venetrombose.

nene som sekundere til aktuell cerebral pa-
tologi.

Det var sterk mistanke om intracerebral
blgdning, og slagalarmen ble utlgst. CT caput
ble rekvirert og viste en stor hgyresidig intra-
cerebral blpdning temporoparietalt i forsy-
ningsomradet til arteria cerebri media, utvik-
lende pdem med overskyting av midtlinje-
strukturer og kraftig kompresjon av hgyre
sideventrikkel. Det var bade subaraknoidalt
blod og en del ferskt blod i hjerneparenkymet
(figur 1), men det var ikke synlig blod i ven-
trikkelsystemet. CT angiografi var uten funn
av aneurisme.

Vakthavende ved laboratoriet ringte mens
pasienten var til CT-undersgkelse og ga be-
skjed om sveert lave trombocyttverdier pa
innkomstprgvene, 37 x 10°/L (145-390). Grun-
net funn av stor intracerebral blgdning og
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relativt uttalt trombocytopeni ble det gitt
traneksamsyre (Cyklokapron)1g intravengst.
Lokalsykehuset har fullblod, men ikke tilgang
pa trombocytter for transfusjon.

Blodprgveanalyser ved innleggelse ved lo-
kalsykehus viste flere avvikende prgvesvar
(kursivert): b-Hb 14,5 g/dl (11,7-15,3), b-leukocyt-
ter 12,5 x 10°/L (3,5-10,0), b-ngytrofile granulocytter
10,7 x 10°/L (2,0-7,5), b-lymfocytter 1,1 x 10°/L
(1,5-4,0), b-monocytter 0,7 x 10°/L(0,2-0,8), b-
trombocytter 37 x 10%/L (145-390), b-MCV 94 fL
(86-102), b-MCH 32 pg (27-33), p-INR 1,0 (0,9-1,2),
p-aktivert partiell tromboplastintid 27 s
(25-36), p-fibrinogen 2,2 gL (1,7-4,0), p-FDP-D-
dimer > 7,0 mg/L (0-0,5), s-CRP 8 mg/L (0-5) og
s-haptoglobin 2,43 g/L (0,40-2,10). Elektrolytter
og gvrige innkomstprever viste normale ver-
dier.

Overflytting til universitetssykehus ble
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umiddelbart besluttet. Det ble konferert med
hematologisk vakthavende lege ved universi-
tetssykehuset per telefon og ikke funnet indi-
kasjon for & gi gvrige blodprodukter i pdvente
av transport. Pasienten ble informert om CT-
funnene og den planlagte overflyttingen til
universitetssykehus mens hun fremdeles 1a i
CT-maskinen. Hun var vaken, og man oppfat-
tet at hun forstod informasjonen som ble gitt.

Pa vei fra CT til overvdkningsavdelingen ble
pasienten merkbart ddrligere, GCS-skar falt til
5-6 og hun fikk et krampeanfall, som ble ku-
pert med midazolam intravengst. I pavente
av helikoptertransport fikk hun generell anes-
tesi med fentanyl og propofol samt muskel-
relakserende (rokuronium). Hun ble intubert
og koblet til respirator. Intrakranialt trykk ble
forsekt senket med god sedasjon og hyper-
ventilering. Arteriell blodgass etter intubasjon
viste pCO, 3,92 kPa (4,5-6,1 kPa). Respiratorinn-
stillingene ble justert fgr transport med gnske
om pCO,-verdi pa 4-4,5 kPa. Cerebral perfu-
sjon ble forsgkt sikret med hgyt arterielt blod-
trykk (MAP), som 1d pa rundt 90-100 mm Hg
for transport. Pasienten fikk noradrenalinin-
fusjon, og blodtrykket ble monitorert invasivt.
Til tross for forsgkene pa & senke det intrakra-
niale trykket var begge pupillene dilaterte og
lysstive ved avreise fra lokalsykehuset.

Det var ddrlig veer, og helikopteret matte
lande underveis. Pasienten ble transportert
videre i bilambulanse til universitetssykehu-
set.

Pasienten ankom universitetssykehuset tre
timer etter varsling fra lokalsykehuset. Ved
mottak hadde pasienten bilateral mydriasis
uten lysreaksjon. Behandling med mannitol
ble igangsatt, og CT caput tatt umiddelbart
etter ankomst viste progrediering av en stor
intrakranial blgdning med startende hernie-
ring (figur 2). Cerebral angiografi (TCD) var
forenlig med opphert blodsirkulasjon i hjer-
nen, og videre tiltak ble vurdert som uhen-
siktsmessige.

Kliniske tester viste ikke tegn til cerebral
aktivitet, og man planla derfor for organdona-
sjon. I forbindelse med organdonasjon gnsket
man & utelukke malignitet, og pasienten ble
henvist til hematologisk tilsyn pa grunn av
trombocytopeni. Det fremkom av journalen
at trombocyttverdiene hadde veert normale
ved tidligere malinger, siste verdi var fra ca. et
ar for det aktuelle, 325 x 10°/L (145-390). Det ble
gjort blodutstryk og benmargsaspirat, som
ikke viste tegn til malignitet. Hennes trombo-
cytopeni ble vurdert til mest sannsynlig a
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skyldes perifert forbruk, enten gjennom dis-
seminert intravaskulaer koagulasjon (DIC) el-
ler immunologisk mediert trombocytopeni.
Det ble bemerket at blodprgvene ikke tydet
pa en tilstand med disseminert intravaskuleer
koagulasjon.

Pasienten forble sedert frem til respirator-
behandlingen ble avsluttet. Hendelsen ble
meldt som mulig bivirkning til Statens lege-
middelverk pa bakgrunn av trombocytopeni
og hjerneblgdning ti dager etter vaksinasjon.

Ved obduksjon, begjaert av Folkehelseinsti-
tuttet, ble dpdsarsaken bekreftet & vaere stor
intrakranial bledning. Det ble ikke funnet
tegn til aneurisme i omradet der bledningen
startet. Det ble heller ikke funnet tegn til syn-
lige tromber i andre store kar, inkludert lys-
kearterier, og det var normale organfunn. I lys
av flere lignende tilfeller (1) gjorde man se-
nere nye undersgkelser og fant smd tromber
av fersk karakter i sinus transversus, panne-
lapper og i arteria pulmonalis. Det ble ogsa
pavist antistoffer til platefaktor 4.

Hendelsen som vi beskriver i denne kasui-
stikken, undersgkes fortsatt av Legemiddel-
verket, og en endelig konklusjon foreligger
forelppig ikke.

Diskusjon

Kasuistikken beskriver en ung kvinne som
fikk en fatal cerebral hendelse i etterkant av
vaksinasjon med AstraZenecas ChAdOx1 nCoV-
19-vaksine mot covid-19. Pa dette tidspunktet
var det ikke meldt noen hendelser med sam-
me alvorlighetsgrad eller likhetstrekk i Norge
(2), og det var ikke en kjent bivirkning av vak-
sinen. Imidlertid var det omtalt sjeldne tilfel-
ler av trombocytopeni etter covid-19-vaksiner
med mRNA-teknologi (3), og immunologisk
mediert trombocytopeni var omtalt som en
komplikasjon til covid-19-sykdom (4).

Fa dager etter denne hendelsen ble det
meldt fra Rikshospitalet om flere tilfeller av
alvorlige blodpropper og blgdninger hos pa-
sienter som hadde fatt identisk vaksine. Ogsa
disse pasientene hadde lave trombocyttall, og
i disse tilfellene klarte man a finne en sam-
menheng mellom hendelsene og vaksinen (1).
Tilstanden er etter dette omtalt som vaksine-
indusert trombotisk trombocytopeni (VITT),
som kjennetegnes av lave trombocyttall,
trombedannelser og antistoff mot platefaktor
4(1,5).1lys avdenne kunnskapen ble det gjort
nye undersgkelser, og man fant ogsa hos var
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Figur 2 CT caput pa universitetssykehus viste gkt stgrrelse avhematomet, a) aksialt, b) sagittalt og c) sagittalt
ner midtlinjen. Det er nd bade transtentorial herniering og herniering av cerebellere tonsiller gjennom
foramen magnum. Lav tetthet i cerebral cortex og redusert differensiering mellom gra og hvit substans er tegn

pa global hypoksi.

pasient tendens til trombedannelse med sma
tromber i sinus transversus, pannelapper og
a. pulmonalis. Det ble ogsa pavist antistoff
mot platefaktor 4. Samlet sett er det derfor
mye som taler for at dette var et tilfelle av vak-
sineindusert trombotisk trombocytopeni.
Retrospektivt ma man spgrre seg om blgdnin-
gen sett pa CT representerte et vengst hemo-
ragisk infarkt tilsvarende det som ble sett hos
flere pasienter pa Rikshospitalet (1), og om
bledningskomponenten kan ha vaert domine-
rende som fplge av vaksineindusert trombo-
tisk trombocytopeni. Et vengst infarkt kunne
kanskje forklare pasientens hodepine.

Det er fremdeles begrenset erfaring med
tilstanden, og denne kasuistikken beskriver
hvordan et sannsynlig tilfelle av vaksineindu-
sert trombotisk trombocytopeni kan manifes-
tere seg bade klinisk, radiologisk og labora-
toriemessig. Denne tilstanden kan debutere
med hodepine, som hos var pasient, eller med
synsforstyrrelser, epileptiske anfall, mage-
smerter, brystsmerter, dandengd eller hevelse
eller smerter i benet (6). Det finnes behand-
ling (7), og prognosen bedres vesentlig om
man gjenkjenner tilstanden for det oppstar
alvorlige og irreversible komplikasjoner.

Flere land rapporterer na om lignende hen-
delser etter vaksinasjon. Tilstanden er sjelden,
og nettopp derfor er det viktig a belyse disse

hendelsene. Vaksinen er nyutviklet og en vik-
tig del av vaksineprogrammet for store deler
avverden. I etterkant av disse hendelsene gikk
Folkehelseinstituttet ut med en advarsel om
mulige alvorlige bivirkninger av vaksinen (8).
Videre vaksinasjon med AstraZeneca-vaksinen
er nd satt pa vent i Norge. Regjeringen har satt
ned en ekspertgruppe som skal gjgre en hel-
hetlig risikovurdering fgr vaksinen eventuelt
tas i bruk igjen. Folkehelseinstituttet har
meldt at siden det er fa som der av covid-19 i
Norge na, ser det ut til at risikoen for dgd, ser-
lig for yngre personer, vil veere stgrre om man
lar seg vaksinere med AstraZeneca-vaksinen
enn risikoen er for & dg av sykdommen (9).
Det er tankevekkende, men denne kunnska-
pen hadde man ikke da vér pasient ble tilbudt
vaksinen.

Pasientens pdrgrende har gitt samtykke til at artikkelen
blir publisert.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 12.4.2021, forste revisjon innsendt 24.4.2021,
godkjent 27.4.2021.
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Dyp venetrombose mer enn
to uker etter vaksinering
mot covid-19

To unge, friske leger fikk pavist dyp
venetrombose henholdsvis 27 og
29 dager etter at de fikk ChAdOx1
nCoV-19-vaksinen fra AstraZeneca.
Begge hadde negativ D-dimertest
og lav Wells-skar.

n kvinne i 30-drene og en mann i

40-drene ble vaksinert mot co-

vid-19 med AstraZeneca-vaksinen

(ChAdOx1 nCoV-19). Begge fikk pa-

vist dyp venetrombose henholdsvis

27 og 29 dager etter vaksinasjon.
Begge var normalvektige, normalt fysisk ak-
tive og ikke-rgykere. De hadde ingen underlig-
gende sykdommer og hadde ikke gjennom-
gatt traume, kirurgi, infeksjon, immobilise-
ring, langvarig flyreise de siste tre manedene
eller covid-19-infeksjon. Det var ingen kjent
trombofili.

Pasient 1

Pasienten var en kvinnelig lege i 30-drene.
Bortsett fra Hashimotos tyreoiditt fra barne-

alder og noe lumbagoplager, var hun tidli-
gere frisk. Hun hadde ikke hatt blodpropp
tidligere, heller ikke i forbindelse med gravi-
ditet eller fgdsel. Hun ble behandlet med le-
votyroksin (Levaxin) 150 ng daglig.

Pasienten ble vaksinert med ChAdOx1 nCoV-
19-vaksinen fra AstraZeneca. Natten etter vak-
net hun av intense ryggsmerter, og hun fikk
feber og frostrier. Disse symptomene gikk
over i lgpet av 36 timer.

16 dager etter vaksinasjonen utviklet hun
petekkier pa to av fingrene. Legemiddelverket
hadde informert om at man burde oppsgke
legevakt om man fikk symptomer innen
14 dager etter vaksine (1), men ettersom det nd
var gatt 16 dager og hun var i god allmenntil-
stand, oppsekte hun ikke lege og tok heller
ingen prever.

Etter noen langrennsturer ble imidlertid tre
av tdneglene bld, samtidig som at hun fikk
bldmerker andre steder pa kroppen uten d ha
veert eksponert for slag.

27 dager etter vaksinasjonen vdknet hun
opp med smerter i hgyre knehase og gvre del
av leggen uten forutgaende traume. Hun til-
skrev symptomene en travel helgevakt pa sy-
kehuset. Dagen etter forverret smertene seg.
Da hun tok biokjemisk rutinekontroll for
stoffskiftet, supplerte hun med ytterligere
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analyser. Blodprever viste hemoglobin 12,7 g/
dL (referanseomrade 11,7-15,3), leukocytter 5,5
x 10°/L (3,5-10,0), trombocytter 334 x 10°[L
(145-390) og D-dimer < 0,4 mg/L (< 0,5). Hun
gjorde en forenklet Wells-skdring, som viste 0,
og konkluderte med at dyp venetrombose var
lite sannsynlig.

Dagen etter hadde hun fortsatt store smer-
ter i knehasen og gvre del avleggen, og ba en
kollega ved radiologisk avdeling om a gjgre
en ultralydundersgkelse for & utelukke dyp
venetrombose. Det ble da pavist en trombe i
distale vena poplitea (figur 1).

Hun ble behandlet med rivaroksaban i tre
maneder, 15 mg x 2 i tre uker, deretter 20 mg
x 1. En uke etter pavist dyp venetrombose og
oppstart av antikoagulerende behandling tok
hun MR caput og maling av trombocyttanti-
stoffer i forbindelse med en kartlegging av
vaksinebivirkninger. Begge undersgkelsene
var uten patologiske funn. Tilfellet ble meldt
som bivirkning pa Melde.no.

Pasient2

Pasienten var en tidligere frisk mannlig lege
i 40-arene som ikke brukte faste medisiner.
Ti timer etter at han hadde tatt ChAdOx1
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Figur 1 Ultralyd av hgyre underekstremitet, pasient undersgkt med ben hengende over sengekant. Fremstilling
av distale v. poplitea ved kompresjon. Det ses en sigdformet skygge medialt pa bildet, og venen lar seg heller ikke
komprimere, som ved intraluminalt innhold.

nCoV-19-vaksinen, fikk han kortvarig feber og
frostrier, men vedvarende sykdomsfglelse da-
gen etter. De pafglgende 3-4 dagene hadde
han leddsmerter og folte seg utslitt. Han opp-
levde ogsa dyspné ved lett anstrengelse, som
varte ca. en uke.

Ti dager etter vaksinasjonen kjente han et
lett ubehag proksimalt i venstre legg. Han
tolket det som muskulert betinget, alterna-
tivt Bakers cyste. Symptomene gkte gradvis
P4, og etter 16 dager observerte han en lett
hevelse. Denne gikk imidlertid tilbake etter et
par dager. 24 dager etter vaksinasjonen tok
han blodprgver fordi ubehaget fortsatt var til
stede, og det var kommet opplysninger i me-
dia om tromber/blgdninger som mulig kom-
plikasjon til den aktuelle vaksinen.

Han hadde ikke hodepine. Blodprevene
viste hemoglobin 15,9 g/dL (13,4-17,0), leuko-
cytter 5,5 x 10°[L (3,5-10,0), trombocytter 303 x
10°/L (145-390) og D-dimer < 0,4 mg|L (< 0,5).
Wells-skdr var 0. Han tok samme dag kontakt
med radiolog som utfgrte ultralyd, uten &
kunne bekrefte mistanken om dyp venetrom-
bose. Seks dager senere, 29 dager etter vaksi-
nasjonen, tilkom det smerter i venstre legg.
Ved ny ultralyd ble det da pavist dyp vene-
trombose. Han ble behandlet med apiksaban

10 mg x 2 de fprste syv dagene, deretter 5 mg
x 2 til tre mdneder. Tilfellet ble meldt som bi-
virkning pa Melde.no.

Diskusjon

To pasienter uten underliggende risikofakto-
rer utviklet dyp venetrombose henholdsvis 27
og 29 etter 4 ha fatt AstraZenecas ChAdOx1
nCoV-19-vaksine. Det er nd etablert en klar as-
sosiasjon mellom vaksinen og det som kalles
vaksineindusert trombotisk trombocytopeni,
en tilstand med trombose pa uvanlige steder,
trombocytopeni og blgdning (2-4). De rap-
porterte tilfellene har imidlertid funnet sted
innen 14 dager etter vaksinasjon.
Symptombildet ved vaksineindusert trom-
botisk trombocytopeni er spesielt og drama-
tisk, og de to pasientene som er omtalt her,
hadde ikke det samme kliniske bildet. Nivdet
av trombocyttantistoffer var ikke forhgyet hos
den ene pasienten der dette ble undersgkt.
Ingen av pasientene hadde hodepine, den ene
hadde petekkier pa to fingre, blimerketen-
dens og noen bla teer, men ellers ingen sym-
ptomer pa koagulasjonsforstyrrelser. Begge
hadde normalt antall trombocytter. Ettersom
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arsaken til vaksineindusert trombotisk trom-
bocytopeni ikke er kjent, kan det ikke uteluk-
kes at ogsa andre tromboemboliske tilstander
eller blgdninger kan vere en del av totalbil-
det, selv om det kanskje er mindre sannsynlig.

D-dimer dannes ved at kryssbundet fibrin
brytes ned. Forhgyede D-dimernivder er et
uspesifikt funn som kan sees ved tilstander
som infeksjon, traume, graviditet, kreftsyk-
dom, forbrukskoagulopati og etter operasjo-
ner. D-dimer har derimot en hgy negativ pre-
diktiv verdi, dvs. at normale konsentrasjoner
utelukker med mer enn 90 % sannsynlighet
dyp venetrombose hos ambulante pasienter
med kliniske symptomer pa trombose (5). I
de aktuelle tilfellene var D-dimernivdet ikke
forhgyet, og diagnosen dyp venetrombose ble
stilt ved ultralydundersgkelse.

Begge pasientene hadde lav Wells-skar, hvil-
ket innebaerer at de ifplge retningslinjer (6)
ikke skulle veert henvist til ultralyd. De fleste
flytskjemaer for pasienter med dyp venetrom-
bose ville anbefalt hjemsending uten behand-
ling. Sannsynligvis ville de to pasientene gatt
udiagnostisert dersom de ikke selv var leger
og kunne be en kollega utfgre ultralydunder-
sokelse. Det er tankevekkende.

Det er kjent at covid-19-infeksjon gir gkt
trombosetendens (7). En studie viste at Wells-
skar var upalitelig nar det gjaldt a predikere
lungeemboli hos covid-19-pasienter: 4 av 12 pa-
sienter med lungeemboli hadde en Wells-skar
pa 0 (8). En annen studie viste at hgy Wells-
skdr var like vanlig hos covid-19-pasienter uten
lungeemboli som hos covid-19-pasienter med
lungeemboli (9). Det kan tenkes at noe av det
samme gjelder etter vaksine som ved sykdom-
men. Kanskje har Wells-skar ikke den samme
negative prediktive verdien etter vaksinering?
Trolig ber symptomer pa trombose i etterkant
av vaksinering fplges opp noe tettere enn det
vanlige rutiner tilsier.

[ en situasjon der det pdgar omfattende vak-
sinering med nye vaksiner, er det avgjgrende
at bade pasienter og leger er arvakne. Mis-
tenkte nye, uventede eller alvorlige bivirknin-
ger md meldes.

Pasientene har gitt samtykke til at artikkelen blir
publisert.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 3.4.2021, forste revisjon innsendt 9.4.2021,
godkjent 26.4.2021.
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MEDISIN OG TALL

Statistisk udedelighet

Tingtar tid. Det tar tid fra en
pasient far behandling til hen
blir frisk, og det tartid fra noen
faren dgdelig sykdom til hen
dgr. Noen tider gnsker man skal
veere korte, andre lange. Men
udgdelighet kan bare feilaktig
statistisk analyse gi deg.

A sammenligne grupper er en av hjgrnestei-
nene i medisinsk forskning, ogsa ndr vi vil
studere tider. Pasientene deles i grupper, og
sa sammenligner man tiden det tar for en be-
stemt hendelse skjer i hver av gruppene. Slik
kan vi leere noe om hvilke faktorer som for-
korter liggetiden pa sykehus eller gker sjan-
sen for et langt liv. En seeregen utfordring med
tid er ndr selve gruppetilhgrigheten er tidsav-
hengig.

En Oscar forlenger livet?

12001 vant Russell Crowe (f.1964) en Oscar for
sin rolle i Gladiator, og Julia Roberts (f. 1967)
for sin rolle i Erin Brockovich. Samme ar viste
en studie at skuespillere som hadde vunnet
en Oscar i gjennomsnitt levde fire ar lengre
enn sine mindre meritterte kolleger (1). A
vinne en Oscar sa ut til & forlenge livet. Men
kan virkelig en gullforgylt statue utsette dg-
den?

12006 ble tallene analysert pa nytt (2). For
mens man har den samme blodtypen hele
livet, sa er man ikke fodt Oscar-vinner. Tvert
imot vinner man gjerne en Oscar et stykke ut
i livet, og en dyktig skuespiller som der ung
har kanskje ikke rukket & vinne en Oscar enna.
Avinne en Oscar - eller ikke - er ikke en statisk
variabel. Ved & retrospektivt dele skuespil-
lerne inn i Oscar-vinnere og ikke, ga man
Oscar-vinnerne en statistisk fordel: De kunne
ikke dg for etter de hadde vunnet. De var sta-
tistisk udgdelige. De som dede uten a ha fitt en
Oscar - eller fgr de hadde vunnet en - ble
veerende i gruppen med ikke-vinnere. Feno-
menet kalles immortal time bias - udedelig-
hetsskjevhet. Nar man tok hensyn til dette ble
resultatet endret: En Oscar hadde ingen effekt
pa dedeligheten (2).

A ta tiden pa alvor

I medisinsk statistikk dukker udgdelighets-
skjevhet typisk opp ndr man deler pasientene
inn i grupper basert pa noe som skjer under-
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Figur 1 Kaplan-Meier-kurver for simulerte levetider til to grupper kolorektalpasienter, inspirert av (4).

veis i forlgpet. Det kan veere i forbindelse med
analyse av effekt av akkumulerte straledoser
hos kreftpasienter, eller i medikamentstudier
der selve designet innfgrer skjevhet ved at
pasienter som far et eksperimentelt medika-
ment allerede har levd lenge nok til a faktisk
bli inkludert i studien (3).

Det er vanskelig d spa, serlig om framtiden.
Derfor er det kanskje heller ikke sa rart at &
retrospektivt bestemme gruppetilhgrighet pa
noe som prospektivt endrer seg kan fore til
problemer.

A oppdage udgdelighet

Tiden det tar for noe skjer visualiseres gjerne
med Kaplan-Meier-kurver. Udgdelighetsskjev-
het kan noen ganger ses direkte i disse kur-
vene. Figur 1viser simulerte data som etterlig-
ner en studie av effekten av betablokkere hos
pasienter med kolorektal kreft (4). Pasientene
ble delt i to grupper: De som etter ett ar hadde
begynt & bruke betablokkere og de gvrige. For
a bli med i betablokkergruppen matte man
altsd ha overlevd i minst ett &r. Denne effekten
kan sees ved at betablokkergruppen har en
kurve som er flat i starten. Den tilsynelatende
signifikante forskjellen mellom gruppene
skyldes kun dette dret med statistisk udgde-
lighet. En korrekt analyse viser ingen forskjell.

A unnga udedelighet

Konsekvensene av a ikke ta hgyde for statis-
tisk udgdelighet vil veere at man innfgrer en
skjevhet i resultatene, og konklusjonene kan
bli gale. Heldigvis kan problemet unngas. Det
enkleste er 4 behandle gruppetilhgrigheten
som det den faktisk er: en tidsavhengig forkla-
ringsvariabel. Dette kan statistikkens verk-
tgyskrin enkelt hdndtere.

Lev lenge og vinn en Oscar

Ting tar tid. Og det som tar lengst tid er a bli
gammel og dg. Den amerikanske filmskape-
ren James Ivory (f. 1928) ble nominert til en
Oscar bade i 1986, 1993 og 1994, men det var
forst i 2017, da han i en alder av 89 ar ble ropt
opp pa scenen for endelig a vinne en Oscar, at
han som tidenes eldste Oscar-vinner ble flyttet
over i gruppen «Oscar-vinner». Det d leve lenge
oker sjansen for a vinne en Oscar - men ikke
motsatt.

JAN TERJE KVALGY
jan.t.kvaloy@uis.no
er professor i statistikk ved Institutt for matema-
tikk og fysikk, Universitetet i Stavanger, og senior-
radgiver i medisinsk statistikk ved Stavanger uni-
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er professor i medisinsk statistikk ved Det helse-
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INTERVJU

Den siste mohikaner

I kampen mot et stadig mer produksjonsstyrt helsevesen er han klinikernes krigerilandets mektigste
sykehusstyre. En krig han innerst inne egentlig tror er tapt.

- Hm... ja, det er nok mest sannsynlig, men
hvem vet hvor haren hopper? spgr Christian
Grimsgaard, konserntillitsvalgt i Helse Sor-
Qsts styre.

Kledd i bla jakke, olabukser og tursko
sitter han pd en benk pa Bygddy en kjglig
lordag i mars. Han har ikke tenkt & gi seg,
men mener flere leger burde engasjere seg,
hvis vi skal klare & snu retningen sykehu-
sene gar i.

- Jeg opplever vel at det er veldig sterke
krefter i sving for 4 kappe land innenfor

helsefeltet. Management-tankesettet fortren-

ger fag. Mitt mandat er a krige litt pa vegne
av alle de som er der ute i klinikken i en
verden som innimellom er ganske vulger,
sier 51-dringen. Han sikter til topplederska-
petidagens helsevesen, og ordet mdlstyring
er ikke et favorittord i denne kirurgens
vokabular.

- Grunnen til at jeg orker d std i det er at
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jeg har ingen ambisjoner i dette systemet.
Det er vel en rabulist i meg der, medgir
Grimsgaard. Han smiler skjevt. Intervjuet
foregdr ute i trdd med gjeldende smittevern-
forskrifter, og kaffen serveres fra medbrakt
termos.

Vi apner med a papeke at han er fra en
legefamilie gjennom mange generasjoner.
Googler vi navnet Christian Grimsgaard
dukker det nemlig opp en lege som dgde
11895.

-Ja, det er en familie med mange Chris-
tian Grimsgaarder, sier han nglende og tar
en slurk av kaffen.

Ordene kommer ikke like spontant som
nar han snakker om New Public Manage-
ment, eller virksomhetsstyring som det na
heter. At han er fra en tradisjonsrik lege-
familie er ikke det han er mest opptatt av
a utdype, men han svarer hoflig.

- Sennen min har fatt bade et annet for-

og etternavn enn meg for a si det sann,
understreker han. Sgnnen pa 20 ar studerer
forelgpig ikke medisin. Selv forsgkte Grims-
gaard a bryte familietradisjonen ved a sgke
i en mer filologisk retning ved a begynne pa
grunnfag i litteraturvitenskap pa Blindern.

- Det var jo et spgrsmal om jeg skulle
velge medisin eller noe annet? Skulle jeg ga
i mine foreldres fotspor eller ikke? spgr han
ut i luften. Han lar blikket fplge en fugl over
himmelen og tar en liten pause for han
svarer seg selv:

-Men sann ble det ikke. Jeg endte med
a folge i mine foreldres fotspor.

Konformitet er likevel ikke det fgrste som
slar en ndr man undersgker denne ortope-
dens biografi, selvom begge foreldrene var
leger. Han benekter at det er noen ambiva-
lens i valget, og understreker at han er glad
for at det ble medisin.

-Men jeg har jo alltid veert glad i ord,
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INTERVJU

legger han til. Venner har avslgrt at han har
«et havamal for enhver anledning». Han
trekker pa det.

- Jeg vet ikke det akkurat, men jeg har
fraser som kan surre rundt i hodet. For
eksempel er det en frase fra en sang jeg
liker: «jeg jakter ikke pa ambisjoner jeg
allikevel ikke har», gjengir Grimsgaard.

Vi ber han utdype:

- Det er vel egentlig et uttrykk for at du
ikke jakter pa ting eller posisjoner du ikke
er interessert i. Jeg tror mange faller inn i et
spor der de blir styrt av ytre hensyn, det & ha
en fin hage, sier han underfundig.

«Payo-tallethadde man en tro
paatvibeveget oss motnoe
bedre.Na er detlitt tynnere
vilkar for de idealene»

«Hvem har skrevet det?» spor vi som ikke
kan var Edda utenat.

Han gliser:

- Et dansk rapband fra 90-tallet kalt @st-
kyst Hustlers. Hyggelig gammalmannship-
hop, legger han til.

En himmel full av stjerner

Den systemkritiske holdningen fikk kanskje
sin start under 70-tallsoppveksten i Oslo. I et
slags psykiatriens Bakkebygrenda tilbrakte
han barndommen. I et brunt rekkehus, en
ansattbolig tilhgrende Gaustad sykehus, var
det ofte fagpolitiske diskusjoner rundt mid-
dagsbordet. Moren var overlege og en av
behandlerne involvert i den mye omtalte
Arnold Juklergd-saken. Grimsgaard husker
de kunne bli oppringt av journalister midt
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pa natten som skulle ha kommentarer fra
moren.

- Det var jo en interessant sak i brytnings-
punktet mellom individets rettigheter og
fagmakt, men jeg husker at de involverte
behandlerne fglte seg litt makteslgse, fortel-
ler han.

Tiden var preget av idealisme og en
reformvennlig psykiatri.

- Det var et livlig sted a vokse opp. Det var
jo et helt samfunn med over 700 innlagte
og mange bodde der over lang tid. Det var
frisgr der og et eget 1. mai-tog. Tenk at det
gikk et eget 1. mai-tog fra Gaustadveien?

Det er lett & hgre entusiasmen i stemmen.
Syttitallets radikale optimisme fascinerer
han.

- Pa skolen satt vi og sang «En himmel full
av stjerner» og «Herr President». Vi hadde en
visjon for et bedre samfunn. Idealene om en
bedre verden var nok litt mer intakte pa den
tiden. Pa 70-tallet hadde man en tro pa at vi
beveget oss mot noe bedre. Nd er det litt
tynnere vilkar for de idealene, tror Grims-
gaard.

Han er likevel opptatt av 4 understreke
at «ikke alt var bedre for» og at mye ogsa er
bedre nd. Han utelukker ikke at det bor en
romantisk idealist i han. Kanskje ikke tilfel-
dig at ogsa Shakespeares Hamlet da star pa
listen over tekster han kan gruble over.

-1 apningsmonologen reflekterer Hamlet
rundt «Hva er edel ferd?». Skal du akseptere
eller forsone deg med verden som den er?
Skal du gjere et opprer eller skal du ende
det, ta livet ditt? Det er jo de dilemmaene
som diskuteres i den monologen. Det er
ogsa relevant i min jobb som tillitsvalgt.
Hvilke kamper er det jeg skal gd inn i, reflek-
terer kirurgen.

- Sykehusledelse er rett og slett shake-
spearsk maktkamp? Like rattent som staten
Danmark?

-Ja, det kan det veere. Men jeg har hatt
mange morsomme samtaler med sykehus-
ledere om dette. Hamlets tragedie er at han
er et dannet menneske i en primitiv verden.

«Vimadler overlevelse ogligge-
tid. Vimaler ikke den mest
avanserte dimensjonenavalle:
Atvi tar vare pa folk og mgter
dem pad en respektfull mate»

Det danske hoffet er middelaldersk: brutalt
og vulgeert. En fyr som Hamlet, bundet av
humanisme og renessanseidealer, faller helt
igjennom. Den problematikken er jo like
relevant i dag. Vi ser ofte vulgeere folk domi-
nere verden, mens folk som er drevet av et
bedre verdisett og mdlsettinger bare blir over-
Kjgrt. Det er min opplevelse av ganske mye av
det vi driver med som tillitsvalgte ogsa.

En underdog eller en Trump
Bevapnet med Hamlet og dansk hiphop til
tross, ogsa Grimsgaard kan la seg malbinde.

-Jeg var i en diskusjon med en leder en
gang hvor jeg papekte at selv om han var
en vennlig fyr kunne han i kraft av lederrol-
len sin fremstda som skummel for noen. Da
pekte han pa meg med dirrende pekefinger
og sa: «Jeg skal si deg en ting jeg, Christian:
Folk er redde for deg ogsa!».

Grimsgaard ler. Det var en helt ny tanke at
han selv kunne virke truende.

- Jeg ble gdende a tenke litt pa det. Kanskje
han hadde rett? Jeg har jo alltid sett pa meg
selv som en underdog som ikke har makt,
men som alltid skal preve a jobbe for
a bevege de folka som faktisk har makt.

Men det er kanskje ikke sann de ser pa meg?
Det kan jo veere at de tidvis opplever meg
som en pamp av en tillitsvalgt. Det har kan-
skje veert en strategi, det 4 ta litt plass, veere
litt direkte og konfronterende. Men det er
alltid med medlemmenes mandat, legger
han raskt til. Ryktet forteller likevel at han
selv ble kalt Trump av styreleder pa siste
styremote i Helse Sgr-@st.

- Hehe, ja, det stemmer faktisk... Jeg blir jo
irritert, men svarer pa en ryddig mate. Det er
nok et uttrykk for at det er ganske anstrengt
stemning i en del av diskusjonene man star i.
Man kan bli utsatt for karakteristikker og
ikke-verbal hersketeknikk. Det er ikke alle
som bevarer fatningen til enhver tid.

- Er du selv hissig?
- Det kan nok veere at jeg ogsa gir uttrykk
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for utalmodighet. Jeg er en sann type folk

ikke liker & ga pa kino med, fordi jeg sitter
ofte og vrir meg i stolen og lager gutturale
lyder.

- Gj¢r du det pa styremgter?

-Tja...jeg kan nok det, innrgmmer kon-
serntillitsvalgt i HS@-styret med et smil.

- Du tisser ikke i vasken ndr du blir irritert
nok?

Han ler godt.

- Nei, det har jeg ikke gjort.

Historien om hjertekirurgen som i hissig
protest forlot et strategimeote pa Rikshospi-
talet med a tisse i vasken fordi han ble bedt
om a stumpe rgyken, er legendarisk. Den
tilhgrer likevel en annen tidsregning - og
moteadferd - enn den man finner i dag.

- De var jo ganske underholdene de gutta
der, og det var en tid med litt mer mangfold
kan du si. Det er nok blitt litt mer pertentlig
pa kirurgen n4, slar Grimsgaard fast.

Et tapt tidr

I rundt ti dr har hdndkirurgen fra Rikshospi-
talet veert en sentral motstemme i striden
rundt Oslo universitetssykehus. Dette fikk
han ogsa prisen «Oslo-legen» for i 2011.

- Det er en grunn til at Oslo universitets-
sykehus er Europas stgrste sykehus. Det er
ingen andre i Europa som har kommet opp
med en sd darlig idé! Det er jo ingen gevinst
ia forspke a gjore tre fungerende biler til en
buss ved a sette dem oppa hverandre, sier
han engasjert.

Kilder bekrefter at dette engasjementet
ogsa har bidratt til flere sykehusdirektgrers
fall, uten at han gnsker & kommentere det
direkte.

- Oslo-sykehusene hadde en fornuftig
organisering med et lokalsykehus, et spesia-
listsykehus og et akuttsykehus. Det var ikke
opplagt at det kunne gjgres veldig mye
bedre. Jeg hadde selv jobbet klinisk pa syke-
hus av ulik stgrrelse og sett litt hvordan ting
fungerte. Sa nar man da gikk lgs pa det man
hadde med hammer og slegge uten en
konkret plan om hva man ville gjore, frem-
sto det som veldig darlig gijennomtenkt,
konstaterer Grimsgaard. Han fortsetter:

- Jeg mener dette har veert et tapt tiar for
Oslo-sykehusene. Sammensldingen har gjort
driften kjempekrevende og vi har havnet
i en bakevje med en organisasjon som om vi
driver ett sykehus. Det gjgr vi jo ikke. Vi star
fremdeles med tre sykehus og en altfor stor
organisasjon, sier han oppgitt.

Harde endepunkter

Tar du sykehusstriden fra denne mannen tar
du kanskje ogsa lykken fra han med det
samme.

- Liker du a veere i opposisjon?
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Distriktsturnus, Harstad 1999

Assistentlege, Ortopedisk avdeling, Tonsberg
2000

Assistentlege, Ortopedisk avdeling, Beerum
sykehus 2002

Assistentlege/overlege, Ortopedisk avdeling,
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Styremedlem, Helse Ser-@st 2017-d.d.

-Ja, kanskje. Jeg er opptatt av brytning.

Du md ha meningsbrytning og en diskusjon
om hvor veien skal ga. Alt er en avveining
og hvis man ikke drofter det med ulike
perspektiver gdr det ikke bra, mener Grims-
gaard.

- Jeg har nok en offensiv holdning. Jeg
papeker ofte at folk mangler forankring
og innsikt i det de snakker om. Det er jo
spesielt d sitte i et styre i et helseforetak uten
noen som helst bakgrunn fra helsevesenet?
Jeg ville jo aldri satt meg i styret til Norges
Bank og begynt d plapre. Du lar ikke tone-
dgve styre et symfoniorkester, akkurat som
det ikke er noe kall & bli samfunnsgkonom,
papeker Grimsgaard bestemt.

Tretti ar etter at begrepet New Public Man-
agement dukket opp, mener han at «syke-
husene har skrumpet inn bdde i dnd og
i form». Han er enig i Fredrik Holsts formule-
ring fra 1827 om at sykehusene pd mange
mater er malestokken for et folks sivilisa-
sjon.

- De sykehusene man etablerte i forrige
arhundre var avanserte ikke bare teknisk
sett. De var ogsa avanserte ved at de bygget
inn en omsorgsdimensjon basert pa huma-
nistiske idealer som et tydelig formal for
tjenesten. Det er man i ferd med & bryte ned.
Formalet er endret. Hvor er omsorgsdimen-
sjonen i dagens sykehus? Hvor er det den
rapporteres? Vi maler overlevelse og ligge-
tid. Vi maler ikke den mest avanserte dimen-
sjonen av alle: At vi tar vare pa folk og mgter
dem pa en respektfull mdte. Mdlstyring
uthuler det som er bra. Det er blitt harde
endepunkter i alt. Det er der krigen star ng,
slar han fast.

Han tror legene ikke er helt klar over at de
er i ferd med a tape terreng i denne kampen.
Han tar en siste slurk av kaffen som har
rukket a bli kald.

- Tida var er tilmalt. Du ma hele tiden
gjore valg og justere kurs. Det gjelder ikke
bare i helsepolitikk, men generelt i livet.
Veldig mange faller bare inn i et spor og blir
der uten a tenke over hvorfor, sier Grims-
gaard. Han innrgmmer at han tidvis «veksler
mellom & tro og & gi opp». Han tror likevel at
nettopp i velferdsstaten Norge er det mulig
a fa til et bedre fungerende helsevesen enn
detvi har.

- Vi har jo egentlig ordna oss sa bra.

I utgangspunktet har vi et veldig godt sys-
tem, men vi ma jobbe bedre for et felles
prosjekt, en overbygning. Hvis ikke blir alt
bare en Mad Max-verden. Du ma rett og slett
ha en hgyere himmel, avslutter han.

CHARLOTTE LUNDE
charlottelunde@me.com
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Fasthelsesekretaeren

Pa fastlegekontoret lever vi et effektivt koordinert liv.
Vi har mye d takke vare kjeere sekretcerer.

Pa mange fastlegekontorer jobber det stabile helsesekreteerer. De
har trakket frem og tilbake i de samme gangene i mange ar - de
kjenner vare pasienter og hjelper oss med individtilpasset priorite-
ring ndr timeboken er full. Vi kan kalle dem fasthelsesekretaerer
fordi de er en del av fastlegeteamet.

«Detville fattet trist forlgp om viikke hadde
hattvar erfarne fasthelsesekretaer

De stdr i forste linje og tar imot alle henvendelser. Og det er en
kunst. Alle sosiolekter, aksenter og dialekter skal forstds. Overdrivel-
ser skal dempes og underdrivelser fremheves. Tusen symptomer
skal rubriseres i farlige og ufarlige, og engstelse ma tolkes som
genuin fare eller frittflyvende angst.

Sd en dag ringte telefonen: «<Kurbadet Legesenter, hva kan jeg
hjelpe med?» Det var stille i den andre enden. «Hallo, hva kan jeg
hjelpe med?» sa fasthelsesekreteeren igjen. Na fulgte noen ubehjel-
pelige repeterende lyder. Det var et forspk pa kommunikasjon, en
fortvilelse i stemmen, men komplett uforstaelig. Noe var riktig galt,
men stemmen var kjent. Sdpass kjent at pasienten kunne identifi-
seres. Jeg fikk sporenstreks beskjed og prgvde a ringe pasienten
opp igjen. Telefonen ringte monotont, sa 113 ble neste valg. Ambu-
lansen tok ham med til sykehuset hvor legene klarte & fiske ut en
feit blodpropp i hjernen. Ikke lenge etter ble han skrevet ut med
talen i behold.

Det er forblgffende nar alt stemmer, nar alt skjer raskt i en koordi-
nert og intelligent rekkefglge. Vi var glade og stolte - dette var en
high tech oppstandelse verdig en paskefeiring. Men det ville fatt et
trist forlgp om vi ikke hadde hatt var erfarne fasthelsesekreteer.

Sekreteerene er en viktig del av sikkerhetsnettet vart - som kan
si fra til oss dersom pasienten gar misforngyd ut. De kan vennlig
trgste ndr de tar sting eller spgke godt nar hdrene barberes pa bryst-
kassen fgr en EKG. De setter en stemning, de er vare ambassadgrer.
Og ambassadgrer fortjener respekt og godt stell. Sd vi ma ta vare pa
dem, sorge for at de trives og blir vaerende hos oss. Det betyr ikke
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minst at vi har regelmessige meter og mer uformell lunsj hvor vi
snakker sammen. De ber fa faglig pafyll med kurs - det hjelper pa
motivasjonen. De har mange baller i luften samtidig, og sa ringer
telefonen igjen. Mange er i en moden alder og derfor oppleves data-
oppdateringer som en blandet forngyelse, men med krum hals og
undertrykte sukk gyver de pa - og klarer det igjen og igjen. De fortje-
ner ros.

Vi forventer mye av dem og de forventer mye av seg selv. De driver
legekontoret mens vi pusler inne hos oss selv (1). Det kalles ansvar-
lighet.

De er velvillige hjelpere som tar i et tak nar det trengs. Det kalles
fleksibilitet.

De tar imot aggresjon, demper det med en pause og et smil,
imgtekommer det med vennlighet eller fasthet nar ngdvendig.

Det kalles kommunikasjonsevner.

De holder sin frykt og frustrasjon for seg selv, for ikke & belaste
andre. De ser hva som trengs og tar initiativ der det trengs. Det
kalles dannelse og ledelse.

De har pasientens ve og vel i sentrum, men balanserer det mot
legens muligheter og kapasitet. Malet er den beste behandlingen.
Det kalles et verdigrunnlag og moral.

«De driver legekontoret mensvi puslerinne
hos oss selv. Detkalles ansvarlighet»

Fasthelsesekretaerene er en del av vart legeliv, vi danser symbiotisk
tango. Vi har alle statt et ar i en koronapandemi, vi har klart det og.
Vi leger takker dem for sjeldent, men na sier jeg det hgyt med mange:
takk, mangfoldige tusen takk!

ALEXANDER WAHL

alexanderwahl32@gmail.com

erveileder og spesialisti allmennmedisin og arbeider pa
Kurbadet legesenter. Han er ogsa redakter for primaerhelse-
3 tjenesten i Helsebiblioteket ved Folkehelseinstituttet.

3 Foto: Privat
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Hvem tar jobben?

Det har lenge veert oppmerksomhet rundt manglende
rekruttering til allmennmedisin i Norge. Forskning
pa darsaker - hvorfor legervelger seg bort eller slutter

i allmennmedisin - kan gi kunnskap om forhold som
pavirker dette valget.

En studie publisert varen 2020 pekte pa flere viktige arsaker til at
leger valgte seg bort fra allmennmedisin (1). Av 1153 leger i Lege-
forskningsinstituttets legepanel som ikke var allmennleger/fast-
leger, hadde 39,9 % vurdert allmennmedisin, men likevel ikke valgt
det, og 16 % hadde jobbet som fastlege/allmennlege, men sluttet.
Disse legene ble spurt om hvorfor de hadde valgt seg bort fra all-
mennmedisin. Administrativ byrde, lite faglig nettverk og miljg, lite
samarbeid med andre kolleger og kostbart d etablere egen praksis
ble angitt som de viktigste arsakene. Men ogsa flere andre arsaker
spilte inn, og dette indikerer at bildet er ssmmensatt. Hvordan kan
denne kunnskapen omsettes til en praktisk forbedring av fastlege-
ordningen, for faget og for befolkningen?

Over tid har oppgavene til fastlegene blitt flere og arbeidstiden
lengre (2). Redusert liggetid i sykehus har gitt fastlegene stgrre
ansvar for pakkeforlgp og oppfelging av sykdomsforlgp. @kte
pasientforventninger og tilgang til kunnskap om medisinske pro-
blemstillinger tilknyttet pasientens helse stiller gkte krav til utvidet
kunnskap hos fastleger. Samtidig har pandemien gjort sitt inntog
og medfert et ekstra ansvar for smittevern, smitteoppsporing og
vaksinering av pasientene de har ansvar for, som synliggjer ytterli-
gere noen av de mange rollene de skal fylle i sin arbeidshverdag.

«A styrke faget ved & gi rom for faglig oppdate-

ring og knytte faglige nettverk er ikke ngdven-
digvis bare et spprsmadl om penger, men ogsd

tilrettelegging ogbedre rammevilkar»

Diskusjonen om hvorfor det er vanskelig a rekruttere og beholde
fastleger kan i stor grad ha dreid seg om enkeltarsaker. Flere for-
hold bgr derfor vurderes hvis man gnsker a fa flere unge til a velge
allmennmedisin og gnsker a beholde leger i faget. Blant legene
som hadde vurdert, men likevel valgt bort allmennmedisin, var
det mange som oppga at dette valget var tilfeldig. Dette kan peke
pa at spesialitetsvalg styres mer av hvilke muligheter man faktisk
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far underveis i utdanningslgpet og ndr og hvor man far disse mulig-
hetene. En inngang til praksis som baserer seg pa reelle valg og ikke
tilfeldigheter kan bidra til & styrke bade rekruttering og motivasjon
for faget. Bade evaluering av prosjekter med faste stillinger og struk-
turert veiledning for leger i spesialisering er viktig a gjennomfgre
og ta konsekvensene av. Samtidig peker studien pa betydningen av
bedre faglige nettverk og faglig oppdatering for a velge a bli i faget.
A styrke faget ved & gi rom for faglig oppdatering og knytte faglige
nettverk er ikke ngdvendigvis bare et spgrsmal om penger, men
ogsa tilrettelegging og bedre rammevilkar, for eksempel reduksjon
av arbeidsbelastning og arbeidstid.

Erfaringene fra denne pandemien har ogsa synliggjort andre
mater d jobbe sammen pa gjennom digitale lgsninger, som igjen
kan gjore terskelen for a kunne delta pa konferanser, kurs og faglige
nettverk lavere. Studien peker pa at bade tilgang til kunnskap, ram-
mevilkar og arbeidstid er viktige nar leger vurderer a jobbe i all-
mennmedisin.

CECILIE NORMANN BIRKELI
cecilie.normann.birkeli@lefo.no
Legeforskningsinstituttet (LEFO)
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SPRAKSPALTEN

Atopisk dermatitt eller atopisk eksem?

Dermatitt er et videre begrep enn
eksem. Likevel kan disse ordene i noen
sammenhenger brukes som synonymer.

Atopisk dermatitt er en kronisk hudsykdom,
kjennetegnet av klgende rodt utslett og
terr hud (1). Sykdommen har gjennom
arene hatt mange ulike navn, bl.a. prurigo
Besnier, fleksuralt eksem, allergisk eksem,
konstitusjonelt eksem, endogent eksem,
barneeksem og nevrodermatitt (2). Debatten
om hva sykdommen bor kalles, har versert
i internasjonal dermatologi i mange tiar.
Begrepet atopisk dermatitt ble lansert av
Marion Sulzberger (1895-1983) og Fred Wise
(1881-1950) 11933, omtrent et tiar etter at
begrepet atopi var lansert av Arthur Coca
(1875-1959) og Robert Cooke (1880-1960) (3).
Atopi, som er avledet av atopos, gresk for
‘ikke pa sin plass’ (4), ble opprinnelig brukt
av Coca og Cooke om straksallergiske reak-
sjoner. I dag brukes gjerne ordet atopisk
om personer med (eller med gkt risiko for)
atopisk dermatitt, astma, allergisk rhino-
konjunktivitt ogleller matallergi.

Debatten om sykdommens navn
Forskningen pa atopisk dermatitt skjot

for alvor fart ferst i 1970-drene. Da Jon
Hanifin (1939-) og Georg Rajka (1925-2013)
(sistnevnte professor ved Rikshospitalet

i Oslo) lanserte sine diagnostiske kriterier
for sykdommen (5) pa den forste kongres-
sen om atopisk dermatitt i 1979 var det in-
gen uenighet om hva sykdommen skulle
kalles. Likevel fortsatte mange britiske hud-
leger a kalle sykdommen for atopisk eksem
(dvs. atopic eczema) i trdd med hva som
lenge hadde veert sedvane i Storbritannia.
Hos spedbarn brukte mange begrepene
eczema og infantile eczema, ettersom dia-
gnosen atopisk dermatitt kan veere vanske-
lig a stille sa tidlig.

12004 kom World Allergy Organization
med en konsensusrapport der man anbe-
falte a bruke begrepet eczema istedenfor
atopic dermatitis og atopic eczema, og der
man skilte mellom atopisk og ikke-atopisk
subtype av eksem, dvs. med og uten aller-
gisk sensibilisering (6). Dette arbeidet var et
forsgk pa a lgse et sentralt problem, nemlig
sammenhengen mellom allergi og denne
sykdommen, astma og rhinokonjunktivitt.
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Denne terminologien har imidlertid ftt lite
gjennomslag blant klinikere og forskere.

Ny enighet?

12016 publiserte en gruppe ledende forskere
en systematisk gjennomgang av rundt

33 000 publikasjoner fra perioden 1945-2016
(3). Denne viste at atopic dermatitis var brukt
langt oftere i forskningslitteraturen enn
bade atopic eczema og eczema, serlig fra
sent i 1970-arene. I en spgrreundersgkelse
blant 77 ledende forskere foretrakk flertallet
betegnelsen atopic dermatitis (7). De fleste
mente likevel at ogsa atopic eczema var
akseptabelt, men at eczema brukt alene

om denne sykdommen ikke var det (7).

Det ser derfor ut til at det internasjonalt

har skjedd en ny harmonisering i nomen-
klaturen.

Etymologi og morfologi

Dermatitt betegner en inflammatorisk syk-
domsprosess i huden. Ordet kommer av
gresk derma, ‘hud’, og -itis, ‘betennelse’.
Dermatitt er et vidt begrep som omfatter
mange tilstander med ulike arsaker, forlgp
og kliniske uttrykk, bl.a. eksem. Men ordet
kan ogsa brukes i en snevrere betydning,
dvs. synonymt med eksem. Det er altsd
ingen betydningsforskjell mellom kontakt-
dermatitt og kontakteksem.

Det finnes flere former for eksem. Ordet
eksem kommer fra gresk ekzema, som er
avledet av ekzeein, som betyr ‘a koke over’
(8). Denne betydningen passer godt for et
akutt eksematgst utslett, som er kjenne-
tegnet av vesikler (sma blemmer) og ¢dem.
Vesikler er imidlertid ikke vanlig ved atopisk
dermatitt. Dette taler for at sykdommen
heller bor kalles atopisk dermatitt enn
atopisk eksem. Ordet eksem brukes mye
ivanlig dagligtale, mens termen dermatitt
nok er ukjent for mange legfolk. Derfor vil
nok uttrykket atopisk eksem lettere bli for-
statt, akseptert og brukt av pasienter og
pargrende.

Konklusjon

Vi mener at denne sykdommen bgr omtales
som atopisk dermatitt i forskning og forsk-
ningspublisering, men at atopisk eksem kan
veere mer naturlig a bruke i populerviten-
skapelige fremstillinger og i kommunika-
sjon med pasienter, foreldre og andre parg-
rende.

Illustrasjonsfoto: tylim/iStock
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Motediett

Motedietter er ikke noe nytt. I Tidsskriftet nr. 24/1929 kunne vi lese om Gerson-Sauerbruch-Herrmannsdorfer-dietten fra Tysk-
land, som visstnok skulle ha god effekt mot tuberkulose. Max Gerson skulle siden flytte til USA da nazistene fikk makten i Tysk-
land. Han fortsatte d utvikle dietten, og hevdet etter hvert ogsd at den kunne kurere kreft og en rekke kroniske sykdommer.
Metodene hans har blitt kalt bade ineffektive og farlige. Ernst Ferdinand Sauerbruch var en velrennomert kirurg og opphavs-
mannen til Sauerbruch-kammeret. Han stottet visstnok nazistene, men var tilsynelatende motstander av det systematiske
massemordet. Det finnes ikke sd mye informasjon om Mimicia Herrmannsdorfer, utover at hun ngt stor suksess med baker
om dietten (Tidsskr Nor Leegeforen 1929; 49: 1183-6).

JULIE DIDRIKSEN
Jjulie.didriksen@tidsskriftet.no
Tidsskriftet

Mote og diet.

Av Sindre Lunde.

Hvem har ikke fatt erfare hvilken makt der
ligger i uttrykket «siste mote»? (). En makt
som ofte ubgnherlig og uten hensyn lar
menneskers (?) utseende pendle frem og
tilbake mellem yderligheter.

Det er ikke bare i det «eksterigre» at
motens makt kan spores. Dens virkning
merkes ogsd i det «kolde, objektive» som
heter leegevidenskap.

«Mineralogen skal angivelig
bestd av1g forskjellige salter.
Dets sammensetninger
hemmelig!»

Den som i disse dager studerer tysk tuber-
kulosearbeide, stoter daglig pa et slikt feno-
men i form av den sdkalte «Gerson-Sauer-
bruch-Herrmannsdorfers diet». Hver dag
siden jeg kom til Tyskland har jeg hgrt om

denne diet. Dagspressen har skrevet om den,

laget sensasjon og hvirvlet dette dietspgrs-
mal op til en hgide, slik at selv de tre foran-
nevnte diet-entusiaster begynner a fa ver-
tigo. (...)

Gerson-Sauerbruch-Herrmannsdorfers
diet har fplgende historie:

Dr. Gerson var ad nermest spekulativ vei
kommet til det resultat at koksalt og kjatt
var skadelig for den menneskelige orga-
nisme. P4 den annen side mente han at en
alkalisering av organismen gjennem vege-
tabilsk kost og ved tilforsel av forskjellige
mineralsalter skulde kunne virke helbre-
dende ved forskjellige sykdommer. Ut fra
denne teori begynte han sa a behandle sine
tuberkulosepasienter med en koksaltfattig,
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vegetabilsk rakost (Gersons diet), samtidig
som han gav de syke tre teskjeer daglig av
en saltblanding som har fatt navnet «<mine-
ralogenn.

Det het sig snart at denne diet og dette

«mineralogen» kunde helbrede tuberkulose.

Professor Sauerbruch fikk hgre om dette,
tilkalte Gerson og prevde denne diet ved sin
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klinikk i Miinchen. Det viste sig ved under-
spkelse at denne Gersons diet ingen alkalise-
rende virkning hadde. Heller ikke «minera-
logien» viste sig d vaere alkalisk. Gersons
arbeidsteori var altsd gal; men det har hendt
for, at der «hvor utgangspunktet er galest,
blir resultatet originalest -».

Prof. Sauerbruchs assistent, dr. Herr-
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mannsdorfer, var gjennem tidligere eksperi-
menter kommet til det resultat, at surkost
influerte gunstig pa sartilheling. Gersons
diet blev sa modifisert ved en moderat
kjottilsetning (500-600 gr. pr. uke).

Under fru Herrmannsdorfers medvirken
er der sd ved Sauerbruchs klinikk blitt
uteksperimentert en diet som baerer navnet
«Gerson-Sauerbruch-Herrmannsdorfers
diet», og karakteriseres ved fglgende prin-
sipper:

1. Dieten er rik pa eggehvite og fett, men
relativt fattig pa kullhydrater. Dagsrasjon:
90 gr. eggehvite, 160 gr. fett samt 220 gr.
kullhydrater o: ca. 3000 kal. Som man ser, er
det jo ikke sa store avvikelser fra det Voitske
skjema).

2. Dieten er mest mulig koksaltfattig, men
er til gjengjeld gjort rik pa kalcium-, kalium-
og magnesiumsalter ved tilfgrsel 3 ganger
daglig av en teskje «mineralogen». Minera-
logen skal angivelig besta av 19 forskjellige
salter. Dets sammensetning er hemmelig!
Eneforhandler: Pharma. M. Laebinger Co.
Berlin.

3. Dieten karakteriseres som vitaminrik.
Rakostprinsippet intar en bred plass. Dess-
uten anvendes daglig 45 gr. fosfortran. Koke-
og steketiden for matvarene er sgkt redusert
til et minimum. Opvarmet mat er ikke til-
latt.

Den praktiske gjennemforelse av en ideal-
kost efter G.-S.-H.’s prinsipper stgter pa
mange vanskeligheter. For det forste er det
en meget dyr diet. Der forlanges absolutt
forsteklasses rastoffer. Margarin f. eks. kan
ikke anvendes. Prisen pa denne G.-S-H.-diet
ligger derfor ca. 50. pct. over hvad den van-
lige sanatoriediet koster.

For det andre forlanges eget kjpkkenutstyr
og egne serveringsmater som krever stor
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betjening. Der forlanges bl. a. at mdltidene
skal overvakes, patientene eventuelt mates.
Dessuten kreves streng disiplin og opsyn,
sa koksalt ikke innsmugles o: isolering!

Ndr man kjenner til hvor vanskelig det
kan veere med den vanlige sanatoriekost a fa
teeringspatienter til 4 spise, sa forstar man
godt at vanskelighetene ikke blir mindre,
nar det viktigste smakskorrigens - koksaltet
- tas vekk. 45 gr. tran daglig hjelper heller
ikke alltid pa matlysten hos en patient med
anoreksi.

«Sauerbruchs statistikk her
erikke bedre enn lignende
statistikk uten denne
behandling»

Alle er forresten enige i, at denne opgave:
a gjore en koksaltfattig kost mest mulig
velsmakende, er en opgave som i denne
G.-S-H.’s diet er lgst pd en ideel mate.

Derimot er meningene delte om dietens
praktiske betydning.

Dieten, som de siste 3 ar er blitt anvendt
pa flere steder i Tyskland, har vist folgende
resultater:

Overfor hudtuberkulose - spesielt lupus
vulgaris - har den ofte hatt en glimrende
virkning. Man har sett «oft geradezu
erstaunliche Besserungenv. Saledes kunde
overlaege Bommer ved lupussykehuset
i Giessen nylig demonstrere 20 lupuspatien-
ter, som var helbredet utelukkende med
denne diet (altsd uten lys og uten salver).
Foruten en absolutt tilheling fremhever
dr. Bommer det pédfallende fine kosmetiske
resultat.

Dr. Jesionech (Giessen) har senere meddelt

at det samme gode resultat overfor lupus
vulg. ogsa opnas med koksaltfattig kost uten
mineralogentilsetning. Virkningen skulde
bero pa svinn av vaeske og gdemer fra huden
(jfvr. nefrose-pdem) og derigjennem betinge
en bedret cirkulasjon. Dr. Bommer mener at
lupus kun optrer i hud med darlig cirkula-
sjon. Nar sa circulasjonshindringene ophg-
rer, helbredes sykdommen spontant.

Dietens virkning derimot ved kirurgiske
tuberkuloser (ben-, ledd-, glandel- og uroge-
nitaltuberkuloser) er ennu et dpent spgrs-
mal. Prof. Sauerbruch mener & se god virk-
ning. Andre (Bettmann, Vulpius o. fl.) ser
ingen effekt.

Enda mere problematisk er spgrsmalet
angdende dietens virkning ved den viktigste
form av tuberkulose - lungetuberkulosen.

- De resultater som her foreligger, er vel
naermest lik null. Sauerbruchs statistikk her
er ikke bedre enn lignende statistikk uten
denne behandling. Andre som har prevt
dieten ved lungetuberkulose (Westphal,
Schlesinger, Liesenfeld o. fl.), sier at virknin-
gen ikke svarer til hvad dieten koster i form
av tid, penger og plager for de syke. (...)

Efter disse erfaringer er det grunn til a tro
at dette «motespgrsmal» har en kjerne av
varig verdi. Fru og hr. Herrmannsdorfer har
ien liten bok pa 53 sider gjort neermere rede
for dietens sammensetning og praktiske
anvendelse. Boken heter: «Praktische Anlei-
tung zur kochsalzfreien Ernahrung Tuber-
kuldser». (...) Denne lille bok inntar for tiden
den fornemste plass i bokhandlervinduene
i Tyskland, og er kanskje den mest solgte og
mest aktuelle bok hernede for tiden.
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I et teori- og begrepstungt fag som farmako-
logi er det viktig a ha leerebgker pa norsk.
Den fjerde utgaven av boken Illustrert farma-
kologi er beregnet pa studenter innen helse-
fag. Boken oppgis a veere oppdatert og gjen-
nomrevidert og at den bidrar til rasjonell
farmakoterapi. Stgrste endringer siden for-
rige utgave er at tobindsverket er slatt sam-
men til ett bind og at boken har fatt mange

flere forfattere. Siden forrige utgave fra
2010/12 er boken oppdatert med nye behand-
lingsprinsipper, som bruk av CGRP-antagonis-
ter, PCSK9-hemmere, signalhemmere i kreft-
behandling og nye biologiske legemidler.
Ellers er teksten i avsnitt etter avsnitt neer-
mest identisk med forrige utgave. Dette
inkluderer upresise og misvisende utsagn,
begreper og definisjoner. Heller ikke behand-
lingsanbefalingene er oppdatert. Her anbefa-
les petidin ved fgdselssmerter, og teratogen
risiko ved bruk av valproat underkommuni-
seres. Ved revmatoid artritt poengteres at
sykdomsmodifiserende antirevmatiske
legemidler (DMARD) ikke bidrar til helbre-
delse, men ikke viktigheten av tidlig start
med sykdomsmodifiserende behandling.
Boken har for gvrig en tradisjonell innde-
ling med de generelle farmakologikapitlene
forst og deretter inndeling etter organsys-
tem. Bakerst i hvert kapittel blir hovedlin-
jene oppsummert i noen fa setninger. Dess-
uten hgrer det med en nettressurs som har
utdypende tekst og oppgaver til hvert tema.
Det er mange tabeller og fargerike figurer.
Dessverre er figurene lite intuitive og ofte
vanskelige & forstd uten 4 lese teksten.

Alle legemidlene omtales kun ved gene-
risk navn. Lengden pa kapitlene varierer.
Omtalen av de viktigste legemidlene inne-
holder egne avsnitt for virkningsmeka-
nisme, inkludert effekt, bruksomrade og
bivirkninger. Andre legemidler blir mer
summarisk beskrevet. Generelt er legemid-
lenes farepotensial mangelfullt beskrevet.
Delirium, som ikke helt sjelden utlgses av
legemiddelbruk, er ikke nevnt. Serotonergt
syndrom og malignt nevroleptikasyndrom
gjenfinnes ikke i stikkordlisten. Litiumfor-
giftning er bare overfladisk beskrevet, og
folkesykdommen demens og behandling av
denne er ikke nevnt. Kapittelet om forgift-
ninger er tatt ut siden forrige utgave.

Ved ny utgave av en fagbok forventer
man at feil fra forrige utgave er rettet opp,
at begreper og definisjoner er oppdatert
og i trad med endringer i fagfeltet og at
det kanskije er forspkt & gjore spraklige
forbedringer. Denne 4. utgaven oppfyller
ikke forventningene.

SIGRID NARUM
Overlege, Avdeling for farmakologi
Oslo universitetssykehus

Etinnblikki et
omstridt omrade

ULOVLIG MEDISIN

Andreas Wahl Blomkvist
Rusmidler pd resept. 336s,
ill. Stavanger: Frisk forlag,
2020. Pris NOK 339

ISBN 978-82-93428-57-2

Forfatteren er en lege som har markert seg
med en kritisk holdning til deler av ruspoli-
tikken og rusbehandlingen. I denne boken
retter han sgkelyset mot at rusmidler kan ha
gunstig effekt og kritiserer ulike restriksjo-
ner som gjor midlene til «ulovlig medisiny.
Hans ambisjon er & bedre forstdelsen av det
han kaller «behandlingsutviklingen som nd
foregdr». Han har skrevet for allmennheten,
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men sikter nok ogsd pa d endre holdninger
i behandlingsapparatet.

Boken har seks kapitler. I det fgrste drofter
han begrepet rusmidler og samfunnets
ulike reguleringer. «Narkotika» - ulovlige
rusmidler - gir assosiasjon til farlighet, men
skade- og avhengighetsfaren kan vare stgrre
ved lovlige midler (alkohol). Forfatteren
belyser viktige forhold, men slar ogsa inn
apne dgrer og undervurderer regulerings-
vanskene for legemidler med rusvirkning
nar pressgrupper ofte bekjemper regule-
rende myndigheter.

I de neste fire kapitlene gjennomgar han
de «ulovlige medisinene» cannabis, psykede-
lika, meskalin og MDMA, hvordan disse har
veert oppfattet og utviklingen av regulerin-
ger. Videre droftes det nevrobiologiske
grunnlaget og hvordan virkningene kan
veere situasjons- og doseringsavhengige.
Forfatteren mener at forskningen pa omra-
det er farget av fordommer og forenklinger.
Det er behov for «mer forskning» med store
nok utvalg og gode nok metoder. Samtidig
formidler teksten en sterk overbevisning om
gunstige effekter.

Til slutt oppfordrer forfatteren leseren til
a veere dpen for at rusmidler kan ha nyttige
effekter. Det er imidlertid vanskelig d fplge

forfatteren i at det er vist dramatisk gun-
stige effekter ved bruk av LSD og liknende
midler i psykoterapi og i at MMDA bgr bru-
kes langt mer i behandling. Vanskeligst er
det 4 fglge ham ndr han dpenbart mener at
det er selve rusvirkningen som har terapeu-
tiske effekter gjennom utvidet bevissthet og
storre apenhet som kan endre patologiske
bindinger og hemninger.

Man blir lett skeptisk nar forfatteren opp-
fordrer til at vi skal «laere oss a bruke» rus-
midlene som «kraftige medisinske og psyko-
logiske verktgy som vi ikke finner sidestykke
til i legenes felleskatalogy. Det er enklere
a slutte seg til hans advarsel mot a la «entu-
siasme overstyre den kritiske sansen» og at
det er ngdvendig «a ga gjennom den tid-
krevende vitenskapelige prosessen det er
a dokumentere behandlingseffekt og ikke
minst behandlingstrygghet». Om man tar
med seg denne advarselen, gir imidlertid
boken et interessant innblikk i tenkningen
pa dette omstridte omradet.

HELGE WAAL
Professor emeritus, Senter for rus- og avhengighets-
forskning
Universitetet i Oslo
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ANMELDELSER

En bok i eie

MEDICIN

Bo Baslund, Ulla Feldt-
Rasmussen, Jens Kastrup
etal.red

3.utg. 1200, tab, ill. Keben-
havn: FADL’s Forlag, 2020.
Pris DKK1300

ISBN 978-87-93810-04-4

MEDICIN

Dette er den tredje utgaven av boken, som

er beregnet som en leerebok for medisinstu-
denter og et oppslagsverk for leger i spesiali-
sering. Forfatterne skriver at boken innehol-
der det de forventer at en legestudent har
tilegnet seg i lopet av medisinstudiet. De
presenterer en oversikt over alle deler av
medisinen, fortelt pa 14 kapitler. Nytt i denne
utgaven er et kapittel om geriatri, med tanke
pa forventet gkt andel eldre i fremtiden.

Hvert kapittel er tradisjonelt oppbygget,
med etiologi, patogenese, symptomer, funn,
behandling og prognose. Sykdommer gjen-
nomgas ogsa i form av kasuistikker og gode
illustrasjoner. Viktig kunnskap oppsumme-
res i faktabokser og oversiktlige tabeller.
Flere kapitler avsluttes med tester, noe som
vekker nysgjerrighet og gnske om & pre-
stere, ogsad hos en ferdig utdannet spesialist.

Jeg stupte rett ned i kapittelet om hjerne-
slag og ble glad over 4 lese at hjerneslag na
presenteres som en akuttmedisinsk tilstand
med behandlingsmuligheter, gitt rask kon-
takt med sykehus. Det ble ogsa forklart godt
hva som skjer nar hjernens blodforsyning
akutt stopper. Et kasus beskrev et optimalt
behandlingsforlep, og spesielt likte jeg en
tabell som viste ulike arsaker til hjerneslaget
irelasjon til alder.

Begeistringen ble imidlertid redusert
da jeg kom til det nye kapitlet om geriatri.
Det var rett og slett kjedelig, med generell
beskrivelse av funksjonssvikt og geriatriske
syndromer, neermest lgsrevet fra konkret
kunnskap og evidens. Sitatet «Den syge
eldre pasient treekker seg tilbake til seg
selv» er beskrivende for innholdet i kapitlet.
Som geriater ville jeg i stedet vektlagt viktig-

heten av rask diagnostikk og behandling
av akutt sykdom, i tillegg til helhetlig tilneer-
ming for a bevare ressurser.

Boken kan ogsa fungere som et oppslags-
verk. Et raskt oppslag pa trombocytopeni
viste en praktisk tilneerming til problemet,
delen om hodepine og smerte ga praktisk
veiledning, og jernmangelanemi var peda-
gogisk fremstilt. Jeg kjente jeg trengte opp-
datering innen immunologi, men her fant
jeg en litt vel forenklet fremstilling.

Etter 4 ha lest, bladd og kikket i boken
ved flere anledninger merker allikevel at
jeg liker a sitte med innbunden kunnskap
i fanget, og at boken innbyr til mer lesing
og leering. Det vektlegges fremdeles en god
anamnese og klinisk undersgkelse, og ikke
minst kunnskap om prognose.

Jeg tror rett og slett at jeg kj@per et eksem-
plar til egen avdeling og til familiens medi-
sinstudent.

HEGE IHLE-HANSEN
Seksjonsoverlege, Nevrologisk avdeling
Oslo universitetssykehus

Om dadshjelp
for meningsfeller

D@DSHJELP
| NORDEN?

Morten A. Horn, Daniel
Joachim H. Kleiven,
Morten Magelssen, red
Etikk, klinikk og politikk.
316 s. Oslo: Cappelen Damm
Akademisk, 2020.

Pris NOK 379, tilgjengelig
gratis pd nett

ISBN 978-82-02-67764-0

Iradshjelp | Norlen?

Erikl, kfinikk og politick

12015 oppsummerte Sgren Holm - en av
bidragsyterne i antologien Dadshjelp i Nor-
den? - 40 ars debatt om dgdshjelp i spaltene
til tidsskriftet Journal of Medical Ethics.
Holm skrev at debattens hovedargumenter
kom tidlig pa plass, og at et trekk ved den
videre dodshjelpdebatten var at mange av
tidsskriftartiklene blandet etisk analyse med
politisk aktivisme. En slik politisk dynamikk
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kan ses som en naturlig folge av den etiske
debattens statiske karakter.

Denne antologien faller greit inn under
en slik karakteristikk. Allerede pa vaskesed-
delen proklameres det at boka har en «kri-
tisk innstilling til legaliseringy, og at «hoved-
vekten ligger pa argumenter som taler mot
legaliseringy. Boka har slik ikke sd mye et
etisk, som et politisk siktemal: Nemlig d gi
en samling argumenter og beskrivelser som
alle peker mot et forbud mot dedshjelp. En
kunne med fordel satt «Nei til» i begynnel-
sen av tittelen, og tatt vekk spgrsmalstegnet
til slutt.

Boka er gjennomgdende velskrevet
og lettfattelig, og har kapitler pa norsk,
dansk og svensk med ordforklaringer. Slik
gir boka en prisverdig anledning til & opp-
rettholde det felles skandinaviske sprakrom-
met.

I boka fremstar ikke tittelspgrsmdlet om
dedshjelp som et vanskelig etisk spgrsmal.
Bidragsyterne i boka er tilsynelatende skjgnt
enige om at dedshjelp ber forbys, og gravite-
rer gjennomgaende og som lovet mot det
som peker mot forbud. Bidragene dreier seg
forst og fremst om 4 vise hvorfor og hvordan

vi etisk, sosialt, medisinsk og politisk best
Kklarer oss uten dgdshjelp.

Om alt dette star det stort sett fine og
fornuftige ting, og fortjenstfullt laftes det
Kkliniske perspektivet frem. Men hadde
boken dpnet for (og kommunisert godt
med) flere synspunkter pa sine tema, hadde
boken (inkludert det som allerede star der)
blitt mye mer opplysende, interessant - og
konstruktivt. Motstemmer holdes na pa
behagelig avstand, sd mens en leser denne
boken, fortoner det seg i grunn som en gate
hvorfor noen onsker & tillate dgdshjelp, og
at dedshjelp har blitt diskutert i artier.

Det etiske spgrsmalet om dedshjelp blir
derfor aldri brennende. Som leser speider
en forgjeves etter diskusjoner hvor en far
frem hvordan vektige hensyn star mot hver-
andre, hvilke muligheter og utfordringer
ulike praksiser og perspektiver gir, og hvor
konklusjonene langt fra er gitt.

LARS @YSTEIN URSIN

Forsteamanuensis i etikk
Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet
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MARTINE ENGER

The epidemiology of shoulder injuries in the general
population. Clinical diagnosis of acute rotator cuff
tears. Utgar fra Institutt for klinisk medisin. Dispu-
tas 27.4.2021.

Bedommelseskomité: Antti Malmivaara, Finnish
Institute for Health and Welfare, Helsinki, Finland,
Ville Adrimaa, University of Turku, Finland, og

Hilde Berner Hammer, Institutt for klinisk medisin,

Universitetet i Oslo.

Veiledere: Jens Ivar Brox, Lars Nordsletten og Stefan

Moosmayer.

Bedgmmelseskomité: Carolina Ciacci, University
Hospital San Giovanni di dio e Ruggi d’Aragona,
Italia, Michael Schumann, Charité - University Medi-
cine, Tyskland, og Stephan Brackmann, Universite-
tetiOslo.

Veiledere: Knut E.A. Lundin og Ludvig M. Sollid.

MARLIN COMELON

Opioids in postoperative pain treatment. Studies on
analgesic efficacy and reduction of opioid- induced
side effects. Utgar fra Institutt for klinisk medisin.
Disputas 28.4.2021.

Bedgpmmelseskomité: Ole Mathiesen, University
of Copenhagen, Danmark, Pil Klepstad, Norges
teknisk-naturvitenskapelige universitet, og Signe
Sevik, Institutt for klinisk medisin, Universitetet
iOslo.

Veiledere: Harald Lenz, Johan C. Reeder og Audun
Stubhaug.

JANNE RUENESS

Child abuse and physical health complaints in ado-
lescence and young adulthood. Utgar fra Institutt for
klinisk medisin. Disputas 30.4.2021.
Bedgmmelseskomité: Linda Jonsson, Ersta Skon-
dal Bracke University College, Sverige, Unni Mette
Stamnes Kopp, Serlandssykehuset, Kristiansand,
og Thor Willy Ruud Hansen, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Mia Cathrine Myhre, Ida Frugard Strem
og Grete Dyb.

ANNE HOLMBERG

Plexus brachialis anaesthesia: Optimising clinical
aspects. Utgar fra Institutt for klinisk medisin.
Disputas 29.4.2021.

Bedgommelseskomité: Lone Nikolajsen, Aarhus
University, Danmark, Lars Marius Ytrebg, Uni-
versitetet i Tromsg - Norges arktiske universitet,
og Jan Erik Madsen, Institutt for klinisk medisin,
Universitetet i Oslo.

Veiledere: Johan Raeder, Axel Sauter og @ivind
Klaastad.

ULF SUNDIN

Magnetic resonance imaging in early rheumatoid
arthritis - Evaluation of treatment response and pre-
diction of future disease course. Utgdr fra Institutt for
helse og samfunn. Disputas 3.5.2021.
Bedgpmmelseskomité: Kay-Geert Hermann,
Charité - Universitatsmedizin Berlin, Klinik fiir
Radiologie, Tyskland, Susanne Juhl Pedersen,
Copenhagen Center for Arthritis Research,
Department of Spine Surgery, Rigshospitalet,
Copenhagen, Danmark, og Rune Bruhn Jakobsen,
Universitetet i Oslo.

Veiledere: Siri Lillegraven, Espen Haavardsholm
og Anna-Birgitte Aga.

STEPHANIE ZUHLKE

Gluten challenge in coeliac disease. Analysis of gluten-

specific T cells in blood. Utgar fra Institutt for klinisk
medisin. Disputas 29.4.2021.
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SASHA DUSHANOV

Metabolic syndrome, gastrointestinal hormones and
persistent organic pollutants in morbid obesity and
effects of diet on persistent organic pollutants. Utgar
fra Institutt for klinisk medisin. Disputas 4.5.2021.
Bedpmmelseskomité: Eirik Softeland, Haukeland
universitetssykehus, Lecturer Samira Salihovic,
Orebro University, Sverige, og Ingebjerg Seljeflot,
Institutt for klinisk medisin, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Serena Tonstad, Jerome Ruzzin og Kare
Birkeland.

KIRSTEN WEDERVANG-RESELL

Immune and metabolic markers in early-onset
psychosis. Utgdr fra Institutt for klinisk medisin.
Disputas7.5.2021.

Bedgmmelseskomité: Michael Eriksen Benros,
Universitetet i Copenhagen, Danmark, Jorun Schei,
Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet,
og Kjersti Narud, Universitetet i Oslo.

Veiledere: Anne Margrethe Myhre, Svein Friis og
Ole A. Andreassen.

KIARASH TAZMINI

Electrolyte imbalances with special focus on hypokale-
mia: cellular pathophysiology and clinical manifesta-
tions. From basic science to clinical and epidemiologi-
cal studies. Utgar fra Institutt for klinisk medisin.
Disputas10.5.2021.

Bedommelseskomité: Karolina Szummer,
Karolinska University Hospital, Sverige, @yvind
Ellingsen, Norges teknisk-naturvitenskapelige
universitet, og Knut Gjesdal, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Erik @ie, William Edward Louch og
Anette Hylen Ranhoff.

VESNA BRYN

Immunological aspects of autism spectrum disorders
in children. Utgar fra Institutt for klinisk medisin.
Disputas10.5.2021.

Bedgmmelseskomité: Mady Hornig, Columbia
University Medical Center, USA, Maj-Britt Posserud,
Haukeland universitetssykehus, og Frode Vartdal,
UniversitetetiOslo.

Veiledere: Heidi Ormstad, Ola H. Skjeldal og Ola
Didrik Saugstad.
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ASTRID SANDNES

Treatment of exercise-induced laryngeal obstruction.
Exploring modalities in short and long term. Utgdr fra
Klinisk institutt 2. Disputas 7.5.2021.
Bedpommelseskomité: Leif Bjermer, Lund
University, Sverige, Camilla Slot Mehlum, Odense
University Hospital, Danmark, og Jon A. Hardie,
Universitetet i Bergen.

Veiledere: Ola Drange Rgksund, John-Helge Heim-
dal, Hege Havstad Clemm og Tiina Andersen.

SUSANNA MYRNERTS HOOK

Supporting neonatal resuscitation in low-resource
settings - Innovations and new strategies. Utgar fra
Senter for internasjonal helse. Disputas 12.5.2021.
Bedpmmelseskomité: Georg Schmolzer, Univer-
sity of Alberta, Canada, Cally Tann, London School
of Hygiene & Tropical Medicine, Storbritannia, og
Hans Jgrgen Guthe, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Thorkild Tylleskar, Tobias Alfvén, Mats
Blennow og Anna Bergstrom.
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OLE KRISTIAN DRANGE

Bipolar disorder bordering neurological conditions
-A study of phenotypic and genotypic overlaps. Utgar
fra Institutt for psykisk helse. Disputas 30.4.2021.
Bedommelseskomité: Nassir Ghaemi, Tufts
University School of Medicine, USA, Jeanette Koht,
Universitetet i Oslo, og Tora Bonnevie, Norges
teknisk-naturvitenskapelige universitet.
Veiledere: Per Ivar Finseth, Arne Vaaler og Sahar
Hassani.
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RUNE AAKVIK PEDERSEN

Challenges in the follow-up of patients with stroke

in general practice. Utgdr fra Allmennmedisinsk
forskningsenhet. Disputas 7.5.2021.
Bedpmmelseskomité: Marjukka Mékeld, Kpben-
havns universitet, Danmark, Stéfan Hjorleifsson,
Universitetet i Bergen, og Hanne Ellekjeer, Norges
teknisk-naturvitenskapelige universitet.
Veiledere: Irene Hetlevik, Halfdan Petursson og
Henriette Thune.
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MINNEORD

MORTEN HARBOE

Professor Morten Harboe dgde 1. april, nes-
ten 92 dr gammel. Han var landets forste
professor i immunologi, og han har fatt
mange godord og priser for innsatsen han
la ned gjennom et langt liv. Vi vil hedre ham
like mye fordi han var en pioner i etablerin-
gen av medisinsk forskning i Afrika. Da han
patok seg a lede Armauer Hansen Research
Institute (AHRI) i Addis Ababa, var det star-
ten pa norsk forskningsengasjement i kam-
pen mot infeksjoner som serlig rammer
mennesker utenfor landets grenser.

Ideen om 4 etablere et forskningsinstitutt
for lepra i Armauer Hansens navn kom fra
universitetsmiljget i Bergen. Men det var ikke
penger & hente ved universiteter i Norge. Hel-
digvis fikk man Norad (Norge) og Sida (Sve-

rige) til & bekoste bygging av et forskningsla-
boratorium ved leprasykehuset i Addis Aba-
ba. Og Redd Barna i Norge og Ridda Barnen i
Sverige patok seg sammen a dekke driftsut-
giftene fra starten og i en del r framover. Da
landets fremste immunolog, Morten Harboe,
sa seg villig til 4 lede forarbeidet og institut-
tet det forste aret, var saken i gode hender.
Harboe var midt i en trygg forskningskar-
riere ved Universitetet i Oslo da han reiste til
Etiopia i1969. En indisk patolog og en yngre
norsk lege ble hans viktigste medarbeidere.
Instituttet ble innviet med stor stas i mars
1970. Keiser Haile Selassie foretok den hgy-
tidelige dpningen og ble vist omkring
i laboratoriet. For keiseren og etiopiske
myndigheter var det et stort gyeblikk da
et institutt ble etablert for skandinaviske
penger for forsking pa den til delvis negli-
sjerte sykdommen lepra, som var et stort
problem i landet. I tillegg til en beskjeden
utenlandsk stab pa fem, ble etiopiere, stort
sett uten utdanning, ansatt i ulike stillinger.
Med sma ressurser innledet Harboe et
prosjekt som i ettertid ma betegnes som
meget vellykket. Instituttet ble i lgpet av fa
ar et internasjonalt kjent forskningsinstitutt
for lepra med vitenskapelig produksjon pa
heyt niva. Harboes ledertid var kort, men
han forble engasjert i instituttets arbeid,

blant annet i dets styre, i alle ar framover,
og han etablerte et viktig samarbeid med
Universitetet i Oslo. Flere ganger reiste han
til Etiopia for 4 tra til ndr instituttet hadde
vanskeligheter.

Etter 50 ar har AHRI vokst fra ca. 20 ansatte,
som var konsentrert om lepraforskning og
finansiert fra Norge og Sverige, til & bli det
ledende biomedisinske forskningsinstituttet
i Etiopia, med 350 ansatte, eid av Helseminis-
teriet, ansvarlig for oppbygging av biotekno-
logi, klinisk utprgvning av medikamenter,
utdanning av biologiske forskere til de ca. 30
universitetene i landet og - i gyeblikket en
hjernestein i landets arbeid med korona-
pandemien. Selv om Norge og Sverige fort-
satt bidrar, og har gjort det gjennom all slags
politisk uveer, kommer driftsmidlene na ferst
og fremst fra instituttets evne til & vinne
internasjonale forskningsmidler. Og den
etiopiske regjeringen satser pa omfattende
utbygging av lokaler og kapasitet.

At Morten Harboe sa seg villig til veere
leder i instituttets startfase, og siden enga-
sjerte seg sterkt i at instituttet skulle leve
videre og bli en vitenskapelig hjgrnestein
i Etiopia og Afrika, minnes og takker vi,
og mange andre, ham for.

GUNNAR AKSEL BJUNE, TORE GODAL,
BJORN MYRVANG

PETER B. KRYVI

Vér gode venn og dyktige kollega Peter B.
Kryvi dgde bratt og uventet 11.3.2021, bare
68 ar gammel.

Peter ble fodt i Bergen 15.11.1952. Han
vokste opp pa Skjold som yngstemann i en
spskenflokk pa fem. Faren var allmennprak-
tiserende lege. Familiens store interesse for
naturvitenskap preget oppveksten, og Peter
tilbragte mye tid i skogen og pa fjellet.

Etter gymnaset studerte han medisin ved
Queen’s University, Belfast. Han ble cand.
med. i 1979. I Belfast traff han tidlig sin kjeere
kone Olive som studerte odontologi. Peter
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hadde hele livet en enorm interesse for
medisinfaget. Han kastet seg over studiet
med iver og iherdighet, og det ble mange
sene kvelder over bgkene. Hans grundige
studier ga et meget godt utgangspunkt for
god legepraksis. Etter studiet tok han syke-
husturnus ved Royal Victoria Hospital.

Peter flyttet tilbake til Norge i 1980
sammen med sin kone. Etter en kort tid
som assisterende legevikar pa Solli, ble det
distriktsturnus i Tana i 1981. Fra sommeren
1981 gjennomfgrte han militertjeneste som
lege ved Haakonsvern. Deretter arbeidet han
ved Bergen legevakt inntil han i 1984 over-
tok sin fars allmennmedisinske legepraksis
pa Nesttun. Han ble tidlig spesialist i all-
mennmedisin og fortsatte som fastlege
inntil han pensjonerte seg i desember 2020.

[ hele yrkeskarrieren opprettholdt Peter
et svaert hgyt faglig niva ved oppdatering
i nasjonale og internasjonale fagtidsskrift
og regelmessig kursdeltakelse. Han organi-
serte - og var drivkraften bak - faglig oppda-
tering i smagruppen.

Peter var en ekte kliniker. Med sin dia-
gnostiske kompetanse, sine praktiske ferdig-

heter samt et ekte engasjement for bade
faget og pasienten, var han et forbilde for
mange. Dette gjorde ham ogsa til en respek-
tert og sveert avholdt lege blant pasientene,
og han ble den mest gnskede fastlegen

i Bergen da ordningen ble innfort.

Peter hadde mange interesser og var
spesielt glad i natur, musikk og trening. Han
var et naturlig midtpunkt i en tett venne-
og kollegagjeng. Han delte villig av sin store
kunnskap om dyr og planter, men ogsa om
historie, geografi, geologi og astronomi.
Ikke minst var han sveert opptatt og stolt av
sine tre barn. Han gledet seg stort over at de
arvet hans interesse for naturvitenskap og
utdannet seg som fysiker, lege og veterinaer.

Vi kommer til 4 savne Peter, hans ivrige
spken etter ny kunnskap, kjerlighet til natu-
ren, faglige trygghet og det gode vennskapet.

Vdre tanker gdr til hans kone Olive og
deres barn Jacob, Peter Daniel og Marthe.

Pad vegne av kolleger og hans mange gode
venner

LENE KVAMSDAL, PAAL NYGAARD
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MINNEORD

ERIK THORSBY

Erik Thorsby, professor i immunologi og en
av pionerene i norsk transplantasjonsmedi-
sin, dpde 23. mars, 82 ar gammel.

Han avla doktorgrad i 1969 etter forskning
pa HLA-transplantasjonsantigener. 1970
etablerte han pa oppfordring fra Audun
Flatmark Vevstypelaboratoriet, hvor han
innfgrte vevstyping og transplantasjons-
immunologi som fagfelt i norsk medisin.
Da det ble mulig a finne bedre vevstypefor-
likelige givere og mottakere, kunne organ-
transplantasjon tas i rutinemessig bruk.
Dette bgd imidlertid pa etiske, juridiske,
organisatoriske og gkonomiske utfordrin-
ger, som krevde samarbeid og offentlig
styring. Sammen med professor Kissmeyer-

Nielsen fra Arhus tok Erik kontakt med
daverende helsedirektgr Karl Evang og
foreslo opprettelsen av en nordisk ekspert-
komité for organtransplantasjon. Komiteen
ble opprettet i 1968. Erik var medlem frem til
1993. Komiteen fikk stgtte fra Nordisk rad til
opprettelsen av Scandiatransplant, en orga-
nisasjon som samarbeider om organutveks-
ling og forskning internasjonalt, og Norge
fikk som et av de fgrste land en transplanta-
sjonslov i 1973.

Erik kom raskt i fronten av immunologisk
forskning bade nasjonalt og internasjonalt.
Han samarbeidet de fplgende tidr tett med
oss klinikere i transplantasjonsvirksom-
heten, ogsd om stamcelletransplantasjon,
som han var initiativtaker til i Norge. Hans
forskningsinnsats brakte ham i samarbeid
med Nobelprisvinnere ved noen av verdens
ledende tranplantasjonssentre, og han var
i flere ar med i ledelsen av The Transplan-
tation Society. Sammenhengen han i sam-
arbeid med utenlandske kolleger fant mel-
lom HLA-antigener og autoimmune syk-
dommer, som cgliaki, leddgikt, diabetes
type 1 og andre, hadde stor klinisk betyd-
ning.

Erik var en fremragende organisator,
inspirator og pedagog, verdsatt som rad-

giver og foredragsholder. Han var en viktig
bidragsyter nar diskusjonen om og planleg-
gingen av det nye Rikshospitalet kom opp
sist pa 1980-tallet.

Han ble professor ved Universitetet i Oslo
11983, var leder av Immunologisk institutt
i drene 1998-2006 og dekanus ved Det Medi-
sinske Fakultet i drene 1989-90. Erik utdan-
net og veiledet en lang rekke leger og for-
skere som har gitt viktige bidrag til norsk
medisin.

Immungenetikk var viktig i hans forsk-
ning, og som 75-aring var han med & publi-
sere studier som tyder pa at Paskegyas fgrste
innvandrere kom fra Ser-Amerika, slik Thor
Heyerdal hadde hevdet.

Tross alle sine arbeidsoppgaver var det
alltid forskningen som stod hans hjerte
nermest, arbeidsom og iderik som han var,
like til pensjonering - og enda lenger. Han
vil bli savnet. Vare tanker gdr til Anne, hans
ektefelle, stgttespiller og legekollega i mer
enn 50 dr.

DAGFINN ALBRECHTSEN, PER FAUCHALD,
ARNT JAKOBSEN, TORBJ@RN LEIVESTAD,
PER PFEFFER, GUNNAR S@DAL

ERIK THORSBY

Professor Erik Thorsby, fgdt 13. juli 1938, dede
23. mars. Etter lengre tids sykdom fikk var
sterke venn og virksomme kollega oppfylt
sitt pnske om a dg stille hjemme med sine
nermeste omkring seg.

Erik Thorsby ble cand.med. fra Univer-
sitetet i Oslo 11963 og hadde turnustjeneste
ved Baerum sykehus og i Risgr distrikt. Etter
en lysende doktorgrad i immunologi fra
Ullevl sykehus i 1969 ble Erik fra 1970 rek-
ruttert til transplantasjonsmiljget ved Riks-
hospitalet, der han tidlig etablerte Vevstype-
laboratoriet og det senere Institutt for trans-
planstasjonsimmunologi. Kartlegging av
vevstyper er en forutsetning for vellykket
gjennomfering av organ- og benmargstrans-
plantasjoner, og her var Erik og hans med-
arbeidere et nasjonalt og internasjonalt
kraftsenter. Han var en av initiativtagerne
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til Scandiatransplant i 1968. Med sin store
arbeidskapasitet og sitt entusiastiske motto,
«Do it nown, har Erik Thorsby statt for en
uvanlig omfattende og fremragende immu-
nologisk forskningsvirksomhet. Da Donnall
Thomas i 1990 hadde fatt Nobelprisen

i medisin for utvikling av benmargstrans-
plantasjon, reiste han direkte fra Stockholm
til Oslo for a takke Erik for hans uvurderlige
bidrag. Norge er i dag et foregangsland
innen organtransplantasjon, og Eriks inn-
sats ruver.

Mindre kjent er at Erik med sin ektefelle
Anne i tidlige &r var sammen med Thor
Heyerdahl til Paskegya og kartla det gene-
tiske opphavet til urbefolkningen der. For
fa ar siden ble Erik eerefult invitert til Royal
Society i London for d presentere resultatene
av sine nyeste genetiske studier derfra, na
basert pd moderne metoder for vevstyping.
Sammen med Anne ble han i senere ar
ogsa en engasjert kulturberer i lokalmiljget
i Lom, der de restaurerte og ivaretok en
gammel husmannsplass, av en fylkeskon-

servator betegnet som «Opplands vakreste
og best bevarten.

Fra 1983 var han professor i transplanta-
sjonsimmunologi ved Universitetet i Oslo og
senere dekanus ved Det medisinske fakultet.
Han har mottatt Anders Jahres pris til yngre
forskere (1974) og Norges allmennvitenska-
pelige forskningsrads pris for fremragende
forskning (1988). Han er Kommandgr av
St. Olavs Orden (2003) og medlem av Det
Norske Videnskaps-Akademi.

Erik etterlevde Horats motto: «Carpe
diemv, grip dagen. Han var en trofast venn,
en hgyt respektert person, en stor inspirator
og en interessant samtalepartner. Han var
vitebegjerlig og nysgjerrig pa alt som pekte
fremover, og det vil gro et mangfold i hans
SpOL.

THORSTEIN BACHE HARBITZ,
STEIN ARNE EVENSEN
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Legejobber.no utvider tjenestetilbudet

Informasjon om priser
og formater finner du pa

legejobber.no Legejobber har rustet opp teamet med Som JOBBS@KER kan du pa Legejobber.no
rekrutteringsradgivere og medisinske fa hjelp fra en radgiver til a finne din neste
For rekrutteringstjenester kontakt radgivere. Vi har na lansert veilednings- og  jobb og abonnere pa ledige stillinger.
legejobber@tidsskriftet.no rekrutteringstjenester for leger. Utforsk
dine muligheter ved a registrere deg under ~ Som ANNONS@R kan du pa Legejobber.no
MIN PROFIL p3 Legejobber.no. bestille annonser til bade nett og papir.

For annonsering kontakt

annonser@tidsskriftet.no Her kan du ogsa lage din egen nedlastbare  Har du spgrsmal om de nye tjenestene?

lege-CV, som er skreddersydd for leger og Kontakt oss gjerne pa
laget i samarbeid med arbeidsgivere fra legejobber@tidsskriftet.no
kommuner og helseforetak.
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LEGEJOBBER Allmennmedisin, Arbeidsmedisin

ALLMENNMEDISIN

Ledige legestillinger Haugesund
kommune
Vikariat med snarlig oppstart: .
100% vikariat ved Bjugn legekontor frem til 31.12.21. To nyopprettede fastlegehjemmler
100% vikariat ved @rland legesenter frem til 01.09.21 Hjemlene er ikke knyttet til en bestemt lokasjon. Samtidig gn-
sker vi a fase ut solopraksis, og det er saledes gode muligheter
for @ inngd avtale ved en navaerende solopraksis. For fullsten-

dig utlysning, se kommunens nettside eller Legejobber.no

Faste stillinger:
- 40 % sykehjemslege ved Bjugn helsesenter
- Fastlegehjemmel med oppstart 01.01.2022.
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=
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]

Mer informasjon pa kommunens nettside eller Legejobber.no. Sgknadsfrist: 01.06.2021

ARBEIDSMEDISIN

Fredrikstad kommune AKTIMED # He lse
Fastlegehjemmel Bedriftslege/lege - Haugalandet
Fredrikstad kommune har ledig fastlegehjemmel ved Er du var nye kollega? Har du lyst til & vaere med pa

Sellebakk legesenter. For utlysning og seknad se en spennende hverdag i bedriftshelsetjenesten?
AktiMed Helse avd. Haugalandet sgker lege til 100%

http://www.fredrikstad.kommune.no -> ledige stillinger stilling. For fullstendig utlysning, se Legejobber.no

Soknadsfrist: snarest

Seoknadsfrist: 01.06.2021

. BERGEN
! KOMMUNE

Ledig fastlegehjemmel/deleliste ved Helsetorget

Legejobber

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

Seknadsfrist: 30.05.2021

TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL

B occcen Norges mest komp_lette
P BonNbe oversikt over ledige
legejobber

Ledig fastlegehjemmel/deleliste ved ved Flaktveit
legesenter DA - Asane bydel

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

Sgknadsfrist: 06.06.2021
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Fordayelsessykdommer, Fysikalsk medisin og rehabilitering LEGEJOBBER

FORD@YELSESSYKDOMMER

FYSIKALSK MEDISIN OG REHABILITERING

®
HELSE 0:0 VEST

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

20 % avtaleheimel i fordoyelsessjukdomar i Bergen

20 % avtaleheimel for godkjend spesialist i fordgyelsessjuk-
domar er ledig fra 01.01.2022, eller etter avtale. Resten av
heimelen vil bli overdratt gradvis etter avtale over maksimum

5 ar. Noverande innehavar gnskjer & trappe ned sin praksis i
trad med reglane om seniorpolitikk - avtalt mellom dei regionale
helsefgretaka og Den norske legeforening, jf. §12 i ramme-
avtalen. 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 naert 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

Noverande praksis er ein del av ein gruppepraksis lokalisert til
Kanalveien 64 i Bergen sentrum. Fire avtalespesialistar innan
same spesialitet er lokalisert der.

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 a 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 naerare i den individuelle driftsavtalen. Avtalepraksisen
skal i samarbeid med Helse Bergen ogsa innrettast i trad 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 feringar knytt til
drift av praksis vil ogsa bli gjenstand for drgftingar mellom Helse
Vest og aktuell sgkjar for det vert gitt tilbod om avtaleheimelen.

Spersmal om praksisen kan rettast til Peter Coll, tIf.: 450 65
979, peter@kanalspesialistene.no.

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 15. juni

KLINIKK ik

Rehabiliteringssenteréis‘, —

Lege — arbeidsretta rehabilitering
100 % fast stilling

Er du lege med interesse for samanhengen mellom helse og
arbeid? Likar du a vere del av eit tverrfagleg arbeidsmiljg? Har
du lyst til & bu og arbeide hggt til fijells, midt mellom aust og
vest?

Rehabiliteringssenteret AiR sgkjer lege i 100% stilling.

Det er ulike spesialitetar som kan vera aktuelle for stillinga,

til dgmes fysikalsk medisin og rehabilitering, arbeidsmedisin,
allmennmedisin, eller andre. AiR-klinikk er godkjent som insti-
tusjonsteneste for legar i spesialisering som allmennlegar.

Malgruppa for rehabiliteringstilbodet ved AiR er pasientar
med samansette plager og nedsett arbeidsevne. Ofte er det
snakk om fysiske eller psykiske utfordringar, som regel i ein
kombinasjon. AiR har et eige tilbod for pasientar med CSF/ME.
| tillegg satsar institusjonen no pa a gje eit heilskapleg tilbod til
unge vaksne med utfordringar i arbeidslivet.

Dei fem tverrfaglege teama bestar av lege, fysioterapeut, ar-
beidskonsulent, idrettspedagog og psykolog/samtaleterapeut.
Som lege bidreg du med din spisskompetanse gjennom klinisk
praksis, og i tverrfaglege vurderingar saman med dei andre
profesjonane. Du vil ogsa delta i systematisk fagleg utvikling.

Faglege kvalifikasjonar:

e Norsk autorisasjon som lege

e Interesse for fagfeltet

e God kommunikasjons- og samarbeidsevne
e God skriftleg framstillingsevne

e  Personlege eigenskapar vert lagt vekt pa

Me tilbyr:
e Hgve til fagleg utvikling internt i organisasjonen og gjen-
nom kurs o.l.

e Arbeidstid: Kvardagar kl. 08.00-15.30
e Konkurransedyktige lgns- og pensjonsvilkar
e Hjelp til a skaffe mgblert bustad.

Sgknadsfrist snarast - me tek spkarar inn til intervju
fortlgpande og avsluttar prosessen nar me har funne den
rette.

For meir informasjon, kontakt:

Klinikkleiar Anita Vatnebryn tIf. 957 30 942, e-post
anita.vatnebryn@air.no eller medisinskfagleg ansvarleg over-
lege Elisabeth Swensen pa tIf. 35 06 28 00.

Sgk pa nettsida var: https://rehabilitering.no/ledigestillingar/
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LEGEJOBBER Fadselshjep og kvinnesykdommer, Hud- og veneriske sykdommer, Nevrologi, Psykiatri

FODSELSHJELP OG KVINNESYKDOMMER

Helse Sor-@st RHF soker:

Ledig to 40 % avtalehjemler/seniorpolitikk i
gynekologi - lokalisert til Akershus - Bekkestua

Fullstendig stillingsannonse og elektronisk sgknadsskjema:

www.helse-sorost.no/om-oss/ledige-stillinger

®
Sgknadsfrist: 15.06.2021 HELSE o : ® SPR-BST

HUD- OG VENERISKE SYKDOMMER

Helse Sor-0st RHF sgoker:

Ledig 100 % avtalehjemmel i hudsykdommer
- lokalisert til Innlandet, Lillehammer

Fullstendig stillingsannonse og elektronisk sgknadsskjema:
www.helse-sorost.no/om-oss/ledige-stillinger

Sgknadsfrist: 15.06.2021

@
HELSE o:o SOR-GST

Ressursklinikken

SENTER FOR PSYKIATRISK SPESIALISTBEHAMDLING

Ressursklinikken er en privatklinikk som tilbyr utredning og behandling
for alle typer psykiske lidelser, bade til voksne og barn/unge.Det som
driver oss er @ kunne gi gode tjenester innen psykisk helse og livskvalitet
gjennom faglig hay kompetanse og neerhet til vdre pasienter; hvor
enkeltindividet stdr i sentrum. Vi er lokalisert sentralt i Lillestram, med
god kommunikasjon til blant annet Oslo og Gardermoen.

Psykiater (spesialitet barn/unge eller voksen) i 100%,
men vi er ogsa apne for redusert stilling hvis dette passer deg
bedre.

Hos oss slipper du a veere med i vaktordning og arbeidstiden
kan legges opp fleksibelt.

Det som du matte gnske a vite fgr spknad sendes, kan du fa
opplyst av en av eierne:

Psykiater Leif Roar Falkum —mobil 951 30 923

Psykiater Shahram Shaygani — mobil 920 51 842 eller:
Styreleder Per Johannessen —-mobil 917 59 450

Vil du bli var nye kollega, send din sgknad til oss;
post@ressursklinikken.no.

Du kan, som var nye psykiater og lagspiller, starte opp nar dette
best passer deg.

Sgknadsfrist: 30.06.2021

NEVROLOGI

Helse Sor-st RHF sgoker:

Ledig 100 % avtalehjemmel i nevrologi og klinisk
nevrofysiologi - lokalisert til Telemark, Porsgrunn

Fullstendig stillingsannonse og elektronisk sgknadsskjema:
www.helse-sorost.no/om-oss/ledige-stillinger

Sgknadsfrist: 15.06.2021

@
HELSE 0:0 SAR-@ST

PSYKIATRI

Overlege/spesialist ved Voksenpsykiatrisk avdeling

@nsker du & jobbe med korttidsterapi, forskning og fagutvikling i et
engasjerende miljg?

Ved Voksenpsykiatrisk avdeling Vinderen, Poliklinikken Raskere tilbake
er det ledig en fast stilling for overlege/spesialist i psykiatri med inter-
esse for fagutvikling og forskning. Kontaktperson: Fung. enhetsleder
Marit Hannisdal eller avdelingsleder ved Voksenpsykiatrisk avdeling
Kari Winger tlf: 22 02 98 00. Les mer pa www.diakonsyk.no hvor vi har
fullstendig utlysning og elektronisk sgknadsskjema.

Spknadsfrist 04.06.21 @‘ Diakonhjemmet Sykehus

792

oo SORLANDET SYKEHUS
[ ]
Psykiater

Ved Spesialisert poliklinikk for psykosomatikk og traumer sgker vi
psykiater i 100% stilling med tiltredelse snarest eller etter avtale.
Bemanning bestar i dag av 3 leger, 6 psykologer, 2 hgyskoleutdannede
og 2 sekreteerer.

Poliklinikkens virksomhet hviler pa fire sgyler:

1. Utredning og behandling av pasienter med komplekse traumetil-
stander/dissossiative lidelser (langtidsbehandling), utredning/behan-
dling av pasienter med enkeltstaende traumer (korttidsbehandling).
2. Liaison funksjon opp mot somatiske avdelinger ved SSHF i Arendal,
Kristiansand og Flekkefjord, samt utredning/ behandling av psykoso-
matiske tilstander.

3. Veiledning og undervisning av annet personell og kommunehel-
setjeneste, med formal om a spre traumespesifikk behandlerkom-
petanse.

4. Migrasjonshelse og torturutredninger: poliklinikken har en spesiell
kompetanse pa helsemessige utfordringer knyttet til Migrasjon og en
betydelig andel av pasientmassen er flyktninger.

Kontakt: Avdelingssjef Birgit Lie eller overlege Heidi Ranvik Jensen,
tif. 38 03 85 80.

For fullstendig utlysningstekst og sgknadsskjema, se www.sshf.no.
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Psykiatri, @yesykdommer, Forskijellige stillinger LEGEJOBBER

Vi seker Psykiatere
til Stavanger DPS!

Stavanger DPS bestar av et godt opparbeidet
tverrfaglige samarbeid med et stort fokus pa faglig
bredde og utvikling.

Les mer om stillingene pa Legejobber.no eller
ta kontakt med oss for en uforpliktende samtale.

legejobber@legeforeningen.no
41701070

Xk

DEN NORSKE LEGEFORENING Legejobber

1

s

v

OYESYKDOMMER FORSKJELLIGE STILLINGER

Ledig 100 % avtalehjemmel i gyesykdommer - * unlcare

generell oftalmologi - lokalisert til Akershus, Strammen

Overleger/legespesialister sgkes til Unicare Norge

Fullstendig stillingsannonse og elektronisk sgknadsskjema: o I
9 9 9 ! ved flere av vare rehabiliteringssenter

www.helse-sorost.no/om-oss/ledige-stillinger
Vi sgker deg som er faglig engasjert i rehabilitering! Vi tilbyr
stilling som overlege/legespesialist ved vare rehabiliterings-
enheter i Norge.

[ ]
Sgknadsfrist: 15.06.2021 HELSE e o ® S@OR-OST
L ]

Unicare leverer spesialiserte rehabiliteringstjenester, og vi
har i hovedsak avtaler med Helse Sgr-@st RHF, Helse-Midt
RHF og HELFO.

Vi har godkjente utdanningsinstitusjoner for lege i spesi-
alisering. Vare pasienter skal fa et best mulig og tilpasset
rehabiliteringstilbud. Et av vare viktigste kvalitetsmal er a
kunne vise til malbare og faglig gode resultater, og vi bidrar i
kontinuerlig forskning og utviklingsarbeid.

]
Legej o b be r Vi har et godt etablert legenettverk med legespesialister, og

vi ser frem til @ kunne gnske deg velkommen til Unicare.

TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL Se utfyllende annonse pa Legejobber.no

Sgknadsfrist: 3. juni 2021 WWW. unicare.no
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LEGEJOBBER Vikariati privat praksis, Diverse annonser

VIKARIAT | PRIVAT PRAKSIS

DIVERSE ANNONSER

Gynklinikk Nydalen - vikariat 100% - for ett ar

Vi er to gynekologer i spesialistpraksis med avtalehjemmel. Pga.
utenlandsopphold for en av gynekologene soker vi i om vikar i 100 %
stilling for ett ar fra oktober/november 2021.

Praksisen holder til sentralt i Nydalen ved Akerselva med
Justisdepartementet som nermeste nabo. Lokalene er lokalisert i en flott
verneverdig bygning fra 1865, nyoppusset 1 2016/2017. God
tilgjengelighet med kollektivtransport.

Vi benytter InfoDoc og har eget laboratorium. Per i dag har vi tre erfarne
og hyggelige sekretaerer som til sammen utgjor to arsverk.

Vi kan tilby:
e Arbeidsmiljo med hoy trivselsfaktor
o Godt kollegialt samarbeid
Seker ma vare godkjent spesialist i kvinnesykdommer og fedselshjelp.

Skriftlig seknad med CV kan sendes til:
e Gynklinikk Nydalen AS, Gjerdrums vei 10D, 0484 Oslo

o Eller vikanes.se8@gmail.com
Kontakt: Spesialist i fodselshjelp og kvinnesykdommer Ase Vikanes, TIf:

91318402, vikanes.se8@gmail.com

KURS OG M@TER

Bryn senter legekontor - Salg av praksis i gynekologi og obstetrikk
Spesialistlegepraksisen er en velutstyrt og godt opparbeidet
solopraksis uten driftsavtale, etablert i 2010. Stabil pasienttilgang
1300-1500 i aret. Praksisen holder til i Helsebygget, Bryn senter
(@stensjgveien 79, 0667 Oslo) i nye, lyse og store lokaler. Det er et
trivelig samarbeidsmiljg med tre fastleger. Praksisen selges grun-
net oppnadd pensjonsalder. Selges for kr 500 000.

For mer informasjon kontakt innehaveren Janette Khoury,
jakhoury@hotmail.com, mob. 47335511 eller fastlege Ingvild
Marie Grgndalen, ingvild.grondalen@brynsenter.nhn.no, mob.
91842136.

Ledige lokaler for leger med driftsavtale/hjemmel sentralt i Oslo
Lokalisert i i bydel St.Hanshaugen har vi ledig plass for fastleger
og avtalespesialister. Lindernklinikken har lyse og moderne lokaler
tilpasset helsevirksomhet Klinikken er universell utformet med
tilgang til private parkeringsplasser. Lokalene ligger mellom Ul-
leval- og Lovisenberg sykehus med umiddelbar nzerhet til offentlig
transport. Det er etablert laboratoriet som driftes av autorisert
helsesekreteer. | tillegg er det treningsrom, mgte-/lunsjrom og per-
sonalkjgkken. Vi kan tilby et hyggelig og inspirerende fagmiljg med
gode rutiner. Ta kontakt med fastlege Somaye Darvishi pa e-post
lindernklinikken@gmail.com eller ring 93654252.

Annonsebestilling: annonser@tidsskriftet.no

Preikestolkurs;
Emnekurs i egenomsorg og stressregulering

10.-11.9.2021, kursnr. 34359

Godkjenning: Godkjent med 15 poeng som emnekurs/klinisk
emnekurs i psykiatri til videre- og etterutdanningen (forlengelse
av retten til tilleggstakst).

Leeringsmal: ALM 08, 09, 27, 28, 29, 30, 32, 35, 39, 40, 44, 45,
46,47, 49, 52,55, 57,73 0og 85

Det vil bli lagt opp til fottur til Preikestolen fgrste kursdag og det
er ngdvendig med klaer etter veaeret og godt fottgy.

Tid: 10.-11.9.2021, kl. 09.15-19.35/08.30-15.45

Sted: Preikestolen fjellstue

Pris: kr. 3.900,- i kursavgift + konferanse pakke og evnt.
ledsagerpakke

Antall deltakere: ca. 30

Pamelding: snarlig i pameldingsskjema pa: https://www.
legeforeningen.no/foreningsledd/lokal/rogaland/kurs/2021/
preikestolkurs-emnekurs-i-stressmestring-10.-11.9.2021/

Legejobber

TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL

Norges mest komplette
oversikt over ledige
legejobber
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Annonsebestilling: annonser@tidsskriftet.no

SPESIALISTER

ANESTESIOLOGI/SMERTEBEHANDLING

FORSKJELLIGE SPESIALITETER

MAGNAT MEDISINSKE SENTER
Tverrfaglig avtalehjemlet smerteklinikk

www.magnatcenter.no - Adr. Drammensveien 130, inngang B8
TIf. 22 60 62 00 - E-post. medisinske@magnat.nhn.no ‘ @

Ansvarlig spesialist Lars Rustad MAGNAT

vi gjar deg bedre

Smerteklinikken

Dag A. Kaare. Spesialist i anestesiologi.

Dr.med. Morten Vinje. Spesialist i anestesiologi.

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

RADGIVNING 06 BEHANDLING AV RUSPROBLEMER

Et problematisk forhold til alkohol og medikamenter blir kartlagt

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

E-post: kontakt@incognito.no

SHERTEMEMSINGS mETINLTT

SMERTE-MEDISINSKINSTITUTT

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

Dr. Wenche Sabel

Psykiater: Prof. Lars Tanum

Psykolog: Dr.Psychol Gunnar Rosen

Fysioterapeut: Sara Maria Allen

Adr. Sgrkedalsveien 10 D, 0369 Oslo

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

INDREMEDISIN

Barstad, Johannes E./Barmed AS

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

Vil du annonsere for
din spesialistpraksis?

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

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

Legespesialister.no

TIDSSKRIFT FOR DEN NORSKE LEGEFORENING
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FRA PRESIDENTEN

Velkommen

til landsstyremgte

MARIT HERMANSEN
PRESIDENT
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Helsepolitisk debatt, diskusjon
om sykehusbygg og valg av ny
president og sentralstyre er noe
av det som star pa programmet
nar Legeforeningens gverste
organ na samles.

Forste uka i juni «dpnes dgrenen til et nytt
landsstyremgte. Arets landsstyremgte har
aldri representert flere leger enn na - fordi
foreningen vokser og vi far stadig flere
medlemmer.

I skrivende stund har sentralstyret med
vemod bestemt av metet blir digitalt. Jeg ma
innrgmme at jeg gnsket og hapet pa a mote
dere fra en ekte talerstol og kunne se utover
en sal av gode kolleger. Men vi er godt for-
beredt, og det viktigste er at vi far til gode
diskusjoner, tar viktige valg og setter retning
for denne flotte foreningen de kommende
to drene.

Midt i denne digitale koronatilvarelsen,
er hverdagen for mange av dere nesten som
for, fordi det meste av helsetjenester ma
gjores pa stedet. Likevel opplever mange en
okt belastning fordi alt er litt tyngre, og det
er fortsatt et etterslep som skal ivaretas. Det
er likevel en verdi & kunne ga pa jobb og
veere sammen med kolleger; det er det nok
mange som har tenkt og fplt pa dette aret.

Om hverdagen i Helse-Norge er lik seg,
har foreningslivet endret seg siste dret. Det
er krevende 4 veere tillitsvalgt i koronatider.
Vi har feerre mgteplasser, men samtidig flere
mgtepunkter. Pandemien har brakt med seg
nye mdter d samarbeide pa som vi i noen
grad skal ta med videre. Samtidig star det

veldig klart for meg at vi trenger de vanlige
meteplassene ogsa. Vi trenger steder a hente
energi, entusiasme og engasjement, skal

vi holde oppe drivkraften hos oss alle. Post
korona ma vi hente ut det beste av begge
verdener.

Uansett mgteform, er landsstyret en mile-
pel i Legeforeningens arshjul. Landsstyret
er foreningens gverste organ, og det er med
stor ydmykhet sentralstyret legger fram
sakene i mgtet. Arets helsepolitiske debatt
vil samle de sentrale helsepolitikerne. Det
knytter seg ekstra spenning til arets debatt,
fordi vi kan regne det som en tjuvstart pa
valgkampen. Overskriften er «helse og trygg-
het forst», og politikerne ma konkretisere
hvordan de skal fa til et taktskifte for en
framtidsrettet og beerekraftig helsetjeneste.

Men hgydepunktet pa dette landsstyre-
metet er valg av ny president og nytt sentral-
styre. Det er valg i hele Legeforeningen i dr,
og mange nye tillitsvalgte og nye styrer har
fatt tillit og er klare for 4 ta fatt 1. september.
Det har veert stor oppslutning om drs-
motene i foreningsleddene, og mange har
onsket a stille til valg. S& ogsa til de sentrale
posisjonene i Legeforeningens ledelse. Jeg
er helt sikker pd at det gamle jungelordtaket
ogsa denne gang holder stikk; Landsstyret
har alltid rett, gjor alltid kloke valg og gjor
aldri feil. Godt mete!
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- Gar til oppgaven med stor grad av ydmykhet

Stale Onsgard Sagabraten er valgt
til ny leder i Legeforeningens
fagstyre.

Sagabrdten var innstilt som leder av valg-
komiteen, og ble valgt med overveiende
flertall under faglandsradet 21. april, som
pa grunn av pandemien ble holdt digitalt.
Han tar fatt pa oppgaven etter to ar som
nestleder i styret.

- Jeg vil rette en stor takk til avtroppende
leder Cecilie Risge, som har lagt grunnmu-
ren og kommet langt med arbeidet til fag-
styret. Som nestleder har det vert en leererik
periode sammen med et godt fagstyre, og
na er min oppgave a preve a bringe arbeidet
vart videre. Jeg gdr til oppgaven med en stor
grad av ydmykhet, sier Sagabraten.

Etterspurt fagstemme

Sagabraten, som til daglig jobber som fast-
lege i Nesbyen, har lang fartstid som tillits-
valgt i Legeforeningen. Na gleder han seg til
a utvikle fagaksen og gjore Legeforeningens
fagstemme enda tydeligere bade internt og
eksternt.

- Jeg har sett kraften som ligger i de fag-
medisinske foreningene nar vi samhandler.
Legeforeningens fagstemme er bade rele-
vant og etterspurt. Et tydelig eksempel pd
dette var da de fagmedisinske foreningene

i mars 2020 ga rad til myndighetene om
prioritering av pasienter under covid-19-pan-
demien - med sveert kort tidsfrist. Det viser
bredden i kompetansen i foreningene.

Ny nestelder

Stdle Sagabraten far fplge av Thea Falken-
berg Mikkelsen fra Norsk gynekologisk
forening som nestleder i fagstyret. Falken-
berg Mikkelsen tar over nestledervervet
etter to ar som styremedlem.

- Hun har gjort en solid innsats i fagstyret
allerede, og kjenner forskningsfeltet godt.
Jeg er glad for & fd med meg Thea som nest-
leder, og gleder meg til gode og brede disku-
sjoner bade med henne og resten av styret,
avslutter Sagabraten.

@vrige styremedlemmer i perioden
2021-2023 er:
Gry Dahle, Norsk forening for thorax-
kirurgi

Jana Midelfart Hoff, Norsk nevrologisk
forening

Eivind Westrum Aabel, Norsk cardiologisk
selskap

Marte Kvittum Tangen, Norsk forening for
allmennmedisin

Tom Sundar, Norsk forening for samfunns-
medisin

Harald Nes, Norsk radiologisk forening

Ingvild Skogen Bauge, Norsk forening for
barne- og ungdomspsykiatri

NY LEDER: - Jeg vil rette en stor takk til avtroppende
leder Cecilie Risge, som har lagt grunnmuren og
kommet langt med arbeidet til fagstyret, sier Stale
Onsgard Sagabraten. Foto: Privat.

Vararepresentanter:

1. vara: Asbjorg Stray Pedersen, Norsk for-
ening for medisinsk genetikk

2.vara: Lars Lien, Norsk psykiatrisk forening

VILDE BAUGSTQ
vilde.baugsto@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling

Marit Hermansen valgt til internasjonalt verv

Legeforeningens president, Marit
Hermansen, er valgt til leder av den
medisinske etikkomiteen i Verdens
legeforening (WMA).

Hermansen mener det globale samarbeidet
om etikk er av stor betydning for leger

i Norge. I sin motivasjonstale la hun vekt pa
betydningen av universell helsedekning, so-
siale ulikheter i helse og viktigheten av glo-
bal vaksinedekning. Valget fant sted 21. april.
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- Det er under kriser at vare etiske prinsip-
per virkelig er til stor hjelp. WMAs grunnleg-
gende verdier er derfor viktigere enn noen
gang. Etikken er en del av legers beredskap
og minner oss om vart kjerneoppdrag og
ansvar, bade overfor pasienten, men ogsa
for samfunnet. Tusen takk for tilliten. Jeg ser
frem til 4 lede WMAs medisinske etikkomité
de neste to drene, sa president Marit Her-
mansen.

Verdens legeforening (World Medical
Association) ble opprettet etter andre ver-
denskrig og forvalter en rekke felles grun-

nerklaeringer for verdens leger. Geneve-
erkleringen regnes som den moderne
hippokratiske ed, Helsinki-erkleeringen tar
for seg etiske prinsipper for medisinsk fors-
kning pa mennesker, og Tokyo-erkleringen
gir retningslinjer for leger nar det gjelder
tortur og/eller nedverdigende behandling
av innsatte i fengsel.

TOR MARTIN NILSEN

tormartin.nilsen@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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Hun vant Legeforeningens
grunnutdanningspris

Overlege pa Haukeland og leder
for forskerlinjen ved Universitetet
i Bergen, Anne Berit Guttormsen,
ble tildelt grunnutdanningsprisen
under faglandsradet 2021.

-Tusen takk, det var veldig overraskende og
gledelig a fa beskjed om denne prisen. Som
underviser er jeg selvleert, og fgrst nd tar jeg
kurs for basiskompetanse i pedagogikk,
fortalte Guttormsen da hun tok imot prisen.
Anne Berit Guttormsen ble nominert av to
kull med medisinstudenter ved Universite-
tet i Bergen (UiB), samt Bergen Akuttmedi-
sinske Studentforening og Ferdighetssente-
ret ved UiB. Guttormsen er overlege pa in-
tensivavdelingen ved Haukeland Universi-
tetssjukehus, professor Il ved UiB og leder
for forskningslinjen ved samme universitet.

Fra start til slutt

Legeforeningens grunnutdanningspris ble
delt ut fgrste gang i fjor, og formalet med
prisen er a lpfte frem den eller de som gjor
en spesielt god jobb og er gode rollemodel-
ler for medisinstudentene. Det kan enten
veere en underviser eller et fagmiljg i medi-
sinsk grunnutdanning som bidrar til

a skape gode leger.

I nominasjonen fra medisinstudentene
skriver de at «i over 20 dr har Anne Berit
undervist medisinstudenter ved UiB og
motivert og engasjert oss til a bli dyktige
leger. Som medisinstudent i Bergen blir
man godt kjent med Anne Berit, da hun
folger oss fra start til slutt i studiet.»

Videre skriver studentene at Guttormsens
undervisning alltid er interaktiv og «hands
onm:

«Uansett om hun er pa gulvet og leerer oss
a gi frie luftveier og komprimere pa dokker,
eller leerer oss vaeskeregnskap, er hun like
energisk og hennes gode humgr smitter
alltid. (...) Anne Berit ber alltid om tilbake-
melding fra studentene og jobber kontinu-
erlig for & forbedre undervisningen.»

Byr pa seg selv

Akuttmedisinsk studentforening og Ferdig-
hetssenteret ved UiB trekker frem at Gut-
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DYKTIG UNDERVISER: Anne Berit Guttormsen er
overlege pa intensivavdelingen ved Haukeland
Universitetssjukehus, professor Il ved UiB og leder for
forskningslinjen ved samme universitet. Foto: Privat

tormsen tidligere har vunnet priser for sin
gode undervisning:

«Hun gjor stoffet viktig, presist og engasje-
rende. Hun er faglig dyktig, men viser sar-
barhet som lege. Hun bryr seg om studen-
tene, men er ogsd streng. Hun gir av seg sely,
og sammen med gode kollegaer har hun
bidratt til & fa med akuttmedisin som en
viktig del av timeplanen for medisinstuden-
ter i Bergen,» heter det i nominasjonen.

Ogsa Guttormsen trakk frem at hun
trodde studentene satte pris pa at hun bad
pd seg selv.

- Til tross for at jeg fortoner meg som snill,
er jeg streng og krever en god del av studen-
tene. Jeg gnsker at de skal gjgre sitt beste
i alle situasjoner. Jeg skal fortsette pa den
veien jeg har trakket opp gjennom et langt
liv som lege og professor, og skal ikke gi meg
som underviser pd lenge. Igjen, tusen takk
til Legeforeningen for prisen og til alle som
har nominert meg, avsluttet Guttormsen sin
tale under faglandsradet.

Legeforeningens grunnutdanningspris er
pa 50 000 kroner.

VILDE BAUGSTQ
vilde.baugsto@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling

Velkommen til
landsstyremote

Landsstyret er Legeforeningens
gverste organ, og arrangeres i ar
digitalt tirsdag 1.-torsdag 3. juni.

Normalt er landsstyremgtet et sted der man
metes, mingler, utveksler erfaringer, knytter
nye kontakter og treffer kolleger man kan-
skje ikke har sett pa en stund. Arets mgte
blir imidlertid gjennomfert digitalt pa
grunn av smittesituasjonen.

Helseministeren og sentrale helsepoliti-
kere har takket ja til & delta i arets helsepoli-
tiske debatt, med tittelen «Helse og trygghet
forst» som har temaene som beredskap,
sykehusbygg, fastlegeordningen, psykisk
helsevern og behovet for et varig skonomisk
lgft til helsetjenesten. Debatten gjennom-
fores tirsdag ettermiddag.

Flere pa valg

I ar skal det ogsd gjennomfgres flere valg.
Sterst spenning er knyttet til valg av presi-
dent, visepresident og sju medlemmer til
sentralstyret. Valgkomiteen legger fram sin
innstilling tirsdag ettermiddag. Landsstyret
skal ogsa velge leder og fire medlemmer til
Rddet for legeetikk, og det skal velges ny
leder og medlemmer i Sykehjelps- og pen-
sjonsordningen for leger.

Nytt arbeidsprogram for 2021-23 skal
vedtas og gir retning fremover, mens Lege-
foreningens drsmelding sammen med regn-
skap for 2020 er en god beskrivelse av ulike
aktiviteter og hva som ble oppnddd i fjor.
Sjefredakter i Tidsskriftet, Are Brean, vil ogsa
gi et tilbakeblikk pa Tidsskriftets arbeid
i2020. Landsstyret vedtar budsjett for 2022,
samt en del andre foreningsinterne saker.

Sakliste og program for metet publiseres
pa legeforeningen.no cirka 14 dager for
mgtestart. Landsstyremgtet vil ogsa bli
streamet via Legeforeningens Facebook-side
for alle som onsker & fglge motet. Du finner
oppdatert informasjon om landsstyremgtet
pa legeforeningen.no.

VILDE BAUGST@

vilde.baugsto@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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Deltok pa hgring
for en bzerekraftig
helsetjeneste

Helsesektoren ma inkluderes

i regjeringens klimaarbeid. Det
var beskjeden da Legeforeningen
deltok pa Stortingshering om

a etablere en egen klimaplan for
helsesektoren.

Tidligere i ar la regjeringen frem sin klima-
plan for perioden 2021-2030 der det foreslds
flere tiltak for & redusere klimagassutslip-
pene innen en rekke samfunnssektorer. Til
tross for at helsesektoren slipper ut over dob-
belt sa mye klimagasser som flytrafikken, er
det ingen tiltak eller mal for helsesektoren
iregjeringens klimaplan. P4 bakgrunn av
dette har SV fremmet et forslag om en egen
klimaplan for helsesektoren. Den 20. april
deltok president Marit Hermansen og leder
av Norsk Medisinstudent-forening, Maja
Mikkelsen, pa hgring i helse- og omsorgs-
komiteen om forslaget.

Under hgringen vektla Legeforeningen at
dersom helsesektoren skal fa ned klimagass-
utslippene, sa ma konkrete og forpliktende
nasjonale tiltak pa plass.

- Legeforeningen er positive til tiltak som
kan fore til en mer baerekraftig og gronnere
helsetjeneste. Vi mener reduksjon av klima-
gassutslipp i helsesektoren ma inkluderes
i regjeringens eksisterende klimaarbeid,
innledet Hermansen.

Klimakrisen er en helsekrise
Organisasjonene som deltok pd hgringen
var tydelige pa at klimakrisen ogsa er en
helsekrise.

- Det er viktig at helsepersonell engasjerer
seg i klimasaken. Klimaendringer har sveert
alvorlige konsekvenser for psykisk og fysisk
helse. Det pavirker viktige helsedeterminan-
ter som frisk luft, tilgang til rent drikkevann,
matressurser og husly. Det er estimert at
klimaendringer vil fgre til 250 000 dedsfall
mellom 2030-2050 grunnet sult, diaré, mala-
ria og global oppvarming, sa Mikkelsen.

GISLE BRUKNAPP

gisle.bruknapp@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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Gjenvalg for de to

yrkesforeningslederne

A

LEDERE: Bade Kristin Utne (til venstre) og Anne-Karin rime har vert styreleder i henholdsvis YIf og Of i to ar.

Foto: Thomas B. Eckhoff|Legeforeningen.

Anne-Karin Rime og Kristin Utne ble
gjenvalgt som ledere av henholdsvis
Overlegeforeningen og Yngre legers
forening under landsradsmegtene

i yrkesforeningene.

-Tusen takk for tilliten. Dette setter jeg utro-
lig stor pris pa. Det er en re a fa lede dere
videre, sa Anne-Karin Rime da gjenvalget var
klubbet igjennom.
Etter at valget ble gjennomfgrt annon-
serte Rime at hun ville stille som kandidat
i det forestdende presidentvalget i Legefor-
eningen. Hun fikk full stgtte fra landsradet.
- Jeg stiller som presidentkandidat pa
vegne av dere. Sammen skal vi spille hveran-
dre gode. Jeg tar denne utfordringen. Tusen
takk for all stgtte, sa Rime.

Nytt Of-styre

Rime var innstilt av valgkomiteen og gar inn
i sin andre periode som Of-leder. Hun har
bakgrunn som overlege ved anestesiavdelin-
gen ved Sykehuset @stfold og er mangeadrig
tillitsvalgt ved sykehuset. Rime er ogsa med-
lem av Legeforeningens sentralstyre.

Med seg i styret far hun nestleder Geir
Arne Sunde (Helse Vest), Lindy Jarosch-Von
Schweder, Christian Grimsgaard (Helse
Ser-Qst), Marie Skontorp (Helse Stavanger),
Stale Clementsen (Helse Sgr-@st), Mathis
Heibert (Helse Nord-Trgndelag/Helse Midt)
og Solveig Nergard (Helse Nord).

Nytt Yif-styre
Kristin Utne har ogsa bakgrunn fra syke-
huset @stfold, som foretakstillitsvalgt.

-Tusen takk for tilliten, det gjor meg
veldig glad. Jeg lover a veere en leder som
fortsetter a ha tett kontakt med de tillits-
valgte, og jobbe for at dere blir godt skolert,
sa Utne da hun ble valgt.

Kristin Utne var innstilt av valgkomiteen til
leder, og hadde ingen motkandidater. Hun
har veert leder av YIf siden 2019 og gar dermed
inn i sin andre periode. Utne sa videre at hun
gleder seg til & ta fatt pa de to neste drene.

- Vi skal jobbe for at leger har hgy grad av
autonomi i jobben, god grunnlgnn og en
verdsatt kompetanse, samt en spesialistutdan-
ning av hey kvalitet. Politisk arbeid tar tid,
men de to siste drene har vist at vi har fatt til
mye, og sd er det bare & gd i gang med resten.

Utne informerte ogsd landsradet om at

hun gnsker a stille som visepresidentkandi-
dat i Legeforeningen. Ingeborg Henriksen
ble valgt til nestleder. Mikal Jacob Hole ble
valgt til redakter av yngreleger.no, mens
resten av styret fikk foplgende sammenset-
ning: Lars Magnus Aker, Tobias Iveland,
Oda Sandli, Lillan Haugen, Kjetil Askim,
Jasna Ribic (1. vara), Karianne Haga (2. vara),
Beanca Grottenberg (Yngsterepresentant).

De nye styrene tiltrer 1. september 2021.

TOR MARTIN NILSEN
tor.martin.nilsen@Ilegeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling

VILDE BAUGSTQ@

vilde.baugsto@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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Medvind for medisinsk mikrobiologi

- Fgr pandemien var det ikke sa
mange som egentlig visste hva
vi drev med. Na star leger i kg
for a bli mikrobiologer.

Dette sier legen Andreas Lind. Han er spesia-
list i faget og styremedlem i Norsk forening
for medisinsk mikrobiologi. Lind har det
medisinske ansvaret for SARS-CoV-2-diagnos-
tikken ved Oslo universitetssykehus (OUS).
SARS-CoV-2 er viruset som forarsaker utbrud-
det av sykdommen COVID-19.

En spesialist i medisinsk mikrobiologi
paviser bakterier, virus og andre smittestof-
fer. Mikrobiologen har kunnskaper om
hvordan man best utreder, behandler og
kontrollerer smittestoffer og smittsomme
sykdommer.

Interessen for mikrobiologer og virologer
eksploderte da pandemien var et faktum.
Lind forteller at pressen og lekfolk nd ogsa
er veldig interesserte i spgrsmal rundt ana-
lysene som CT-verdier og antistoff-titere.
Dette var helt uinteressant for de fleste for
halvannet ar siden.

Gir svar pa koronapraver
Mikrobiologenes rolle under pandemien
har blant annet veert a f pa plass nye ana-
lyser for koronaviruset pa kort tid og sgrge
for en rask oppskalering av testkapasiteten.

- Vi har ogsa brukt veldig mye tid og res-
surser pd svarformidling til rekvirenter og
smittevernteam. Norge var ikke forberedt pa
en pandemi. Her til lands har vi fortsatt en
svak infrastruktur innen IKT med lite elek-
tronisk rekvirering og kun mulighet for
telefonisk svarformidling til kommuneover-
leger. I tillegg til dette har vi mattet opprett-
holde vdre ordinzre analysetilbud og har
sorget for d fa i gang ny forskning pa viruset,
opplyser Lind.

I januar 2020 lagde og validerte avdeling
for mikrobiologi ved OUS sine fgrste in-
house analyser for SARS-COV-2. Siden den
gang har de hatt det travelt. Prgvene rant
inn og de mdtte utvide dpningstidene til
dggnet rundt for a serge for at alle prgver
ble analysert pa sa kort tid som mulig.

- Midt opp i dette var det et enormt press
pa oss fra myndigheter og rekvirenter om
a analysere stadig mer og med enda kortere
svartider, et press som vi nd har over oss
i enda storre grad. I tillegg er det stadig fare
for at vi ikke far tak i ngdvendig utstyr og
reagenser til analysene. Vi har heldigvis
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PA JOBB: Enhetsleder Andreas Lind i klinikk for laboratoriemedisin ved OUS. Foto: Anders Bayer/OUS.

kunnet levere hele veien og laboratoriene er
stolte over hva de har fatt til, forteller Lind.

Fokus pa hurtigtester

I et akuttmottak der triagering og pasient-
plassering er viktig, vil det vaere behov for
hurtigtester. Hurtigtester basert pa PCR
brukes i stor grad pa denne pasientgruppen,
med en svartid pa cirka én time. Mye av
svartiden generelt bestdr av prgvetransport,
selve analysen tar om lag fire til seks timer

i laboratoriet.

«Jeghaper mikrobiologer blir
involvert ndr pandemien skal
evalueres ogiforberedelsene

til neste fremtidige pandemi»

ANDREAS LIND, STYREMEDLEM | NORSK
FORENING FOR MEDISINSK MIKROBIOLOGI

- Testing, isolering, smittesporing og
karantene (TISK) gjgres mer malrettet nar
det er pasientneer diagnostikk og hurtigtes-
ter av god kvalitet. Det kan hindre ungdven-
dig karantene og nedstengninger, under-
streker mikrobiologen.

Flere laboratorier melder nd at de nermer
seg grensen for hvor mange prgver de kan
analysere. Hvordan samarbeider laboratori-
ene for a mote utfordringene? Lind peker pa

at dette koordineres pa et overordnet niva
og at lederne har ukentlige mgter der de
diskuterer fordelingen.

- Nylig fikk vi inn mer enn 15 000 prever
pd én dag ved OUS, noe som oversteg var
kapasitet. Med godt samarbeid mellom oss
og andre laboratorier, fikk vi likevel gjen-
nomfert analysene, dog med en liten for-
sinkelse, forklarer Lind.

Han legger til at mikrobiologer har hatt
et godt samarbeid med smittevernleger og
kommuneoverleger, i tillegg til akuttmedisi-
nere og infeksjonsmedisinere under pande-
mien.

Pa spgrsmal om hvordan den pagaende
pandemien har forandret faget medisinsk
mikrobiologi, svarer Lind fglgende:

- Faget er det samme, men vi har na blitt
tilfort midler og muligheter som forhapent-
ligvis vil kunne fore til bredere og raskere
mikrobiologisk diagnostikk ogsa i fremti-
den. Vi har fatt en enda tydeligere forstaelse
for viktigheten av gode IT-lgsninger og effek-
tiv prove- og svarformidling. Jeg haper mikro-
biologer blir involvert nar pandemien skal
evalueres og i forberedelsene til neste frem-
tidige pandemi, i likhet med andre viktige

grupper.
STIG KRINGEN

stig.kringen@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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De skal lede allmennlegene i to nye ar

Marte Kvittum Tangen og Nils
Kristian Klev er begge gjenvalgt
som ledere for henholdsvis Norsk
forening for allmennmedisin

og Allmennlegeforeningen.

29. april ble det klart at Marte Kvittum Tan-
gen velges for to nye ar som leder av Norsk
forening for allmennmedisin (NFA).

-Tusen takk for tilliten! Sammen med det
nye styret skal vi fa til mye godt NFA-arbeid,
sa Tangen etter at valget var et faktum.

Det nye styret for 2021-2023 er dermed:
Marte Kvittum Tangen (leder), Torgeir Hoft
Skavgy (nestleder) og styremedlemmer
Kjartan Olafsson, Stdle Sagabrdten, Ingvild
Vatten Alsnes, Elisabeth Stura, Christina
Stangeland Fredheim og varamedlemmer
Katrine Prydz, Katrina Tibballs og @yvind
Stople Sivertsen.

Prisdryss til fire vinnere

Siden prisutdelingene for 2019 ble utsatt,
tok NFA det hele igjen ved & hedre bade
arets og fjorarets prisvinnere. Fgrst ut var
vinnerne av Skribentprisen, som deles ut
til forfatteren av en tekst som har fremmet
allmennmedisinsk fagutvikling og spredd
kunnskap om faget.

Vinneren av Skribentprisen for 2019 er
Peter Prydz, fastlege i Hammerfest. Juryen
skriver i sin vurdering at han gjennom sitt
virke har oppfylt Per Fugellis pabud om at
«Du skal skrive ditt fag». Han mottar prisen
for artikkelen Utkantkommuner og firkant-
kommuner, publisert i Doktor i Nord.

2020-prisen gar til Henrik Vogt, fastlege
i Oslo, som ifplge juryen har vist seg frem
som en uredd skribent som tor & stille seg
lagelig til for hogg.

Lgvetann-prisen gar til en person som
har gjort en bemerkelsesverdig innsats for
allmennmedisin-faget, det veere gjennom
media, faglig, organisatorisk, praktisk eller
teoretisk. Ogsd her ble det delt ut to priser.
Vinneren av lgvetannsprisen for 2019 er
Knut Arne Wensaas, fastlege i Bergen kom-
mune. Han far prisen som en anerkjennelse
av hans langvarige innsats for allmennmedi-
sin og allmennleger gjennom fagutvikling
og forskning - og som tillitsvalgt.

Morten Munkvik stakk av med den siste
prisen, Lgvetann-prisen for 2020. «<Noen gjor
det gjennom verv og foreninger, mens denne
legen har i tillegg funnet sine egne kanaler.
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LLMENNLEGE-LEDERE: Marte Kvittum Tangen og Nils Kristian Klev. Her fra da de ble valgti2019. Foto: Vilde
Baugsto.

Denne kollegaen har gjort en innsats for
faget vart - han er med pa & gjore oss mer
stolte over identiteten var som fastlege,»
skriver juryen i sin vurdering.

Nytt AF-styre
Ogsa i Allmennlegeforeningen (AF) var det
duket for ledervalg.

Nils Kristian Klev stilte til gjenvalg som
leder i foreningen, uten motkandidater. Med
fornyet tillit fra landsradsdelegatene er Klev
Klar for to nye ar. Klev erkleerte ogsa at han
stiller som kandidat til visepresidentvervet
i Legeforeningen. Valget av nytt sentralstyre
vil finne sted under Legeforeningens lands-
styremete i juni.

I tillegg til ledervervet ble det valgt inn
nye medlemmer til styret i AE.

Det nye AF-styret er fglgende: Nils Kristian
Klev (leder), Marit Karlsen (nestleder) og
styrerepresentanter Hans-Christian Mykles-
tul, Marit Tuv, Peter Christersson, Kari Sven-
kerud Fresvik, Bernard Holthe og Christine
Agdestein. Vararepresentanter Ivar Halvor-
sen, Nina Wiggen og Lise Birthe Pilegaard
Figenschou.

Samme dag ble ogsa nytt ALIS-utvalg for
2021-2023 enstemmig vedtatt med Lars
Christian Lervik som leder, og Oda Sunde
Strand, Asne Flatland og Kari Svenkerud
Fresvik som styremedlemmer.

Helsepolitisk debatt
Tirsdag 27. april ble varukas helsepolitiske
debatt avholdt, ledet av Markus Moe, ansvar-

lig redakter i Dagens Medisin. Et bredt helse-
politisk panel diskuterte regjeringens hand-
lingsplan for allmennlegetjenesten - ett ar
etter.

President Marit Hermansen sa i sin inn-
ledning til debatten at hun holdt sitt inn-
legg med stor grad av alvor, sinne og frustra-
sjon over maten fastlegeordningen har blitt
fulgt opp pa.

- Fastlegeordningen renner ut mellom
fingrene vdre, mens staten star og ser pa.
For oppskriften har vi, den ligger i hand-
lingsplanen. Den mangler bare pengene,
sa presidenten.

Invitert til helsedebatten var ogsa stats-
sekreteer i Helse- og omsorgsdepartemen-
tet, Maria Jahrmann Bjerke. Hun erkjente
utfordringene i fastlegeordningen, og at
regjeringen derfor har forpliktet seg til
a folge opp handlingsplanen. Men bade
den politiske opposisjonen og Nils Kristian
Klev mener planen ikke har lykkes sa langt.

- Sa langt er det lite som tyder pa at hand-
lingsplanen evner a beholde og rekruttere
fastleger. 114 000 star na uten fast lege - en
okning pd 45 prosent pa ett ar. Fastlegeord-
ningen er i fritt fall. A rydde opp etter en
kreesjlanding vil gi en langt stgrre kostnad.
Dette har ingen av oss rad til, sa Klev.

DANIEL WARNES

daniel. waernes@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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dnsker helsefellesskapene
velkommen, men er kritisk
til manglende finansiering

Legeforeningen er positiv til eta-
blering av helsefelleskapene. Men
peker samtidig pa at fastlegekrisen
kan bli forsterket dersom fastlegene
palegges flere oppgaver, uten at det
folger med okt finansiering.

Regjeringen og KS har inngatt avtale om

a etablere 19 helsefellesskap som skal fa
sykehusene og kommunene til & samar-
beide bedre om pasientene. Planene om
etablering av helsefellesskapene ble forst
presentert i Nasjonal helse- og sykehusplan
2020-2023. Den 26. april deltok visepresident
Anne-Karin Rime og leder av Allmennlege-
foreningen, Nils Kristian Kley, pa Stortings-
hering om etablering av helsefelleskapene.

Fokus pa sarbare pasientgrupper
I forbindelse med arbeidet med helsefelleska-
pene har helseminister Bent Hgie uttalt at
det er de mest sdrbare pasientene som oftest
lider under at sykehus og kommuner ikke
samarbeider godt nok. Legeforeningen deler
helseministerens oppfatning, og mener at
helsefellskapene kan fgre til at pasientene
ikke havner mellom to stoler i helsetjenesten.
- Legeforeningen stotter forslaget om
a innfere nytt krav til samarbeidsavtalen
mellom kommuner og helseforetak, og vi er
positive til etablering av helsefellesskap. Det
er sarlig positivt at modellen setter fokus pa
sarbare pasientgrupper som trenger oppfol-
ging pa tvers av nivaene, innledet Rime.

Behov for finansiering

Selv om Legeforeningen er positive til helse-
fellesskapene er det en bekymring knyttet til
manglende finansiering.

-Med unntak av en mindre pott til sekre-
tariatene, fplger det ikke med midler for
finansiering av helsefellesskapene. Arbeid
med inngdelse og gjennomf@ring av samar-
beidsavtalene ma fglges opp med styrket
finansiering av samhandling mellom helse-
foretak og kommuner, sa Rime.

Mangelen pa finansiering er seerlig kritisk
med tanke pa fastlegenes rolle i helsefelles-
kapene. Gjennom helsefelleskapene er fast-
legene tiltenkt nye oppgaver, uten at det
inneberer en styrking av fastlegeordningen.

- Kapasiteten i dagens fastlegeordning er
sprengt og rekrutteringsutfordringene blir
synlig i stadig flere kommuner. Arbeidsbe-
lastningen oppleves uhdndterbar og ordnin-
gen er nd i ferd med a falle fra hverandre. En
stabil fastlegeordning er en forutsetning for
at en skal kunne lykkes med arbeidet i helse-
fellesskapene, sa Nils Kristian Klev.

Han fortsatte:

- Handlingsplanens tiltak for stabilisering
og rekruttering ma derfor raskt forsterkes
ytterligere om en skal kunne sikre kapasitet
i ordningen til & ta imot nye oppgaver og
sikre bedre pasientflyt. Uten en slik styrking
vil en ikke klare & fa til pnskede endringer
gjennom helsefellesskapene, avsluttet Klev.

GISLE BRUKNAPP
gisle.bruknapp@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling

PAHQRING: Leder i Allmennlegeforeningen, Nils Kristian Klev, og visepresident i Legeforeningen, Anne-Karin
Rime. Foto: Thomas B. Eckhoff|Legeforeningen
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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

Andreassen, Ole A.
Aurlien, Dag

Austad, Joar

Bachmann, Ingeborg Margrethe
Backe, Bjgrn

Bakken, Inger Johanne
Bartnes, Kristian
Berentsen, Sigbjorn A.
Berg, Tore Julsrud
Bergan, Stein

Berild, Dag

Berntsen, Erik Magnus
Berntsen, Gro Karine Rosvold
Birkeland, Kére Inge
Bjorner, Trine

Bramness, Jorgen Gustav
Brantsater, Arne Broch
Bratlid, Dag

Brattebg, Guttorm

Braut, Geir Sverre
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Fleegstad, Trond
Fredheim, Olav Magnus
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Fgnnebgd, Magne Vinjar

804

Forde, Reidun

Gilbert, Mads

Gilhus, Nils Erik
Gisvold, Sven Erik
Gradmann, Christoph
Grimsrud, Tom Kristian
Grydeland, Thomas B.
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Tjennfjord, Geir E.
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Vetrhus, Morten
Wallenius, Marianne
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Westin, Andreas Austgulen
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Wold, Cecilie Bendiksen
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@ymar, Knut
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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.

Sist endret: 23.02.2021

Basert pd SPC godkjent av SLV/EMA: 17.02.2021
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