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[ utgangspunktet har alle som oppholder seg i Norge lik rett til
akutt helsehjelp, ogsa til fadsel. Men noen er likere enn andre. For
papirlgse flyktninger og E@S-borgere uten europeisk helsetrygd-
kort ma selv betale for hjelpen. Det kan bli dyrt. Bare for en fgdsel
kan regningen bli sekssifret. Det er godt dokumentert at frykt for
kostnadene har hindret fadekvinner uten betalingsevne i d sgke
hjelp. Siden papirlgse gravide og barn heller ikke har rett pa fast-
lege eller oppfelging, blir retten til helsehjelp i svangerskap, fadsel
og barseltid for mange kun illusorisk. Norge har gjentatte ganger
blitt kritisert av FN, senest i 2020, for sin restriktive praksis. Alle-
rede i 2015 var saken oppe i Stortinget. Men fortsatt sgrger et
uklart regelverk og uklare politiske signaler for sveert ulik praksis
for betalingsinnkreving mot fgdende kvinner ved landets sykehus.

For over 2 000 dr siden ble en hgygravid utenbys gjest i et annet
land forvist til neermeste stall for a fgde. I dag ber vi ha kommet
lenger. Et likeverdig tilbud til alle fadekvinner og nyfedte i landet
handler om grunnleggende menneskerettigheter i livets mest sar-
bare timer - og det handler om nasjonal anstendighet.

Seksualopplyser og mektig helsedirektgr
Karl Evangs innsats for allmenn seksualopp-

lysning i mellomkrigstiden er godt doku-
mentert. Ogsa etter krigen var han sterkt
engasjert i saken som helsedirektgr med
stor faglig og politisk innflytelse. Evang
mente at seksualundervisning i skolen var
viktig for & fremme et sunt seksualliv.
Historien om seksuelle minoriteter er

ogsa en fortelling om kamp mot sykeliggja-

ring og for tilgang til helsetjenester, skriver
Ketil Slagstad. Kjgnnsbegrepet i medisinen
har blitt til i legers mgte med personer hvis
kropper eller identiteter ikke lot seg inn-
ordne i tokjpnnsrammen, sier han.
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Stadig flere blir operert for katarakt
Katarakt er sveert vanlig, og forekomsten
oker med alderen. Tilstanden behandles
kirurgisk, vanligvis ved at linsen knuses
med ultralyd og fjernes i mindre biter fgr
en kunstig intraokuleer linse implanteres
i den opprinnelige linsekapselen.

I perioden 2010-19 gkte antall katarakt-
operasjoner i Norge fra rundt 7 500 til
over 9 000 per million innbyggere, dvs.
en gkning pa 21%. De fleste opererte var
over 60 ar, og andelen som ble operert
i denne aldersgruppen, var tilneermet
stabil. Flere kvinner enn menn ble operert
for katarakt.

SIDE 844

Brukere av ulovlige rusmidler unnlater
a spke helsehjelp

Mange brukere av ulovlige rusmidler unn-
later & fortelle om denne bruken til helse-
og sosialpersonell, og noen unnlater eller
utsetter a spke hjelp. Noen avdem som
fortalte om sin illegale rusmiddelbruk,
mente at dette hadde hatt negative konse-
kvenser for dem selv. Noen hadde unnlatt
a tilkalle ambulanse ved akutte rusrelaterte
situasjoner.

Dette kommer frem i en surveyundersg-
kelse pa nettstedet rusopplysningen.no med
nesten 2 500 respondenter. Slike nettsteder
kan veere en nyttig kontaktflate mot grup-
per som ellers er vanskelig a na.

SIDE 838
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Illustrasjon © Avalon Nuovo

Tidsskriftet heiser regnbueflagget. Avalon
Nuovo, som star bak forsiden, sier:

«Ut fra egne erfaringer og erfaringene til
andre LGBTQIA+venner, tenkte jeg at jeg
ville illustrere varmen og gleden ved a opp-
dage en kropp, enten det er ens egen eller
kroppen til et annet menneske. For meg
foles dette ganske sentralt i opplevelsen av
a veere skeiv, og det er en vakker ting a feire
som del av Pride.»

Flere av hennes arbeider kan du finne her:

http://www.avalonnuovo.com/

806

Fraredaktgren
809 Tallenesaborttale
Ragnhild @rstavik
Leder
810  Nar medisinen mgter minoriteter
Ketil Slagstad
811 Laboratoriet er helsevesenets hjerte
Hanne Elisabeth Akselsen
812  Frastrafftil hjelp?
Espen Walderhaug
DEBATT
Kommentarer
813  Utviklingshemmede og bruk av tvang ved vaksinering
mot covid-19
Torstein Vik
Tilsvar: Jacob Jorem og medarbeidere
814  Borsykehjemsbeboere uten samtykkeevne vaksineres
mot covid-19?
Bdrd Reiakvam Kittang
815  Skolestengning og/eller sosial distansering?
Gunnar Kvdle
Tilsvar: Pdl Surén
Mer om steroider
Lars Slgrdal, Olav Spigset
Debatt
817  Handsprit er brannfarlig
Arnstein Fedoy
820  Koronamyopi
Jana Midelfart Hoff, Anna Midelfart
824  Nygivfor norsklegeutdanning
Morten Munkvik, Ingvild Vatten Alsnes, Stein @rn
Kronikk
828  Bestrdling for d hindre en fatal transfusjonskomplikasjon
Sadaf Nabi Bhatti, Alice Gustavsen, Ingvild Servoll Hausberg,
Marte Hvalryg, Anne Dorthea Bjerkenes Rg, Gunn Kristoffersen,
Aurora Espinosa, Tine Torsvik Steinsvdg, Kristin Gjerde Hagen,
Thomas Larsen Titze, Cigdem Akalin Akkok
832  Nadr falskt positive tester blir noe positivt

AlfMeberg

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 9, 2021; 141



INNHOLD

VITENSKAP MAGASIN
Fra andre tidsskrifter Intervju
836  Hvaeregentligkjgnn? 878  Kjarlighet trenger et sprak
837  Vellykket genredigering ved hemoglobinsykdom Anne Kathrine Sebjornsen
Originalartikler Legelivet
838  Hjelpesokende atferd blant brukere av illegale rusmidler 882 ‘E/n tuVjcrcSh% ayslutmng avlegestudiet
Ole Rogeberg, Willy Pedersen ictoria schet
844  Kataraktkirurgii Norge 2010-19 Sprikspalten
Olav Kristianslund, Ingeborg Slerdahl Hjort Kure, Liv Drolsum . .
883  Progestageners terminologi
849  Langtidsprognose for pasienter innlagtien medisinsk Guttorm Raknes
overvakningsavdeling - — -
Mona Morland, Rolf Haagensen, Fredrik A. Dahl, Haldor Hushy, ~ Tidligere i Tidsskriftet
Jan-Erik Berdal o
884  Apne skapdgrer
Kort rapport Julie Didriksen
854  Alderspsykiatriske helsetjenester under covid-19-pandemien ~ Anmeldelser
Marit Tveito, Maria Barca, Cecilie Bhandari Hartberg
885  Bpker
Klinisk oversikt
Ph.d.-disputaser
858  Ryggmargsstimulering mot perifere nevropatiske smerter .
Bdrd Lundeland, Maren Toennis, Mark Ziichner, Lars Janerds, 886  Avlagte doktoravhandlinger
Audun Stubhaug, Per Hansson Minneord
Noe dlzre av 887  Minneord
862  Enkvinnei4o0-drene med ensidig takesyn og smerter
ved gyebevegelse ANNONSER
Gorm Pihl-Jensen, Eva Meling @degaard, Karoline Skogen,
@ystein Kalsnes Jorstad, Trygve Holmay 889  Legejobber
Kort kasuistikk 894  Kurs og meter
866  Idiopatisk anafylaksi 895  Spesialister
Marie Bjorbak Alnees, Torgeir Storaas
Medisinsk historie AKTUELT | FORENINGEN
868  Frigjoring gjennom vitenskap Fra presidenten
-Karl E ksualoppl
Kl Bvang som seksualopplyser 897 Hielpener der
: Marit Hermansen
isi 11
Medisin og ta Aktuelt
. o )
875 Is{t‘i];rl;flj/fj]e):;l;es sjelden ensidige hypotesetester’ 898  Sammenlikner fastlegers praksis uten a identifisere
899  Rekrutteringskrise blant bade fastleger og psykiatere
Fralaboratoriet
Pasientens legemiddelliste lansert i Bergen
876  Kvaereit normalt ALAT-niva? o . .
Paul Kjetel Soldal Lillemoen 900  Godthelsesprak gir klarsprak
902  Populear pasientinformasjon om revmatiske sykdommer
903  SKILsikret fast finansiering

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 9, 2021; 141

807



Norges mest komplette stillingsportal for leger

UTVALGTE STILLINGER

VESTRE VIKEN HF

Overlege, blodsykdommer
Frist 30. juni

HELSE FORDE HF
Lege i spesialisering, psykiatri
Frist 21. juni

SVEIO KOMMUNE

Fastlege
Frist 13. juni

HELGELANDSSYKEHUSET HF

Overlege, urologi
Frist 20. juni

HELSE FONNA HF
Lege i spesialisering, radiologi
Frist 13. juni

BOD® KOMMUNE

Fastlegehjemmel
Frist 15. juni

3
w

DEN NORSKE LEGEFORENING 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




FRA REDAKTOREN

Tallenes aborttale

Tiden erinne til & endre abortnemndenes rolle. Men
imin sgken etter systematisk kunnskap som kunne
informere meg om et vanskelig spgrsmdl, fant jeg veldig
lite.

Dagens abortlov har statt tilneermet urgrt siden den ble innfgrt
11978 (1). Nd signaliseres gnsker om endring - forst og fremst i form
av at det er kvinnen sely, og ikke en nemnd, som bgr ha siste ord
0gsa etter 12. svangerskapsuke (1-3).

«INorge vetviingen tingom hvor mange
kvinner som hadde gnsket og trengtabort,
men som ikke fikk det fordi de ikke orket
dmgteinemd. Dettalleter detingen som
harspurtetter»

Det er kanskje pa tide. En ordning der kvinnen skal hgres, men
ikke sees (hun skal forlate rommet nar avgjgrelsen tas) virker mildt
sagt gammeldags. Pastander om at gkt selvbestemmelse ikke vil fgre
til en gkning i senaborter, og at kvinner flest opplever mgtet med
nemnden som en ungdvendig belastning, kan veere gode argumen-
ter i en slik debatt. Men vet vi sikkert at det er slik?

Registerdata finnes i mange land. I Norden ser det ut til & veere en
positiv samvariasjon mellom grad av selvbestemmelser og abortrate
(4). Sverige, som har selvbestemt abort inntil 18. uke av svangerska-
pet, hadde i 2019 16,4 aborter per 1 000 kvinner. Island, som midt
i samme ar opphevet kravet om nemndbehandling etter 16. uke,
hadde noe lavere abortrater, mens tilsvarende tall fra Finland (der
man krever attest fra lege uansett svangerskapslengde) var 7,7 (4).
Norge hadde samme dr 9,7 aborter per 1 000 kvinner. Sene svanger-
skapsavbrudd er sjeldne, men ogsa raten av disse var mer enn dob-
belt sd hoy i Sverige som i Norge (4). Gar vi utenfor Norden, er tal-
lene mer sammensatt: | England og Wales, som har selvbestemt
abort fram til uke 24 av svangerskapet, er abortraten pa 18 per 1000
kvinner - altsa enda hgyere enn i Sverige (5). P4 den andre siden har
Nederland, som hatt selvbestemt abort i arevis, blant de aller laveste
ratene i Europa (6).

Tallene har vi altsa, men de peker i ulike retninger. Og kausale

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

sammenhenger er ikke mulig & pavise, sa lenge kulturelle forhold,
muligheten til a krysse landegrenser for 4 fa abort og ulike male-
metoder for svangerskapslengde sannsynligvis pavirker abortrater
og -malinger (7, 8). Noen vitenskapelige studier som har forsgkt
a korrigere for slike faktorer, eller longitudinelle undersgkelser
der man har fulgt effekter av endringer i grad av selvbestemmelse,
finner jeg ikke.

Og hva er egentlig det riktige aborttallet (utover feerrest mulig,
og tidligst mulig)? I Norge vet vi ingen ting om hvor mange kvinner
som hadde gnsket og trengt abort, men som ikke fikk det fordi de
ikke orket 4 mgte i nemd. Det tallet er det ingen som har spurt etter.

Hva sd med kvinnenes opplevelse av & mgte i nemnd? Der har jeg
funnet én vitenskapelig studie fra Norge basert pa intervju med 22
kvinner som hadde fatt pavist alvorlig sykdom hos fosteret. De opp-
levde det som en stor tilleggsbelastning & matte mgte i nemnd (9).
Dataene er nd 17 ar gamle. Deretter finner jeg bare fortellingene. De
er viktige, men beskriver ulike opplevelser, og ogsa de formidles av
kvinner som sannsynligvis har fitt innvilget svangerskapsavbrudd
etter lovens paragraf 2 c (alvorlig sykdom hos fosteret) (10, 11). Denne
gruppen utgjgr omkring 60 % avdem som far senabort (12). I de
ovrige tilfellene dreier det seg om kvinnens helse og livssituasjon
(paragraf 2 a og 2 b). De nesten 3 000 kvinnene som de siste ti drene
fikk innvilget abort etter disse paragrafene (12) finner jeg lite om.
Hva slags opplevelse hadde de av a mgte i nemnd?

De som sitter i nemnd forteller viktige, men ulike, historier (3, 13).
Siste ordet eller ei - hadde ikke systematisk kunnskap om deres
opplevelser ogsa vert av interesse?

«Forskning pd sdrbare grupper og tabubelagte
tema er vanskelig. Men detbetyrikke atden
ikke erviktig»

Forskning pa sarbare grupper og tabubelagte tema er vanskelig.
Men det betyr ikke at den ikke er viktig. Ndr vi snakker om abort
igjen - la oss ogsa snakke om hvordan et felt som vekker mye fglel-
ser best kan belyses med fakta.

RAGNHILD @RSTAVIK
ragnhild.orstavik@legeforeningen.no

er assisterende sjefredakter i Tidsskriftet. Hun er dr.med.
og har en bistilling som forsker ved Folkehelseinstituttet.
Foto: Einar Nilsen
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Nar medisinen me¢ter minoriteter

Historien om kjgnnsminoriteters og seksuelle minori-
teters mgte med medisinen er en fortelling om kamp
mot sykeliggjoring og for tilgang til helsetjenester.

De siste hundre drene viser at fag og aktivisme gjen-
sidig har befruktet hverandre.

«Det som gjgr at mange med en viss rett betrakter de homoseksuelle
som farlige, er at de lett kan tenkes a forlede ungdom hvis kjgnns-
drift ikke har festnet sig ennu, til & vippe over i homoseksuell utvik-
ling» (1, s. 170). Det skrev @rnulv @degdrd, direktgr for Gaustad syke-
hus, i boka Samlivets naturleere fra 1934. Som medlem av Straffelov-
radet var psykiatriprofessoren en viktig premissleverandgr i 1950-
arenes debatt om avkriminalisering av sex mellom menn. Homo-
organisasjonen Det norske forbundet av 1948, forlgperen til dagens
FRI, hadde sendt en opplysningsbrosjyre til landets aviser, psykiatere
og psykologer, hvor de gjorde rede for sin posisjon om homoseksuali-
tet som menneskelig mangfold (2, s. 239). @degdrd intervenerte mot
Helsedirektoratet og ville ha brosjyren stoppet. Da homoseksualitet
ble avkriminalisert i 1972, var det i stor grad takket veere aktivistene.

«Hvor mye lidelse kunne vaert spart om
transfolk og aktivister hadde blitt lyttet
til tidligere?»

I dag er det transpersoners liv som debatteres, men likhetene
til 1950-arenes homofilidiskusjoner er sldende: trans «smitter», vi er
vitne til en «kjonnsskifteepidemi», og transaktivister korrumperer
skolen og helsevesenet med «radikal kjgnnsideologi». Helsedirek-
toratet har fatt kritikk for d inkludere aktivister i arbeidet med
a utarbeide nye nasjonale retningslinjer for kjgnnsinkongruens.

Dersom vi fplger Store norske leksikon sin definisjon av en akti-
vist, «en tilhenger av aktivisme eller en person som gjennom hand-
ling spker & fremme en sak, viser de siste hundre drs medisinske
historie hvordan fag og aktivisme har veert sammenfiltret og har
beriket hverandre (3). 1 1910- og 20-arene arbeidet den homofile
legen og sexologen Magnus Hirschfeld for transpersoners juridiske
rettigheter og tilgang til hormoner og kirurgi. Fra tidlig i 1930-drene
og gjennom hele sitt virke som helsedirektgr fremmet Karl Evang
medisinske og biologiske argumenter mot kriminalisering av
homoseksualitet. Og under hivepidemien i 1980-drene brukte homo-
file og lesbiske aktivister - leger og sykepleiere - sin unike posisjon

mellom fagmiljgene og homomiljgene til & iverksette forebyggende
tiltak (4). Aids la grunnlaget for brukerinvolvering og skadereduk-
sjon i norsk helsepolitikk, siden Helsedirektoratet forsto at en effek-
tiv smittevernstrategi var avhengig av samarbeid med aktivistene -
homser, rusavhengige og sexarbeidere. Aktivisme ble avgjgrende for
utvikling av fag og fornying av medisinsk praksis (5).

Der homofile raskt fikk maktposisjoner og en stemme i samfun-
net, gikk det ikke slik for rusavhengige, sexarbeidere - og transperso-
ner. I stor grad har medisinens og samfunnets mgte med transper-
soner handlet om a snakke for og om, men ikke med. Den medisin-
ske forstdelsen av «transseksualismen, utviklet gjennom 1900-tallet,
var fundert pa en biner kjpnnsforstdelse, trange normer for mann-
lighet og kvinnelighet og feilaktige antakelser om transpersoners
seksualitet (6-8). Helsetilbudet som ble utviklet i denne modellen,
presset folk inn i kategorier hvor de ikke ngdvendigyvis folte seg
hjemme. Trolig har mange gjennomgatt mer behandling enn de
hadde trengt, og forst i 2016 ble kravet om kastrering fjernet for a fa
endret juridisk kjpnnsbetegnelse. Hvor mye lidelse kunne veert spart
om transfolk og aktivister hadde blitt lyttet til tidligere?

Det er majoritetssamfunnets ansvar a sgrge for at ogsa unge som
bryter normer for kjgnn og seksualitet, far leere om egne identiteter
og liv. Men da jeg studerte medisin for 15 dr siden, leerte vi verken
om kjennsidentitet, kjgnnsroller eller kjsnnsuttrykk. Behovene
til kjgnnskreative folk sto heller ikke pa agendaen da jeg jobbet
i Medisinernes seksualopplysning og SUSS-telefonen. I egen forsk-
ning, i arkiver og intervjuer med folk som har opplevd kjgnnsinkon-
gruens, er folks fortvilelse over fravaeret av informasjon i barne- og
ungdomsdrene og manglende forstdelse i mgte med skole og helse-
tjeneste et gjennomgaende tema. A frargve minoriteter mulighet
til kunnskap om seg selv - en forutsetning for selverkjennelse - er
uttrykk for epistemisk urett (9).

Historien viser at det finnes aktivister pa begge sider, den konser-
vative og den progressive, uavhengig avom man er fagperson eller
ikke. Det som en gang var vitenskap, kan i dag fremstd som reaksjo-
nere holdninger, neermest som aktivisme, mens det som fgr var
aktivisme, har blitt allment akseptert kunnskap. Bade fagfolk og
aktivister bruker kunnskap pa ulike mdter, men den kanskje vik-
tigste lerdommen fra historien om fag og aktivisme er at medisinsk
praksis oftest blir bedre nar fagfolk og aktivister mgtes og lytter til
hverandre.

KETIL SLAGSTAD
ketil.slagstad@medisin.uio.no
er lege og stipendiat i medisinsk historie ved Institutt for helse og samfunn ved
Universitetet i Oslo. Hans ph.d.-prosjekt handler om kjgnnsbekreftende behand-
ling i skandinavisk historie.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.
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Laboratoriet er helsevesenets hjerte

Laboratoriefagene ervant til d veere i bakgrunnen,
men i mars 2020 ble de med ett veldig synlige.

Fredag for paske i fjor fikk Klinikk for laboratoriemedisin ved Oslo
universitetssykehus (OUS) et viktig oppdrag: Laboratoriet skulle gke
testkapasiteten for SARS-CoV-2 fra 1500 til 10 000 analyser per dogn.
Dette hgykapasitetslaboratoriet skulle bistd med SARS-CoV-2-testing,
og dermed bidra til raskere smittesporing, raskere avklaring av
sykdomsstatus og dermed bedre behandlingsmuligheter. Hgyere
testkapasitet og raskere svar kunne ogsd bidra til kortere karantene-
tid og dermed lavere sykefraveer hos arbeidstakere.

Det hastet med 4 finne kvalifisert personell, identifisere arealer,
etablere infrastruktur og gd til innkj@p av nytt utstyr og reagenser.
Pandemilaben ble etablert med pipetteringsroboter, PCR-instru-
menter og med hjelp av en innovativ protokoll for RNA-ekstraksjon
basert pd magnetiske kuler utarbeidet ved NTNU (1). Ekstraksjon
med magnetiske kuler er en velkjent metode for isolering av DNA og
RNA fra virus. NTNU bruker mindre partikler enn det som er kjent
fra for: magnetiske nanopartikler. NTNU-reagensen var helt avgjg-
rende for at prosjektet skulle lykkes. Avdeling for mikrobiologi bidro
med en egenutviklet, validert PCR-test basert pa en metode distri-
buert fra Corman i Berlin, ofte referert til som Berlin-protokollen (2).

Det var fa som trodde det var mulig a etablere et slikt hgykapasi-
tetslaboratorium, men etter krevende utviklingsarbeid kunne Pan-
demilaben stolt dpne for analysering av de fgrste covid-19-pasient-
provene 27. mai 2020. Den 11. mars 2021 nadde Pandemilaben sin
hgyeste svarutgivelse med 11 263 analyser per dggn. Til sammenlik-
ning kan den stgrste plattformen for klamydia, gonore og myko-
plasma ved Oslo universitetssykehus analysere 50 000 prover i aret,
og ved en influensaepidemi er kapasiteten ca. 300 prgver per dag.

Kravet om stadig kortere svartider fgrte til at vi allerede i april
2020 etablerte et tilbud om PCR-basert hurtigdiagnostikk til utvalgte
pasientgrupper. Disse testene brukes primeert pa inneliggende
pasienter ved Oslo universitetssykehus. Hurtigdiagnostikk ble ogsa
raskt etablert pa de andre mikrobiologiske laboratoriene i Norge.

Hurtigtesten tar en drgy time fra den ankommer laboratoriet, og
den raske svartiden er testens viktigste fortrinn. Begrensningen er
at man kun kan analysere en prgve om gangen. Til ssammenligning
er svartiden for en poliklinisk preve etter ankomst i pandemilaben
ca. fire timer, men da analyseres 300 prgver samtidig.

Pandemien har leert oss viktigheten av a veere tilpasningsdyktige.
Viruset vi trodde vi hadde leert oss a kjenne muterte til nye, mer smitt-

somme varianter. Sekvensering av virusgenomet ble aktualisert

i nyhetsbildet hvor vi alle laerte om «britiske, «sgrafrikanske» og «bra-
silianske» virusvarianter (3-6). Da det ble klart at FHIs referanselabo-
ratorium ikke hadde tilstrekkelig kapasitet til 4 handtere den gkte
ettersporselen etter covidsekvensering (7), fikk Klinikk for laboratorie-
medisin ved Oslo universitetssykehus igjen en forespgrsel om a bidra.

Avdeling for medisinsk genetikk (OUS) leder den nasjonale forsk-
ningsinfrastrukturen for DNA-sekvensering i Norge. Pa rekordtid
ble covidsekvensering etablert som metode gjennom et samarbeid
mellom avdeling for medisinsk genetikk og avdeling for mikrobio-
logi. Via den nasjonale forskningsinfrastrukturen for DNA-sekvense-
ring - Norsk konsortium for sekvensering og persontilpasset medi-
sin (NorSeq) (8) - ble metoden ogsa eksportert til NorSeq-noder
i Bergen, Trondheim og Tromse. Per i dag sekvenseres gjennomsnitt-
lig 700 virusprever ukentlig ved Oslo universitetssykehus, og antal-
let prover kan uten store problemer dobles dersom behovet oppstar.

Testkapasiteten i Europa (9) er god. I vestlige land brukes sekven-
sering aktivt for 4 overvake nye mutasjoner som oppstar. I den tredje
verden er testkapasiteten veldig varierende og de feerreste blir testet.
De fleste diagnostiseres ut ifra symptomer.

Den britiske koronamutasjonen (4) med Lineage B.1.1.7 var en av
de fgrste variantene av SARS CoV-2 hvor en mutasjon i virusmem-
branen gker graden av smittsomhet. Den ble fgrst oppdaget i Stor-
britannia oktober 2020 og spredde seg raskt i hele Europa. I Europa
og Norge har dette blitt den dominerende varianten, og ved Oslo
universitetssykehus utgjgr denne varianten na ca. 100 % av de posi-
tive prgvene. I India er det na «Indiavarianten» Lineage B.1.617
som er helt dominerende. Pa Oslo universitetssykehus har vi per
26.5.2021 pavist sju tilfeller.

Klinikk for laboratoriemedisin deltar med stor iver i laboratorie-
dugnaden sammen med de andre helseforetakene. Vi har alle et felles
mal, nemlig & tilby hoy testkapasitet og levere raske og kvalitets-
sikrete svar for a ha kontroll pa antall smittetilfeller og pafslgende
smittesporing. I motsetning til i mars 2020 har vi na oversikt over
smittesituasjonen - en direkte fplge av ny og forbedret diagnostikk.
Enhver lege i akuttmottak vet hvor viktig laboratoriediagnostikken
er for  kunne ta informerte behandlingsvalg. Laboratoriemedisinen
er en baerebjelke i vart moderne helsevesen. Men det er fgrst nar vi
mangler laboratoriediagnostiske tilbud - som i pandemiens fgrste
fase - at vi tenker over hvor viktig god laboratoriediagnostikk er.

HANNE ELISABETH AKSELSEN
hanaks@ous-hfno
er bioingenigr og leder for fag og kvalitet i Klinikk for laboratoriemedisin ved
Oslo universitetssykehus.
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Fra straff til hjelp?

Regjeringen foresldr at bruk av sterke rusmidler skal
veere ulovlig, men ikke straffbart.

Regjeringens forslag om Rusreform - fra straff til hjelp inneberer at
samfunnets reaksjon pa illegale rusmidler til eget bruk overfgres fra
justissektoren til helsesektoren (1). I dag straffes bruk og besittelse
av narkotika med bgter og fengsel i inntil seks mdneder eller patale-
unnlatelse med oppfglging og rustesting. Det blir det slutt pa hvis
regjeringen far det som den vil. Politiet skal fortsatt avdekke bruk
og besittelse, men blir man tatt med sma mengder narkotika, vil det
i stedet medfere oppmoteplikt for en radgivningstjeneste i kommu-
nen. A selge narkotika skal vare like straffbart som tidligere. Det
samme skal oppbevaring av stgrre mengder, produksjon og import
av narkotika samt kjgring i ruspavirket tilstand.

«Rusreformutvalget hevder atden allmenn-
preventive effekten av straff bedre kan
oppnds med andre og mindre inngripende
virkemidler»

Rusreformutvalget (med én dissident) hevder at den allmennpre-
ventive effekten av straff bedre kan oppnas med andre og mindre
inngripende virkemidler. De mener ogsa at det a fjerne straffereak-
sjoner mot brukere vil kunne bidra til a styrke brukernes kontakt
med det offentlige hjelpeapparatet.

[ en studie som na publiseres i Tidsskriftet, har forfatterne Rgge-
berg og Pedersen sett pa hjelpesgkende adferd blant brukere av
illegale rusmidler (2). Med data fra en anonym spgrreundersgkelse
pa nettstedet Rusopplysningen.no ble helserelatert hjelpesgkende
adferd undersgkt i et utvalg pa nesten 2 500 respondenter som
oppga d ha brukt illegale rusmidler. De fant at litt over en tredel
hadde unnlatt a fortelle om illegalt rusbruk til helsepersonell i situa-
sjoner der dette var relevant informasjon. Respondentene ble ogsa
spurt om de hadde vert i en situasjon der noen tok overdose, ble
psykotisk, fikk en annen bekymringsfull reaksjon eller ble alvorlig
skadet etter inntak av et ulovlig rusmiddel. Av de 815 respondentene
som hadde opplevd dette én gang eller mer, hadde om lag halvpar-
ten opplevd at man utsatte 4 tilkalle ambulanse eller at ambulanse
ikke ble tilkalt. Frykt for at politiet eller andre offentlige etater skulle
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bli varslet, ble oppgitt som en arsak hos henholdsvis 71 % og 60 %.
Det er urovekkende at den vanligste responsen var a ikke tilkalle
ambulanse, og den vanligste oppgitte grunnen for dette var frykt
for at politiet ville bli varslet.

Norge er et avlandene i Europa med hgyest antall overdosedgds-
fall per innbyggere (3), og reduksjon av overdosedgdsfall er et
satsingsomrade (4). En av strategiene er pasientsikkerhetsprogram-
met som gir informasjon om forebygging av overdoser. Dette hand-
ler i grove trekk om at man alltid skal ringe 113 hvis man mistenker
at noen har inntatt en overdose (5). Hvis malgruppen for denne
kampanjen forventer straff ved a ringe 113, vil det trolig redusere
effekten av programmet. Sverige og Estland er de eneste landene
i Europa med flere overdosedgdsfall enn Norge (3). En svensk studie
tyder pd at de hgye overdosetallene der delvis kan forklares med at
den svenske strafferesponsen pa narkotikabruk reduserer hjelpe-
spkende adferd (6).

Et historisk tilbakeblikk pa ruspolitikken i Norge gir ikke stotte
for at straff virker allmennpreventivt og forebyggende. 1 1950-drene
ble rusmisbruk sett pa som helsemyndighetenes ansvar (7). 11968
kom derimot bestemmelser for narkotika inn under straffeloven, og
narkomani ble betraktet som «smittsomt». For & redusere «smitten»
skulle folk skremmes fra & preve narkotika. I midten av 1970-drene
var 10 % av fengselsinnsatte stoffmisbrukere som hadde brutt lege-
middelloven (8). Perioden frem til 1984 var preget av straffeskjerpel-
ser, og strafferammen for alvorlige narkotikalovbrudd ble hevet
til 21 ars fengsel (1). Men samtidig som strafferammene ble kraftig
skjerpet, skte bruken av narkotika (1).

Det virker logisk at straff reduserer bruk og hever terskelen for
a prove narkotika, men i debatten sd langt er det i liten grad brakt
frem evidens for dette. En kommisjon nedsatt av The Lancet og Johns
Hopkins University konkluderte i sin kunnskapsoppsummering at
kriminalisering av brukerne har skadevirkninger som langt over-
skrider mulige positive aspekter (9). Verdens helseorganisasjon og
De forente nasjoner ber i en felles uttalelse om en gjennomgang
av og opphevelse av lover som straffer narkotikabruk og besittelse
av narkotika til personlig bruk (10). Anbefalingene har et globalt
perspektiv som ikke er relevant for Norge pa alle omrader, men det
ser ut som vi nd har en historisk, internasjonal og kunnskapsbasert
dreining fra straff til hjelp.

ESPEN WALDERHAUG
espwal@ous-hfno
er dr.psychol. og forskningskoordinator ved Seksjon rus- og avhengighets-
behandling ung, Klinikk psykisk helse og avhengighet, Oslo universitetssykehus.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.
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Folg debatten pa tidsskriftet.no

Kronikken «Vaksinering uten sam-
tykke - til folkets eller pasientens
beste?» i Tidsskriftet nr. 6/2021 har
fatt flere tilbakemeldinger. Les hele
debatten pd tidsskriftet.no.

Utviklingshemmede
ogbrukav tvang

ved vaksinering

mot covid-19

Denne innsiktsfulle kronikken er i disse
tider spesielt relevant for foreldre til
utviklingshemmede og autister. Nylig

ble Frode Larsen, en 45 dr gammel mann
med autisme, nektet vaksine av Statsforval-
teren i Vestfold og Telemark (1). Bruken av
tvang, som var at far skulle holde rundt
Frode for a berolige han, sto ikke i forhold
til nytten. Fastlegen, personalet i boligen og
foreldrene mente at vaksinering ville veere
til Frodes beste. Om han ikke fikk vaksine
kunne annen tvang som isolering bli ngd-
vendig. Det er mulig at Statsforvalteren
mente Frode ikke hadde spesiell risiko for
a bli syk eller for a fa et alvorlig forlgp, og
at han senere ville veere beskyttet av flokk-
immunitet.

Nyere studier fra USA viser imidlertid at
utviklingshemmede bade har stgrre risiko
for & bli smittet med covid-19 (2), og for & do
om de blir syke, enn den generelle befolk-
ningen (2, 3). Det er flere mulige grunner til
den gkte risikoen. Blant annet har mennes-
ker med Downs syndrom redusert celluleer
og humoral immunitet (4). Dette medfgrer
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hey forekomst av luftveisinfeksjoner, og
bidrar til gkt dgdelighet av pneumoni

og influensa. Det er altsd sveert gode grun-
ner til at utviklingshemmede og autister bgr
vaksineres mot covid-19, og at vaksineringen
av disse ogsa ber prioriteres. Det er derfor
vanskelig a forsta at det er uforholdsmessig
bruk av tvang & la en far holde omsorgsfullt
rundt sin senn mens sgnnen far vaksine.

«Mener Statsforvalteren at
dette eruforholdsmessig
brukavtvang?»

Jeg lurer pd hvordan dette regelverket skal
forstds i forhold til barnevaksinasjonspro-
grammet? De fleste sped- og smdbarn hol-
des omsorgsfullt av sine foreldre ved vaksi-
nering. Likevel er det noen barn som blir
engstelige og begynner a protestere, og de
holdes derfor litt fastere. Mener Statsforval-
teren at dette er uforholdsmessig bruk av
tvang? Bor slike tilfeller legges frem for
Statsforvalteren for vaksinering eventuelt
kan gjennomfgres?

Jeg er takknemlig for synspunkter fra
Jorem og medarbeidere.

TORSTEIN VIK
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J. JOREM OG MEDARBEIDERE SVARER
Takk for innsendt kommentar til kronikken
var. Vaksinering av pasienter hvor det er
tvil knyttet til samtykkekompetanse er ofte
krevende. Dette vil serlig gjelde sarbare
pasienter, som det er viktig a ivareta rettig-
hetene til. Under koronapandemien kom-
mer slike spersmal pa spissen.

Tilfellet du refererer til synes sammensatt,
og det er vanskelig for oss a ta konkret stil-
ling til det. Mer generelt kan vi si at forebyg-
ging og behandling av smittsomme syk-
dommer som hovedregel alltid kan gagne
bade den enkelte og andre. Hva som er
viktigst vil variere avhengig av blant annet
tiltakets og sykdommens karakter og den
enkelte pasient. Disse momentene vil ogsa
ha betydning for forholdsmessighetsvurde-
ringen man ma foreta dersom pasienten
motsetter seg helsehjelpen.

Grensegangen mellom barnets rett og
foreldreansvaret kan i noen tilfeller vaere
uklar. Det kan ogsa vere vanskelig a skille
mellom oppdragelse og tvang (1).

Sporsmal om samtykkekompetanse kan
grovt sett deles i to kategorier: erverv av
samtykkekompetanse etter alder (pasient-
og brukerettighetsloven § 43 fgrste ledd)
og bortfall av samtykkekompetanse som
folge av sykdom (pasient- og brukerettig-
hetsloven § 4-3 andre ledd) (2).

Hovedregelen er at pasienten selv er
samtykkekompetent fra 16 ars alder. Et slikt
erverv av samtykkekompetanse fglger like-
vel ikke en absolutt aldersgrense, som vi
ikke skal ga neermere inn pa her.

[ tilfeller hvor pasienten ikke er helseretts-
lig myndig (altsa barn og ungdom som ikke
har ervervet samtykkekompetanse) er det
foreldrene eller andre som har foreldre-
ansvaret som treffer avgjgrelsen om vaksine-
ring.

Spersmalet om vaksinasjon av barn som
yter motstand er derimot mer sammen-
satt. Dessverre er ikke det generelle regel-
verket tydelig utformet, og vi kjenner ikke
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til at spprsmalet er blitt konkret behandlet

i gjeldende lovverk. I utredning til ny tvangs-
begrensningslov har utvalget uttrykt at

slike typetilfeller ikke uten videre bgr inn-
befatte den rettslige forstdelsen av motstand
«... med den konsekvens at offentlig saks-
behandling utlgses» (3). Det er rimelig

a legge til grunn at dette stort sett ogsa er
den praktiske forstaelsen der barnevaksina-
sjon administreres.

Mer generelt har Helsedirektoratet skrevet
en bemerkning om tvangsbruk overfor barn
under 16 ar som motsetter seg helsehjelp
ved somatisk sykdom og skade. Denne
bemerkningen synliggjer noen av de kre-
vende vurderingene man mad gjore i slike
situasjoner (4). Der pekes det blant annet
pa at det ma gjores en konkret vurdering
av hvorvidt helsehjelpen fremstdr «...beret-
tiget og forsvarlig og til barnets beste i den
aktuelle situasjon, og ikke minst om slik
tvang kan forsvares i lys av plikten til & gi
barnet «comsorgsfull hjelpm.

Ndr pasienten er over 16 &r kommer imid-
lertid pasient- og brukerettighetsloven
kapittel 4 A til anvendelse slik vi beskriver
i kronikken. Kapittel 4 A inneholder blant
annet detaljerte vilkdr for beslutning om
helsehjelp med tvang. I slike tilfeller er bade
adgang (materielle vilkdr) og fremgangs-
mate (prosessuelle vilkdr) tydelig regulert.
Det er altsd et klart skille i den formelle
beslutningsprosedyren der pasienten er
over 16 dr.

[ dette svaret har vi prevd a beskrive gjel-
dende lovverk om spgrsmalet om vaksine-
ring av barn. I trdd med var kommentar
i kronikken er lovverket ogsa for dette tilfel-
let fragmentarisk og lite tilgjengelig. Hvor-
dan lovverket burde vert er derimot et
annet spgrsmal.

JACOB JOREM
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Bor sykehjems-
beboere uten sam-
tykkeevne vaksineres
mot covid-19?

Jorem og medarbeidere har pa en forbilled-
lig mate diskutert juridiske og etiske aspek-
ter ved tvangsvaksinasjon av individer uten
samtykkeevne, der de poengterer at det kun
er pasient- og brukerrettighetsloven § 4A3
som hjemler bruk av tvang ved vaksinasjon,
og bare dersom hensikten er d beskytte
enkeltindividet mot smitte. Denne problem-
stillingen er spesielt aktuell i sykehjem, der
flertallet av beboerne har kognitiv svikt,

og en del disse mangler samtykkeevne.

«Verken fra et etisk eller klinisk
stasted bgr tvangsvaksinasjon
avsykehjemsbeboere fore-
komme»

I tillegg til juridiske og etiske aspekter
knyttet til tvangsvaksinasjon, for eksempel
mot covid-19, vil det fra en sykehjemsleges
stasted vaere viktig a vurdere risikoen for
koronavirusinfeksjon hos beboerne. Her
inngar flere sentrale elementer, som smitte-
presset i lokalsamfunnet, forventet vaksine-
respons, andelen vaksinerte medbeboere
og ansatte, beboerens sarbarhet for alvorlig
forlep av covid-19, og en vurdering av om et
stilltiende, presumptivt samtykke kan fore-
ligge.

I bergenske sykehjem er cirka 90 % av
beboerne fullvaksinerte, og det er ikke rap-
portert om tilfeller der individer som har
motsatt seg vaksinasjon har blitt vaksinerte.
Blant ansatte med pasientkontakt har cirka

60 % mottatt dose nummer én og 20 % er
fullvaksinerte. Siden januar 2021 har vi per
medio april ikke hatt tilfeller med covid-19
blant beboere, og kun sporadiske tilfeller
med smitte blant ansatte.

Vdre sykehjem har veert hardt rammet
av covid-19, og i de fleste tilfellene bringes
smitten inn via pre- eller asymptomatiske
ansatte (1). Med en vaksinasjonsprosent
pa cirka 90 % pa landsbasis vil cirka 3500
beboere ikke vere vaksinerte mot covid-19.
Dessuten er det forelgpig lite kunnskap
om vaksineresponsen hos de skrgpeligste,
som ikke har vert inkludert i fase tre i stu-
diene for de to mRNA-vaksinene som per
i dag er tilgjengelige (2, 3). Det finnes imid-
lertid data som tyder pa at antistoffrespon-
sen hos sykehjemspasienter som er vaksi-
nerte med Pfizer-BioNtech- vaksinen er
lavere enn blant ansatte (4). Dette betyr at
revaksinasjon av sykehjemsbeboere raskt
kan bli en aktuell problemstilling.

Beboere med antatt stilltiende samtykke
som ikke yter motstand, bgr som regel
vaksineres mot covid-19, med mindre de
er i aller siste livsfase. Men verken fra et
etisk eller klinisk stdsted bgr tvangsvaksina-
sjon av sykehjemsbeboere forekomme.
Forhapentligvis vil vi innen kort fa en mar-
kant gkning i vaksinasjonsindusert flokk-
immunitet, som sannsynligvis er den vik-
tigste beskyttende faktoren for de aller
eldste og skropelige.
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Artikkelen «Skolestenging og/eller
sosial distansering» i spalten «Fra
andre tidsskrifter» i Tidsskriftet nr.
7/2021 har skapt debatt.

Skolestengning
og/eller sosial
distansering?

I spalten «Fra andre tidsskrifter» lofter Tids-
skriftet fram en artikkel fra JAMA-Pediartrics
(1). I denne artikkelen ble forekomst og dgde-
lighet av covid-19 registrert i en 60 dagers
periode fra mars til mai 2020, og data om
skolestengning og befolkningens atferd

i denne perioden ble sammenliknet med

«Resultatene fra studien er
ikke etgodt grunnlag for
duttale segom betydning
avskoletiltakiNorge na»

perioden fra januar til februar samme ar.
Studien fant ved simuleringer at to ukers
utsettelse av skolestengning ville kunne gitt
rundt 23 000 flere dgdsfall (95 % KI 2 000~
62 000), mens to ukers utsettelse av atferds-
endringer og uendret skolestengning ville
gitt rundt 140 000 flere dgdsfall (95 % KI

65 000-294 000).

Resultatene fra denne studien er imidler-
tid lite relevante for dagens situasjon i Norge
hvor vi har et smittespredningsmegnster
med utbredt smitte blant barn og unge
og med muterte virus i omlgp. Denne situa-
sjonen er ganske forskjellig fra forholdene
i USA ett ar tilbake. Pal Surén fra Folkehelse-
instituttet som er bedt om a kommentere
artikkelen for Tidsskriftet, sier blant annet:
«Den smittereduserende effekten av skole-
stengning ser ut til a veere liten i forhold
til tiltakets store kostnader.» Han fortsetter
med fglgende generelle kommentar: «Derfor
ber nok andre smitteverntiltak prioriteres».

Resultatene som kan veere relevante for
USA i en tidlig fase av epidemien der, tyder
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pa en effekt av skolestengning, men at
stengning i begynnelsen av tiltaksperioden
betydde mindre enn atferdsendring. Dette
er ikke et overraskende funn for USA for et
ar siden. Men resultatene fra studien er ikke
et godt grunnlag for a uttale seg om betyd-
ning av skoletiltak i Norge na.

En fersk rapport fra Folkehelseinstituttet
(2) tyder pa at rgdt niva og hjemmeskole har
hatt betydning for smittenedgangen i Oslo
og Viken. I Oslo gikk antall smitteklynger
i skolene ned samtidig som forekomsten av
smitte i samfunnet gkte. Det er ikke pavist
at skolestenging har stgrre effekt enn rgdt
nivd, men Pal Surén, en av forfatterne bak
rapporten, sier til Aftenposten at en ekstra
effekt av hjemmeskole ikke kan utelukkes

@3).
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P. SUREN SVARER

Resultater fra studier fra USA - med gamle
varianter av koronaviruset - er ikke et godt
grunnlag for a uttale seg om betydning av
skoletiltak i Norge na, skriver Gunnar Kvale.
Han viser til en Aftenposten-reportasje hvor
jeg skal ha sagt at «en ekstra effekt av hjem-
meskole ikke kan utelukkes» (1).

Dette er en misvisende gjengivelse av hva
jeg sa til Aftenposten. Utsagnet kom pa
spegrsmal fra en journalist som intervjuet
meg om rapporten vi nylig publiserte om
smitteverntiltak i skolene (2). I avisen ble
svaret gjengitt slik: «<FHI har valgt formule-
ringen om at hjemmeskole ikke «ser ut til»
a ha noen tilleggseffekt pa smitteforekoms-
ten for & ikke vaere for bastante, forklarer
han. - Man kan jo aldri bevise noe helt sik-
kert i en slik analyse. Men vi ser altsa ikke
tegn til noen ekstra smittedempende effekt
av hjemmeskole nar vi sammenligner med
rgdt niva.»

Det er god praksis i epidemiologien a ikke

uttale seg bastant om drsakssammenhenger
pa grunnlag av observasjonsstudier. Men
i vare analyser, som omfattet bydeler og
kommuner i Oslo og Viken, fant vi ikke
ekstra effekt av hjemmeskole (i betydningen
heldigital undervisning) noen steder. Insi-
densen av nye tilfeller gikk ned overalt. Det
er ingen funn i rapporten som gir stgtte for
hjemmeskole, slik Kvale prgver a antyde.
Analysene gjelder for vinteren og vdren
2021, hvor den engelske virusvarianten var
dominerende i Oslo og Viken. En annen
fordel var at analysene ble utfgrt i kommu-
ner som valgte ulike tiltak i skolene, men
som ellers hadde like smitteverntiltak og
sammenlignbare nivaer av smitte. Dermed
ble det nermest som et kontrollert forspk
hvor vi kunne sammenligne ulike alders-
grupper innad i samme bydel/kommune, og
ulike bydeler og kommuner med hverandre.
Norske data gir altsa ikke holdepunkter
for at hjemmeskole er ngdvendig for & holde
koronapandemien under kontroll. I sa mdte
samsvarer funnene godt med den ameri-
kanske studien (3). Kunnskap om korona-
viruset blir ikke ngdvendigvis utdatert selv
om nye virusvarianter kommer til.
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Mer om steroider

Var gode kollega Guttorm Raknes gar i sprak-
spalten i Tidsskriftet nr. 6/2021(1) i rette med
faglig bruk av upresise termer som steroider
og kortikosteroider. Hans hovedanliggende
er betimelig, men tabell 1 inneholder infor-
masjon som fortjener noen presiseringer.

Vi begrenser oss til tabellens fgrste kolonne:
Kortisol er det samme som hydrokortison.
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Vi har en tradisjon for 4 benevne det endo-
gene molekylet som kortisol og legemidlet
som hydrokortison, men dette er altsa iden-
tiske molekyler. Og uansett hva det kalles,
uttrykker dette molekylet bade gluko- og
mineralokortikoide egenskaper. Sistnevnte
innehas ogsa - om enn i mindre grad - av
noen av de andre stoffene som listes opp

i samme kolonne.

Det er ogsa grunn til & dvele litt ved korti-
son, som av mange feilaktig brukes i betyd-
ningen glukokortikoid, ikke minst i sam-
menhenger som kortisonsprgyte, korti-
sonspray og kortisonkrem. Dette gjelder
ogsa Store norske leksikon, hvor vi finner
den noe aparte forklaringen «Kortisonkrem
er en krem som inneholder kortison» (2).
Kortison er en prodrug (3) som metabolise-
res til kortisol. Det var det forste kortiko-
steroidet som kunne fremstilles syntetisk
i mengder som gjorde det tilgjengelig som
legemiddel. Karakteriseringen av kortison
og oppdagelsen av den frapperende effekten
som midlet hadde ved alvorlige former for
revmatoid artritt ferte til tildelingen av
Nobelprisen i 1950. Det har imidlertid ikke
lenger noen plass som legemiddel.

Ellers bor vi alle kanskje reflektere litt
over Guttorms tekst til figur 1, hvor han gjer
et poeng av at kolesterol er utgangspunkt
for syntese av steroidhormonene. Dette
betyr at stressmestring og mobiliserings-

evne (i den vide betydning av ordene),
elektrolyttbalanse, seksualliv og mye annet
som béde er livsngdvendig og - i det minste
vanligvis - kjekt og berikende, har kolesterol
som forutsetning. Kanskje noe d tenke pa
ien tid hvor referanseomradet for dette

«Kanskjenoed tenke pdien
tid hvor referanseomradet
for detteiandre medisinske
sammenhenger sd forhatte
molekyletstadig kryper

nedover

i andre medisinske sammenhenger sa for-
hatte molekylet stadig kryper nedover, og
farmakoterapeutiske tiltak for & modifisere
kolesterolnivaer gker i omfang?

LARS SLORDAL
lars.slordal@ntnu.no
er professor/overlege ved Institutt for klinisk og
molekyler medisin, Norges teknisk-naturvitenska-
pelige universitet og Avdeling for klinisk farmako-
logi, St. Olavs hospital.

OLAV SPIGSET

Ingen av forfatterne har oppgitt noen interessekonflikter.

LITTERATUR

1 Raknes G. Steroider er sd mangt. Tidsskr Nor Lege-
foren 2021; 141. doi: 10.4045/tidsskr.20.1053.

2 Store norske leksikon (Store medisinske leksikon).
Kortisonkrem.

3 Hem E. Prodrugs eller prodruger? Tidsskr Nor
Legeforen 2016;136:1831.

RETTELSE

En mann i 40-darene med analtumor
og lymfeknutesvulst i lysken

Svetlana Sharapova, Usha Hartgill, Premnaat
Torayraju, Bettina Andrea Hanekamp,

Sigurd Folkvord

Tidsskr Nor Legeforen 2021; 141: 761-4.
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Handsprit er brannfarlig

Handsprit er bade brannfarlig
og eksplosjonsfarlig. Bruken
av handsprit har gkt sterkt
under koronapandemien, og
dette utsetter bdde pasienter
og ansatte i helsevesenet foren
betydelig skaderisiko.

Handsprit inneholder etanol. Etanol er
meget lett antennelig og kan antennes av
statisk elektrisitet. Ved brann av ren etanol
er flammen nesten helt usynlig og gir ingen
royk (1, 2). Brannskadeproblematikken

ved bruk og lagring av alkoholbasert des-
infeksjonsveeske burde veere godt kjent,

og norske helseinstitusjoner er forpliktet til
a gjennomfgre kontinuerlig arbeid innen
helse, miljg og sikkerhet (HMS). I rollen som
brannteknisk radgiver er jeg overrasket over
de funnene jeg har gjort pa sykehjem.

«Irollen som brannteknisk
radgiver er jeg overrasket over
de funnene jeghar gjort pa
sykehjemp

Brudd pa lov og forskrift

Alle virksomheter ma forholde seg til intern-

kontrollforskriften (3). Denne forskriften
palegger virksomheten a drive et systema-
tisk HMS-arbeid. En viktig del av dette arbei-
det er a forebygge og begrense konsekven-

ser ved brann. Dette er ogsd regulert i brann-

og eksplosjonsvernloven (4) og forskrift om
brannforebygging (5). Siden brann aldri
oppstar av seg selv, men skapes, er disse
forskriftene rettet mot aktsomhet og fore-
bygging. Helseinstitusjoner er ogsa under-
lagt forskrift om handtering av farlig stoff,
som handler om handtering av brannfarlig,
reaksjonsfarlig og trykksatt stoff samt utstyr
og anlegg som benyttes ved handteringen
(6).

Befaringer gjort av undertegnede ved
sykehjem hgsten 2020 viste at det er brudd
bade pa internkontrollforskriftens krav til
systematisk arbeid med a avdekke risiko,
forebyggingsforskriftens krav til & redusere
sannsynligheten for brann og begrense
konsekvensene, samt handteringsforskrif-

tens forbud mot a lagre brennbar vaeske
uten risikoanalyse (7).

For at besgkende skal kunne desinfisere
hender, er desinfeksjonsvaesken eksempelvis
ofte plassert like innenfor hovedinngangen.
Nar den lett antennbare veaesken stdr plassert
i umiddelbar neerhet til bade sgppelbgtter
og brennbare megbler, er det straks hgy
sannsynlighet for at brann oppstar. En slik
brann far raskt store konsekvenser, hvilket
er brudd pa bade internkontrollforskriften
(risiko skal avdekkes) og forebyggingsfor-
skriften (konsekvenser skal forebygges og
begrenses).

I naborom, ofte med dor direkte ut til
remningsvei, lagrer sykehjem typisk for-
bruksmateriale. Dette er ofte cellulosepro-
dukter, som tgrke- og toalettpapir, bleier og
arbeidstgy, og andre produkter som plast-
kopper og vasker pa plastkanner eller flas-
ker. Dette trenger ikke a utgjgre en uaksep-
tabel risiko, men ndr det blir lagret brenn-
bar emballasje ssmmen med flere hundre
liter brennbar desinfeksjonsveeske pa brenn-
bare flasker i samme rom, blir risikoen
uakseptabelt hay.

Misvisende om brann- og eksplosjonsfare
Pa Folkehelseinstituttets nettside star fgl-
gende: «<Mens plassering av dispensere

i mange land er strengt regulert, finnes det
i Norge ingen nasjonale reguleringer ut
over Forskrift om handtering av brannfarlig,
reaksjonsfarlig og trykksatt stoff samt utstyr
og anlegg som benyttes ved handteringen.
Utover oppbevaring av store kvantum som
etter § 14 ber innga i institusjonens sikker-
hetsvurdering, har institusjonen kun en
aktsombhetsplikt (§5) knyttet til bruk av
brennbar vaske. Plasseringen md imidlertid
veere avklart med sikkerhetsansvarlig ved
den enkelte institusjon, og det bgr gjores

en sikkerhetsvurdering for plassering i det
enkelte omrade.» (min kursivering) (8).

Pastanden om at risiko generelt, og brann-

og eksplosjonsrisiko rent konkret, ikke er
regulert ut over handteringsforskriften er
feil og misledende. Etter paragraf 5 i inter-
kontrollforskriften skal «internkontrollen
(...) tilpasses virksomhetens art, aktiviteter,
risikoforhold og sterrelse i det omfang
som er ngdvendig for a etterleve krav i eller
i medhold av helse-, miljg- og sikkerhets-
lovgivningen». Herunder gjelder a «kart-
legge farer og problemer og pa denne
bakgrunn vurdere risiko, samt utarbeide
tilhgrende planer og tiltak for & redusere
risikoforholdene» og «iverksette rutiner
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for & avdekke, rette opp og forebygge over-
tredelser av krav fastsatt i eller i medhold
av helse-, miljg- og sikkerhets- lovgivnin-
gen» (3).

Alkoholbasert vaeske kan antennes av
statisk elektrisk utlading, og en person
kan sta i full fyr uten at flammen sees til
a begynne med, ettersom alkohol brenner
usynlig og uten rgyk. Dermed faller pastan-
den fra Folkehelseinstituttet om at utplas-
sering av dispensere verken er risiko- eller
brannproblematisk, pa sin egen urimelig-
het.

«Desinfeksjonsvaesken er
eksempelvis ofte plassert like
innenfor hovedinngangen»

Den péfplgende pastanden som tilsier at
det kun er stgrre kvantum av vaeske som
krever risikovurdering, er ogsa feil og mis-
ledende. Selv om det er lov med oppbeva-
ring av inntil 10 liter brannfarlig veeske
i bolig etter paragraf 6 i handteringsforskrif-
ten (6), er dette ikke tillatt for bygninger der
man ma ta stgrre hensyn til sikkerhet. Her
ma man ferst ha foretatt en risikoanalyse og
gjennomfert tekniske og organisatoriske
tiltak.

Faren er underkommunisert

Ledelse og ansatte ved sykehjem som under-
tegnede snakket med, ga meget tydelig
uttrykk for at de ikke hadde forstatt at bruk
eller lagring av den alkoholbaserte desinfek-
sjonsveesken medferte fare. Dette gjelder
bade storre sannsynlighet for brann (vees-
ken er lett antennbart), brannspredning
(veeske «sprer» seg selv) og personskade
(veeske pa hud kan antennes av statisk elek-
trisitet). Dessuten medferer bade spill, lek-
kasje og bruk eksplosjonsfare. At en typisk
nedvasking av et rom, der store flater veetes,
forer til eksplosjonsfarlig metning av for-
dampet alkohol i luften, er man sjelden klar
over.

I en tid der bruken av handsprit har gkt
kraftig, er det spesielt viktig a skape en
risikobevisst og forebyggende forstaelse av
farene. At kunnskapen om etanolens brann-
og eksplosjonsfarlige egenskaper er sa un-
derkommunisert i helsesektoren, kan vi ikke
veere bekjent av. Her kan man ikke toe sine
hender.

Mottatt 14.4.2021, forste revisjon innsendt 30.4.2021,
godkjent 7.5.2021.
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populasioner. Dosering: Mht. sporbarhet skal preparatnavn og batchnr. noteres i pasientjournalen
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inneholder partikler. Frosset preparat skal ikke brukes. Administrering: S.c. injeksjon i abdomen,
Iéret eller overarmen, Skal ikke administreres i.v. eller i.m. Dosen kan administreres nar som helst
pa dagen, uavhengig av mélider. i rfolsomhet for
Forsiktighetsregler: Skl ikke brukes ved diabees type 1 eller i behanding av diabelisk ketoa-
cidose. Diabetisk ketoacidose er rapportert hos insulinavhengige pasienter etter rask seponering
eller dosereduksjon av insulin, Trinnvis tingerming fl dosereduksjon av insulin anbefales. Anbefales
ikke ved alvorlig gastrointestinal sykdom. Ev. dehydrering som folge av gastrointestinale bivirk-
ninger ber tas med i vurdering mht. akutt nyresvikt eller forverring av nedsatt nyrefunksion, og
pasienten skal informeres. Bruk av GLP-1-reseptoragonister er forbundet med risiko for & utvikle
akutt pankreatitt. Pasienten skal informeres om symptomene. Ved mistanke om pankreaitt skal
dulaglutid seponeres. Dersom pankrealtt bekreftes, skal duaglutidbehanding ikke glenopptas. |
fraveer av andre tegn og symplomer pa akutt pankrealit, er forhayede verdier av pankreasenzymer
alene ikke prediktivt for akutt pankreatitt. Ved kombinasjon med sulfonylureapreparater eller insulin,
kan risiko for hypoglykemi akes. Risikoen kan reduseres ved & redusere dosen av sulfonylu-
eapreparaler eler insuln. Bikioring og bruk av maskiner: Ingen/ubetycelig pavirkning pa evnen f
4 Kore bil eller bruke maskiner. Ved kombinasjon med sulfonylurea eler insulin, bor pasienten
rédes til 4 ta forholdsregler for & unnga hypoglykemi. Hielpestoffer: Inneholder <1 mmol natrium
pr. 0,75 eller 1,5 mg dose, dvs. praklisk talt natriumfritt. Interaksjoner: For utfyllende informasjon
om relevante interaksjoner, bruk Dulaglutid forsinker mag og har
polensiae fl & pavirke absorpsionshastigheten av samiidig administrerte orale legemidler. Kinisk
relevant pévirkning er ikke vist. Hos pesienter som f&r dulaglutid i kombinasjon med orale
legemidler med hurtig absorpsjon, eller visse depotpreparater, er det mulighet for
endret spesielt ved o Dosejustering av_ paracetamol,
alorvastatin, digoksin, isinopil, metoprolol, warfarin, orale antkonseptiva eller metformin er ke
nodvendig. DPP-4-hemmeren sitagliptin kan redusere nedbrytningen av dulagiutid, og samtidig
administering akte eksponering og C,., for dulaglutid med hi. ca. 38% og 27%, 0g medanT,
okte med ca. 24 fimer. Okt eksponering kan forsterke efiekten pé blodglukosenivder og
bivirkninger. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Anbefales ikke. Amming: Bar ikke
brukes. Fertiftet: Effekt pa fertilitet er ukjent. Bivirkninger: Hyppigst rapportert er gastrointestinale,
inkl. kvelme, oppkast og diaré, Disse reaksjonene er som regel milde eller moderate |
alorighetsgrad, og forbigaende. Svrt vanige (=1/10): Gastrointestinale: Diaré, kvaime,
magesmerter, oppkast. Stoffskifte/erneering: Hypoglykemi (nér brukt i kombinasion med insuiin,
glimepirid, metformin  eller metformin pluss glimepirid)'. Vanfge (21/100 t <1/10):
Gastrointestinale: Abdominal  distension, dyspepsi, flatulens, forstoppelse, gastronsofageal
refukssykdom, raping, redusert appetitt. Generelle: Fatigue. Stoffskifte/emaering: Hypoglykei (ndr
brukt som monolerapi eller i kombinasjon med metiormin pluss piogitazon) 1. Undersokelser:
AV-blokk grad |, sinustakykardi. Mindre vaniige (= 1/1000 fi <1/100): Generelle: Reaksjon pa
injeksjonsstedet. Immunsystemet: Overfalsomhet. Lever/galle: Gallestein, kolecystit. Stoffskifte/
emaring: Dehydrering, Sjeldne (>1/10 000 4l <1/1000): Gastrointestinale: Akutt pankreatit,
forsinket ventrikkeltomming. Hud: Angioadem. Immunsystemet: Anafylaktisk reaksion. Ukjent
frekvens: Gastrointestinale: Ikke-mekanisk intestinal obstruksjon. Utvalgte bivirkninger: 1,6%
dannet antistoffer mot dulaglutid, generelt lave nivéer. Overfolsomhet (feks. urticaria, edem) er
rapportert hos 0,5%, ingen utviklet antistoffer mot dulaglufid. 'Dokumentert, symptomatisk
hypoglykemi og blodglukose <3,9 mmoliter. For me informasion om forekomst av hypoglyker,

=

se SPC. 0 orgittning: Symptorer lidelser og_hypogiykemi
Behanding: Stottende int. Kiniske tegn og symptomer. Se Gifinformasionens anbefainger A10B
05 pa o 7 glukagon-gnende

L
peptid 1 (GLP-1) reseptoragonist med Lkentlig dosering. GLP-1-analogdelen har ca. 90%
homologi med humant GLP-1. Virkningsmekanisme: Dulagluid uviser flere av virkningene tl
inkretinhormonet GLP-1: Insulinsekresjonen  stimuleres ved fornayet blodglukose, mens
g hemmes. Fastende o reduseres. Effekt
inntreffer etler forste dose. Glykemisk kontrol malt ved HbAlc forbedres signifikant.
Magetemminghastigheten reduseres. Kroppsvekten reduseres. Reduksjon i systolisk blodtrykk er
vist, Gkning i krdiovaskuer risiko er ikke vist. Absorpsion: C,., nés etter 48 fimer. Giennomsnitig
C._, 0q total AUC er hitv, ca. 114 ng/ml og 14 000 nghvimi eter lere 1,5 mg-doser. Steady state
nés etter 2-4 uker (1,5 mg). Giennomsnitig absolutt elter en enkeltdose er 65%
(0,75 mg) 0g 47% (1,5 mg). Fordeling: Glennomsnitti tisynelatende sentralt og perifert Vd er
hhv. 3,09 liter og 5,98 liter. Halveringstic:: Gjennomsnittlig tiisynelatende clearance er 0,142 liter/
time 0g 17 ca. 5 dager. Dulaglutid er molstandsdykli mot degradering av DPP-4, og molekylets
sterrelse forsinker absorpsjon og reduserer renal clearance. TV% er forlenget i forhold til GLP-1,
hvilket gjor den egnet for s.c. administrering 1 gang ukentlig. Metabolisme: Dulaglutid antas &
degraderes i ved generel pr 0g
holdbarhet: Oppbevares i Koleskap (2-8°C). Skal ikke fryses. Oppbevares | originalpakningen for
4 beskytte mot lys. Kan oppbevares utenfor kjaleskap i inntil 14 dager ved hoyst 30°C. Pakninger
og priser: 0,75 mg: 4 stk." (ferdigfylt penn) kr 1163,90. 1,5 mg: 4 stk." (ferdigfylt penn) kr
1163,90. Refusjon: "A70B J05_2. Dulaglutid Refusjonsberettiget bruk: Behandling av type 2
diabetes melitus | kombinasjon med metformin og/eler suffonylurea og/eller basalinsulin hos
pasienter som ikke har oppnédd tlstrekkelig glykemisk kontroll p& heyeste tolererte dose av disse
legemidlene.

Retusinskode:

Icpe Vilkar nr co Vilkar nr

T90 | Diebetestype2 | 232 | | E11 | Diabetes meliius bype 2 | 232

) Refusjon ytes i kombinasjon med metformin il pasienter som ikke oppnér tilstrekkelig
sykdomskontrol p4 hoyeste tolererte dose metformin. Reseptgruppe C. (riser 0g ev. refusion
oppdateres hver 14 dag) Inefaver av markedsforingstiateisen: € Lily Nederand B

Sist endret: 16.04.2021
Basert pa SPC godkjent av SLV/EMA: 11.02.2021
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April, 2015
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dulaglutid - injeksjon én gang ukentlig
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@ Til voksne pasienter med type 2 diabetes for bedring av glykemisk kontroll
trulicity NA med kardiovaskulaere
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Trulicity reduserer risiko for alvorlige hjerte- og karhendelser*. Reduksjonen er
konsistent for pasienter bade med og uten tidligere hjerte- og karsykdom.é
- *Omfatter kardiovaskuleer ded, ikke-fatalt hjerteinfarkt og ikke-fatalt hjerneslag.

HbA. Reduksjon inntil 1,6% etter 26 uker® :
Te De hyppigst rapporterte

bivirkningene i kliniske
studier var gastrointestinale,
inkludert kvalme (21,2%),

En penn som er designet med pasienten i tankene B (15,725 o) cRples:

- Ferdigfylt penn med autoinjektor. Nal er paAmontert (11,5%). Disse reaksjonene
og skjult for pasienten’ var som regel milde eller
moderate i alvorlighetsgrad
og forbigaende.*

Injeksjon 1 gang i uken?

INDIKASJON Trulicity er indisert til behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert type-2 diabetes, se Trulicity SPC avsnitt 4.1 for fullstendig
indikasjonstekst.

REFUSJON Refusjonsberettiget bruk: Behandling av type 2 diabetes mellitus i kombinasjon med metformin og/eller sulfonylurea og/eller
basalinsulin hos pasienter som ikke har oppnadd tilstrekkelig glykemisk kontroll pa hgyeste tolererte dose av disse legemidlene 232: Refusjon
ytes i kombinasjon med metformin til pasienter som ikke oppnar tilstrekkelig sykdomskontroll pa hgyeste tolererte dose metformin.

UTVALGTE FORSIKTIGHETSREGLERS® Skal ikke brukes ved diabetes type 1 eller til behandling av diabetisk ketoacidose. Diabetisk ketoacidose
er rapportert hos insulinavhengige pasienter etter rask seponering eller dosereduksjon av insulin. Trinnvis tilnaerming til dosereduksjon av insulin
anbefales. Anbefales ikke ved alvorlig gastrointestinal sykdom. Ev. dehydrering som fglge av gastrointestinale bivirkninger ber tas med i vurdering
mht. akutt nyresvikt eller forverring av nedsatt nyrefunksjon, og pasienten skal informeres. Bruk av GLP-1-reseptoragonister er forbundet med
risiko for & utvikle akutt pankreatitt. Pasienten skal informeres om symptomene. Ved mistanke om pankreatitt skal dulaglutid seponeres. Dersom
pankreatitt bekreftes, skal dulaglutidbehandling ikke gjenopptas. Ved kombinasjon med sulfonylureapreparater eller insulin, kan risiko for
hypoglykemi gkes. Risikoen kan reduseres ved & redusere dosen av sulfonylureapreparater eller insulin.

PP-DG-N0-0138 05.2021

DOSERING Tilleggsbehandling: Anbefalt dose er 1,5 mg én gang ukentlig. Potensielt sarbare pasienter: Startdose 0,75 mg 1 gang ukentlig kan
vurderes Monoterapi: Anbefalt dose er 0,75 mg én gang ukentlig.

Eli Lilly Norge A.S, Innspurten 15, 0663 Oslo, Postboks 6090 Etterstad, 0601 Oslo TIf: 22 88 18 00, www.lilly.no °

Lilly and Trulicity®are registered trademarks of Eli Lilly and Company.
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Koronamyopi

Barn og unges hverdag har
endret seg drastisk under
koronapandemien. Kan mye
digital hjemmeundervisning
girisiko for mer utvikling av
myopi?

Siden mars 2020 har koronapandemien
utlgst alarmknapper og restriksjoner ver-
den over. Ulike tiltak har blitt iverksatt for
a begrense virusspredningen i befolknin-
gen. Blant annet har man sett en enorm
okning i bruken av digitale hjelpemidler.
For barn og ungdom har stengning av sko-
ler og innfgring av hjemmeundervisning
fort til mange timers opphold foran data-
skjermen. Fritidsaktiviteter, sport, lek og
andre utendgrsaktiviteter har blitt innskren-
ket. Flere gyeleger er bekymret for hvordan
slike endringer vil pavirke forekomsten av
myopi - nersynthet - i befolkningen, spe-
sielt blant barn og ungdom (1).

«Ved hgygradig myopi gker
risikoen for alvorlige folge-
tilstander som netthinne-
avlgsning, glaukom, katarakt
og makuladegenerasjon»

En epidemi av myopi

Prevalensen av myopi globalt har gkt sveert
mye de siste 20-30 arene. Antallet myope
personer pa verdensbasis i 2020 er blitt
estimert til rundt 2 620 millioner (2). Hgyest
prevalens finner man i gst-asiatiske land
(over 50 %), men forekomsten er ogsa hoy

i Europa, serlig i vest-europeiske land
(rundt 35 %). 12050 vil myopi ifgplge dagens
estimater komme til d ramme mer enn
halvparten av befolkningen i industriali-
serte land, og gke til rundt 65 % i Asia og

over 50 % i Europa (2). Forekomsten av
bdde lettgradig og heygradig myopi vil
oke. Ved hoygradig myopi gker risikoen

for alvorlige folgetilstander som netthinne-
avlgsning, glaukom, katarakt og makulade-
generasjon (3).

Epidemiologiske studier i Norge i 1996-97
viste en prevalens av myopi i den generelle
befolkningen pa rundt 35 % blant 20-25
aringer og rundt 30 % blant 40-45 dringer
(4). Blant universitetsstudenter var imidler-
tid forekomsten over 50 %. Hos studentene
ble det pavist bdde pkende prevalens av
myopi og malbare biometriske endringer
i gyet under studietiden (5), samt en sam-
menheng mellom myopi og naerarbeid (6).

Send barna ut

Epidemiologiske studier de siste 50 &r
har vist at myopi vanligvis utvikles i barne-
og ungdomsar (7). I tillegg til genetiske
faktorer, ser eksponering for ulike miljg-
faktorer ut til a gke risikoen for myopi.
Mange studier viser en korrelasjon mel-
lom myopi og naerarbeid (6, 7). Hos barn
oker forekomsten av myopi sterkt etter
at de har begynt pa skolen. Tid brukt til
utendgrsaktiviteter fremheves nd som en
meget en viktig faktor bade for a forsinke
oppstart og bremse utviklingen av myopi
blant barn (8).

Tiden etter koronapandemien
Endringene i levevaner under koronapan-
demien vil antagelig fgre til at ulike digitale
plattformer vil komme mer i bruk. Tiltak
ber settes inn for d begrense gkningen

i myopiutviklingen blant barn og unge
under pandemien (1).

I enkelte asiatiske land med hgy fore-
komst av myopi, for eksempel Kina, har
myndighetene allerede startet det forebyg-
gende arbeidet. Kinesiske retningslinjer
inneberer bl.a. at digitale hjelpemidler
i undervisningen kun skal brukes i 30 %
av skoletiden, maksimalt i 20 minutter ved
hjemmearbeid, og at skjermtid til under-
holdningsbruk skal begrenses til én time

daglig (1).

Hvordan forebygge?

Skal vi kunne mgte bplgen av myopi, ogsa
koronamyopi, trenger helsepersonell, sam-
funnet og familier med barn og unge gode
verktgy. Basert pa anbefalingene fra ledende
myopiforskere (1, 7-9), foresldr vi felgende
fire tiltak:

Utetid er bra tid: @k oppmerksomheten
rundt hvordan 4 tilbringe tid utenders
kan bremse utviklingen og progresjonen
av narsynthet blant barn og unge.

«Mange studier viser en korre-
lasjon mellom myopi og neer-
arbeid. Hos barn gker fore-
komsten av myopi sterkt etter
atde harbegyntpa skolen»

Digital detox: Innarbeid gode vaner
ved skjermarbeid med hyppige pauser og
begrens skjermbruk til underholdning.

Varier hjemmeundervisningen mer: Bedre
samarbeid mellom helse- og utdannings-
myndighetene for & innfgre en helhetlig
plan for hjemmeundervisning er viktig.
Andre pedagogiske metoder enn bare lesing
og skjermarbeid ber tas i bruk, slik som
matlaging, baking, hus- og hagearbeid, trim
og andre aktiviteter.

La barna komme ut: Ndr smittevernstil-
tak settes inn, ma det legges stgrre vekt pa
a skjerme utendgrsaktiviteter for barn og
ungdom. To-tre timers opphold utenders
hver dag ser ut til & gi god helsegevinst for
barn og ungdom.

Konklusjon

Den utstrakte bruken av digitale plattformer
under koronapandemien ser ut til 4 kunne
oke risikoen for at flere barn og unge utvik-
ler myopi. Mindre tid brukt til neerarbeid

og foran dataskjermen og mer tid til uten-
dorsaktiviteter er viktige forebyggende
tiltak.

Mottatt 24.4.2021, godkjent 10.5.2021.
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GEMINI-1 og GEMINI-2 studiene er identiske 148-ukers, fase Ill, randomisert, dobbel-blind, parallellgruppe,
multisenter, non-inferiority studier giennomfert pa antiretroviralt behandlingsnaive voksne personer. Effekt,
sikkerhet og tolerabilitet ble sammenlignet mellom DTG 50 mg + 3TC 300 mg én gang daglig og DTG 50 mg +
TDF/FTC 300 mg/200 mg. DTG + 3TC ble undersgkt hos HBV-negative voksne hiv-pasienter med virusmengde
opp til 500 000 kopier/ml. Ved uke 48 (primaert endepunkt) hadde 91% (655/716) av deltagerne i DTG + 3TC
gruppen og 93% (669/717) av deltagerne i DTG + TDF/FTC gruppen hiv-1 RNA <50 kopier/ml (behandlingsforskijell
-1,7%, 95% ClI: -4.4,1,1). Ved uke 96 hadde 86% (616/716) av deltagerne i DTG + 3TC gruppen og 89.5% (642/717)
av deltagerne i DTG + TDF/FTC gruppen hiv-1 RNA <50 kopier/ml (behandlingsforskjell -3,4%, 95% Cl: -6,7, 0,0).!

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

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

Dovato

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

UTVALGT SIKKERHETSINFORMASJON

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

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

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

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

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

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

Reseptgruppe: C

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

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

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

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

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



Dovato

dolutegravir7lamivudine

HIV-BEHANDLING MED
KUN 2 VIRKESTOFF

‘ I I VEDVARENDE VIRUSSUPPRESJON'2

@ HQOY BARRIERE MOT RESISTENS'?

DOVATO ER ANBEFALT SOM
FORSTELINJE-BEHANDLING
| NORSKE RETNINGSLINJER?

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

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

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

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

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

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

Les preparatomtale for forskrivning av Dovato

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

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

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

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

gskpro.no/dovato

ViiV

Healthcare

Working together in HIV

Dovato kan forskrives i trad med gjeldende
anbudsanbefaling. Se LIS avtaledokument

i perioden 01.12.2019 - 30.11.2021°
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Ny giv for norsk legeutdanning

Vi trenger gode leeringsmiljger
og flere studieplasserimedisin
1 Norge.

Norge ma utdanne flere av sine framtidige
leger selv. I dag tar omtrent halvparten av
medisinstudentene studiet i utlandet (1).
Framtidens helsevesen vil veere preget av gkt
poliklinisk aktivitet, en aldrende befolkning,
mer utredning og oppfplging i primaerhel-
setjenesten, pasientmedbestemmelse, tverr-
faglighet og samhandling mellom ulike
helseaktgrer og okt bruk av helseteknologi
(2, 3). Et helsevesen i endring bgr reflekteres
i utdanningen.

Hvordan lerer vi best?

Vi leerer bedre nar vi er motiverte og forstar
hvorfor vi leerer sammenliknet med mer
passive leringsformer (4, 5). Der man fgr
lente seg pd en didaktisk forelesningstek-
nikk med enveis overfgring av kunnskap,

er malet na 4 fremme en leeringsarena hvor
studenter og undervisere jobber sammen
for & innhente og utvikle kunnskap, ferdig-
heter og atferd i fellesskap (6, 7). Dette har
blitt tydeligere med kompetansebaserte
leeringsmal som har statt sentralt i medi-
sinsk utdannelse i utlandet i lengre tid.
Dette implementeres i Norge gjennom
Forskrift for nasjonal retningslinje for medi-
sinutdanning og er retningsgivende for
medisinstudiet. Samtidig aktualiseres andre
viktige elementer som i ulik grad har preget
medisinutdannelsen i Norge, som student-
aktiviserende leering og leering for livslang
leeringsatferd.

«Dersom vi gnsker oss leger
som er gode lagspillere ogsom
reflekterer og tenker kritisk,
ber studentaktiviserende
leering integreresi studiet»

Dersom vi gnsker oss leger som er gode
lagspillere og som reflekterer og tenker
kritisk, bgr studentaktiviserende leering
integreres i studiet. Samtidig bgr studenter
leeres opp i det helsevesenet de skal jobbe i.
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Dette er ytterligere et argument for a utdan-
ne flere leger i Norge.

Et medisinstudium er serlig avhengig av
tre akser: et universitet, et universitetssyke-
hus og en kommunehelsetjeneste. Pa disse
arenaene skal studentene leere om pasient-
forlgpet. Som fremtidige leger md studen-
ten leere teori - ekspertkunnskapen de som
fagfolk er avhengige av - men ogsa hvordan
forebygging-, utrednings-, behandlings- og
oppfelgingsforlgpet organiseres. Dette inne-
baerer mer enn det du finner i leereboka eller
forelesningssalen. Profesjonelle verdier,
samhandling, kommunikasjon, kunnskaps-
utvikling og bruk av teknologi leeres gjen-
nom gruppeundervisning og kontakt med
pasienter.

Medisinutdanning ved Universitetet

i Stavanger

Universitetet i Stavanger har ambisjoner om
a tilby medisinutdanning. Endringene vi ser
i helsevesenet og erfaringer fra universiteter
iutlandet har inspirert oss til a bevege oss
bort fra de tradisjonelle plenumsforelesnin-
gene. Studieplanen vi har utviklet, legger
opp til gruppebasert undervisning bade pa
den teoretiske og kliniske arenaen. Preakti-
vering av forkunnskap, felles undervisning
med fagfolk fra bade sykehus og kommune-
helsetjenesten og effektive skifter mellom
studentaktiviserende diskusjon og korte
spontane plenumssamlinger star sentralt.
Samtidig far studentene mulighet til tradi-
sjonell utplassering, praktisk ferdighets-
trening, simulering og tett oppfelging av
undervisere som har dette som hovedopp-
gave. Den teoretiske undervisningen sam-
ordnes med den kliniske undervisningen
og praktisk ferdighetstrening. Studieukene
er bygget opp rundt disse undervisningsele-
mentene, og denne strukturerte studieuken
skal gi studentene en forutsigbar hverdag.

Bort fra eksamensstyrt leering

Vi vil tilrettelegge for at studentene blir
trygge, og utvikler evnen til 4 leere for livs-
lang leering. Vi gnsker ikke en eksamensstyrt
leering. Studentene skal leere a bli gode
profesjonsutgvere, hvor de ulike kompetan-
sene star i sentrum. Studenter leerer bedre
om fag repeteres med ulik vinkling og ulik
kompleksitet flere ganger i lgpet av studie-
tiden, gjerne i ulike leeringssituasjoner. Dette
gir oss ogsa mulighet til 4 flette inn organ-

overgripende fag gjentatte ganger. Eksem-
pelvis gjelder dette kommunikasjon og
etikk, men ogsa fag som farmakologi og
radiologi. I stedet for a ha en uke etikk, eller
et enkeltstdende kommunikasjonskurs, kan
disse innlemmes i undervisningen gjennom
hele studieforlgpet.

Studiebarometeret har ar etter ar vist at
studenter savner tilbakemelding, samtidig
som utdanningsforskning viser at hyppige
tester underveis kan forutsi eksamensresul-
tat og pad sikt kanskje gjgre eksamen overflg-
dig (8-10). Mdlet ma veere at disse hyppige

«Vivil tilrettelegge for at
studentene blir trygge,
ogutvikler evnen til d leere
forlivslangleering»

testene ikke stresser studenten, men opple-
ves som en integrert del av leeringsproses-
sen. Ved Universitetet i Stavanger gnsker vi
a lage en infrastruktur som legger til rette
for denne typen tester og tilbakemeldinger
underveis. Dette vil gjgre det mulig for en
dedikert mentor som fglger en enkelt stu-
dent gjennom hele studielgpet a gi fortlg-
pende tilbakemeldinger. Dermed kan pro-
blemer handteres fgr semesteret er over
og det muligens er for sent.

Pasientforlgpsmodellen

Studieplanen i medisin ved Universitetet

i Stavanger ble fagfellevurdert av fire
eksterne professorer i medisin og pedago-
gikk. Tilbakemeldingene beskriver studie-
modellen som visjoner og gjennomfgrbar.

I sum mener vi norske medisinstudenter

vil profitere pa et studium som har fokus

pd pasientforlgpsmodellen. Var pedagogiske
tilneerming er i trdd med medisinsk utdan-
ningsforskning og tilrettelegger for livslang
leering. Et gkt fokus pa vurderingsformer

vil gi tryggere studenter og mer hensikts-
messig studieatferd. Til sist vil vi under-
streke at utvikling av kompetanse innenfor
samhandling, simulering og helseteknologi
er sentralt. Medisinens neere relasjon til slike
fag kan bidra til & utvikle den «hybridlegen»
fremtidens helsevesen vil nyte godt av.

Mottatt 7.4.2021, godkjent 10.5.2021.
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V¥ 0zempic® (semaglutid) - ukentlig GLP-1-analog’

4 N\
Indikasjons

Ozempic® er indisert til behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus type 2 som tillegg til diett og fysisk aktivitet:
- Som monoterapi nar metformin er vurdert uegnet grunnet intoleranse eller kontraindikasjoner

- Itillegg til andre legemidler til behandling av diabetes.

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

Utvalgt sikkerhetsinformasjon®

. . . . .
Ozemp|c skal |kk§ brgkes hos pasienter med d|abet¢s me;llltus type 1 eller 4 R I e P e ikke\
gravide. Ozempic® er ikke et erstatningspreparat for insulin.

Gastrointestinale bivirkninger: Hyppigst rapporterte bivirkninger er gastrointestinale, Alder Ikke nedvendig med dosejustering | Barn/ungdom
inkludert kvalme (sveert vanlig >1/10), diaré (sveert vanlig >1/10) og oppkast (vanlig >1/100 til Begrenset erfaring hos pasienter 75 ar under 18 ar

<1/10). De fleste tilfellene var milde eller moderate i alvorlighetsgrad og av kort varighet.

. - - - ; Nyre- Lett, moderat eller alvorlig nedsatt | Terminal
Hypog!ykeml. Kombinasjon med SU-preparaotgr eller insulin kan gke risiko for hypoglykeml. funksjon | Begrenset erfaring med alvorlig nedsatt nyresykdom*
Egenmaling av blodglukose er ngdvendig for a justere dosen av sulfonylurea og insulin, nyrefunksjon

spesielt ndr behandling med Ozempic® startes opp og insulin reduseres. En trinnvis
tilnaerming til dosereduksjon av insulin anbefales. Hjerte- | NYHA klasse I-III NYHA Kklasse IV
Diabetisk retinopati: Rask forbedring av glukosekontroll er blitt forbundet med midlertidig svikt
forverring av diabetisk retinopati. @kt risiko observert hos pasienter med eksisterende

diabetisk retinopati som behandles med insulin og Ozempic®, og forsiktighet ber utvises. Lever- | Mild, moderat og alvorlig nedsatt
. . . . . ) ) . . . funksjon | Begrenset erfaring ved alvorlig nedsatt
Diabetisk ketoacidose: Diabetisk ketoacidose har blitt rapportert hos insulinavhengige leverfunksjon, forsiktighet ber utvises
pasienter etter rask seponering eller dosereduksjon av insulin nar behandling med en GLP-1 . %
reseptoragonist ble startet. * eGFR (ml/min 1,73 m?) < 15
(M ecorie & :
Dosering - én gang per uke’ START TITRER VEDLIKEHOLD
Ozempic® skal a.dministrere's :’:n gang p(.er 0,25 mg 0,5 mg 0,5 mg én gang pr uke
uke, subkutant i abdomen, i laret, eller i 0 ! eller
overarmen, nar som helst pa dagen til maltid én gang pr uke én gang pr uke 1mq é
' . P 9 i 4 uker i minst 4 uker mg €n gang pr uke
eller utenom maltid’ for ytterligere glykemisk kontroll

4 . .
Reseptgruppe, refusjonsvilkar og pris>’

C Antidiabetikum, GLP1-reseptoragonist. ATC-nr.: A10B J06
Refusjonsberettiget bruk:

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

Refusjonskode: Vilkar:

ICPC | |Vi|kér nrlICD | |Vi|kér N 232 |Refusjon ytes i kombinasjon med metformin til pasienter som ikke oppnar
T90 | Diabetes type 2 |232 |E1 1 | Diabetes mellitus type 2 |232 tilstrekkelig sykdomskontroll pa hayeste tolererte dose metformin.

Pakninger og priser:

0,25 mg: 1,5ml ferdigfylt penn kr 1158,30
0,5mg: 1,5ml ferdigfylt penn kr 1158,30
1mg: 3 ml ferdigfylt penn kr 1158,30
(Pris per april 2021)

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

Referanser: 1. Ozempic® SPC, avsnitt 4.2 (sist oppdatert 22.03.2021) 2. https://www.felleskatalogen.no/t/medisin/blaarev-register/a10bjoé-1 (22.04.2021) 3. Ozempic® SPC, avsnitt 5.1 (sist
oppdatert 22.03.2021) 4. Marso SP, Bain SC, Consoli A, et al. Semaglutide and cardiovascular outcomes in patients with type 2 diabetes. N Engl ] Med. 2016;375:1834-1844 5. Ozempic®
SPC avsnitt 4.1 (sist oppdatert 22.03.2021) 6. Ozempic® SPC, avsnitt 4.2, 4.4 og 4.8 (sist oppdatert 22.03.2021) 7. https://www.felleskatalogen.no/medisin/ozempic-novo-nordisk-653285
(22.04.2021)

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

(@) 1 GANG PER UKE

®
Novo Nordisk Norway AS vo c
Nydalsveien 28 - Postboks 4814 Nydalen - 0484 Oslo z EM P'

novo nordisk” www.novonordisk.no - Telefon: +47 22 18 50 51 semaglutid injeksjon

Ozempic® er et registrert varemerke tilhgrerende Novo Nordisk A/S. NO210ZM00011 April 2021



VY Ozempic' (semaglutid) -
ukentlig GLP-1-analog’

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

* har vist bedre glykemisk kontroll og sterre
vektreduksjon enn Januvia®, Bydureon®,
Trulicity® og Lantus®”

* har vist reduksjon i alvorlige kardiovaskulzere
hendelser®*

O

Storre Storre Reduksjon i alvorlige
HbA, -reduksjon*! vektreduksjon®"t# kardiovaskulaere
hendelser*"

13-20 mmol/mol
(1,2-1,8%)’ 3,5-6,5 kg? 26% RRR**

# Ozempic® er ikke indisert for vekttap

##  Relativ risikoreduksjon

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

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

** Kardiovaskulaer sikkerhetsstudie: 3297 pasienter med type 2-diabetes og hay kardiovaskulzer risiko ble tilfeldig randomisert til Ozempic® eller placebo, begge i
tillegg til standardbehandling for HbA, - og kardiovaskulzere risikofaktorer for & na behandlingsmal.*
Primaert endepunkt: Kardiovaskulzaer dad, ikke-fatalt hjerteinfarkt, ikke-fatalt hjerneslag (HR 0,74 95% KI 0,58-0,95, p=0,001 for non-inferiority, p=0,02 for superiority,
testing for overlegenhet var ikke forhandsdefinert) 26% relativ og 2,3% absolutt risikoreduksjon.*

Ozempic® vedlikeholdsdose 0,5 og 1 mg. Dosen kan gkes til 1 mg én gang per uke for a bedre den glykemiske kontrollen ytterligere.!
# Intervallene viser gjennomsnittsverdier fra ulike studier.?

(@) 1 GANG PER UKE

)
Novo Nordisk Norway AS vo cf;
Nydalsveien 28 - Postboks 4814 Nydalen - 0484 Oslo z EM P'

novo nordisk” www.novonordisk.no - Telefon: +47 22 18 50 51 semaglutid injeksjon
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Bestraling for a hindre en fatal

transfusjonskomplikasjon

Cellulcere blodkomponenter bgr bestrdles for d forebygge transfusjons-
assosiert transplantat-mot-vert-sykdom hos sterkt immunsupprimerte

pasienter.

iktig blodkomponent til riktig
pasient pa riktig og godt begrunnet
indikasjon er grunnsteinen for
forsvarlig transfusjonspraksis (1).
Sterkt immunsupprimerte pasienter bgr

fa bestralte blodkomponenter for & hindre
transfusjonsassosiert transplantat-mot-vert-
sykdom. Det er legen som rekvirerer blodet,
som har ansvar for a formidle ngdvendig
informasjon til blodbanken og bestille
bestralte blodkomponenter. Transfusjons-
assosiert transplantat-mot-vert-sykdom ble
forste gang beskrevet i 1965 og er en sjelden
og vanligvis fatal (> 90 %) transfusjonskom-
plikasjon (2, 3).

«Transfusjonsassosiert trans-
plantat-mot-vert-sykdom er
ensjelden ogvanligvis fatal

transfusjonskomplikasjonn»

En gjennomgang av 348 publiserte tilfeller
viste at halvparten av pasientene som utvik-
let tilstanden hadde pavisbar risiko, men
at de ikke hadde fatt bestrdlt blod (3). Flere
land har retningslinjer for hvilke pasient-
grupper som bgr fa bestralte blodkompo-
nenter. Imidlertid varierer disse fra land til
land. Her sammenligner vi de norske med
dem fra Storbritannia, Canada og Australia/
New Zealand. Vi ser at flere pasientgrupper
ikke er nevnt i de norske retningslinjene og
foreslar derfor en harmonisering med de
mer detaljerte internasjonale retningslin-
jene. I samarbeid med klinikere bgr de nye
kjemo- og immunterapiene som fgrer til
alvorlig immunsuppresjon, evalueres med
tanke pa risiko for transfusjonsassosiert
transplantat-mot-vert-sykdom. Norske ret-
ningslinjer ma oppdateres fortlgpende
i henhold til evalueringene.

Patofysiologi

Transfusjonsassosiert transplantat-mot-
vert-sykdom skyldes passiv overfgring av
immunkompetente T-lymfocytter til motta-
ker ved transfusjon. Vanligvis fjernes blod-
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giverens T-lymfocytter effektivt av blodmot-
takerens immunsystem. Hos en kraftig
immunsupprimert mottaker eller nar blod-
giver og mottaker deler vevstypeantigener
(human leukocyte antigen, HLA) som blod-
giveren er homozygot for, kan ikke mottake-
rens immunsystem gjenkjenne blodgive-
rens T-lymfocytter som fremmede. Konse-
kvensen blir at de passivt overfgrte T-lymfo-
cyttene kan ga til angrep pa mottakerens
celler, etablere seg og proliferere i mottake-
rens benmarg. Dette fgrer til uttalt pancyto-
peni, som kan ha fatalt utfall (3).

Tilstanden opptrer 2-30 dager etter trans-
fusjon med feber, erytematgst makulopapu-
leert utslett, forhgyede leverenzymverdier,
kvalme, oppkast og diaré. Siden sympto-
mene er diffuse og kan oppsta flere dager
etter transfusjonen, kan det vere vanskelig
a tenke pa transfusjon som mulig utlgsende
arsak. Symptomene kan forveksles med
manifestasjoner av infeksjoner eller medika-
mentreaksjoner, noe som ytterligere vanske-
liggjor diagnostikken (4). Karakteristiske
biopsifunn fra affisert organ (f.eks. hud,
lever) og/eller molekylergenetisk pavisning
av lymfocytter fra blodgiver hos pasienten
(kimerisme) etter transfusjonen, er diagnos-
tisk. HLA-typing av blodgiver og pasient bgr
inkluderes i utredningen (3).

Alle blodkomponenter som inneholder
levedyktige T-lymfocytter, kan forarsake
transfusjonsassosiert transplantat-mot-vert-
sykdom hos utsatte pasienter. Siden erytro-
cytt- og trombocyttkonsentrater ikke er
industrielt fremstilt, inneholder de enkelte

utilsiktede bestanddeler. Ved allogene hema-

topoietiske stamcelletransplantasjoner
bidrar T-lymfocytter til transplantat-mot-
tumor/leukemi-effekt. Det er derfor gnskelig
at stamcelleproduktene inneholder T-lymfo-
cytter, mens dette ikke er tilfellet ved trans-
fusjoner (5). Tilstanden har mange likhets-
trekk med transplantat-mot-vert-sykdom,
som kan oppsta etter allogen hematopoi-
etisk stamcelletransplantasjon. Begge til-
standene affiserer hud, gastrointestinal-
kanal og lever, men i motsetning til trans-
plantat-mot-vert-sykdom, fgrer den transfu-
sjonsassosierte formen til uttalt og vanligvis

irreversibel pancytopeni pa grunn av ben-
margsaffeksjon (3). Det finnes ingen effektiv
behandling for transfusjonsassosiert trans-
plantat-mot-vert-sykdom, derfor er forebyg-
gende tiltak sveert viktig (4).

Forebygging
Mengden T-lymfocytter i blodkomponenter

har betydning ved transfusjonsassosiert
transplantat-mot-vert-sykdom. I 2001 ble
leukocyttreduksjon innfgrt som standard
ved komponentfremstilling i Norge. Kravet
er <10° restleukocytter per enhet, og risi-
koen for transfusjonsassosiert transplantat-
mot-vert-sykdom er derfor betydelig redu-
sert (6). Imidlertid er ikke leukocyttreduk-
sjon tilstrekkelig, ettersom tilstanden ogsa
er rapportert etter transfusjon med leuko-
cyttreduserte blodkomponenter (7).

Effektiv forebygging av transfusjonsasso-
siert transplantat-mot-vert-sykdom oppnas
ved a bestrale blodkomponenter med ionise-
rende straledoser (25-50 Gy). Dette hemmer
lymfocyttenes proliferasjonsevne samtidig
som man opprettholder levedyktigheten og
dermed den kliniske effekten av erytrocytter
og trombocytter. Etter bestraling av erytro-
cyttkonsentrater gker imidlertid kaliumlek-
kasjen fra erytrocyttene gradvis og forer til
kaliumstigning i oppbevaringslgsningen (8).
I tillegg oker hemolysen i bestralte erytro-
cyttkonsentrater (9). For a begrense hemo-
lyse og hgyt kaliuminnhold forkortes lag-
ringstiden for bestralte erytrocyttkonsentra-
ter fra normalt 35 til 28 dager etter tapping.
Til utskiftnings- eller intrauterine transfu-
sjoner skal derimot erytrocyttkonsentrater
brukes innen 24 timer etter bestraling, fordi
fostre og nyfpdte er mer utsatt for alvorlig
hyperkalemi.

«Viseratflere pasientgrupper
ikke ernevntide norske ret-
ningslinjene og foreslar derfor
en harmoniseringmed de
mer detaljerte internasjonale
retningslinjene»

Trombocyttkonsentrater har inntil sju
degns holdbarhet og kan bestrdles under
hele lagringsperioden (9). Holdbarheten
forkortes ikke, ettersom bestraling ikke
pavirker trombocyttenes funksjon. Effektiv
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Illustrasjon: Miss Boo [ Bente Jgrgensen

forebygging av tilstanden kan ogsa oppnas
ved 4 bruke en patogenreduksjonsmetode
(10). Da inaktiveres bade lymfocytter og
eventuelle mikrobielle agens via irreversibel
nukleinsyreskade. Octaplasma og plasma-
produkter inneholder ikke celler og trenger
ikke bestraling.

Levedyktige T-lymfocytter persisterer
i blodkomponentene i inntil to uker (11).

Risikoen for transfusjonsassosiert transplan-

tat-mot-vert-sykdom er dermed hgyere jo
ferskere blodet er. Bestréling av ferske blod-
komponenter er derfor spesielt viktig.

Ikke alle sykehus har en bestraler, og
anskaffelse av bestralte blodkomponenter
fra en sterre blodbank kan veere en logistisk
utfordring. Det er viktig at ngdvendig trans-
fusjonsbehandling ikke forsinkes. Dersom
bestralt blodkomponent ikke kan skaffes,
ber det tilstrebes a gi blod som er over
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14 dager gammelt for & hindre overfgring
av levedyktige T-lymfocytter.

«Detfinnesingen effektiv
behandling for transfusjons-
assosiert transplantat-mot-
vert-sykdom, derfor er fore-
byggende tiltak sveert viktigy

Indikasjoner for bestraling

Hvilke pasientgrupper som anbefales & fa
bestralte blodkomponenter, er ikke entydig
nar man sammenligner retningslinjer fra
forskjellige land (7, 9, 12-14). Retningslinjene
er generelt basert pa risiko for HLA-forlike-
lighet mellom blodgiver og pasient og risiko

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

for immunsuppresjon pa bakgrunn av dia-
gnose ogfeller bestemte immunsupprime-
rende behandlinger (7, 9, 12-14). Det finnes
ikke randomiserte studier pa dette omradet,
og derfor er retningslinjene i hovedsak
basert pd empiriske data. Storbritannia,
Canada og Australia/New Zealand har gode,
kunnskapsbaserte og oppdaterte retnings-
linjer for transfusjon, som det er naturlig

a sammenligne de norske retningslinjene
med.

De norske retningslinjene tillater en libe-
ral holdning til indikasjon for bestraling av
blodkomponenter, men angir en liste med
indikasjoner som oppfattes som et mini-
mum (9, 13) (ramme 1). Ved enkelte sykehus
brukes bredere indikasjoner enn dem som
er angitt i denne listen. Retningslinjene fra
andre land inneholder flere og mer utfyl-
lende indikasjoner og innlemmer flere
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Ramme1

Pasientgrupper der bestraling er indisert
i henhold til norske retningslinjer (9, 13).

Fostre som trenger intrauterine transfu-
sjoner

Premature (vekt <1500 g)

Pasienter som far transfusjon med
HLA-forlikelige trombocyttkonsentrater

Pasienter som mottar blodkomponenter
fra slektninger

Pasienter som transplanteres med allogene
hematopoietiske stamceller. Kravet gjelder
fra én maned fer og i minst 12 maneder
etter transplantasjon

Pasienter som transplanteres med autologe
hematopoietiske stamceller. Kravet gjelder
fra én maned for og i 3-6 maneder etter
transplantasjon

Pasienter som har alvorlige immundefekter

Pasienter som er sterkt immunsupprimert
som fglge av sykdom eller behandling,
f.eks. cytostatikabehandling med purinana-
loger (fludarabin) eller immunmodulerende
monoklonale antistoffer. For pasienter
behandlet med purinanaloger bgr bestralte
komponenter anvendes livet ut.

diagnoser og immunsupprimerende medi-
kamenter enn de norske (7, 9, 12-15). I Japan,
der befolkningen har noksa homogene
HLA-typer, bestrales alle celluleere blodkom-
ponenter til alle pasienter (11). Vi gnsker
derfor & belyse flere indikasjoner som bgr
kunne inkluderes ogsa i de norske retnings-
linjene.

Transfusjon til foster og nyfodt

Ifplge de britiske retningslinjene skal barn
som har fatt utskiftnings- eller intrauterin
transfusjon, fa bestralte blodkomponenter
til seks mdneders alder beregnet ut fra for-
ventet termindato (14). Selv om det ikke er
en nasjonal anbefaling, praktiseres dette
ogsa av enkelte blodbanker i Norge, dersom
blodbanken far ngdvendig informasjon.
Nyfpdte kan ha en uoppdaget underlig-
gende medfedt immunsvikt med gkt risiko
for transfusjonsassosiert transplantat-mot-
vert-sykdom. Bestraling ber derfor vurderes
hos nyfgdte ved transfusjonsbehov (7). Disse
indikasjonene bgr tas med i de norske ret-
ningslinjene.

Hodgkins lymfom

De norske retningslinjene har ingen anbe-
faling om bestralte blodkomponenter til

830

pasienter med Hodgkins lymfom. Imidlertid
er transfusjonsassosiert transplantat-mot-
vert-sykdom med fatalt utfall rapportert

hos denne pasientgruppen, ogsa lenge etter
fullfert behandling (16). Derfor anbefaler
flere land bestrdlte blodkomponenter til
pasienter med Hodgkins lymfom, uansett
stadium og livet ut (7, 14, 15). Denne indika-
sjonen bgr tas med i de norske retnings-
linjene.

Antitymocyttglobulin

Flere land anbefaler livslang behandling
med bestralte blodkomponenter til pasien-
ter med aplastisk anemi som far antitymo-
cyttglobulin (ATG) (7, 12, 14). Trolig er risi-
koen ikke knyttet til den underliggende
tilstanden, men til antitymocyttglobulin-
behandlingen, som reduserer og hemmer
T-cellefunksjonen (7). Antitymocyttglobulin
brukes ogsa ved allogen hematopoietisk
stamcelletransplantasjon og ved behandling
av steroidresistent avstgtningsreaksjon etter
nyretransplantasjon (17). Disse indikasjo-
nene er ikke med i de norske retningslin-
jene, men bgr tas med.

Purinanaloger og bendamustin
Purinanaloger (for eksempel fludarabin)
brukes ved hematologisk malignitet og
multippel sklerose (MS). Denne medika-
mentgruppen ferer til alvorlig lymfocyto-
peni med langvarig reduksjon av CD4-posi-
tive T-lymfocytter og gkt risiko for transfu-
sjonsassosiert transplantat-mot-vert-sykdom.
Derfor anbefales bestrdling livet ut, ogsd i de
norske retningslinjene (7, 9, 12-14, 18). Benda-
mustin, som er et alkylerende cytostatika og
har en mulig tilleggseffekt som purinanalog,
er inkludert i flere lands retningslinjer og
bgr tas med i de norske (7, 14).

Alemtuzumab

Alemtuzumab er et humanisert monoklo-
nalt antistoff mot CD52 som hovedsakelig
uttrykkes pa celleoverflaten pd normale og
maligne B- og T-lymfocytter og forer til uttalt
lymfocyttdeplesjon. Alemtuzumab brukes

i behandling av kronisk lymfatisk leukemi
og inngdr i noen protokoller for allogen
hematopoietisk stamcelletransplantasjon
som profylakse mot transplantat-mot-vert-
sykdom, i nyretransplantasjonsprotokoller
og ved multippel sklerose (19, 20). Det er noe
variasjon i forskjellige lands anbefalinger.
Enkelte land anbefaler livslang bruk av
bestralte blodkomponenter ved behandling

med alemtuzumab, uavhengig av indika-
sjon, mens andre ikke anbefaler bestraling
ved behandling av multippel sklerose og
vaskulitt (7, 12, 14). Inkludering av alemtuzu-
mab bgr vurderes i de norske retningslin-
jene.

CAR-T-behandling

Kimerisk antigenreseptor T-celle (CAR-T)-
behandling, som brukes for enkelte akutt
leukemi- og lymfompasienter, fgrer til alvor-
lig immunsuppresjon. Bestrdling av blod-
komponenter ansees som indisert i enkelte
lands retningslinjer (14). Denne behandlin-
gen bgr ogsa inkluderes i de norske.

«Risikoen for transfusjons-
assosiert transplantat-mot-
vert-sykdom er hgyere jo
ferskere blodeter»

Doserelatert immunsuppressiv effekt
Risikoen for transfusjonsassosiert transplan-
tat-mot-vert-sykdom kan veere doseavhen-
gig, idet hgyere immunsuppressive medika-
mentdoser fgrer til mer alvorlig immunsup-
presjon. For enkelte indikasjoner er det
uklart hvor lenge det fortsatt vil veere behov
for bestralte blodkomponenter etter avslut-
tet behandling. Britiske retningslinjer anbe-
faler at nye potente, immunsuppressive
medikamenter og biologiske legemidler
vurderes opp mot behovet for bestralte
blodkomponenter nar disse tas i klinisk
bruk (7, 12, 14). Dette bgr ogsa tas med i de
norske retningslinjene.

Konklusjon

Det er en gkt risiko for transfusjonsassosiert
transplantat-mot-vert-sykdom ved flere
tilstander, og effektiv behandling finnes
ikke. Tilstanden har sveert hgy mortalitet
(>90 %). Forebyggende tiltak som bestraling
er derfor sveert viktig. De norske retningslin-
jene for hvilke pasientgrupper som bgr fa
bestralte blodkomponenter basert pa dia-
gnose ogleller tidligere og aktuelle medika-
menter, ber oppdateres. Indikasjonene bor
omtales i fagspesifikke veiledere, slik at
klinikere kjenner bestralingsindikasjonene.

Mottatt 27.11.2020, forste revisjon innsendt 18.2.2021,
godkjent 21.4.2021.
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Nar falskt positive tester blir noe positivt

Screening av nyfadte med pulsoksymetri bgr ikke defineres som bare en test
for hjertefeil, men som en generell screening for alle tilstander med tidlig

neonatal hypoksemi.

niversell screening av tilsynela-
tende friske nyfedte med pulsoksy-
metri har vert rutine ved norske
og utenlandske fgdeinstitusjoner
i et tidr eller mer (1-3). Hensikten er 4 bedre
den tidlige diagnostikken av kritiske hjerte-
feil for a kunne behandle disse (med pro-
staglandin E og kirurgi) for barnet utvikler

et potensielt livstruende sirkulasjonskollaps.

Udiagnostisert vil dette skje i lgpet av fa
dager eller uker etter fgdselen. Arsaken er at
de fleste kritiske hjertefeil er ductusavhen-
gige, det vil si at blod ma shuntes gjennom
en dpenstdende ductus arteriosus for a sikre
blodtilfgrselen til lunge- eller systemkrets-
lgpet. Nar ductus lukkes forverres tilstanden
dramatisk. De fleste av disse feilene vil ha en
redusert arteriell oksygenmetning, mange
uten klinisk cyanose. Dette gjor at de ikke
sjeldent oversees, og barnet utskrives fra
sykehuset oppfattet som friskt.
Pulsoksymetri vil kunne oppdage en
subklinisk hypoksemi, vanligvis definert
som arteriell oksygenmetning (SpO,) under
95 % (2-6), og fore til utredning, deteksjon
og behandling av en kritisk hjertefeil for
tilstanden forverres. Pulsoksymetri vil imid-
lertid registrere arteriell hypoksemi uavhen-
gig av drsak. Det er derfor god grunn til
a omdefinere denne testen til ikke bare en
test for hjertefeil, men en generell screening
for bade kardiale og ekstrakardiale tilstan-
der med tidlig neonatal hypoksemi.

Tidligere studier

En rekke studier, ikke minst fra nordiske
land (4, 5), har vist nytten av universell
screening av nyfpdte med pulsoksymetri.

[ en metaanalyse av Thangaratinam og
medarbeidere fra 2012, som inkluderte 13
studier med til sammen 229 421 nyfgdte (6),
ble sensitiviteten for & oppdage kritiske
hjertefeil beregnet til 76 %, med en variasjon
fra 60-100 % i de enkelte studiene. I en norsk
studie, som inngar i metaanalysen, og som
inkluderte 50 008 nyfpdte screenet forste
levedpgn ved median alder 6 timer, var
sensitiviteten 77 % (4). Av de kritiske feilene
diagnostisert prenatalt (ekskludert i stu-
dien) hadde 74 % subnormal oksygenmet-
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ning, dvs. SpO, < 95 %, ved utredning etter
fodselen. Hadde noen av disse blitt oversett
ved den prenatale ultralydscreeningen, ville
de med stor sannsynlighet blitt oppdaget

i et postnatalt screeningprogram med puls-
oksymetri. I en supplerende studie ble 88 %
av kritiske hjertefeil oppdaget fgr utskriving
fra sykehus som gjennomforte slik scree-
ning ferste levedogn, mot 77 % ved sykehus
som ikke screenet (7).

«En rekke studier, ikke
minst franordiske land,
harvist nytten avuniversell
screeningav nyfgdte med
pulsoksymetri»

En Cochrane-rapport fra 2018, basert pa 21
studier med totalt nesten 460 000 nyfadte,
konkluderte med at screening med pulsok-
symetri er en hpygradig spesifikk og mode-
rat sensitiv test for a oppdage kritiske hjerte-
feil, med en lav rate av falskt positive (8).

Tidlig og sen screening
- falskt positive tester
Screeningprogrammer designes generelt
slik at de i storst mulig grad reduserer falskt
positive tester og mister feerrest mulig reelt
positive. Ved pulsoksymetriscreening for
kritiske hjertefeil vil andre tilstander med
subnormalt SpO,-niva klassifiseres som
falskt positive. American Heart Association
og American Academy of Pediatrics anbe-
falte i 2009 screening for utreise fra syke-
huset, men etter forste levedggn, for a redu-
sere antall falskt positive, og unnga ungdig
ressursbruk for 4 utrede disse (3).
Screening etter forste levedggn er ogsa
anbefalt i Helsedirektoratets retningslinjer
for rutiner ved norske barselavdelinger fra
2014 (1). I metaanalysen av Thangaratinam
og medarbeidere (6) ble det funnet ti ganger
hgyere forekomst av falskt positive tester
ndr screeningen ble utfgrt for 24 timers
alder enn etter, henholdsvis 0,5 og 0,05 %.
I den nevnte Cochrane-oversikten ble det

funnet 0,42 % falskt positive tester ved scree-
ning for 24 timers alder mot 0,06 % ved
screening etter 24 timer (8). Rapporten gir
ingen spesifikk anbefaling om nar nyfedte
begr screenes, men sier at dette bgr skje fgr
utskriving fra sykehuset ndr barnet virker
friskt. I den refererte metanalysen av Than-
garatinam og medarbeidere (6) ble det ikke
funnet forskjell i sensitiviteten for deteksjon
av kritiske hjertefeil om screeningen ble
gjort for eller etter 24 timers alder.

Hva er de falskt positive testene?
Selv om ekstrakardiale tilstander og ikke-
kritiske hjertefeil med arteriell hypoksemi
definisjonsmessig vil veere falskt positive,
betyr det ikke at de representerer et pro-
blem ved screeningen. Tvert imot har flere
studier vist at en vesentlig andel av de falskt
positive funnene representerer en potensielt
alvorlig patologi, forst og fremst lungesyk-
dommer. I den norske pulsoksymetristudien
var ca. en tredel av de ekstrakardiale tilstan-
dene potensielt alvorlige og viktig a opp-
dage tidlig, slik som bl.a. fostervannsaspira-
sjon, pneumotoraks, persisterende pulmo-
nal hypertensjon og pneumoni/sepsis) (4).
Tilsvarende funn er gjort i flere andre stu-
dier (9-12). Screening etter forste levedogn
vil ikke bare gi tap av tid i diagnostikken av
kritiske hjertefeil, men ogsa kunne forsinke
diagnostikken av ekstrakardiale tilstander
til helsepersonell eller foreldre reagerer pa
kliniske symptomer hos barnet. For kritiske
hjertefeil er dette dokumentert i en norsk
studie (7). Median alder for deteksjon av
kritiske hjertefeil oppdaget for utskriving
var 8 timer ved sykehus som screenet, mot
16 timer i sykehus som ikke screenet.
Normalt faller lungekarmotstanden og
lungearterietrykket i lgpet av minutter etter
fodselen (13). Ductus arteriosus og foramen
ovale lukker seg funksjonelt, og blodet fra
heyre hjertekammer stremmer i gkende
grad til lungene istedenfor til systemkrets-
lppet. Dette representerer skiftet fra et fotalt
til et adult kretslgpsmenster. Blodstremmen
gjennom ductus er normalt reversert i lgpet
av den forste timen etter fgdselen (13). Hos
noen kan denne fysiologiske prosessen ta
lengre tid (flere timer). Deler av det desatu-
rerte blodet fra hgyre ventrikkel shuntes
da fortsatt til systemkretslppet pd grunn av
bidireksjonal shunting gjennom ductus,
og pasienten vil fa en forbigdende subnor-
mal postduktal SpO,. Friske nyfgdte med en
prolongert fase med «overgangssirkulasjon»
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representerer «ekte» falskt positive ved
pulsoksymetriscreeningen. Disse kan
utgjere opp mot halvparten av pasientene
med subnormal SpO, (4).

Norske og nordiske retningslinjer
Helsedirektoratets retningslinjer for barsel-
avdelinger fra 2014 argumenterer for at
man skal vente med screening til barnet

er > 24 timer gammelt for d redusere fore-
komsten av falskt positive resultater (1).
Norsk barnelegeforening sier i sin veileder
i nyfpdtmedisin at man i klinisk praksis
ikke har opplevd stor belastning med falskt
positive screeningresultat, og at fordelene
med & gjgre undersgkelsen ved 4-24 timers
alder, dvs. for overflytting til barselhotell
og ev. tidlig hjemreise, oppveier teoretiske
ulemper med gkt andel falskt positive resul-
tat (13).

En nordisk arbeidsgruppe vurderte
i 2014 pulsoksymetriscreening av nyfgdte
(2). Gruppen anbefalte tidlig screening, dvs.
forste levedggn, og vektla verdien av tidlig
deteksjon av ekstrakardiale tilstander. Ved
tidlig screening utgjer disse tallmessig langt
flere enn kritiske hjertefeil (4). Med en frem-
tidig bedret prenatal diagnostikk av kritiske
hjertefeil vil betydningen av postnatal puls-
oksymetri for a finne slike feil avta, mens
betydningen av a oppdage ekstrakardiale
tilstander relativt sett vil gke.

Den nordiske gruppen anbefalte at puls-
oksymetri ble gjort med samtidig pre- og
postduktal maling, dvs. med sensor pa bade
hgyre hand og en av underekstremitetene
(2). Grunnen er at enkelte sjeldne hjertefeil

samtidig kan ha subnormal preduktal og
normal postduktal arteriell oksygenmet-
ning. En differanse i SpO, pa 3 % eller mer
ble ansett som potensielt patologisk. Tilsva-
rende er anbefalt av Norsk barnelegefore-
ning (14). Andre har papekt at postduktal
screening, dvs. med registrering bare pa fot,
er enklere og lettere a forholde seg til i prak-
tisk arbeid (15) og har samme sensitivitet og
falskt positiv rate som kombinert registre-
ring (6).

«Falskt positive resultater

md ikke oppfattes som ‘falske’,
men som en viktig tilleggs-
gevinsty

Et argument for a vente med pulsoksyme-
tri til etter 24 timers alder har veert at man
unngar ungdig ressursbruk til utredning
av falskt positive testresultater, f.eks. ekstra
ekkokardiografier. En falskt positiv rate pd
0,5 %, som er funnet ved tidlig screening
i metaanalysen referert ovenfor (6), vil imid-
lertid medfere mindre enn én ekstra ekko-
kardiografi per mdned i et sykehus med
2000 fpdsler per ar. Tallet reduseres ytterli-
gere ved at mange falskt positive tester ikke
indiserer ekkokardiografi.

Utfordringer

En utfordring ved dagens pulsoksyme-
triscreening er falskt negative tester, dvs.
kritiske hjertefeil med arteriell oksygen-
metning innenfor normalomradet. Dette

vil forst og fremst dreie seg om tilstander
med obstruksjon for blodstremmen fra
venstre ventrikkel, f.eks. kritisk aortastenose
eller alvorlig koarktasjon. Sensitiviteten for
deteksjon ved pulsoksymetri har veert fun-
net sa lav som 20-42 % ved slike feil (16).
Bedre pre- og postnatale teknikker trengs
for d finne flere av disse feilene for pasienten
blir sirkulatorisk kompromittert.

Nesten all forskning pa pulsoksyme-
triscreening hos nyfpdte har hittil fokusert
pa kritiske hjertefeil. Det er behov for tilsva-
rende kontrollerte studier pa nytten for
deteksjon av bade ekstrakardiale tilstander
sa vel som ikke-kritiske hjertefeil med tidlig
neonatal hypoksemi.

Konklusjon

Universell screening av tilsynelatende friske
nyfedte med pulsoksymetri er viktig for

a oppdage kritiske hjertefeil tidlig. Falskt
positive resultater ma ikke oppfattes som
«falske», men som en viktig tilleggsgevinst.
Pulsoksymetri er derfor ikke bare en hjerte-
test, men i hgy grad en screening for alle
tilstander med tidlig neonatal hypoksemi.
Mange av disse tilstandene, oftest lungesyk-
dommer, er potensielt alvorlige. Screenin-
gen bor gjgres tidlig, optimalt sa snart bar-
nets tilstand har stabilisert seg i lgpet av de
forste timene etter fodselen. Historien om
screening av nyfgdte med pulsoksymetri er
blitt historien om de falskt positive som er
blitt noe positivt.

Mottatt 27.2.2021, forste revisjon innsendt 13.3.2021,
godkjent 19.3.2021.
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Koronavaksiner og mistenkte alvorlige bivirkninger

Legemiddelverket og Folkehelseinstituttet (FHI) overvéker koronavaksineringen og folger
neye med pa mistenkte bivirkninger som blir meldt inn av helsepersonell og befolkningen.
Vi reagerer raskt nar vi mistenker uventede, nye eller alvorlige bivirkninger.

Generelt klassifiseres bivirkningsmeldinger som alvorlige nar hendelsen

+ har medfert sykehusopphold eller forlenget sykehusopphold

+ har gitt vedvarende betydelig nedsatt funksjonsevne

+ har medfert livstruende sykdom eller ded

* har medfert fosterskade/medfgdte misdannelser

+ star pa europeiske legemiddelmyndigheters (EMA) liste over viktige medisinske
hendelser (IME-listen)

Hvilke typer hendelser klassifiseres som «alvorlige» etter vaksinering?
Sykehusinnleggelse er den vanligste arsaken til at en hendelse klassifiseres som alvorlig,
dette gjelder omlag 45 % av de alvorlige bivirkningsmeldingene. Beskrivelsene fra melder
omfatter bade pasienter som har veert til kortvarig observasjon og raskt blitt friske, og
pasienter med varige skader og livstruende sykdommer.

Oversikten under viser de hyppigst meldte mistenkte bivirkningene som star pa IME-listen
for alle koronavaksiner (per 18. mai 2021 i synkende rekkefglge):

De fleste av de meldte alvorlige mistenkte
bivirkningene gjelder sykdommer som
opptrer ganske ofte i befolkningen.
Hendelsene kan derfor veere tilfeldig
sammenfall i tid med vaksinering.

Besvimelse (synkope)
Blodpropp i lungene
Dyp venetrombose

Blodpropp eller blgdning i hjernen

Tap av bevissthet Vi jobber systematisk med analyser av

Anafylaktisk reaksjon meldingene for & kunne reagere raskt

Blodpropp dersom det opptrer nye sykdomsbilder,

Anfall eller dersom vanlige sykdommer opptrer
nfa

hyppigere etter vaksinering enn det vi

Lavt antall blodplater (trombocytopeni) forventer.

Ansiktslammelse

For a oppdage eventuelle sammenhenger arbeider vi pa tre ulike mater:

1. Helsepersonell vurderer de enkelte sykdomstilfellene og melder fra ved mistanke om
bivirkninger. Myndighetene vurderer meldingene og ser etter ukjente sykdomsbilder,
eller om det er forhold ved sykdomsforlgpet som taler for at det er en sammenheng med
vaksineringen.

Observante leger og et godt overvakingssystem gjorde at Norge kunne bidra til 8 avdekke
at Vaxzevria (AstraZeneca) i sjeldne tilfeller gir et alvorlig sykdomsbilde med blodpropp,
lavt antall blodplater og blgdninger.

2. Vi gjor statistiske analyser der vi undersgker om antall meldinger om en sykdomstilstand
er hgyere enn det som forventes.

Slike statistiske analyser har vist at alvorlige allergiske reaksjoner opptrer hyppigere ved
covid-19 vaksiner enn ved for eksempel influensavaksine. Det er 0gsa slike analyser som
gjor at EMA na undersoker om gkt forekomst avimmunologisk trombocytopeni (ITP) har
sammenheng med vaksinering.

3. Vi bruker helseregistre for a bekrefte eller avkrefte eventuelle sammenhenger mellom
vaksinering og symptomer eller diagnoser som meldes. Dette gjeres i samarbeid med FHI.

For eksempel kobler vi vaksinasjonsregisteret SYSVAK mot andre helseregistere for

a se om noen diagnoser oppterer hyppigere etter vaksinering enn ellers. FHI og
forskningsinstitusjoner i mange land gjennomfarer na slike registerstudier for 3 se etter
mulig opphopning av sykdom etter vaksinering som ikke ngdvendigvis er meldt som
bivirkninger.

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

NYHETER FRA STATENS LEGEMIDDELVERK

Symptomer helsepersonell
bar veere oppmerksomme pa

Helsepersonell har plikt til 8 melde ved
mistanke om alvorlige, nye eller
uventede bivirkninger etter vaksine-
ring. Arsakssammenhengen trenger
ikke vaere kjent, mistanke er tilstrekkelig
for a melde. | Norge er helsepersonell
flinke til @ melde om hendelser som
skjer i tidsmessig sammenheng med
koronavaksinasjon.

Det er observert symptomer pa alvor-
lige bivirkninger hvor det enna ikke er
etablert noen arsakssammenheng med
vaksinene. En del av disse symptomene
ble sett i studier, men dataene har sa
langt ikke gitt nok grunnlag til a fastsla
noen sammenheng med vaksinene. For
a sikre rask utredning og behandling
gnsker vi at helsepersonell skal veere
oppmerksomme pa disse symptomene,
og a melde ved mistanke om sammen-
heng med vaksinering.

Vaer oppmerksomme pa folgende
tilstander hos personer som er
vaksinert:

- forhgyede blodsukkerverdier hos
personer med diabetes

+ haye INR-verdier hos pasienter
som bruker warfarin (Marevan)

+ brystsmerter og pustevansker som
har blitt mistenkt a skyldes
blodpropp

+ nummenhet eller lammelser

« forverring av autoimmune
sykdommer

« hodepine som vedvarer

- betennelser i hjerteposen
(perikarditt)

Legemiddelverket publiserer ukentlige
rapporter med oversikt over meldinger
om mistenkte bivirkninger etter
koronavaksinering i Norge.

Rapportene finner du her:
Legemiddelverket.no/koronavaksiner-
bivirkningsrapporter

T.nr.9/21
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FRA ANDRE TIDSSKRIFTER

Hva er egentlig kjonn?

Dette er blant samtidens mest polari-
serende spgrsmdl. En norsk forsker
viserien artikkel i et avverdens mest
anerkjente tidsskrifter at debatten har
en lang historie innen medisin.

Artikkelen i New England Journal of Medicine
sammenfatter det medisinske kjgnnsbegre-
pet gjennom de siste 150 arene (1). Helt siden
antikken har det veert ulike modeller for
kjgnn i medisinen mellom dikotomi og
spektrum. Leger har definert kjgnn ut fra
kroppslige karakterer som kjgnnsceller,
gonader, hormoner, kromosomer og gener,
og definisjonene har endret seg som falge

av teknologiske fremskritt som har gjort det
mulig & underspke kroppen pa mer raffinerte
mater. Kjpnnsbegrepet har ogsa endret seg
som fglge av legers oppgaver i byrdkratiske
og politiske prosesser og i rollen som sak-
kyndige, for eksempel ved a definere kjgnn

i straffesaker. Ofte har det veert en underlig-
gende ambisjon 4 forsvare en heteroseksuell
norm og beskytte ekteskapsinstituttet.

- Hovedargumentet mitt er at kjgnns-
begrepet i medisinen har blitt til i legers
mgte med personer hvis kropper eller iden-
titeter ikke lot seg innordne i tokjgnnsram-
men, sier Ketil Slagstad, som er eneforfatter
av artikkelen. Han er lege, fast bidragsyter
i Tidsskriftet og doktorgradsstudent ved
Universitetet i Oslo. Han trekker frem fem
kasus: hermafroditten, den homoseksuelle,
intersex, den transseksuelle og transper-
sonen. Disse begrepene har en medisinsk
historie som har handlet om legers ambi-
sjon om a kategorisere og klassifisere «avvikn»
som bret normer for kjgnn og seksualitet.
Men aktivister og gruppene det gjelder, har
selv spilt en viktig rolle ved & yte motstand
mot stigmatiserende merkelapper, bl.a. ved
a utfordre legers klassifikasjonssystemer og
ved a pavirke forskning og kliniske avgjgrel-
ser.
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-Det er ingen tvil om at leger ofte har hatt
definisjonsmakten og forarsaket mye lidelse
gjennom sine patologiserende systemer og
merkelapper, sier Slagstad. Men en endi-
mensjonal maktanalyse overser hvordan
disse begrepene har blitt brukt blant pasien-
ter, grupper og aktivister selv, for eksempel
for & oppna helsetjenester.

Ett eksempel er begrepet gender, som er
relativt nytt. Det springer ut av et medisinsk
behandlingsopplegg for barn fadt med
intersextilstander ved Johns Hopkins-syke-
huset etter siste verdenskrig. [ dag ser vi at
kjennsidentitet har fatt en gkende betyd-
ning i forstaelsen av hva kjgnn er. Verdens
helseorganisasjons anerkjennelse av at
kjsnnsinkongruens ikke er en psykiatrisk
sykdom, men at transidentitet er del av
normal menneskelig variasjon, ma sees pd
som uttrykk for det, sier Slagstad.

Dette betyr likevel ikke at kjgnnsbegrepet
ngdvendigvis var mer «biologisk» fundert
i tidligere tider. For psykiatere og andre
leger pa slutten av 1800-tallet og begynnel-
sen av 1900-tallet var seksualitet og kjenn
uatskillelige, ikke to atskilte kategorier slik
vi gjerne tenker i dag. Den homoseksuelle
ble sett som & veere narmere kvinnen, «en
kvinnelig sjel i en manns legemen». Psykia-
tere bekreftet dette ved 4 se etter kroppslige
tegn pa feminisering, som hoftevidde,
kroppsbehdring og sterrelse pa strupe-
hodet. Kjgnn var spektralt fordelt med en
rekke ulike «mellomformer» mellom mann
og kvinne, der psyke, seksualitet og kropp
alle var elementer som spilte inn i kjgnns-
begrepet.

Slagstads artikkel i New England Journal
of Medicine er en oversiktsartikkel som
inngar i hans forskningsprosjekt, en histo-
risk analyse av kjgnnsbekreftende behand-
ling, det som for ble kalt «kjgnnsskifte» eller
«kjennskorrigeringy, i en skandinavisk kon-
tekst i andre halvdel av 1900-tallet. Slagstad
er del av forskningsgruppa Biomedicaliza-
tion from the Inside Out, som ledes av

Forfatter Ketil Slagstad. Foto: Universitetet i Oslo.

forsteamanuensis, lege og medisinhistoriker
Anne Kveim Lie ved Institutt for helse og
samfunn ved Universitetet i Oslo. Dette
prosjektet er et samarbeid med Universite-
tet i Bergen og Johns Hopkins University

i Baltimore.

Forskningsgruppa utforsker medisinsk
makt i moderne samfunn, dvs. hvordan
sykdom og normalitet blir forhandlet i utvi-
det forstand, bade pa legekontor og i syke-
hus, politiske prosesser, media og aktivist-
og brukerorganisasjoner. Forskningsgruppa
er seerlig opptatt av d analysere medisinske
tilneerminger til helse og sykdom i spennet
mellom biomedisin og sosialmedisin.
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Vellykket genredigering ved hemoglobinsykdom
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Lovende studier med CRISPR-teknologi
gir hap for pasienter med talassemi og
sigdcelleanemi.

Transfusjonsavhengig talassemi og sigdcel-
leanemi er begge monogene sykdommer,
dvs. de skyldes mutasjoner i ett gen. Ved
begge sykdommene er genet som koder for
to betaenheter i hemoglobinmolekylet,
mutert, noe som fgrer til mangelfull utvik-
ling av rede blodceller. Hemoglobin (HbA)
bestar av to betaenheter og to alfaenheter,
mens hemoglobin hos et foster (HbF) bestar
av to alfaenheter og to gammaenheter. Nar
HbF-produksjonen skrus av en tid etter
fedsel, kommer de kliniske manifestasjo-
nene av transfusjonsavhengig talassemi og
sigdcelleanemi til syne. BCL11A-protein er en
transkripsjonsfaktor som sgrger for at HbF-
produksjonen avtar mens HbA-produksjo-
nen overtar.
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I en nylig publisert studie ble to voksne
pasienter, den ene med transfusjonsavhen-
gig talassemi og den andre med sigdcellea-
nemi, behandlet med sine egne genmodifi-
serte benmargsceller, der DNA-sekvensen
i BCL11A-genet var endret (1). Endringen forte
til at HbF-transkripsjonen ikke avtok, men
fortsatte. Et ar senere hadde begge pasien-
tene hgye nivaer av genredigerte alleler
i BCL11A-proteinet og heye HbF-nivder. Ingen
utilsiktede endringer i genomet ble pavist.

- Metoden i denne studien er en form for
genmodifisering som kalles CRISPR/Cas9,
der man har et indirekte angrepspunkt,
nemlig a pke HbF-produksjonen, sier Anne
Grete Bechensteen. Hun er overlege ved
Seksjon for kreft- og blodsykdommer, Barne-
og ungdomsklinikken, Oslo universitets-
sykehus.

- Slik genterapi er avhengig av hgydosert
kjemoterapi med stamcellestotte. Behand-
lingen ga alvorlig toksisitet, men den var

handterbar, forklarer hun og forteller at det
for tiden pagar studier med CRISPR/Cas9-
teknologi der man kutter ut mutasjonen
i betaglobingenet og «limer inn» DNA-se-
kvensen fra et normalt hemoglobingen (2).
- Disse og andre studier gir hap om hel-
bredende behandling til pasienter med
transfusjonsavhengig talassemi og sigdcel-
leanemi, som begge er svart alvorlige syk-
dommer med betydelig morbiditet og mor-
talitet, sier Bechensteen.
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Hjelpesgkende atferd blant
brukere av illegale rusmidler

BAKGRUNN
Formalet med studien var a undersoke helserelatert
hjelpespkende atferd blant brukere av illegale rusmidler.

MATERIALE OG METODE

Data ble samlet inn fra nettstedet Rusopplysningen.no.
Det ble stilt spgrsmal om bruk avillegale rusmidler og
om dpenhet rundt slik bruk overfor helsepersonell. Kun
respondenter som oppga a ha brukt illegale rusmidler,
ble inkludert. Manglende svar pa enkeltspgrsmal ble
holdt utenfor prosentberegningene.

RESULTATER

2 485 respondenter hadde bruktillegale rusmidler. 880
(39 %) hadde fortalt helse- og sosialfaglig personell om
egen rusmiddelbruk, hvorav 506 (68 %) oppga at de ikke
hadde behov for hjelp. 802 (36 %) hadde unnlatt a fortelle

838

helse- og sosialfaglig personell om bruk av illegale
rusmidler i relevante situasjoner. 309 (14 %) mente de
hadde hatt behov for rusbehandling, og 202 av disse

(65 %) hadde unnlatt eller utsatt a oppsegke slik behand-
ling. Blant de 815 som hadde veert i en rusrelatert akutt
medisinsk situasjon, hadde 82 (10 %) opplevd at man
utsatte og 330 (41%) at man unnlot a tilkalle ambulanse.
Frykt for varsling av politiet var den hyppigst oppgitte
arsaken blant disse (n =280, 71%), mens 216 (55 %) oppga
atambulanse ble vurdert som ungdvendig.

FORTOLKNING

Mange brukere avillegale rusmidler forteller ikke om
slik bruk til helsepersonell. Noen unnlater ogsa 4 tilkalle
ambulanse ved akutte rusrelaterte situasjoner. Frykt for
sanksjoner fra politiet fremstdr som en plausibel med-
virkende faktor.
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HOVEDFUNN

Mange brukere av ulovlige rusmid-
ler hadde ikke fortalt om bruken til
helse- og sosialfaglig personell.

Et flertall avdem som mente de
hadde hatt behov for rusbehandling,
hadde unnlatt eller utsatt & spke
hjelp.

Blant dem som hadde fortaltom
illegal bruk til helse- og sosialfaglig
personell, mente en del atdet hadde
hatt negative konsekvenser for dem.

En del hadde opplevd at man utsatte
eller unnlot a tilkalle ambulanse
i akutte rusrelaterte situasjoner.

ange vil i lgpet av livet til-

fredsstille kriteriene til en

rusrelatert diagnose, men

generelt er det fa som sgker

hjelp, serlig blant unge

mennesker (1). Skam og be-
kymring for sosial stigmatisering synes gene-
relt & spille inn (2). For brukere av illegale
rusmidler er det vanlig & anta at kriminalise-
ringen av rusmidler spiller en rolle i dette
bildet (3, 4). Likevel er det dokumentert at de
aller tyngste brukerne i Norge, mer spesifikt
de som har d¢dd av rusrelatert overdose, ofte
har veert i kontakt med tiltaksapparatet (5). Vi
har begrenset kunnskap om hjelpesgkende
atferd blant den mye stgrre gruppen brukere
med lavfrekvent eller mer kontrollert bruk av
illegale rusmidler.

Bruk av illegale rusmidler er straffbart, noe
som kan medfgre metodiske problemer, un-
derrapportering og frafall i survey- og oppfel-
gingsstudier (6, 7). Responsraten har vert
fallende i slike studier (8, 9). Populasjonen er
dessuten skjult, da den ulovlige bruken typisk
skjer i den private sfeeren. Mye av kunnskapen
gjelder derfor selekterte undergrupper (10).
Vi vet mye om brukere som finnes i registre
grunnet lovbrudd eller behandling (11), samt
brukere pa for eksempel utesteder med mye
ulovlige rusmidler (12) og om dem som fan-
ges opp av skoleundersgkelser (13). Men hjel-
pesokende atferd er sjelden i fokus, serlig
ikke i de to siste gruppene av studier.

For & undersegke helserelatert hjelpespken-
de atferd knyttet til bruk av illegale rusmidler
analyserte vi data fra en spgrreundersgkelse
pa nettstedet Rusopplysningen.no. Vi kartla
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om respondentene er dpne rundt egen rus-
middelbruk i m@te med helse- og sosialfaglig
personell og hvordan de forholder seg i akut-
te rusrelaterte situasjoner.

Materiale og metode

Datamaterialet ble samlet inn gjennom Rus-
opplysningen.no, et nettbasert prosjekt drevet
av Foreningen Tryggere Ruspolitikk (FTR) som
«jobber for & flytte fokus i norsk ruspolitikk
fra avskrekking og straff til kunnskap, omsorg
og menneskerettigheter» (14). Prosjektet er
finansiert av Helsedirektoratet og foregar i
samarbeid med HivNorge og Helseutvalget.
Nettstedet gir kunnskap om virkninger, risiko
og «forsiktighetsregler» for bruk av alkohol og
illegale rusmidler. Til undersgkelsen ble det
ogsa rekruttert deltagere fra ruspolitiske or-
ganisasjoner og nettsider med mye debatt om
rusmiddelbruk (ChemFriendly, EmmaSofia,
Normal Norge, Foreningen for human narko-
tikapolitikk, Freakforum og Reddit). Disse
svarene er utelatt i var analyse. Vare data ble
samlet inn fra 5. september 2020 til 1. januar
2021.

Forfatterne var ikke involvert i utarbeidin-
gen eller gjennomfgringen av spgrreundersg-
kelsen. Dette ble gjort av Foreningen Tryggere
Ruspolitikk som gjorde materialet tilgjenge-
lig for forfatterne uten feringer eller kompen-
sasjon.

Alle besgkende til Rusopplysningen.no ble
invitert til & delta i en anonym spgrreunder-
sokelse. Det ble stilt spgrsmal om alder, kjonn,
jobbstatus, bruk av ulovlige rusmidler samt
ulike temaer knyttet til apenhet rundt egen
bruk overfor familie, venner, helsevesen og
om og hvordan illegal rusbruk var et tema i
kontakten med helsevesenet. Spgrsmalene
var ikke validert eller basert pa tidligere forsk-
ning. Deltagerne ble i hovedsak bedt om a
velge fra oppgitte svaralternativ. Fullstendig
oversikt over spgrsmalsordlyd og svarkatego-
rier i undersgkelsen finnes i appendiks.

Vi analyserer her spprsmdl som omhandler
bruk av helsetjenester (tabell 1). Bare de som
ble rekruttert fra Rusopplysningen.no og som
oppga d ha brukt illegale rusmidler, inngar i
datasettet. Blanke svar holdes utenfor pro-
sentberegningene.

Deltagerne ga samtykke til at resultatene
kunne brukes i forskning. Datamaterialet er
anonymt, og personvernkonsekvenser ble
vurdert av personvernombudet ved Frischsen-
teret (DPIA, arkivreferanse 4901).

Se ogsa lederartikkel side 812
Appendiks pa tidsskriftet.no

Resultater

Utgangspunktet var 3 046 svar som kom fra
besgkende til Rusopplysningen.no. 2 485 av
disse oppga a ha brukt illegale rusmidler og
ble inkludert i materialet.

I tabell 2 gir vi en oversikt over utvalget.
Flertallet var menn (n = 1724, 70 %) i alderen
18-34 ar (n =1723, 69 %), som enten studerte
(n=961,39 %) eller var i full jobb (n =855, 34 %).
1343 (54 %) hadde brukt et ulovlig rusmiddel
den siste uken. 488 (20 %) hadde hatt kontakt
med politi eller rettsapparat pa grunn av slik
bruk.

880 (39 %) rapporterte at de hadde fortalt
helse- og sosialfaglig personell om egen rus-
middelbruk (tabell 3). Av disse var det 210
(24 %) som mente det hadde medfgrt negative
konsekvenser 4 fortelle om bruken. 506 av de
880 (68 %) som hadde fortalt om egen rusmid-
delbruk, oppga at de ikke hadde hatt behov
for hjelp, mens 176 (20 %) svarte at de hadde
fatt slik hjelp, og 191 (22 %) svarte at de ikke
hadde fatt slik hjelp etter a ha opplyst om
bruk.

Totalt oppga 802 personer (36 %) at de hadde
unnlatt a opplyse helse- og sosialfaglig perso-
nell om ulovlig rusmiddelbruk i situasjoner
der dette var relevant informasjon (tabell 2).

309 respondenter (14 % av totalutvalget)
mente & ha hatt behov for rusbehandling, og
202 av disse (65 %) hadde unnlatt eller utsatt
oppseke slik behandling i helsevesenet.

Totalt oppga 815 (38 %) & ha opplevd minst
én rusrelatert akutt medisinsk situasjon (ta-
bell 3). Halvparten av disse hadde opplevd at
de tilstedeveerende enten utsatte (n = 82,10 %)
eller lot veere (n =330, 41 %) a tilkalle ambu-
lanse. Den hyppigst oppgitte arsaken (sum av
«ganske relevant» og «sveert relevant») blant
disse 412 var frykt for at politiet (n =280, 71 %)
eller andre offentlige etater (n = 235, 60 %)
skulle bli varslet (tabell 4), mens 216 (55 %)
oppga at ambulanse ble vurdert som ungd-
vendig.

Diskusjon

Studien belyser unge voksne som hadde erfa-
ring med bruk av ulovlige rusmidler og som
aktivt hadde oppsgkt en nettside med infor-
masjon om mulige helsefarer og forsiktighets-
regler knyttet til bruk. Flertallet var i utdan-
ning eller arbeid. Kun 14 % oppga & ha hatt
behov for behandling for rusproblemer, og et
mindretall hadde opplevd & bli tatt av politiet
for illegal rusmiddelbruk (20 %).
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Tabell 1 Helserelaterte spgrsmal i spgrreundersgkelse pa nettstedet Rusopplysningen.no i perioden 5. september 2020-1. januar 2021 som er benyttet i denne studien.

Ordlyd brukt i tabeller

Full ordlyd benyttet i undersgkelse

Svaralternativ

Fortalt helse- og sosialfaglig personell

Har du noen gang fortalt lege, psykolog eller

«Ja»

om bruk annet helse- eller sosialfaglig personell at du har «Nei»
brukt ulovlige rusmidler?
Fikk hjelp etter a ha opplyst om bruk Fikk du den hjelpen du hadde behov for etter «Nei»

at du fortalte det?

«Ja»
«Hadde ikke behov for hjelp»

Negative konsekvenser av apenhet
om egen rusbruk overfor helse-
og sosialfaglig personell

Fikk det noen negative konsekvenser for deg
a fortelle det?

«Nei»
«Ja (spesifiser)»

Unnlatt 3 gi helse- og sosialfaglig Har du noen gang unnlatt & opplyse om at du «Ja»
personell informasjon om illegal har brukt et ulovlig rusmiddel overfor lege, «Nei»
rusbruk nar relevant psykolog eller annet helse- eller sosialfaglig

personell nar dette har vaert relevant a opplyse

om?
Unnlatt eller utsatt a sgke rusbehand- Har du noen gang unnlatt eller utsatt a sgke «Jar»

ling

rusbehandling for ulovlig rusmiddelbruk, selv
om du tenkte at du trengte behandling?

«Nei, jeg har sgkt behandling nar jeg har
tenkt at jeg har trengt det»

«Nei, jeg har aldri tenkt at jeg har trengt
behandling»

Opplevd rusrelatert akutt medisinsk
situasjon

Hvor mange ganger har du vaert i en situasjon
der noen overdoserte, ble psykotisk, fikk en
annen alvorlig bekymringsfull reaksjon eller
ble alvorlig skadet etter & ha inntatt et ulovlig
rusmiddel?

«Aldri»

«En gang»

«2-5 ganger»

«5-10 ganger»

«Flere enn 10 ganger»

Utsatt eller unnlatt a tilkalle ambulanse
ved akutt rusrelatert situasjon

Har du noen gang i et slikt tilfelle opplevd at
ambulanse ikke ble tilkalt, eller at man ventet
med & tilkalle ambulanse, selv om du tenkte
at personen trengte umiddelbar hjelp?

«Nei, ambulanse har alltid blitt tilkalt umiddel-
bart»

«Ja, jeg har opplevd at ambulanse ikke har blitt
tilkalt»

«Ambulanse har alltid blitt tilkalt, men jeg har

opplevd at man har ventet med a tilkalle»

«Vet ikke/usikker»

Arsaker til ikke & tilkalle ambulanse

Hvilke grunner ble eventuelt oppgitt for ikke
a tilkalle ambulanse?

(flere svar mulig)

«Ambulanse ble vurdert som ungdvendig»
«Frykt for at politiet ville bli varslet»

«Frykt for at andre offentlige etater ville bli
varslet»

«Frykt for at foreldre eller foresatte ville bli
varslet»

«Andre grunner (spesifiser)»

Drgyt en tredjedel av dette utvalget hadde
latt veere & fortelle helsepersonell om egen
rusbruk i situasjoner der dette var relevant.
En god del hadde opplevd at ambulanse ikke
ble tilkalt ved akutte rusrelaterte situasjoner.
Blant dem som hadde fortalt om rusproble-
mer, mente én av fire at det hadde hatt nega-
tive konsekvenser for dem. Pa den annen side
var det ogsa en god del som hadde fortalt om
egen illegal rusbruk, uten at de selv mente at
de hadde behov for helsehjelp. Bildet er altsa
noe tvetydig.

Pa alkoholfeltet innebeerer det sakalte pre-
vensjonsparadokset at en overvekt av skadene
kan tilskrives moderate brukere, som pa tross
av lavere skaderisiko utgjgr mange flere enn
dem som har svert hgyt forbruk (15). P4 det
illegale rusfeltet som helhet synes bildet &
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vare et annet: Folkehelseinstituttets nyeste tall
anslar at det kun er rundt 9 000 personer som
har hgyrisikobruk av opioider her i landet (16).
Den konsentrerte helsebyrden i denne grup-
pen er anslatt til 300 helsetapsjusterte levear
(DALY) per 100 000 innbyggere, mens den til-
svarende helsebyrden i den langt stgrre grup-
pen av cannabisbrukere anslas a veere pa 8
helsetapsjusterte levedr (17). De mest alvorlige
ruslidelsene inneberer helsesvikt, mye lidelse,
de er krevende & behandle og kommer gjerne
sent i en brukerkarriere. Dermed kan det veere
et viktig forebyggende tiltak a bygge ned even-
tuelle barrierer som forhindrer at de med tid-
lige rusproblemer sgker hjelp. I tillegg er det
trolig et generelt udekket behov for helsehjelp
knyttet til illegal rusmiddelbruk ogsa blant de
mange som aldri blir tunge brukere.

A utsette eller unnlate 4 tilkalle ambulanse
i akutte rusutlgste situasjoner synes i var stu-
die a ha flere arsaker. Et flertall oppga at de
hadde veert redde for at politi ogfeller andre
offentlige etater skulle bli varslet. Men man
skal ogsa merke seg at over halvparten mente
at det 4 tilkalle ambulanse hadde blitt vurdert
som ungdvendig. Dette kan synes selvmotsi-
gende, og vi diskuterer temaet nedenfor. Vi vil
ogsa understreke at dataene ikke gir oss
grunnlag for d si noe om de aktuelle situasjo-
nene faktisk involverte potensielt livstruende
hendelser.

I en svensk studie fant man en tilsvarende
skepsis mot 4 tilkalle hjelp i akutte helsesitua-
sjoner i et utvalg med stort sett moderat bruk
av ulovlige rusmidler. Her var det 32 % som
oppga at de ville nglt, mens 8 % var helt avvi-
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Tabell 2 Kjennetegn ved personer som besvarte

sperreundersgkelsen pa nettstedet Rusopplysningen.
no i perioden 5. september 2020-1. januar 2021 0g som

oppga a ha bruktillegale rusmidler (N =2 485). Se

Tabell 3 Svar pd helserelaterte spgrsmal i spgrreundersgkelsen pa nettstedet Rusopplysningen.no i perioden
5.september 2020-1. januar 2021 0g som oppga d ha brukt illegale rusmidler (N =2 485). Se tabell 1 for full ordlyd

i spgrsmal og svaralternativ.

appendiks for spgrsmalsordlyd og valgalternativ. Spersmal og svaralternativ Antall (%)
Variabler Antall (%) Fortalt helse- og sosialfaglig personell om bruk
Kjgnn Ja 880 (39)
Kvinne 712 (29) e 1827 (G
Mann 1724 (70) Manglende svar 208
e-binear 31 (1) (Av de som har fortalt:) Fikk hjelp etter @ ha opplyst om bruk?
. 9(0) Nei 191 (22)
Manglende svar 9 Ja 176 (20)
Alder Hadde ikke behov for hjelp 506 (58)
Under 18 296 (12) Manglende svar 7
18-24 1017 (41) (Av de som har fortal_t:) Ne_gative konsekvenser av dpenhet om egen rusbruk
overfor helse- og sosialfaglig personell
25-34 706 (28) Nei 660 (76)
35-44 286 (12) Ja 210 (24)
ol 175 (7) Manglende svar 10
LTI ST > Unnlatt a gi helsepersonell informasjon om illegal rusbruk nar relevant
Jolsloie 0 Nei 1426 (64)
Student 961 (39) Ja 802 (36)
Jobber heltid 855 (34) Ubesvart 257
eleleet @izl g 161 (6) Unnlatt eller utsatt & sgke rusbehandling
Selvstendig/frilanser 106 (4) Nei, jeg har aldri tenkt at jeg har trengt behandling 1871 (86)
saker arbeid 102 (4) Nei, jeg har sgkt behandling nar jeg har tenkt at jeg har trengt det 107 (5)
Sykmeldt, ufer,
' s 202 (9
pensjonist, annet 298 (12) Ja ©)
M lend 305
Manglende svar 2 SRS
Opplevd rusrelatert akutt medisinsk situasjon
Sist brukt ulovlig rusmiddel pplevd rusr r “ ! ftuas)
Aldri 1315 (62
Mindre enn en uke siden 1343 (54) (62)
En gan 379 (18
Mellom en uke og en gans (18)
maned siden 408 (16) 2-5 ganger 288 (14)
Mellom en og tre 6+ ganger 148 (7)
maneder siden 277 (11)
N Manglende svar 855
Mer enn tre maneder
siden 457 (18) Av dem med minst én slik opplevelse: Utsatt eller unnlatt a tilkalle
ambulanse ved akutt rusrelatert situasjon
Tatt av politiet, straffet
for egen rusbruk Nei, ambulanse har alltid blitt tilkalt umiddelbart 186 (23)
Nei 1959 (80) Ambulanse har alltid blitt tilkalt, men jeg har opplevd at man har ventet
med & tilkalle 82 (10)
Ja, tatt, men ikke
straffet 168 (7) Ja, jeg har opplevd at ambulanse ikke har blitt tilkalt 330 (41)
Ja, begge deler 320 (13) Vet ikke, usikker 210 (26)
Manglende svar 38 Manglende svar 7
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Tabell 4 Oppgitte drsaker til 4 ikke tilkalle ambulanse ved en akutt rusrelatert situasjon. Spgrreundersgkelse pa nettstedet Rusopplysningen.no i perioden 5. september
2020-1.januar 2021, underutvalget som oppga a ha brukt illegale rusmidler og hadde veert i minst én slik akuttsituasjon (N = 412). 48 (12 %) oppga «andre grunner». Se tabell 1

for full ordlyd i spprsmal.

Ambulanse ble vurdert
som ungdvendig,

Frykt for at politiet
ville bli varslet,

Frykt for at andre offent-
lige etater ville bli varslet,

Frykt for at foreldre eller
foresatte ville bli varslet,

Svaralternativ n (%) n (%) n (%) n (%)

Ikke relevant 54 (14) 58 (15) 77 (20) 128 (32)
Sveert lite relevant 28 (7) 16 (4) 20 (5) 33 (8)
Lite relevant 64 (16) 30 (8) 45 (11) 44 (11)
Ganske relevant 113 (29) 69 (17) 77 (20) 56 (14)
Sveert relevant 103 (26) 211 (53) 158 (40) 117 (30)
Vet ikke om relevant 28 (7) 13 (3) 17 (4) 16 (4)
Ubesvart 22 15 18 18

sende til & sgke hjelp i en situasjon hvor bru-
ken innebar en akutt trussel mot helsen eller
risiko for overdose (18). Frykt for politiet, for
sosial stigmatisering, for husundersgkelser og
for a fa problemer med barnevernet var vik-
tigste grunner som ble rapportert.

Det er feerre som sgker helsehjelp blant
dem med psykiske lidelser enn blant dem
med somatiske sykdommer (19). Lavest er ten-
densen til & spke hjelp blant dem som har
ruslidelser (1). Det kan veere flere grunner til
dette. Noen kan oppleve at fordelene og gle-
dene ved bruk av rusmidler kan oppveie de
potensielle skadene og ensker derfor ikke a
fortelle om bruken til helsepersonell, eller de
kan undervurdere den faktiske risikoen ved
egen bruk (20). Men skam og bekymring for
sosial stigmatisering har nok ogsa en betyd-
ning, serlig ved illegal rusbruk (2). For ille-
gale rusmidler er det dessuten vanlig & anta
at kriminaliseringen av bruken ogsa spiller en
rolle (3, 4). Vare funn kan indikere at frykt for
varsling av politiet spiller inn i akuttsituasjo-
ner, men de sier oss ikke om frykten gjelder
involvering av politiet i seg selv eller frykt for
straff.

Helsepersonell kan ogsa vaere usikre pa hva
slags behandling de skal tilby pasienter med
definerte ruslidelser (21). En litteraturgjen-
nomgang viste at de dessuten kan oppfatte
pasientgruppen som manipulerende og lite
motivert for hjelp. Til dels kan dette skyldes
at mange er darlig faglig forberedt til & mgte
denne pasientgruppen og at arbeidsmiljpet
ikke tilbyr god stette (22). Det er derfor ikke
overraskende at mange med diagnostiserte
ruslidelser mener at de har fatt darlig hjelp
(23). En mulig konsekvens er at bade gruppen
med diagnostiserte ruslidelser og andre bru-
kere av illegale rusmidler i stedet sgker hjelp
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i personlige nettverk av andre brukere eller i
nettbaserte fora hvor det kan veere skepsis
bdde til etablerte former for behandling og til
helseprofesjoner (24).

En begrensning ved studien er at vi ikke
bruker standardiserte og validerte instrumen-
ter, at noen av spgrsmalene kan oppfattes som
ledende og at noen spgrsmadl hadde en rela-
tivt hgy andel manglende svar. Utvalget er
dessuten selvselektert og kan ikke anses som
representativt for en klart definert populasjon
av «eksperimentbrukere». Det at mange svarer
at det ble ansett som ungdvendig a tilkalle
ambulanse, samtidig som det ble krysset av
pa behov for umiddelbar hjelp, kan ha flere
forklaringer. Det kan skyldes uklarheter ved
sporsmdl og svaralternativer. Det kan ogsa
skyldes at akutte rusutlgste situasjoner kan
ha blitt opplevd som uoversiktlige og at det
kan ha veert uklart hvor alvorlige de aktuelle
situasjonene egentlig var. Noen av dem som
rapporterte om dette kan selv ha vart rusede,
og de kan dessuten tenkes a ha vurdert situa-
sjonen annerledes enn andre tilstedevaerende.

En annen begrensning er at brukere som
har opplevd akutte rusutlgste situasjoner
eller er skeptiske til a ta opp egne problemer
med lege eller annet helsepersonell, kan vere
mer tilbgyelige til & oppseke en informa-
sjonskilde som Rusopplysningen.no, og tun-
ge brukere er antagelig underrepresentert.
Hverken navn eller IP-adresser ble loggfort,
og det kan dermed ikke utelukkes at noen
personer har deltatt flere ganger. Det kan
ogsa tenkes at nettstedet assosieres med noen
av de organisasjonene som har utviklet hjel-
petilbudet. Seerlig gjelder dette Foreningen
Tryggere Ruspolitikk, som drifter siden og
har sin egen mer ruspolitisk orienterte nett-
side med et beslektet visuelt design. Slike se-

leksjonsfaktorer har vi ikke mulighet til &
belyse i vare data.

Studien mangler ogsd en sammenlignings-
gruppe. Vi vet at det ogsa blant dem med al-
koholproblemer er fa som sgker hjelp (25).
Senere studier ber derfor inkludere ulike
grupper av alkoholbrukere, ogsa slike som
deler bakgrunnskjennetegn med vart utvalg.
Slik vil man kunne belyse om mekanismene
vi aner her, ogsa kan gjenfinnes ved rusbruk
som ikke er straffbar.

Vi fant altsa at en betydelig andel av delta-
gerne som selvrapporterte illegal bruk av rus-
midler ikke tok dette opp med helse- og so-
sialfaglig personell. Majoriteten av utvalget
har trolig - som de selv oppgir - begrenset
behov for rusbehandling. Like fullt er det
uheldig at sdpass mange ikke forteller om ille-
gal rusbruk ndr det er relevant & opplyse om
det, og at en del har opplevd at ambulanse
ikke ble tilkalt i akutte rusrelaterte situasjo-
ner. Studien illustrerer ogsa at nettsteder som
oppsokes av personer med illegal rusmiddel-
bruk, kan veere en nyttig kontaktflate inn mot
den gruppen vi her gnsket a belyse: brukere
av illegale rusmidler som i begrenset grad har
fortalt helsepersonell om bruken og som i li-
ten grad har blitt avdekket som brukere av
politi og rettsapparat. Det er saledes ikke lett
a identifisere denne gruppen i datasett som
er trukket fra offentlige registre.

Ietterkant av at forfatterne begynte G jobbe med materia-
let har Foreningen Tryggere Ruspolitikk lagt ut sin egen
gjennomgang av funnene (https://www.rusreform.no/
underskelse-om-hjelpeskende-atferd).

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 25.3.2021, forste revisjon innsendt 26.4.2021,
godkjent 10.5.2021.
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KataraktkirurgiiNorge 2010-19

BAKGRUNN

Kataraktkirurgi er et sveert vanlig inngrep. Formalet
med denne studien var a undersgke utviklingen i antall
kataraktoperasjoner i Norge og karakteristika for pasien-
ter som har gjennomgdtt kataraktkirurgii perioden
2010-19.

MATERIALE OG METODE

Data om kataraktoperasjoner ble innhentet fra Norsk
pasientregister. Antall kataraktoperasjoner per million
innbyggere ble beregnet basert pa befolkningsdata fra
Statistisk sentralbyra.

844

RESULTATER

Antall kataraktoperasjoner i Norge gkte fra 36 34012010
til 48 2911 2019. Dette tilsvarte en gkning pa 21% fra hen-
holdsvis 7 480 til 9 063 per million innbyggere i samme
periode. Gjennomsnittsalderen var 74 ar, og over 90 %
var over 60 dr. Andelen kataraktopererte over 60 ar var
tilnermet stabil i studieperioden. Kvinner utgjorde

60 % av de kataraktopererte i 2010 og 57 % i 2019. Andelen
operasjoner utfgrt av avtalespesialister samlet for
perioden varierte fra 32 % i Helse Midt-Norge til 62 %

i Helse Nord.

FORTOLKNING

Antallet kataraktoperasjoner gkte gjennom perioden,
tilsvarende befolkningsgkningen i aldersgruppen over
60 ar. Med videre befolkningsvekst og stadig flere eldre
ma man trolig planlegge for en ytterligere gkning av
antall kataraktoperasjoner i drene som kommer.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 9, 2021; 141: 844-8
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HOVEDFUNN

I perioden 2010-19 gkte antall
kataraktoperasjoner i Norge fra
7480 til 9 063 per million innbyg-
gere.

Ni av ti opererte var over 60 dr,
og andelen opererte i denne alders-
gruppen var tilneermet stabil.

Flere kvinner enn menn ble kata-
raktoperert.

atarakt (gra steer) er en sveert van-

lig gyetilstand som rammer store

deler av befolkningen. Forekom-

sten gker med alderen, og ande-

len med symptomatisk eller ope-

rert katarakt er anslagsvis 50 %
blant 75-aringer (1). Tilstanden behandles kir-
urgisk, vanligvis med fakoemulsifikasjon,
som vil si at linsen knuses med ultralyd og
fiernes i mindre biter for en kunstig intra-
okuler linse implanteres i den opprinnelige
linsekapselen.

Kataraktkirurgi er et av verdens vanligste
inngrep, og globalt ble det ifglge anslag fra
WHO utfgrt omtrent 15 millioner inngrep i
2010. Antall kataraktopererte er estimert til
25-30 millioner per 2020 (2, 3). I en del land
har dessverre store deler av befolkningen be-
grenset tilgang til helsehjelp. De far derfor
ikke denne effektive behandlingen, og kata-
rakt er fortsatt en ledende arsak til blindhet
globalt (4, 5).

Den arlige operasjonsraten i ulike land vari-
erer mellom 400 og 9 000 inngrep per million
innbyggere (2, 6). Antall kataraktoperasjoner
i Norge steg fra knapt 3 400 i 1983 til nesten
45000 12003 (7). Deretter falt antallet og sa ut
til & stabilisere seg rundt 40 000 per ar i 2006.
Dette tilsvarer omtrent 6 000 operasjoner per
million innbyggere per ar. Den samme gknin-
gen sa man blant annet ogsa i Sverige (8, 9).

Ingen vitenskapelige publikasjoner har sett
pa utviklingen av kataraktkirurgi i Norge det
siste tidret. I en norsk studie fra 1990-tallet var
gjennomsnittsalderen ved kataraktkirurgi
73 ar (10). Man har spekulert pd om alderen pa
de som opereres har sunket etter dette, paral-
lelt med at tilgangen pa kirurgi har bedret seg
og terskelen for & operere har blitt lavere. Man
har tidligere hevdet at kvinner har en gkt ri-
siko for & utvikle katarakt, eller i alle fall at de
hyppigere gjennomgar kataraktkirurgi. Dette
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samsvarer med funn i enkeltstudier fra Norge
(10, 11), men ogsa for kjpnnsfordelingen mang-
ler det informasjon fra et stgrre nasjonalt
pasientmateriale.

De fleste i helsevesenet vil mgte denne pa-
sientgruppen, og kunnskap om tilstanden og
behandlingen er derfor viktig for alle leger.
Kunnskap om antall kataraktoperasjoner og
pasientkarakteristika er ogsa essensielt for
fremtidig ressursplanlegging. Malet for denne
studien var 4 kartlegge antall kataraktopera-
sjoner i Norge det siste tidret. Videre gnsket vi
a undersgke fordelingen av operasjoner mel-
lom helseregioner og kartlegge andelen pa-
sienter operert pa sykehus versus av leger i
avtalepraksis samt a se pa pasientenes alders-
og kjennsfordeling.

Materiale og metode

Datagrunnlaget var registreringer av prose-
dyrekode CJE20: fakoemulsifikasjon med im-
plantasjon av kunstig linse i bakre kammer
(og/eller takstkode Ko1a for avtalespesialister)
i Norsk pasientregister i perioden 2010-19.
Andre prosedyrekoder for kataraktkirurgi ble
ikke inkludert. Disse utgjor erfaringsmessig
en sveert liten andel av pasienter operert med
kataraktkirurgi (12). Antall operasjoner, antall
pasienter, og alder- og kjgnnsfordeling, bade
nasjonalt og pa helseregionnivd, ble innhen-
tet. Resultatene er presentert pa nasjonalt
niva med mindre annet er angitt. Dataene var

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

anonymisert og ble utlevert aggregert pa
gruppeniva.

Norsk pasientregister inneholder data fra
offentlig finansiert helsevesen. For gyesyk-
dommer vil det si gyeavdelinger og avtalespe-
sialister, samt enkelte private aktgrer som er
offentlig finansiert. Antall operasjoner fore-
tatt av private aktgrer som er offentlig finan-
siert utgjorde 657-1200 per ar i perioden og
ble inkludert i de nasjonale tallene, men
kunne ikke fordeles pd helseregionniva. Norsk
pasientregister samler ikke inn tall fra gye-
leger som i sin helhet er finansiert privat eller
gjennom forsikring, og denne studien har
ikke tall fra disse gruppene.

Det ble sgkt til Helsedirektoratet om utleve-
ring av informasjonen. Befolkningstall nasjo-
nalt for hvert ar i perioden 2010-19 ble inn-
hentet fra Statistisk sentralbyra (SSB). Prosjek-
tet ble vurdert av Personvernombudet ved
Oslo universitetssykehus, som besluttet at det
ikke var fremleggingspliktig for Regional
etisk komite.

Resultater

Antall kataraktoperasjoner og antall opererte
pasienter per dr i Norge gkte i perioden
2010-19 (Figur 1). Antall operasjoner per mil-
lion i den generelle befolkningen gkte med
21% fra 7 480 til 9 063 per million innbyggere
(Tabell 1), med en forbigdende liten nedgang i
2014 og 2017. Aldersgruppen over 60 ar hadde

= Antall operasjoner = Antall operasjoner justert for befolkningstall 2010

Antall operasjoner
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Figur 1 Antall kataraktoperasjoner per ar i Norge. Justert for befolkningsgkning med utgangspunkti2010.
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Tabell 1 Kataraktoperasjoner i Norge i perioden 2010-19

2010 201 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Operasjoner 36 340 40 008 41787 43017 42 418 43784 47 603 45951 47 315 48 291
Pasienter 22565 24 793 25768 26438 25775 26 475 28 626 27 569 28451 29 051
@yne/pasienter’ 1,6 1,6 1,6 1,6 1,6 1,7 1,7 1,7 1,7 1,7
Gjennomsnittsalder (ar) 74,6 74,4 74,4 74,2 73,9 74,1 74,1 74,0 74,0 74,1
Kjgnn (kvinner, %) 60 59 59 59 58 58 58 57 57 57
Operasjoner per million 7 480 8131 8381 8516 8302 8476 9130 8739 8935 9063
> 60 ar
Pasienter 20444 22 435 23403 24 038 23383 24 090 26 027 25118 25945 26 546
Andel? (%) 2,1 2,3 2,4 2,4 2,3 2,3 2,4 2,3 2,3 2,3

"Under antakelsen om kun ett gye per operasjon, som i noen grad er en forenkling.
2 Andel (%) av personer over 60 ar som opereres hvert ar (ukjent hvor stor andel som allerede er operert).

i perioden dobbelt sa stor vekst som total-
befolkningen. Antall opererte personer per
million innbyggere i aldersgruppen over 60 ar
viste en svak stigning i perioden fra 21383 til
22 890 (Figur 2).

Gjennomsnittsalderen pa de opererte var
mellom 74 og 75 ar i hele perioden, og hvert ar
var 91 % av de opererte over 60 ar (Tabell 1).
Samtidig var det en betydelig pkning i antall
opererte i aldersgruppen 71-80 ar med en arlig
vekst pa 5,3 %, mens aldersgruppen over 80 ar
viste en svakt fallende tendens med reduksjon
pa 1% per ar. Aldersfordelingen for hele perio-
den er vist i Figur 3. Nesten 60 % var kvinner.
Selv etter justering for kjgnnsfordelingen i

Antall kataraktoperasjoner> 60 ar/mill> 60 ar

26 000

befolkningen hadde kvinnene hgyere opera-
sjonsrate med 5 526-6 210 operasjoner per mil-
lion kvinner (2010-19), mens tilsvarende tall
for menn var 3 749-4 705. Det var en jevn stig-
ning i perioden for begge kjgnn, med en noe
storre vekst i antall opererte menn enn kvin-
ner (drlig vekst pa hhv. 3,7 % og 2,3 %). I totalbe-
folkningen > 60 dr utgjorde kvinner 55 % i 2010,
gradvis fallende til 53 % gjennom perioden.
Andelen kataraktoperasjoner som ble utfgrt
av avtalespesialister per ar varierte mellom
52-60 % i Helse Sor-@st, 38-48 % i Helse Vest,
22-36 % i Helse Midt-Norge og 51-67 % i Helse
Nord. Det var hovedsakelig Helse Sgr-@st som
sto for gkningen i antall operasjoner i den

24000
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-

2010 2011 2012 2013 2014

2015 2016 2017 2018 2019

Figur 2 Antall kataraktopererte personer > 60 ar i Norge per million innbyggere i denne aldersgruppen i perio-

den 2010-19.
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aktuelle tidsperioden, med en vekst fra 19 832
i2010 til 27 513 1 2019 (Figur 4).

Diskusjon

I denne studien sa vi pa utviklingen av antall
kataraktoperasjoner og pasientkarakteristika
i Norge i perioden 2010-19. Antall katarakt-
operasjoner steg i vesentlig hgyere takt enn
befolkningsekningen. En stor del av gkningen
skjedde i Helse Sor-@st. Gjennomsnittlig alder
ved operasjon var stabil i perioden, og kvinner
utgjorde et flertall. Andelen opererte kvinner
var svakt fallende i perioden.

Det har vart en betydelig gkning i antall
kataraktoperasjoner per ar pa slutten av
1990-tallet og begynnelsen av 2000-tallet, bade
i Norge og andre vestlige land. Tall fra Norge
tyder pd at antallet nddde en topp rundt 2003,
for det falt litt (7, 13). Man kunne lure pa om
de fleste pasienter med uttalt katarakt da
hadde blitt operert, slik at antall operasjoner
i de pafplgende ar hovedsakelig ville gjen-
speile nytilkomne tilfeller av behandlingskre-
vende katarakt. I sa fall ville man forventet et
vesentlig lavere antall operasjoner per dr fra
2003 og fremover. Samtidig har terskelen for
kataraktkirurgi trolig blitt senket i takt med
mer liberale operasjonsindikasjoner, gkt ka-
pasitet og kortere ventetid (14).

@kningen i antall kataraktopererte per-
soner i studieperioden samsvarte med befolk-
ningsveksten i aldersgruppen over 60 ar
(Figur 2). Resultatene i denne studien inklu-
derte ikke operasjoner finansiert av pasienten
eller av helseforsikring. Det er grunn til a tro
at dette utgjor et sveert lite antall av sterkt
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behandlingstrengende pasienter, siden disse
normalt vil prioriteres med kort ventetid i
offentlig helsevesen. Videre er antakelig en del
helprivate operasjoner utfort pa indikasjonen
¢nske om brillefrihet i stgrre grad enn kata-
rakt, slik at eventuell informasjon om samlet
antall operasjoner av den grunn ville vaert
vanskelig a tolke.

Qkningen i antall operasjoner var mest ty-
delig i Helse Sgr-@st, noe som kan forklares av
en storre befolkningsgkning i denne helse-
regionen (Figur 4). I Norge kan kataraktkir-
urgi utferes i avtalepraksis, og man har tidli-
gere anslatt at andelen er pa ca. 50 % av de
opererte (13). I denne studien fant vi at ande-
len kataraktoperasjoner utfgrt av avtalespe-
sialister var 32-62 % i den aktuelle tidsperio-
den. Andelen var lavest i Helse Midt-Norge og
hgyest i Helse Nord.

Det utfgres nd arlig nesten 50 000 katarakt-
operasjoner pa omtrent 30 000 pasienter i
offentlig regi. Dette svarer til halvparten av
antallet som ble fgdt per ar i Norge for 70 ar
siden. Det gjennomsnittlige antallet gyne som
ble operert per pasient ble beregnet til 1,7.
Flertallet gjennomgar operasjon pa begge
oyne. I denne utregningen la vi inn som en
forutsetning at kun ett gye behandles per ope-
rasjon. Dette har tradisjonelt veert det vanlige,
men det finnes unntak der begge gyne opere-
res i samme seanse. Av pasientene som var
registrert med kun én operasjon i perioden,
var noen sannsynligvis operert pa det andre
oyet for studieperioden og andre etter studie-
perioden. Det reelle tallet for antall pasienter
som blir operert pa begge gynene er derfor
hgyere enn det som er registrert i denne stu-
dien. Med okningen i operasjonsraten for
katarakt pa 1990-tallet sa man en klar drei-
ning mot a operere begge gyne (i to seanser)
hos de fleste pasientene. I Sverige ble det vist
at «andre-gyet»-kirurgien sto for mye av
okningen i antall operasjoner pa 1990-tallet
(9).

Det store flertallet av kataraktopererte i
Norge er i aldersgruppen over 60 ar. Gjen-
nomsnittsalderen har holdt seg stabil de siste
arene. Denne studien fant ikke holdepunkter
for at kataraktkirurgi utfpres pa stadig yngre
personer. Forventet levealder gker, noe som
potensielt kan fgre til at det opereres stadig
flere i veldig hey alder, noe som tidligere er
funnet i Sverige (9). Dette ville i sa fall kunne
veie opp for at en del ogsa er yngre uten at
gjennomsnittsalderen endres. Vi hadde ikke
tilgang til data pa endringer over tid innad i
aldersgruppen over 80 ar. Vart datagrunnlag
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Figur 3 Antall personer kataraktoperert i Norge i perioden 2010-19, fordelt pd aldersgrupper (ar).
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Figur 4 Kataraktoperasjoner i Norge i perioden 2010-19 fordelt pd helseregioner. Antall operasjoner totalti hel-
trukne linjer og antall operasjoner per million innbyggere i stiplete linjer.

inkluderte ikke pasienter som var operert pri-
vat, og det er mulig at yngre pasienter i stgrre
grad er operert av private aktgrer. Qkte for-
ventninger til brillefrihet og implantasjon av
mer avanserte kunstige linser kan dreie kirur-
gien i retning av yngre pasienter, og at pa-
sienter med lite eller ingen katarakt opereres
(«clear lens extraction»). Per i dag utfores
dette i all hovedsak i helprivat regi i Norge.
Avhengig av hvor stor andel av befolkningen
denne gruppen utgjer kan man spekulere pa

om det vil redusere behovet for kataraktkir-
urgi i offentlig regi i fremtiden. Dataene in-
kluderte ikke mindre vanlige prosedyrekoder
for kataraktkirurgi, og prosedyrekoden var
ikke koblet opp mot diagnosen katarakt, noe
som gir en viss usikkerhet i resultatene.

Det var en hgyere andel kvinner blant de
kataraktopererte i studieperioden, selv om
tendensen var svakt fallende. Samtidig var det
en gradvis reduksjon av andelen kvinner i be-
folkningen over 60 ar. Vi kjenner ikke til noen

847



ORIGINALARTIKKEL

norsk studie som har vist kjgpnnsfordelingen
av kataraktkirurgi samlet for hele landet tid-
ligere. Dette har derimot blitt vist i Sverige,
der man pa 1990-tallet fant en betydelig over-
hyppighet av kvinner blant de kataraktope-
rerte (8). Samme tendens er ogsa vist i kliniske
studier i Norge (10, 11), USA (15) og en rekke
andre land. Man har diskutert om denne for-
skjellen kan veere relatert til biologiske end-
ringer i linsens aldersutvikling, forskjellig
oppfattelse av synsplager (16), ulik tendens til
a henvise kvinner og menn til kirurgi (17) og
lengre levealder for kvinner. Trolig er drsaken
en kombinasjon av disse faktorene.

Med en stadig okning i antall kataraktope-
rasjoner i Norge ma det fremtidige ressurs-
behovet vurderes, slik det ble papekt i Konus-
rapporten til Norsk oftalmologisk forening i
2012 (18). Styrking av ressursene pa sykehusav-

delinger kan bli avgjerende for a opprett-
holde tilstrekkelig kirurgioppleering og hay
kompetanse. Operasjon av begge gyne i sam-
me seanse diskuteres, og utfgres til dels i
gkende grad (19), noe som ogsa kan gi effekti-
visering i form av feerre postoperative kontrol-
ler. For & dekke sykehusets pkte kostnader ved
operasjon av begge gyne samtidig trengs tro-
lig en finansieringsendring, siden det per i
dag kun gir en liten gkning i refusjon sam-
menliknet med unilateral kirurgi. Man begr
ogsa vurdere om det er behov for preoperativ
vurdering bade av henvisende gyelege og @ye-
kirurg, slik det ofte praktiseres per i dag. Det
er trolig ogsa mulig a redusere antallet post-
operative kontroller (20). Jobbglidning i form
av undersgkelser utfort av optiker eller syke-
pleier forekommer allerede, og er et alternativ
som trolig kan tas i bruk i gkende grad.

Konklusjon

Denne studien viser at antall kataraktopera-
sjoner i Norge har gkt gradvis det siste tiaret,
ogsa justert for befolkningsgkningen. Antallet
operasjoner i offentlig regi er na nesten
50 000 per ar, hvorav halvparten utfgres av
avtalespesialister. Gjennomsnittsalderen har
holdt seg stabil pa 74 ar, og en stgrre andel
kvinner enn menn opereres. En bgr planlegge
for minst et tilsvarende antall operasjoner per
million innbyggere som i dag.
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Langtidsprognose for pasienter
innlagtien medisinsk
overvakningsavdeling

BAKGRUNN

Medisinsk overvakning pa Akershus universitetssykehus
behandler pasienter med truende eller manifest organ-
svikt. A velge ut pasienter som vil ha nytte av behandling
ien overvakningsavdeling, er krevende. Det finnes lite
data pa langtidsoverlevelse for pasienter behandlet

i medisinske overvakningsavdelinger og pa hvordan
antatte gunstige og ugunstige prognostiske faktorer
predikerer langtidsoverlevelse i denne populasjonen.

MATERIALE OG METODE

Prospektiv registrering av komorbiditet, innleggelses-
arsak og om infeksjon var direkte eller medvirkende
arsak til innleggelsen, ble utfgrt for pasienter ved avde-
lingen i 2014 0g 2016. Vi registrerte mortalitet inntil seks
ar etter innleggelsen og utfgrte logistisk regresjonsana-
lyse med tre ars overlevelse som utfallsvariabel.
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RESULTATER

Av 2170 pasienter som ble inkludert, dpde 153 pasienter
(7%) pa overvakningsavdelingen. Av de 2 017 pasientene
som ble utskrevet fra overvakningsavdelingen i live, var
55 % fortsatt ilive tre ar senere, inkludert 28 % av eldre
over 80 dr og 23 % av pasienter med kreftsykdom. Alder,
malignitet, annen komorbiditet og infeksjon var predik-
torer for ded.

FORTOLKNING

Mange pasientgrupper i en overvakningsavdeling har en
darlig langtidsprognose. Eldre over 80 dr, kreftsyke eller
pasienter med annen alvorlig komorbiditet kan imidler-
tid leve lenge etter opphold pa en overvakningsavdeling,
og tilhgrighet til disse gruppene bgr ikke vare selvsten-
dig drsak til d unnlate a gi et behandlingstilbud.
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HOVEDFUNN

Pasienter pa medisinsk overvakning
er en sveert heterogen gruppe hva
gjelder alder, komorbiditet og
langtidsprognose.

Pasienter over 80 ar og kreftpasien-
ter kan overleve lenge etter behand-
ling i en overvakningsavdeling og
beslaglegger ikke vesentlig mer
ressurser maltiliggetid enn gvrige
pasienter.

Alvorlig infeksjon ved innleggelsen
er assosiert med gkt risiko for ded
ogsa flere ar senere.

kershus universitetssykehus,

som har akuttsykehusfunksjon

for ca. 560 000 mennesker, eta-

blerte i 2013 en medisinsk over-

vakningsavdeling. Avdelingen

behandler pasienter som tren-
ger overvakning eller behandling utover det
som kan tilbys pa sengeposter, men som ikke
trenger intensivavdelingens ressurser. Den
har ti sengeplasser og tar imot pasienter fra
akuttmottaket og indremedisinske sengepos-
ter. Epidemiologi og korttidsprognoser for
pasienter som ble innlagt i avdelingen i 2014,
er tidligere beskrevet (1). Majoriteten av pasi-
entene fikk stabiliserende behandling og ble
overflyttet til sengepost, et fatall trengte over-
flytting til intensivavdelingen (1). Det er van-
skelig & sammenligne data pa langtidsoverle-
velse for pasienter som er behandlet i medi-
sinske overvakningsavdelinger, fordi det er
stor variasjon i hvordan sykehus organiserer
overvakning- og intensivavdelinger, ogsa
innad i Norge (2, 3). Et hovedmal med var stu-
die var & fa mer kunnskap om pasientenes
langtidsprognoser og undersgke om det fin-
nes faktorer som predikerer dgd pa lang sikt
i denne populasjonen.

Pasienter med hgy alder (>80 ar), underlig-
gende malign sykdom eller annen komorbi-
ditet antas ofte a ha darlig prognose pd bade
kort og lang sikt. For disse gruppene oppstar
diskusjoner om nytten av a gi behandling pa
et hgyere niva enn sengepost. Infeksjoner an-
tas fgrst og fremst a pavirke korttidsprogno-
sen og at dersom pasienten kommer seg gjen-
nom infeksjonen, vil langtidsprognosen vere
updvirket. Vi gnsket derfor a undersgke disse
prognostiske faktorene spesielt.

850

Materiale og metode

Alle pasienter innlagt pa Medisinsk overvak-
ning ved Akershus universitetssykehus i 2014
og i 2016 ble prospektivt inkludert i studien.
Aret 2015 var ikke inkludert grunnet begrenset
ressurstilgang og derfor manglende fullsten-
dige data. Alle pasienter ble fulgt til 31.12.2019.
Innleggelseskriteriene var like de to drene: en
ustabil tilstand, der det raskt kunne oppsta for
eksempel behov for respirasjonsstgtte med
ikke-invasiv ventilasjon eller sirkulasjonsstgtte
med vasoaktive medikamenter. Pa avdelingen
gis det ikke respiratorbehandling, kontinuerlig
hemodialyse eller hemodynamisk overvakning
utover arterietrykkmadling. Indikasjonen for
innleggelse ble ikke endret i studieperioden.

To skéringssystemer ble benyttet i studien.
APACHE III (Acute physiology, age and chronic
health evaluation) er ett av flere skaringssys-
temer for alvorlighetsgrad av sykdom som
brukes i intensivavdelinger. I dette skdrings-
systemet finnes en liste over innleggelsesdr-
saker tilpasset intensivavdelinger, som er en-
Kklere & bruke for intensivpasientpopulasjo-
nen enn ICD-10-kodeverket. Denne listen har
med sma tilpasninger blitt benyttet i norske
intensivavdelinger i over 20 ar (4). Innleggel-
sesarsaker i var studie ble kategorisert etter
listen i APACHE III. Ved SAPS-II (Simplified
acute physiological score II)-skdring estimerer
man sannsynlighet for dgéd under sykehus-
oppholdet ut fra 17 biokjemiske og fysiolo-
giske variabler registrert innen de forste 24
timene av intensivoppholdet (5). Jo hgyere
skar, jo heyere alvorlighetsgrad har den akut-
te sykdommen. Skalaen er ikke-lineaer og gar
teoretisk fra 0 til 163, men en skaring pa over
80-90 er ytterst sjelden. For hver verdi pa ska-
laen er det tilknyttet en sannsynlighet for dod
under sykehusoppholdet. Eksempelvis var
gjennomsnittlig SAPS-II-skdr 38 i norske inten-
sivavdelinger i 2014 (6).

Standardisert mortalitetsratio (SMR) er for-
holdet mellom observert sykehusmortalitet
og forventet gjennomsnittlig mortalitet i en
pasientpopulasjon beregnet ut fra SAPS-II. Ver-
dier under 1 indikerer lavere mortalitet enn
forventet. En verdi under 0,7 er kvalitetsindi-
kator i norske intensivavdelinger (6). Komor-
biditet ble kartlagt med Charlsons komorbi-
ditetsindeks, som vekter 16 diagnosegrupper,
eksempelvis hjertesvikt, kronisk lungesyk-
dom, diabetes og kreft med poeng, der poeng-
summen predikerer risiko for dgd (7).

Pasientdata ble fortlepende registrert i pa-
sientjournalsystemet MetaVision (versjon

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

5.45.062, 2007, iMDsoft). Felgende variabler
ble registrert: innleggelsesarsak etter defini-
sjonen i APACHE I1], alder, kjgnn, oppholdstid
i medisinsk overvakning, alvorlighetsgrad ved
innleggelse ut fra SAPS-II-skar, komorbiditet
malt med Charlsons komorbiditetsindeks,
om infeksjon var en del av problemstillingen,
dod under overvakningsoppholdet og dgd i
observasjonsperioden.

Pasienter under pagaende behandling eller
tett oppfolging for kreftsykdom ble i denne
studien skdret som en pasient med aktiv kreft-
sykdom. Pasienter med tidligere gjennomgatt
og antatt kurert kreftsykdom og pasienter med
hudkreft av ikke-melanomtype ble ikke regis-
trert som pasienter med aktiv kreftsykdom.
Behandlingsansvarlig lege pd overvaknings-
avdelingen registrerte om infeksjon var drsak
til innleggelse med tre svarmuligheter: «ja,
direkte», «ja, medvirkenden eller «nei». En med-
virkende drsak kunne eksempelvis veere hvis
en stabil hjertesviktpasient fikk dekompensert
hjertesvikt pa grunn av en interkurrent infek-
sjon. I regresjonsanalysen ble kategoriene «ja,
direkte» og «ja, medvirkende» slatt sammen.
Ettersom to arganger ble inkludert i studien,
er oppfolgingstiden av varierende lengde, den
lengste seks ar. Data om dgdsfall etter utskriv-
ning ble innhentet fra Folkeregisteret.

Deskriptiv statistikk med prosentangivelser
og gjennomsnitt er benyttet for kontinuerlige
variabler. Overlevelse for pasienter utskrevet i
live fra Medisinsk overvakning ble undersgkt
med multippel logistisk regresjonsanalyse
med tredrsmortalitet etter utskrivningen som
utfallsvariabel, og alder, underliggende malig-
nitet, komorbiditet ut fra Charlsons indeks og
infeksjon som direkte eller medvirkende arsak
til innleggelse som forklaringsvariabler. Over-
levelse ved tre ar ble valgt fordi alle pasienter
i studien hadde minst tre drs oppfolging.

Kjenn var ikke selvstendig prediktor for
dgd og ble tatt ut av modellen. Variabelen ma-
lignitet (leukemi, lymfom og kreft med og
uten metastaser) inngar i Charlsons indeks,
og den totale gkningen i mortalitet blir der-
med underestimert av malignitetsparamete-
ren i modellen. Denne ulempen oppveies
imidlertid av fordelen med a bruke en kjent
komorbiditetsindeks fremfor en modifisert
Charlsons indeks der malignitet er trukket ut.
Infeksjon ble inkludert i modellen fordi vi
tidligere har funnet at det er en selvstendig
prediktor for ded pa kort sikt (1), og vi gnsket
a underspke effekten ogsa pa lang sikt. Analy-
sene ble gjort med R versjon 3.6.1.

Studien ble fremlagt for og godkjent av per-
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sonvernombudet ved sykehuset (13-062). Den
ble vurdert som en kvalitetssikringsstudie og
derfor ikke fremlagt for Regional komité for
medisinsk og helsefaglig forskningsetikk.

Resultater

2170 unike pasienter med opphold pd Medi-
sinsk overvakning ble inkludert, 1118 2014 og
1052 i 2016. Gjennomsnittsalderen var 63,8 ar,
median alder 68,2 ar. Den eldste pasienten var
98 dr. 7% av pasientene dede under oppholdet
pa medisinsk overvakning. Av 2 017 pasienter
som overlevde overvakningsoppholdet, var
55 % fremdeles i live tre ar senere. Liggetid pa
overvakningsavdelingen var i gjennomsnitt
1,6 dogn, median 1,1 degn, og i sykehus 9,9
dogn. For pasienter med malignitet var gjen-
nomsnittlig liggetid i overvakningsavdelin-
gen 2,1 degn og for eldre over 80 dr 1,6 dogn.
Av 333 kreftpasienter dgde 17 % pa overvak-
ningsavdelingen, og etter tre dr var 23 % av
overleverne fremdeles i live. Av 466 pasienter
over 80 ar dede 12 % pa overvakningen, og av
overleverne var 28 % fremdeles i live tre ar se-
nere. Droyt halvparten (54 %) av pasientene pa
overvakningsavdelingen hadde infeksjon re-
gistrert som direkte (33 %) eller medvirkende
(21 %) drsak til innleggelse. Gjennomsnittlig
SAPS-II-skar for pasientene var 34, standard
mortalitetsratio var 0,69. Innleggelsesarsaker
rangert etter hyppighet samt mortalitet i
gruppene er fremstilt i tabell 1.

Tabell 2 viser resultater for regresjonsana-
lyse for dgd etter tre ar for de 2 017 pasientene
som ble utskrevet i live fra overvakningsavde-
lingen. Komorbiditet, alder, infeksjon som
direkte eller medvirkende arsak for innleg-
gelse og malignitet som grunnlidelse er sig-
nifikante selvstendige prediktorer for ded pa
lang sikt.

I figur 1 vises overlevere av overvaknings-
oppholdet og mortaliteten de neste drene i en
Kaplan-Meier-kurve. Gruppe 1, 390 pasienter,
hadde ikke kjent malignitet og ingen komor-
biditet eller infeksjon. Gjennomsnittsalder var
46 dr, og typiske innleggelsesarsaker var for-
giftninger, rabdomyolyse og kramper. Gruppe
2,169 pasienter, hadde ikke kjent malignitet
eller annen komorbiditet, men infeksjon.
Gjennomsnittsalder var 55 ar, og typiske inn-
leggelsesdrsaker var pneumoni og sepsis.
Gruppe 3, 499 pasienter, hadde ikke kjent ma-
lignitet eller infeksjon, men annen komorbi-
ditet. Gjennomsnittsalder var 65 ar og typiske
innleggelsesarsaker var hjertesvikt, gastroin-
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Tabell 1 De ti hyppigste drsakene til innleggelse og mortalitet i lgpet av tre ar for pasienter innlagt pa Medisinsk
overvakningsavdeling, Akershus universitetssykehus i 2014 0g 2016.

Dged under oppholdet,

Dgd i lgpet av tre ar
etter oppholdet,

Antall antall (%) antall (%)
Pneumoni 319 43 (13,5) 155 (48,6)
Kols 263 24 (9,1) 154 (58,6)
Sepsis 252 29 (11,5) 119 (47,2)
Forgiftning 221 0 31 (14,0)
Hyponatremi 172 2(1,2) 61 (35,5)
Andre respiratoriske lidelser' 87 8(9,2) 50 (57,5)
Hjertesvikt 80 11 (13,8) 47 (58,8)
Gastrointestinal blgdning 75 1(1,3) 38 (50,7)
Ketoacidose 72 1(1,4) 9 (12,5)
Akutt nyresvikt 52 4(7,7) 24 (46,2)
Andre’ 577 30 (5,2) 216 (37,4)
Totalt 2170 153 (7,1) 904 (41,7)

" Restriktiv lungelidelse, nevromuskulaer sykdom, andre tilstander

Tabell 2 Logistisk regresjonsanalyse av 2 017 pasienter utskrevet i live fra Medisinsk overvakningsavdeling,
Akershus universitetssykehus, med ded etter tre ar som utfallsvariabel og alder, infeksjon, komorbiditet og
malignitet som forklaringsvariabler. Alle effektestimatene, bade ujusterte og justerte, hadde p-verdi < 0,001.

Antall Ujusterte effekter Justerte effekter
OR 95 % Ki OR 95 % KI
Alder Tallverdi 2017 1,06 (1,06 til 1,07) 1,05 (1,04 til 1,06)
Infeksjon Nei' 970 1 1
Ja, direkte
eller med-
virkende 1047 2,65 (2,21l 3,2) 1,49 (1,2 til 1,9)
Charlsons o' 559 1 1
skar
1 504 4,03 (3,0til 5,4) 2,11 (1,5l 2,9)
2 408 6,91 (5,1til 9,4) 2,76 (2,01l 3,9)
>3 546 14,34 (10,6 til 19,3) 5,03 (3,7 til 7,1)
Malign Neij' 1739 1 1
sykdom
Ja 278 5,08 (3,81l 6,8) 2,05 (1,4 il 2,9)
" Referansekategori
testinal blpdning og metabolske forstyrrelser. - «
808 or Diskusjon

Gruppe 4, 681 pasienter, hadde ikke kjent ma-
lignitet, men annen komorbiditet og infek-
sjon. Gjennomsnittsalder var 71 dr, og typiske
innleggelsesarsaker var kols, pneumoni og
sepsis. Gruppe 5 besto av 278 pasienter med
malign grunnsykdom, med og uten infeksjon.
Gjennomsnittsalder var 70 ar, og de var typisk
lagt inn for pneumoni, sepsis og hypona-
tremi.

Hovedfunnet i studien er at av alle pasienter
som ble innlagt ved Medisinsk overvakning,
ble 93 % skrevet ut i live fra avdelingen, og av
disse var 55 % fortsatt i live tre dr senere. For
kreftpasienter og eldre over 80 ar som over-
levde oppholdet, var henholdsvis 23 % og 28 %
ilive etter tre ar.

Utvelgelse av pasienter som skal tilbys be-
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Figur1 Overlevelse for 2 017 pasienter utskrevet i live etter opphold pd medisinsk overvdkningsavdeling, Akers-
hus universitetssykehus i 2014 og 2016. Pasientene er gruppert etter om de har (markert med +) eller ikke har
(markert med —) komorbiditet og/eller infeksjon. Pasienter med malignitet vises i en egen gruppe.

handling utover det som kan tilbys pa senge-
poster, kan vaere krevende. Leger gnsker ikke
a frata pasienter muligheten for organstet-
tende behandling som kan fa dem igjennom
en akutt, reversibel tilstand, men gnsker hel-
ler ikke 4 tilby behandling som i verste fall
kun forlenger lidelsen. For sveert gamle pasi-
enter med alvorlige tilleggssykdommer eller
kreftsykdom er disse vurderingene ekstra
vanskelige. Vi presenterer her overlevelses-
data og faktorer som predikerer dgd innen tre
ar og som kan veere til hjelp for klinikere nar
de skal gjore disse vanskelige vurderingene.

I regresjonsanalysen kom alder, malignitet,
komorbiditet og infeksjon ut som selvsten-
dige prediktorer for ded. Ikke uventet var al-
der av stgrst betydning. Mer overraskende var
at ogsa infeksjon som direkte eller medvir-
kende drsak til innleggelse var en selvstendig
prediktor for d¢d. De fem gruppene som er
beskrevet i figur 1, har signifikant forskjellige
forlgp. Pasienter med komorbiditet, men uten
malignitet har bdde med og uten infeksjon en
jevn dedelighet over de neste arene, mens for
gruppen med malignitet er det en bratt kurve
med stor dpdelighet det forste halvannet dret,
for den flater ut.

Det er ikke differensiert mellom ulike kreft-
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former i analysene. Kreftbehandling utvikler
seg imidlertid raskt, og for flere kreftformer
er det betydelig langtidsoverlevelse selv med
utbredt sykdom. Onkologisk ekspertise er
derfor npdvendig for & vurdere behandlings-
niva. Men ogsd andre medisinske forhold enn
prognosen for kreftsykdommen er vesentlig
for vurderingen. Over halvparten av pasien-
tene hadde infeksjon som direkte eller med-
virkende drsak til innleggelse. Infeksjonstil-
stander utgjer sdledes en dominerende arsak
til innleggelse i en overvakningsavdeling.
Infeksjoner oppfattes gjerne som forbiga-
ende tilstander som ikke pavirker langtids-
overlevelsen. Sepsis er en selvstendig predik-
tor for dgd opptil ti &t senere (8). Arsaken til
at alvorlig infeksjon pavirker langtidsoverle-
velsen, er ikke endelig klarlagt, men persiste-
rende organdysfunksjon, immundysfunksjon
og immunsuppresjon har vert foreslatt som
forklaringer (9). Genetiske faktorer pavirker
mortalitet og gker antall reinnleggelser med
infeksjon etter sepsis (10, 11) og har betydning
for risikoen for a utvikle sepsis (12). En annen,
men spekulativ forklaring er at forhold hos
pasienten som gjgr at infeksjonen fgrer til et
alvorlig forlgp, ogsa disponerer for ded av
andre drsaker. Det er eksempelvis funnet for-

hgyet risiko for kardiovaskulaere hendelser
selv flere ar etter en pneumoni som krevde
sykehusinnleggelse (13).

I var kohort hadde 15 % av pasientene en ma-
lignitetsdiagnose. Det er fa studier pa kreftpa-
sienter i overvakningsavdelinger. I en studie
fra europeiske intensivavdelinger fant man
imidlertid en tilsvarende andel pasienter med
kreftdiagnose (14). Det tilsier at vi ikke har en
mer restriktiv praksis for a tilby behandling i
overvakningsavdeling til denne pasientgrup-
pen enn det andre europeiske land har. I en
studie av 2 439 kreftpasienter innlagt i en in-
tensivavdeling i Jordan fant man tilsvarende
overlevelse som i var kohort, med 23 % pasien-
ter i live etter ett ar og 14 % etter fem ar (15).

For kreftpasienter og svert gamle pasienter
blir det ofte diskusjoner om de vil nyttiggjore
seg opphold pa et hgyere niva enn sengepost.
Liggetiden i vart materiale var kun et halvt
dogn lenger for pasienter med kreftsykdom
enn for pasienter uten, mens liggetiden for de
gamle var lik den for yngre aldersgrupper.
Ressursbruken malt i liggetid var sdledes ikke
vesentlig hgyere for disse pasientgruppene
enn for andre og tilsier at ressursbruk i seg
selv ikke er et selvstendig argument for a av-
sta fra behandlingsforsgk. Pasientene i var
studie var imidlertid allerede selektert. Mange
pasienter hadde fatt avslag pa behandling i
overvakningsavdelingen etter en faglig og
etisk vurdering av legeteamet og etter sam-
tale med pasient/pargrende og var derfor ikke
inkludert i studien.

Alder, mannlig kjgnn og alvorlig komorbi-
ditet er selvstendige prediktorer for ded pa
lengre sikt etter innleggelse for sepsis (15). I
var studie kom ikke kjgnn ut som signifikant
prediktor. I en spansk medisinsk intermedi-
@ravdeling var komorbiditet og funksjons-
niva for innleggelsen prediktorer for ded etter
to dr (16).

Innleggelsesarsak er ogsa av stor betydning
for dedelighet. I tabell 1 presenteres assosia-
sjonen mellom diagnose og mortalitet for de
ti storste diagnosegruppene. Mortaliteten
varierer betydelig avhengig av diagnose, fra
14 % for forgiftning til 73 % for hjertesvikt. Hjer-
tesviktpasientene hadde hgyest mortalitet
bade pa kort og lang sikt. Akutt hjertesvikt har
en kjent hgy dedelighet (17), men tallene vdre
er hoyere enn beskrevet tidligere. En mulig
forklaring er at hjertesviktpasientene pa var
avdeling var sa syke at de ble overfgrt fra hjer-
teovervakningsavdelingen pa grunn av behov
for hoyere pleiefaktor.

Ingen av pasientene innlagt for forgiftning
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dgde under oppholdet, men tredrsmortalite-
ten i denne gruppen var 14 % og understreker
den alvorlige prognosen og faren for tidlig
ded i denne pasientgruppen.

Styrken ved vdr studie er at den er prospek-
tiv og inneholder et komplett pasientmate-
riale i studieperiodene og et stort antall pasi-
enter. Registreringen er ensartet og utfgrt av
fa personer tilknyttet avdelingen. Svakheten
er at pasientene allerede har vert igjennom
en seleksjonsprosess for a bli akseptert for
innleggelse i overvdkningsavdelingen, slik at
langtidsoverlevelsen i var studie er for en al-
lerede selektert populasjon. Kriteriene for
aksept for innleggelse i overvakningsavdelin-

gen kan videre variere gjennom degnet, og
spesialister tilknyttet avdelingen pa dagtid
avviser i stgrre grad innleggelser som aksep-
teres av mer uerfarne vaktleger om natten. For
pasienter med kreftsykdom har vi ikke diffe-
rensiert etter kreftsykdommens alvorlighets-
grad. Populasjonen er heterogen, med betyde-
lig variasjon i sykdom og prognose. Vi har
ikke undersgkt skaringsverktgy med fokus pa
skrgpelighet, f.eks. klinisk skrgpelighetsskala
(18), som beslutningsstgtte for behandlings-
begrensninger. Slike verktgy ville vert av stor
interesse ogsa for var populasjon.
Pasientgrupper behandlet i en overvak-
ningsavdeling har stor variasjon i langtids-

overlevelse etter tre ar. En betydelig andel
pasienter med alvorlig komorbiditet, kreftsyk-
dom eller alder over 80 ar overlever lenge et-
ter oppholdet. Pasienter i disse gruppene bgr
etter en individuell vurdering gis mulighet
for stabiliserende organstgttebehandling i en
overvakningsavdeling pa linje med andre pa-
sientgrupper. A ha hatt en alvorlig infeksjon
gir en gkt risiko for dgd selv flere dr senere.
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Alderspsykiatriske helsetjenester
under covid-19-pandemien

BAKGRUNN

Eldre med psykiske lidelser er seerlig utsatt for d rammes
av negative konsekvenser av smitteverntiltakene som er
blitt iverksatt som fglge av covid-19-pandemien.

MATERIALE OG METODE
En spgrreundersgkelse ble sendt til 18 alderspsykiatriske
avdelinger fra alle fire helseregionene i Norge.

RESULTATER

Tilsammen 83 behandlere fra ulike yrkesgrupper respon-
derte, med representanter fra alle helseregioner. Nesten
halvparten (45,8 %) rapporterte forverring i pasientens
psykiske tilstand pa grunn av sosial isolasjon i stor eller
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svaert stor grad, og like mange (48,2 %) at vanlig oppfal-
ging ble begrenset. Kontakten mellom spesialist- og
primerhelsetjenesten var lavere, 0g 15,6 % rapporterte at
pasienter ikke hadde fatt nedvendig somatisk helsehjelp
i stor eller sveert stor grad.

FORTOLKNING

Tilbudet til eldre med psykiske lidelser i spesialisthelse-
tjenesten ble redusert som en fglge av covid-19-pande-
mien, samtidig som samhandlingen med primerhelse-
tjienesten ble redusert, og mange pasienter ble psykisk
darligere som fglge av smitteverntiltakene. Samarbeid
mellom spesialist- og primerhelsetjenesten kan veere et
viktig satsningsomrade for denne pasientgruppen.
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HOVEDFUNN

Nesten halvparten avrespondentene
ialderspsykiatrisk spesialisthelse-
tjeneste rapporterte at pasientenes
psykiske tilstand ble forverret av
smitteverntiltak.

Kontakten mellom spesialisthelse-
tjenesten og primarhelsetjenes-
ten ble rapportert d vaere redusert
i samme periode.

ovid-19-pandemien har pavirket
helsetilbudet i store deler av
helsevesenet, bade for soma-
tiske sykdommer og psykiske
lidelser, og har hatt negative
konsekvenser for den psykiske
helsen (1). I kjglvannet av koronautbruddet
iverksatte myndighetene omfattende smitte-
verntiltak for sosial distansering, og reduk-
sjon av kommunale tjenestetilbud for eldre,
som dagsenter og eldresenter, var en konse-
kvens av tiltakene. Fysiske konsultasjoner ble
erstattet av telefonkonsultasjoner eller video-
baserte konsultasjoner bade i primeer- og spe-
sialisthelsetjenesten. Mange har tatt til orde
for at de eldre i samfunnet beerer en dobbel
byrde, hvor gruppen bade er mest utsatt for
alvorlige folger eller dod av infeksjon med

M Helse Spr-0st M Helse Vest

Helse Midt-Norge

covid-19, og mer utsatt for de negative helse-
virkningene av smitteverntiltakene (2, 3). So-
sial isolasjon og ensomhet gker risikoen for
psykiske lidelser som angst og depresjon (4),
og er en folkehelseutfordring blant eldre (5).
Man har imidlertid ikke kartlagt hvordan tje-
nestetilbudet til eldre med psykiske lidelser i
Norge endret seg under pandemien, eller un-
derspkt i hvilken grad helsepersonell vurder-
te at endringene fikk konsekvenser for deres
egen arbeidssituasjon og de eldres psykiske
helse. Mdlet med denne studien var a kart-
legge effekter av pandemien pa helsetjenester
til eldre personer i alderspsykiatrisk spesialist-
helsetjeneste.

Materiale og metode

Malgruppen for undersgkelsen var ansvarlige
behandlere, som kan besta av personer fra
ulike yrkesgrupper pd alderspsykiatriske av-
delinger i Norge.

Vi utarbeidet et sparreskjema som ble sendt
ut i form av Questback (6), som dekket omra-
dene smittevernforhold, arbeidsforhold og
helsetilbud for periodene fgr og etter pande-
miens oppstart 12. mars 2020 (se appendiks).
For a ivareta anonymitet til helsepersonellet
som deltok i undersgkelsen, stilte vi kun fa
demografiske spgrsmal, som alder, yrkesgrup-
pe og i hvilken grad de selv hadde blitt ram-

Helse Nord

Figur 1 Prosentvis fordeling av respondenter mellom de ulike helseregionene.
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met av smitteverntiltak. Svar ble avgitt pa en
likert-skala med seks alternativer, og det var
mulighet til 8 kommentere avslutningsvis.
Svaralternativene var: «Ikke i det hele tatt»,
«i liten grad», «i noen grady, «i stor grady, «i
svaert stor grad» og «ikke aktuelt».

For a pke representativitet, ble informasjon
om undersgkelsen sendt til alle kontaktper-
soner for Kvalitetsregisteret i alderspsykiatri
(KVALAP) (7), hvor 18 av i alt 23 alderspsykia-
triske avdelinger i alle fire helseregionene i
Norge deltar. Kontaktpersonene ble bedt om
a videresende til alle ansvarlige behandlere
pa avdelingene, uavhengig av yrkesgruppetil-
hegrighet. Invitasjon til undersgkelsen ble
ogsa sendt separat per e-post til en e-postliste
apen for overleger ved alderspsykiatriske av-
delinger i Norge, med presisering om at man
bare skulle besvare undersgkelsen én gang.
Questback-lenken var apen fra 2.5.20, og det
siste svaret ble registrert 29.6.20.

Resultater

Vi mottok svar fra til sammen 83 behandlere
fra ulike yrkesgrupper ved 18 alderspsykia-
triske avdelinger i alle helseregioner. Forde-
lingen er vist i figur 1. Blant de som svarte var
45,8 % sykepleiere, 22,9 % leger, 9,6 % psykolo-
ger og 21,7 % tilhgrte andre grupper (sosiono-
mer, ergoterapeuter mv.).

Smittevern

Nesten halvparten av personellet som svarte
hadde blitt testet for koronasmitte (43,2 %), og
like mange hadde veert i karantene (46,8 %).
En andel pé 44,6 % svarte at det var umulig a
holde anbefalt avstand til pasienter i stor eller
svaert stor grad.

Pd spgrsmalet om det har veert en utfor-
dring a teste pasienter som ikke forstdr eller
ikke vil la seg teste, svarte 18 % at det var til-
felle i stor eller sveert stor grad.

Arbeidsforhold

Utrygghet for egen helse ble rapportert i noen
grad hos en fjerdedel (25,3 %), i stor grad hos
15,7 % og i svaert stor grad hos 4,8 %. Neermere
en tredjedel hadde fatt tilbud om psykososial
stotte i stor grad (21,7 %) eller i sveert stor grad
(9,6 %).

Behandlingsforhold

Vanlig pasientoppfplging ble rapportert som
redusert av 86,8 % av behandlerne (i noen grad
(38,6 %), i stor grad (31,3 %) eller sveert stor grad
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Kontakt med primeerhelsetjenesten for og under covid-19-pandemien
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Figur 2 Behandleres rapportering av kontakt med primarhelsetjeneste fgr og under covid-19-pandemien.

(16,9 %)). Et stort flertall svarte at smittevern-
tiltakene hadde begrenset planlagte pasient-
forlgp (i noen grad (33,7 %), i stor grad (34,9 %)
eller i sveert stor grad (18,1%)). Nesten halvpar-
ten rapporterte forverring i pasientenes psy-
kiske tilstand pd grunn av sosial isolering i
stor grad (25,3 %) eller sveert stor grad (20,5 %).
Like mange rapporterte redusert veilednings-
tilbud til sykehjemmene i stor grad (27,7 %)
eller sveert stor grad (19,3 %). Sveert fa (3,6 %)
rapporterte at de hadde brukt videosamtaler
i pasientbehandlingen i stor eller svaert stor
grad for pandemien. Dette steg til 22,9 % un-
der pandemien.

Nesten halvparten av deltakerne i undersg-
kelsen mente at ngdvendig somatisk oppfal-
ging for andre lidelser enn covid-19 var blitt
redusert (i noen grad (32,5 %), i stor grad (12 %)
og i sveert stor grad (3,6 %)). Pa spgrsmal om
pasientene hadde fiatt mer oppfelging av
primerhelsetjenesten i denne situasjonen,
svarte over halvparten at det hadde skjedd i
liten grad (42,2 %) eller ingen grad (14,5 %).

Kontakten mellom spesialisthelsetjenesten og
primerhelsetjenesten ble vurdert som lavere
under pandemiperioden, fra at 43,4 % hadde
kontakt i stor eller sveert stor grad til 18,1 %
under pandemiperioden (figur 2).

Diskusjon

Svarene fra helsepersonellet som deltok i var
undersgkelse tyder pa at pandemien og smit-
tevernstiltakene pavirket spesialisthelsetje-
nestens tilbud til eldre med psykiske lidelser
i betydelig grad. En vesentlig andel av be-
handlerne har veert i karantene. Behandlings-
tilbudet i spesialisthelsetjenesten for bade
psykisk sykdom og somatiske plager og sam-
handlingen med primarhelsetjenesten ble
redusert. Et viktig funn er at respondentene
mente at pasientenes psykiske helse hadde
blitt forverret. De aktuelle funnene stottes av
en undersgkelse fra psykiatrisk legevakt i
Oslo, der man rapporterte at antall konsulta-

sjoner falt med 40 % de forste tre ukene etter
nedstengning av landet (8). Videre har en
sperreundersgkelse blant pargrende til voks-
ne med alvorlig psykisk lidelse avdekket at de
opplevde gkt ansvar og at personen de var
paregrende til fikk forverret psykisk tilstand
(9).Itillegg til at de eldre har en «dobbel byr-
de», har de i mindre grad enn yngre voksne
tatt i bruk elektroniske hjelpemidler i sam-
handling med helsevesenet. En reduksjon i
helsetilbudet med fysisk kontakt er vanske-
ligere a erstatte med digitale tjenester for
denne gruppen.

Eldre pasienter med psykiske lidelser har
ofte samtidig somatisk sykdom og bruker
mange legemidler. En reduksjon i kommuni-
kasjon og samhandling mellom ulike deler av
helsevesenet, som var undersgkelse tyder pa,
kan veere spesielt alvorlig for denne gruppen
som har behov for sammensatte tjenester.

En studie som baserer seg pa spgrreunder-
spkelser har klare begrensninger. Blant annet
er svarprosenten vanskelig a beregne i denne
typen studier. Det er store forskjeller i avdelin-
genes stgrrelse og dermed totalt antall be-
handlere. Var antakelse er at svarprosenten er
varierende fra lav til over middels hgy, og det
er dermed betydelig usikkerhet knyttet til
funnenes representativitet. Videre vil svar fra
ulike respondenter i samme avdeling fgre til
avhengighet mellom dataene pa grunn av
delt opplevelse og arbeid under like forhold.

Vi tror likevel studien kan avdekke pro-
blemstillinger som bgr vies oppmerksomhet
i den videre driften under smittevernhensyn.
En viktig implikasjon fra denne undersgkel-
sen er at man ma arbeide med gode lgsninger
for kommunikasjon mellom helsevesen og
eldre pasienter, samt mellom ulike deler av
helsevesenet, som kan benyttes ndr ordineer
oppfolging og samhandling ikke kan finne
sted.

Artikkelen er fagfellevurdert.
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Ryggmargsstimulering mot
perifere nevropatiske smerter

Ryggmargsstimulering med svak
elektrisk strgm er en nevromodule-
rende behandling for undergrupper
av pasienter med langvarige nev-
ropatiske smerter og enkelte andre
smertetilstander. Nevropatiske
smerter kan forringe livskvalitet,

og effekten av farmakologisk
behandling er ofte begrenset. Studier
avryggmargsstimulering har pd
gruppenivd vist signifikant smerte-
lindring og bedret funksjon, ogide
siste drene har det blitt utviklet nye
stimuleringsmetoder som er under
evaluering.

mertelindring ved elektrisk stimu-
lering av ryggmargen, fgrste gang
beskrevet i en pasientkasuistikk i
1967 (1), gjennomfores ved a be-
nytte en batteridrevet pulsgenera-
tor koblet til en epidural elektro-
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de. Behandlingen er fortrinnsvis aktuell for
selekterte pasienter med perifere nevropa-
tiske smerter, men i noen tilfeller ogsa ved
komplekst regionalt smertesyndrom, refrak-
teer angina pectoris og iskemiinduserende
perifere karsykdommer (2-4). I Norge tilbys
behandlingen hovedsakelig ved enkelte uni-
versitetsklinikker, og i 2019 ble det totalt im-
plantert over 300 testelektroder og perma-
nente systemer. Internasjonalt implanteres
rundt 50 000 systemer arlig.

Formalet med denne artikkelen er a gi en
oversikt over ryggmargsstimulering mot peri-
fere nevropatiske smerter, som er den vanligste
indikasjonen. Den er basert pa et skjgnnsmes-
sig utvalg av aktuell litteratur fra sgk i PubMed
samt flere av forfatternes over 30 ar lange kli-
niske erfaring med ryggmargsstimulering.

Nevropatiske smerter

Det er estimert at 7-10 % av befolkningen lider
av nevropatiske smerter, som skyldes skade
eller sykdom i det somatosensoriske nervesys-
temet (5). Slike smerter har en utbredelse som
passer nevroanatomisk med lokaliseringen
for skaden eller sykdommen (6). Det skilles

mellom perifere og sentrale nevropatiske
smerter avhengig av hvilken del av nervesys-
temet som er affisert. Ved klinisk undersg-
kelse finnes sensoriske endringer svarende til
innervasjonsomradet for affisert nerve eller
nervestruktur med endret hudsensibilitet for
bergring ogj/eller temperatur ogfeller smerte.
Det kan i tillegg finnes autonome og moto-
riske avvik samt overensstemmende patolo-
giske funn ved nevrofysiologisk undersgkelse
eller bildeundersgkelse.

Flertallet av pasienter med nevropatiske
smerter mottar ikke spesifikk behandling. Det
er evidens for smertelindrende effekt av en-
kelte antidepressiva og gabapentinoider (7),
men mange opplever utilfredsstillende effekt
eller vesentlige bivirkninger. For utvalgte pa-
sienter med perifere nevropatiske smerter
som affiserer funksjon og livskvalitet i betyde-
lig grad kan ryggmargsstimulering veere et
alternativ (ramme 1).

Seleksjon av pasienter
og kontraindikasjoner

Ramme 1 angir smertetilstander som gir indi-
kasjon for ryggmargsstimulering. Smertene
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ma medfepre vesentlige plager og ha vart i
minst 3-6 mdneder (8). Den hyppigste indika-
sjonen ved var avdeling er smertefull radiku-
lopati. Transkutan elektrisk nervestimulering
kan ikke benyttes til & predikere effekt av
ryggmargsstimulering ved nevropatiske
smerter (9). Langvarige smerter har ofte bio-
psykososiale komponenter, og ved Avdeling
for smertebehandling ved Oslo universitets-
sykehus kartlegges smertetilstanden bredt fgr
nevrostimulering er aktuelt. Den tverrfaglige
vurderingen innbefatter etter behov flere le-
gespesialister, fysioterapeut, sykepleier og
psykolog.

Blgdningstilstander, graviditet og lokale
infeksjoner er absolutte kontraindikasjoner
til ryggmargsstimulering (8). Relative kontra-
indikasjoner inkluderer kognitiv svikt, psy-
kiske/psykiatriske tilstander og rusproblema-
tikk som interferer med behandlingen.

Uttesting, vurdering
og permanent implantasjon

Figur 1 viser et permanent ryggmargsstimu-
leringssystem. I de fleste tilfeller implanteres
elektroden perkutant gjennom en epidural-
nal, og uttesting gjgres med ekstern pulsge-
nerator i en uke. Under denne perioden regi-
strerer pasientene gjentatte ganger smertein-
tensitet, og i hvilken grad de kan utfgre indi-
viduelt bestemte aktiviteter ved hjelp av en
pasientspesifikk funksjonsskala (10). Ved var
avdeling rapporterer ca. 70 % av pasientene
med perifere nevropatiske smerter som opp-
fyller kriterier til uttesting sa god effekt at de
tilbys implantasjon av permanent system.

Elektrode kan ogsa implanteres ved mikro-
kirurgisk teknikk av nevrokirurg, f.eks. der-
som degenerative forandringer medfgrer at
dette ikke lar seg gjore ved bruk av epidural-
nal. Samarbeid med nevrokirurgisk avdeling
er viktig ogsa for & handtere eventuelle alvor-
lige komplikasjoner, som dog er svert sjeldne
(12).

Pasienten kan ved hjelp av en handkontroll
velge mellom ulike stimuleringsprogrammer.
Vanligvis vil det ga flere ar for det er behov for
a skifte pulsgenerator, men ved spesielt hgyt
stremforbruk vurderes implantasjon av opp-
ladbar pulsgenerator. Programinnstillinger
med intermitterende stimulering kan gke
pulsgeneratorens levetid. De fleste nye stimu-
leringssystemer tillater MR-undersgkelser,
men kan stille spesielle krav til MR-maskin og
-protokoll.
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Tradisjonell ryggmargs-
stimulering

Ved tradisjonell ryggmargsstimulering benyt-
tes kontinuerlig strgmstimulering pa 40-100
Hz, som medfgrer projiserte parestesier sva-
rende til det stimulerte omradet av bakstrengs-
banene i ryggmargen. Mekanismene for lind-
ring av nevropatiske smerter er ikke klarlagt,
men eksperimentelle studier tyder pa at nev-
rokjemiske endringer i ryggmargens bakhorn
hemmer overaktivitet i smertesystemet (12).

Til tross for klinisk bruk i flere tiar, beskrives
i en systematisk oversiktsartikkel fra 2016 kun
fire randomiserte kontrollerte studier av tra-
disjonell ryggmargsstimulering ved nevropa-
tiske smerter (2). Sammenlignet med konser-
vativ behandling vises i tre av studiene signi-
fikant smertelindrende effekt etter seks ma-
neders behandling ved diabetespolynevro-
pati og ved bensmerter etter ryggkirurgi,
mens den fjerde studien konkluderte med at
ryggmargsstimulering gir bedre effekt mot
bensmerter hos tidligere ryggopererte sam-
menlignet med gjentatt ryggkirurgi.

Bensmerter hos tidligere ryggopererte pa-
sienter kan bestd av flere komponenter (13).
Radikulopati er en nevrologisk tilstand der
impulsoverforingen er redusert eller opphert
pa nerverotsnivd og kan medfgre smerter
med dermatomutbredelse. Ved klinisk under-
spkelse finnes sensibilitetsforandringer i ak-
tuelle dermatom, eventuelt i kombinasjon
med samsvarende motoriske og autonome
utfall. Radikuleere smerter skyldes ektopisk
aktivitet i en dorsalrot eller dennes ganglion
pa bakgrunn av gkt trykk og inflammasjon,
og medferer typisk utstraling i et smalt band
ned langs baksiden av lar og legg. Videre kan
refererte smerter fra strukturer i ryggen, f.eks.
fasettledd, bre seg diffust ned i bena uten a
fplge dermatomer. Oftest beskrives smertene
proksimalt for kneniva og samvarierer med
intensitet av ryggsmerte. | motsetning til ved
radikulopati, er det ikke endret hudsensibili-
tet med dermatomutbredelse ved radikulere
og refererte smerter. Blant de nevnte formene
for bensmerte er det hovedsakelig smertefull
radikulopati som etter var kliniske erfaring
responderer positivt pd ryggmargsstimule-
ring.

Nyere stimuleringsmetoder

De siste arene er stimuleringsmetoder med
heyere frekvens tatt i bruk, bl.a. burst (500 Hz

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

Ramme1

Smertetilstander som kan gi indikasjon
for ryggmargsstimulering, basert pa
forfatternes kliniske erfaringer og viten-
skapelige studier (2-4, 8).

Perifere nevropatiske smerter

Radikulopati

Polynevropati

Perifer nerveskade

Stumpsmerter etter amputasjon

Fantomsmerter

Komplekst regionalt smertesyndrom

Type 1: uten signifikant nerveskade

Type 2: med signifikant nerveskade

Kardiovaskulaere lidelser

Refraktaer angina pectoris

Enkelte perifere karsykdommer

periodisk) og 10 K (10 000 Hz kontinuerlig),
som begge medferer gkt energioverfgring til
ryggmargen uten at pasienten opplever pa-
restesier, og muliggjor dobbeltblindede pla-
cebokontrollerte studier.

Det benyttes stimulering over nevronenes
maksimale fyringsfrekvens pa rundt 250 Hz
(14), og kunnskapen om de fysiologiske virk-
ningene er begrenset sett i lys av manglende
parestesiopplevelse. Supraspinale effekter
med pdvirkning av emosjonelle komponenter
og redusert oppmerksomhet for smerter kan
veere involvert ved burst-stimulering (15).

I randomiserte kontrollerte studier av ho-
vedsakelig ryggopererte pasienter med smer-
ter i ben og rygg har bade burst- og 10 K-stimu-
lering vist bedre effekt enn tradisjonell rygg-
margsstimulering (16, 17). Ferstnevnte var en
overkrysningsstudie der pasientene i perioder
pa tre maneder fikk burst eller tradisjonell
stimulering i tilfeldig rekkefplge (16). Ved
burst-stimulering oppgav 60 % av pasientene
minst 30 % redusert smerteintensitet sam-
menlignet med utgangsniva, en intensitets-
reduksjon som anses klinisk signifikant. Ved
tradisjonell stimulering rapporterte 51 % av
pasientene tilsvarende effekt. Totalt beskrev
69 % av pasientene klinisk signifikant smerte-
reduksjon ved bruk av den ene eller begge
stimuleringsmetodene. Etter studieperioden
foretrakk de fleste a fortsette med burst som
folge av at metoden var parestesifti eller gav
bedre smertelindring. Oswestrys funksjons-
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Figur 1 Ryggmargsstimuleringssystem med epidural elektrode og subkutan pulsgenerator. Illustrasjon: @ystein Horgmo, Universitetet i Oslo

hemningsindeks (Oswestry disability index)
viste en statistisk signifikant funksjonsforbe-
dring bade ved burst og tradisjonell stimule-
ring, og det var ingen forskjell mellom stimu-
leringsmetodene.

Selv om det vitenskapelige grunnlaget for
ryggmargsstimulering mot nevropatiske
smerter hovedsakelig baseres pa studier av
ryggopererte pasienter med smerter i ben/
rygg eller smertefull diabetespolynevropati,
er det klinisk praksis a tilby behandlingen
ogsa til pasienter med perifere nevropatiske
smerter av andre drsaker (8).

Stimulering av dorsalrotsganglion (DRG-
stimulering) er i noen tilfeller et alternatiy,
f.eks. for pasienter med nevropatiske smerter
i lysken (18), hvor det kan vere vanskelig a
oppna effekt ved ryggmargsstimulering.

De nyere stimuleringsteknikkene blir ofte
sammenlignet med tradisjonell ryggmargs-
stimulering i direkte ssmmenligningsstudier,
sakalte head-to-head-studier. Den vitenskape-
lige dokumentasjonen for slik behandling er
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derfor fortsatt begrenset. Dessuten vil positive
forventinger ved teknisk avansert behandling
medfere placeboeftekter (19). En oppsumme-
ringsartikkel fra 2020 inkluderte atte rando-
miserte studier der parestesifri ryggmargs-
stimulering ble sammenlignet med placebo/
sham (20). Metaanalyse viste statistisk signifi-
kant redusert smerteintensitet med 1,15 pa en
0-10 skala ved aktiv behandling.

Komplikasjoner

Ryggmargsstimulering er ved perkutan tek-
nikk en ikke-destruktiv behandlingsform med
lav risiko for alvorlige komplikasjoner. Hyp-
pigst forekommer elektrodemigrasjon og
elektrodebrudd. Overflatisk infeksjon fore-
kommer i var praksis hos under 3 % av pasien-
tene de siste fem arene. Alvorlige komplika-
sjoner som infeksjon eller blgdning epiduralt
er beskrevet, men forekommer svert sjelden

(11).

Nytte-kostnad

Det tekniske utstyret som vi i de fleste tilfeller
benytter for utprgving og permanent implan-
tering av ryggmargsstimulering, inkludert
elektroder, pulsgenerator og handkontroll,
koster ca. 140 000 kr. Grunnet reduserte smer-
ter og bedret livskvalitet er behandlingen i
internasjonale studier vist a vaere kostnads-
effektiv (21, 22), med kostnader under terskel-
verdier for hva samfunnet vil betale for et
kvalitetsjustert levedr. Det beskrives f.eks. i
Storbritannia for ryggopererte pasienter med
smerter i ben og rygg som tillegg til konser-
vative tiltak eller sammenlignet med reopera-
sjon (21).

Oppsummering

Utvalgte pasienter med perifere nevropatiske
smerter kan oppna klinisk signifikant smer-
telindring og funksjonsforbedring av rygg-
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margsstimulering. Utviklingen av nye stimu-
leringsteknikker og pulsgeneratorer som kan
levere ulike stimuleringstyper muliggjor i
okende grad individuelt tilpasset behand-
ling.

Det vitenskapelige fundamentet er fortsatt

begrenset. Det er behov for gkt kunnskap om
virkningsmekanismer og prediktorer for be-

handlingseffekt av ryggmargsstimulering. De
relativt fa randomiserte kontrollerte studiene
er oftest stottet av industrien, og sammenlig-
ner tradisjonell ryggmargsstimulering med
konvensjonell medisinsk behandling. Effek-
ten av de nyere stimuleringsteknikkene er
hovedsakelig undersgkt i head-to-head-studier
mot tradisjonell stimulering. Placeboeffekter

kan belyses i sham-kontrollerte studier med
parestesifrie stimuleringsteknikker.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 7.12.2020, forste revisjon innsendt 21.3.2021,
godkjent 21.4.2021.

BARD LUNDELAND

er spesialist i anestesiologi, overlege og postdoktor.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir
folgende interessekonflikter: Han mottok honorar for
et foredrag om radiofrekvensbehandling av nakke-

og ryggsmerteriregiav Abbott i2021.

MAREN TOENNIS

er spesialist i anestesiologi og overlege.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

MARK ZUCHNER
er spesialist i nevrokirurgi og overlege.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

LARS JANERAS
er spesialist i anestesiologi og overlege.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter:

AUDUN STUBHAUG

er spesialist i anestesiologi, avdelingsleder og
professor.

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

PER HANSSON

er spesialist i nevrologi, overlege og professor.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir
folgende interessekonflikter: Han har mottatt honorar
forforedrag og paneldiskusjon ved et symposium
arrangert av Abbott i 2018.

LITTERATUR

1

Shealy CN, Mortimer JT, Reswick ]B. Electrical
inhibition of pain by stimulation of the dorsal
columns: preliminary clinical report. Anesth
Analg 1967; 46: 489-91.

Cruccu G, Garcia-Larrea L, Hansson P et al. EAN
guidelines on central neurostimulation therapy
in chronic pain conditions. Eur ] Neurol 2016; 23:
1489-99.

Tsigaridas N, Naka K, Tsapogas P et al. Spinal cord
stimulation in refractory angina. A systematic
review of randomized controlled trials. Acta
Cardiol 2015;70: 233-43.

Kinfe TM, Pintea B, Vatter H. Is spinal cord stimula-
tion useful and safe for the treatment of chronic
pain of ischemic origin? Areview. Clin ] Pain 2016;
32:7-13.

van Hecke O, Austin SK, Khan RA et al. Neuropa-
thic pain in the general population: a systematic
review of epidemiological studies. Pain 2014; 155:
654-62.

Finnerup NB, Haroutounian S, Kamerman P et al.
Neuropathic pain: an updated grading system
for research and clinical practice. Pain 2016; 157:
1599-606.

Finnerup NB, Attal N, Haroutounian S et al.
Pharmacotherapy for neuropathic pain in adults:
a systematic review and meta-analysis. Lancet
Neurol 2015; 14:162-73.

Thomson S, Huygen F, Prangnell S et al. Appropri-
ate referral and selection of patients with chronic

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 9, 2021; 141

pain for spinal cord stimulation: European con-
sensus recommendations and e-health tool. Eur
] Pain 2020; 24:1169-81.

9 Hansson P, Lundeberg T. Transcutaneous electrical
nerve stimulation, vibration and acupuncture as
pain relieving measures. I: Wall PD, Melzack R, red.
Textbook of Pain. 4. utg. London: Churchil Living-
stone, 1999:1341-51.

10 Cleland JA, Fritz JM, Whitman JM et al. The reliabi-
lity and construct validity of the Neck Disability
Index and patient specific functional scale in
patients with cervical radiculopathy. Spine 2006;
31:598-602.

11 Verrills P, Sinclair C, Barnard A. Areview of spinal
cord stimulation systems for chronic pain. ] Pain
Res 2016; 9: 481-92.

12 Oakley]C, Prager JP. Spinal cord stimulation:
mechanisms of action. Spine 2002; 27: 2574-83.

13 Bogduk N. On the definitions and physiology of
back pain, referred pain, and radicular pain. Pain
2009;147:17-9.

14 Kandel ER, Schwartz JH, Jessell TM et al. Principles
of neural science. 5. utg. McGraw-Hill Education,
2012.

15 DeRidder D, Plazier M, Kamerling N et al. Burst
spinal cord stimulation for limb and back pain.
World Neurosurg 2013; 80: 642-649.el.

16 Deer T, Slavin KV, Amirdelfan K et al. Success using
neuromodulation with BURST (SUNBURST) study:
Results from a prospective, randomized controlled

17

18

19

trial using a novel burst waveform. Neuromodula-
tion 2018; 21: 56-66.

Kapural L, Yu C, Doust MW et al. Novel 10-kHz High-
frequency Therapy (HF10 Therapy) Is Superior to
Traditional Low-frequency Spinal Cord Stimula-
tion for the Treatment of Chronic Back and Leg
Pain: The SENZA-RCT Randomized Controlled Trial.
Anesthesiology 2015; 123: 851-60.

Morgalla MH, Bolat A, Fortunato M et al. Dorsal
root ganglion stimulation used for the treatment
of chronic neuropathic pain in the groin: A single-
center study with long-term prospective results in
34 cases. Neuromodulation 2017; 20: 753-60.

Katz N, Dworkin RH, North R et al. Research design
considerations for randomized controlled trials
of spinal cord stimulation for pain: IMMPACT/ION/
INS recommendations. Pain 2021;162.

20 Duarte RV, Nevitt S, McNicol E et al. Systematic

21

review and meta-analysis of placebo/sham control-
led randomised trials of spinal cord stimulation
for neuropathic pain. Pain 2020; 161: 24-35.

Taylor RS, Ryan ], O’Donnell R et al. The cost-effecti-
veness of spinal cord stimulation in the treatment
of failed back surgery syndrome. Clin ] Pain 2010;
26:463-9.

22 Kumar K, Rizvi S. Cost-effectiveness of spinal cord

stimulation therapy in management of chronic
pain. Pain Med 2013; 14: 1631-49.

861



NOE A LARE AV

GORM PIHL-JENSEN
gorpih@ahus.no
Nevrologisk avdeling
Akershus universitetssykehus

EVA MELING GDEGAARD
Qyeavdelingen
Oslo universitetssykehus

KAROLINE SKOGEN
Klinikk for radiologi og nukleeermedisin
Oslo universitetssykehus

DYSTEIN KALSNES JORSTAD
Qyeavdelingen
Oslo universitetssykehus

Institutt for klinisk medisin
UniversitetetiOslo

TRYGVE HOLM@Y
Nevrologisk avdeling
Akershus universitetssykehus

Institutt for klinisk medisin
Universiteteti Oslo

En kvinne i 40-arene med
ensidig takesyn og smerter
ved gyebevegelse

En kvinne i g0-drene utviklet sub-
akutt, ensidig tdkesyn samt smerter
ved gyebevegelse. Til tross for at
karakteristiske MR- og spinalvces-
kefunn var forenlig med demyelini-
serende sykdom, ble konklusjonen
etter utredning en tilstand med en
helt annen terapeutisk tilncerming.

n tidligere frisk kvinne i 40-drene sokte
lege grunnet tre dager med tdkesyn pd
venstre gye. Hun hadde forbigdende
ogsd merket smerter bak gyet ved gye-
bevegelser og noe hodepine.

Ensidig, subakutt synstap ledsaget av retro-
bulbere, bevegelsesrelaterte smerter hos en
relativt ung, tidligere frisk kvinne gir mis-
tanke om en demyeliniserende synsnerve-
betennelse.

Pasienten ble henvist til poliklinisk vurdering pd

en gyeavdeling. Hun hadde ikke tidligere hatt
nevrologiske symptomer.

862

Ved gyeundersgkelse var hgyre gye normalt. Pd
det venstre gyet var beste korrigerte visus 0,75.
Pasienten hadde ikke subjektiv fargesynsnedset-
telse. Det ble ikke beskrevet afferent pupilledefekt.
@yets fremre segment var normalt. Det foreld
noen celler i glasslegemet (vitritt) som ga litt slg-
ret innsyn til bakre segment. Papillen var pdema-
tes, med et temporalt, ullent infiltrat (figur 1a).

Optisk koherens-tomografi (OCT) av den vens-
tre papillen viste fortykkelse av det peripapillere
retinale nervefiberlaget med en gjennomsnitts-
tykkelse pd 159 um (> 95 % referanseintervall)

a

(figur 2). Man sd ogsd en fortykkelse av de indre
retinale lagene svarende til det temporale infil-
tratet.

Funn av ensidig papillegdem gir mistanke om
optikusnevropati og kan stgtte mistanken om
en demyeliniserende synsnervebetennelse
som affiserer papillen. Imidlertid foreld to
«rode flaggn, funn som ikke var typiske for
demyeliniserende synsnervebetennelse: celler
i glasslegemet (vitritt) og et infiltrat ved papil-
lekanten (1, 2). Disse funnene ledet oppmerk-

b

Figur 1 Fundusfoto av pasientens venstre gye ved diagnosetidspunktet (a) og etter seks ukers behandling (b).

Den hvite pilen indikerer et infiltrat ved papillekanten.
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somheten mot andre bakenforliggende arsa-
ker til optikusnevritt med papilleaffeksjon
(ramme 1) (1, 3).

MR caput og orbita med kontrast viste normal
fremstilling av begge synsnervene og ingen retro-
bulbcer patologi. Intracerebralt ble det pdvist en
periventrikulcer hgysignalforandring med demy-
eliniserende karakteristika (figur 3). Ytterligere
smd, uspesifikke, punktformede hgysignalforand-
ringer ble fremstilt frontalt og parietalt pd hoyre
side (figur 3). Ingen av lesjonene ladet kontrast
som tegn pad aktiv betennelse.

MR-funn av en periventrikuler hgysignalfor-
andring ga mistanke om demyeliniserende
sykdom. Her sd man imidlertid ikke beten-
nelsesforandringer i synsnerven som forven-
tet ved demyeliniserende optikusnevritt. Et
infiltrat ved papillekanten og celler i glass-
legemet (vitritt) kunne likne en okular tokso-
plasmainfeksjon (2). MR ga imidlertid ikke
holdepunkter for toksoplasmainfeksjon i
sentralnervesystemet, som typisk kjenneteg-
nes av multiple lesjoner med kontrastladning
og perifokalt edem (4). Vi mistenkte derfor at
pasienten hadde to avhengige tilstander: en
okuler toksoplasmainfeksjon, som forklarte
symptomene, og i tillegg en subklinisk de-
myeliniserende sykdom.

Serologisk utredning paviste Toxoplasma gondii-
IgM- og IgG-antistoffer med hay IgM/IgG-indeks
og lav IgG-aviditet. Det ble ogsd pavist IgG-anti-
stoffer mot varicella-zoster-virus (VZV) og cytome-
galovirus (CMV) og grenseverdier for Borrelia
burgdorferi og cytomegalovirus. Serologisk utred-
ning var negativ for Treponema pallidum-total-
antistoff, varicella-zoster-virus-IgM samt herpes
simplex-virus 1+ 2 IgM og IgG-antistoff.

IgG-antistoff mot varicella-zoster-virus og cy-
tomegalovirus tydet pd tidligere gjennomgatt
infeksjon. Grenseverdier for Borrelia burgdor-
feri og CMV-IgM ble oppfattet som uspesifikke
funn, fordi verken kliniske funn eller MR-funn
var forenlig med disse diagnosene.

Pd mistanke om toksoplasmosebetinget papillitt
ble det startet peroral behandling med azitromy-
cin (500 mg som en engangsdose) og klindamy-
cin (300 mg x 3 daglig). Dagen etter fikk pasien-
ten ogsd en intravitreal injeksjon med klindamy-
cin (1mg).

De retrobulbcere smertene forsvant etter f da-
ger: Etter én ukes behandling opplevde pasienten
ogsd en viss bedring av synet, og beste korrigerte
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Figur 2 Radialt optisk koherens-tomografibilde gjennom papillen (til venstre) og nasale makula (fovea til
hgyre). Ved papillekanten sees fortykkelse av de indre retinale lagene svarende til det oftalmoskopiske infiltra-
tet. I nasale makula sees cyster og fortykkelse i de ytre retinale lagene forenlig med et inflammatorisk betinget
cystoid makulagdem. Det er ogsa noen sma reflektive forandringer over netthinnen, svarende til betennelses-
celler i bakre del av glasslegemet. Bakre corpusmembran er dessuten lokalt avlgst.

visus var 0,8. Ved underspkelse foreld fortsatt
noen celler i glasslegemet. Infiltratet temporalt
for papillen var litt mindre og skarpere avgrenset.
Det ble gitt en ny intravitreal injeksjon med klin-
damycin. Etter ytterligere én ukes behandling var
beste korrigerte visus 1,0. Infiltratet var blitt enda
mindre, og optisk koherens-tomografi (OCT) viste
normalisering av det peripapilleere retinale ner-
vefiberlaget, med gjennomsnittstykkelse 118 pm
(innenfor 95 % av referanseintervallet). Det ble
gitt en tredje og siste intravitreal injeksjon med
klindamycin.

Etter seks uker var pasienten tilncermet sym-
ptomfri. Pd det venstre gyet var beste korrigerte
visus 1,25, og infiltratet temporalt for papillen
hadde forsvunnet (figur 1b).

Selv om bdde utredning og respons pd behand-
ling tilsa at toksoplasmose var bakenforliggende
drsak til pasients symptomer, ga MR-funnet sterk
mistanke om at pasienten ogsd hadde en demy-
eliniserende sykdom. Det ble derfor utfort spinal-
punksjon. Spinalveesken hadde lett forhayet pro-
tein pd 0,58 g/L (referanseomrdde 0,15-0,50) og
albumin 515 mg/L (0-350), men normal albumin-
indeks 6,6 (0-9), IgG-indeks 0,56 (< 0,70) og celle-
tall (< 5). Isoelektrisk fokusering paviste serumu-
like oligoklonale IgG-bdnd som tegn pa intratekal
IgG-produksjon. IgM- og IgG-antistoffer mot B.
burgdorferi samt PCR-funn av T. gondii var negativ.

Selv om oligoklonale serumulike IgG-band
kan forekomme ved bade infeksjoner og en
rekke andre inflammatoriske tilstander i sen-
tralnervesystemet, er multippel sklerose (MS)
den absolutt hyppigste drsaken. Demyelinise-
rende synsnervebetennelse er ofte fgrste ma-
nifestasjon pa denne sykdommen, og visuelt
evokerte potensialer (VEP) forblir i slike tilfel-
ler patologisk forlenget i mer enn seks mane-

der hos 60-80 % (5). Pasienten ble derfor hen-
vist til VEP-undersgkelse ni maneder etter
symptomdebut.

Visuelt evokerte potensialer viste normal latens-
tid for begge gynene, uten tegn til forsinket led-
ningshastighet som uttrykk for demyelinisering.

Disse funnene stgttet dermed var antagelse
om en annen bakenforliggende arsak til pa-
sientens symptomer.

I lgpet av de neste tre drene etter den aktuelle
sykehistorien har ikke pasienten utviklet kliniske
eller radiologiske tegn til multippel sklerose. Hun
har heller ikke hatt residiv av toksoplasmose, men
har utviklet forhgyet intraokulcert trykk i det vens-
tre gyet, som er behandlet med lasertrabekulo-
plastikk og timolol-gyedrdper.

Ramme1

Arsaker til atypisk optikusnevritt (2).

Neuromyelitis optica-spektrumforstyrrelse

Anti-myelinoligodrendrocytt-glykoprotein
(MOG)-relatert optikusnevritt

Akutt disseminert encefalomyelitt

Sarkoidose

Systemisk lupus erythematosus

Behcets sykdom

Sjogrens syndrom

Kronisk residiverende inflammatorisk opti-
kusnevropati (CRION)

Infeksjoner

Parainfeksigs optikusnevritt
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Figur 3 MR caput med FLAIR (fluid-attenuated inver-
sion recovery)-sekvens i sagittalsnitt viser at pasienten
har en periventrikular hgysignalsforandring med
typisk utseende som en demyeliniserende lesjon

(hvit pil).

Forhgyet intraokulert trykk er en kjent kom-
plikasjon til okuleer toksoplasmose (6). Oku-
leer toksoplasmose kan ogsa medfgre retinale
rifter, netthinnelgsning, inflammatorisk ma-
kulagdem, optikusatrofi, katarakt, okklusjon
av retinale kar og koroidal neovaskularisering

(6).

Toksoplasmoseserologi ble gjentatt fire og tolv
mdneder etter symptomdebut. Bade IgM og IgG
for T. gondii forble positive, men med fallende ti-
ter.

T. gondii-IgM dannes i lppet av infeksjonens
forste uke, nar hgyeste titer etter 1-6 maneder
og reduseres deretter, men forblir malbar i
over ett dr hos de fleste (7). I gondii-IgG kan
pavises 1-3 uker etter at IgM-antistoffene kan
pavises. IgG-titeret flater ut etter 2-3 maneder
og faller etter hvert til et livslangt nivd som
varierer mellom individer (7). IgM- og IgG-ni-
vaene kan gke ved reaktivering av sykdom-
men (7). Positiv T. gondii-IgM forekommer hos
under 0,5 % av befolkningen i Norge (8) og er
hos de fleste immunkompetente tegn pa en
gjennomgdtt asymptomatisk infeksjon, men
kan ogsa vere et falskt positivt funn (9). IgM-
antistoffer er i seg selv derfor ikke diagnostisk.

Diskusjon

De to differensialdiagnosene hos var pasient
var demyeliniserende optikusnevritt og oku-
leer toksoplasmose med papilleaffeksjon. A
stille den riktige diagnosen hadde stor tera-
peutisk betydning. Behandling med hgydose
kortikosteroider kunne bedret forlgpet av en
demyeliniserende optikusnevritt, men forver-

864

ret en tokaoplasmoseinfeksjon. Ved en demy-
eliniserende optikusnevritt med IgG-band i
spinalvaesken og en demyeliniserende lesjon
i hjernen ville pasienten dessuten ha blitt an-
befalt langvarig immunmodulerende be-
handling for & forebygge MS-utvikling. Selv
om symptomer, MR og spinalveeskefunn tydet
pa demyeliniserende sykdom, tilsa oftalmolo-
giske funn okuler toksoplasmose. Normale
funn ved MR-undersgkelse av synsnerven og
VEP-undersgkelse samt positiv serologi stgttet
ogsa toksoplasmosediagnosen (3, 6, 10, 11).

Globalt er T. gondii en sveert vanlig forekom-
mende parasitt, seerlig i varme strgk (12). Kat-
ter er parasittens hovedvert (12). Den skiller ut
egg som kan tas opp av mennesker, de fleste
pattedyr og fugler. Smitte skjer ved inntak av
ufullstendig varmebehandlet kjgtt, uvaskede
gronnsaker og frukt samt gjennom kontakt
med avfering fra infiserte katter. Forlppet av
en infeksjon er som oftest mildt eller asym-
ptomatisk, men immunsvekkede kan utvikle
alvorlige manifestasjoner som encefalitt (12).
Smitte i svangerskapet kan fgre til abort eller
alvorlige fosterskader som hydrocefalus, syns-
tap og mental retardasjon (12).

Okuler toksoplasmose er i utgangspunktet
en klinisk diagnose. T. gondii-IgG er som oftest
til stede (6, 10), men sykdommen kan ogsa
skyldes tidligere gjennomgatt infeksjon. Selv
om prevalensen av okuler toksoplasmose i
Norge er relativt lav, paviste man i en befolk-
ningsbasert studie T. gondii-IgG hos 10 % av
gravide (13). Positiv T. gondii-IgM stgtter dia-
gnosen, men er ikke alltid til stede fordi akutt
sykdom ogsa kan skyldes reaktivering (2, 6,
10). For a skille mellom akutt, kronisk og gjen-
nomgdtt toksoplasmainfeksjon benyttes sa-
kalt aviditet for T. gondii-IgG. Aviditeten ut-
trykker den funksjonelle affiniteten, eller
samlet bindingsstyrke, mellom antistoff og
antigen (9). IgG-aviditeten gker typisk over tid,
og hey IgG-aviditet utelukker med hgy grad
av sikkerhet akutt toksoplasmainfeksjon (in-
feksjon i lgpet av de siste 3-4 manedene) (9).
Var pasient hadde lav IgG-aviditet, som
sammen med hgy IgM/IgG-ratio indikerte
akutt infeksjon (9).

Behandling av okuleer toksoplasmose er
omdiskutert (2, 6, 10). Antiparasitteer behand-
ling anbefales ved affeksjon av papillen, ma-
kula eller de retinale kararkadene og ved flere
og storre lesjoner (2, 10). I internasjonale an-
befalinger anses peroral sulfadiazin og pyri-
metamin som best dokumentert, eventuelt
med tillegg av kortikosteroider (6, 10).

Sulfadiazin og pyrimetamin er ikke mar-

kedsfert i Norge og er dessuten lite anvendt
grunnet teratogenisitet (pyrimetamin) og
ovrig bivirkningsprofil (begge medikamen-
ter) (2). Norsk oftalmologisk forening anbefa-
ler i stedet peroral klindamycin og azitromy-
cin, med tillegg av kortikosteroider ved mer
uttalt vitritt (2). Behandlingsvarigheten styres
av den kliniske presentasjonen. Ved residive-
rende infeksjoner kan langvarig systemisk
behandling, for eksempel en kombinasjon av
trimetoprim og sulfonamid, bli ngdvendig
(2). Intravitreal klindamycin, som ble gitt til
denne pasienten, har sannsynligvis ogsd god
effekt (14, 15), men er begrenset dokumentert
(2,10). Behandlingen kan medfere retinal tok-
sisitet og begr gis i samrad med oftalmologer
med relevant erfaring (10).

Okuleer toksoplasmose kan ramme bade
immunkompetente og immunsvekkede (6,
10). Globalt sett er toksoplasmose relativt hyp-
pig hos immunkompetente personer (16), og
var pasient hadde ingen immunsvikt.

Demyeliniserende optikusnevritt er en hyp-
pig manifestasjon ved multippel sklerose.
Tilstanden er hyppigst retrobulbeer og ofte
uten oftalmoskopiske funn i akuttforlgpet (et
lett papillegdem sees i omtrent en tredjedel
av tilfellene), eller som det beskrives i et gam-
melt munnhell: «Pasienten ser intet, og legen
ser intet» (17). Demyeliniserende optikusnev-
ritt opptrer hyppigst hos kvinner i aldersgrup-
pen 18-50 ar. Typiske debutsymptomer er lette
til moderate retrobulbaere smerter som for-
verres ved gyebevegelser, og utvikling av take-
syn over timer til dager. Typiske funn er syns-
tap med pdvirkning av fargesynet (dyskroma-
topsi), ledsaget av en relativ, afferent pupille-
defekt (1, 18). Det naturlige forlgpet er gjerne
gradvis spontan bedring. Allmennsympto-
mer, lav eller hgy alder, snikende debut, pro-
gressivt forlgp, fraveer av eller uttalte smerter,
bilateral affeksjon, uttalt papillegdem samt,
som hos denne pasienten, samtidig uveitt el-
ler retinale infiltrater er «rgde flagg» som ty-
der pa annen bakenforliggende arsak (1, 18,
19).

Det er ikke pavist noen sikker sammenheng
mellom multippel sklerose og toksoplasmose
(20), men de to tilstandene har visse likheter,
siden begge kan medfgre uveitt og optikus-
nevritt (10, 21). Den norske oftalmologen Ma-
rius Haarr beskrey, som en av de forste i litte-
raturen, sammenhengen mellom multippel
sklerose og retinal periflebitt. I 1951 forsvarte
han den forste norske doktorgraden med
dette som tema (22, 23). MS-assosiert uveitt er
dog uvanlig og affiserer sjeldnere bakre del av
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glasslegemet og papillen, som hos var pasient
(21).

Sykehistorien er et eksempel pa at MR-un-
dersgkelse av hjernen kan avdekke tegn pa
demyeliniserende sykdom hos pasienter uten
kliniske symptomer. Dette kalles et «isolert
radiologisk syndrom» og representerer en
betydelig terapeutisk utfordring, fordi om-
trent en tredjedel vil fa et MS-attakk i lgpet av
fem ar (23). Ved lesjoner i ryggmargen og
funn av oligoklonale IgG-bdnd i spinalvaesken

oker risikoen betydelig (24). Var pasient opp-
fylte verken initialt eller senere de radiolo-
giske McDonald-kriteriene (tid og sted) for
multippel sklerose og hadde heller ikke lesjo-
ner i ryggmargen. Vi valgte derfor a observere
henne videre uten a starte immunmodule-
rende behandling.

Atypisk optikusnevritt har tidligere vert
omtalt i flere kasuistikker (1,19, 25) og en over-
siktsartikkel i Tidsskriftet (18). Den aktuelle
sykehistorien illustrerer betydningen av dia-

gnostisk arvdkenhet og grundig tverrfaglig
utredning, ogsa hos pasienter med sympto-
mer, MR-funn og spinalveeskeundersgkelser
som kan tilsi demyeliniserende optikusnev-
ritt.

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.
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[diopatisk anafylaksi

Akutt tryptasestigning er dia-
gnostisk for mastcelleaktivering.

Vi presenterer her en kasuistikk der
tryptase malt ved et akutt anfall
paviste en sjelden og potensielt
alvorlig tilstand. Kasuistikken viser
at prevetakning pd rett tidspunkt er
avgjorende for d diagnostisere noen
tilstander.

n kvinne i 40-drsalderen ble henvist

til seksjon for klinisk spesialallergo-

logi fordi hun opplevde repeterte

anfall med hgy puls, redming og

nersynkope av omtrent ti minut-

ters varighet. Hun hadde ogsa nese-

tetthet og rhinoré under anfall, samt tilfeller

av klge i hender, tungpust, magesmerter og

vannlatingstrang ved anfall. Etter anfall fikk

hun hodepine og uttalt tretthet. Anfallene

hadde debutert fem dr tidligere under sgvn.

Pasienten ble vekket av anfallet og har senere

hatt gjentatte anfall med ujevne mellomrom
uten sikker utlgser.

Etter det forste anfallet ble pasienten hen-

866

vist fra fastlege til medisinsk avdeling med
spersmal om carcinoid, og endokrinolog
utelukket nevroendokrin tumor. En mdned
senere ble hun akutt innlagt pa medisinsk
avdeling med nytt anfall og man henviste der-
fra til nevrolog med spgrsmal om epilepsi.
Under innleggelsen ble det ogsd gjennomfert
en kardiologisk vurdering. Ekkokardiografi
var normal, men Holter-registrering avdekket
enkelte supraventrikuleere takykardier og
rask puls for synkope. Dette ble tolket som en
vasovagal reaksjon med kompensatorisk taky-
kardi og de supraventrikulare takykardiene
ble regulert med metoprololtabletter. Epi-
lepsi ble utelukket to maneder senere hos
nevrolog, hvor hun ble utredet med sgvnde-
privert elektroencefalografi. Det ble ogsa tatt
MR caput med intravengs kontrast og cere-
bral angiografi som var normale. Et halvt ar
senere henviste fastlege igjen til medisinsk
avdeling, da pasienten fortsatt hadde anfall,
til tross for at tidligere utredning ikke hadde
gitt noen diagnose. Ny utredning paviste
Graves’ sykdom. Pa grunn av vedvarende tryp-
tase pa 17 mcg/L og de vedvarende anfallene
ble hun i tillegg benmargsbiopsert for vurde-
ring av mastocytose, uten at dette ble pavist.
Graves’ sykdom kan gi redme og hey puls,
men anfallene fortsatte etter behandling med

karbimazol og god innstilling av tyreoidea-
hormoner, selv om hun i tiden som fulgte
hadde en periode med feerre anfall.

To ar senere tiltok anfallshyppigheten igjen
og fastlegen henviste til privatpraktiserende
gre-nese-hals-spesialist med spgrsmal om al-
lergi. Det ble tatt blodprgver pa mistanke om
allergi eller angiopdemer. Disse viste total IgE
32 kU|L (referanseomrade < 120), tryptase
16,5 mcg/L (< 12), C31,0 g/L (0,83-1,65), C4 0,16
g/L (0,13-0,36), C1 inhibitor kvantifisering
0,25 g[L (0,14-0,4) og CH 50 titer > 50 % (> 50 %).
IgE-matpanel og -inhalasjonspanel var nega-
tive. P4 bakgrunn av dette henviste gre-nese-
hals-spesialisten videre til seksjon for klinisk
spesialallergologi med spgrsmal om syste-
misk mastocytose, herediteert angiopdem el-
ler anafylaksi. Vi mistenkte at anfallene hen-
nes kunne vare utlgst av mastcelleaktivering,
og anfallene fylte kriterier for anafylaksi (1)
med kombinasjon av hypotensjon, takykardi,
magesmerter og generalisert hudreaksjon.
Ingen trigger lot seg identifisere i anamnesen
eller ved bred provetakning pa skjulte aller-
gener. Prikktest pa standardallergener for
mat- og luftveisallergi var negative. Hun hadde
ingen kofaktorer som anstrengelse, alkohol
eller bruk av ikke-steroide antiinflammato-
riske midler (NSAID) ved anfall.
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Ved anafylaksi vil en del av pasientene ha
tryptasestigning akutt, og akutt gkning av
tryptase er gullstandard for a skille mellom
anafylaksi og lignende tilstander biokjemisk
(2). Pasienten ble bedt om & mdle tryptase
1-4 timer etter anfall og fikk med seg skriftlig
forespgrsel til fastlege og evt. legevakt for pre-
vetakning. En uke etter fikk hun et nytt anfall
og tryptase ble malt akutt til 26,9 mcg/L som
er signifikant stigning. Signifikant stigning er
akutt tryptase > (tryptase basalniva x 1,2) + 2.
Ett degn etter var tryptase falt til 17,9 mcg|L.
Pa bakgrunn av tryptasegkningen rett etter
anfall fikk pasienten diagnosen idiopatisk
anafylaksi. Pasienten ble informert om tilstan-
den sin og star na fast pa heydose antihista-
min (loratadin 40 mg) og leukotrienresep-
torantagonist (montelukast 10 mg). Hun er
ogsa utstyrt med adrenalin-autoinjektor og
oppleert i bruk av denne. Pasienten fikk forst
adrenalin-autoinjektor etter sikret diagnose.
Retrospektivt kunne man ha utstyrt henne
med dette etter at anamnesen fylte anafylaksi-
kriterier, men det var betydelig usikkerhet om
det samlede bildet for diagnosen ble sikret
med tryptasemadlinger under anfall. Etter opp-
start av behandling har hun veert symptomfri

og folges videre ved var poliklinikk. Kjgreevne
ble vurdert bevart, da anfallene har kommet
gradvis med forvarsler.

Diskusjon

Idiopatisk anafylaksi er en eksklusjonsdia-
gnose. Idiopatisk anafylaksi utgjer 6,5-35 % (3)
av alle anafylaksier, og fatal anafylaksi fore-
kommer i under 1% av alle anafylaksier (4).
Det er dessverre ikke mulig & forutsi alvorlig-
hetsgrad for den enkelte pasient pa grunn av
mange innvirkende kofaktorer (f eks. alkohol,
sykdom, trening, medikamenter). Flere syk-
dommer ligner klinisk, men kombinasjonen
av hypotensjon og takykardi, og symptomer
i minst to organsystemer skal vekke mistanke
om anafylaksi. Anafylaksi gir ofte tryptasestig-
ning akutt, og dette er diagnostisk for tilstan-
den. Idiopatisk anafylaksi er et mastcelleakti-
veringsyndrom (5), hvor pasienten fyller kli-
niske kriterier for anafylaksi og har pavisbar
tryptasestigning under anfall med retur til
basalniva i etterkant. Respons pd behandling
med antihistaminer og effekt av adrenalin
stotter diagnosen. Bred allergologisk diagnos-

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

tikk for & utelukke evt. spesifikke triggere an-
befales. 65-90 % av pasientene gar i remisjon
spontant etter fa ar (6). Da tilstanden ikke har
sikker trigger som kan unngds, ma pasien-
tene utstyres med adrenalin-autoinjektor til
behandling av alvorlige anfall og skal leeres
opp i indikasjon og bruk. De behandles fore-
byggende med ikke-sederende antihistami-
ner, leukotrienantagonister og eventuelt
kortison. Var pasient hadde gatt i fem ar uten
diagnose og ble lettet over 4 ha fatt en forkla-
ring pa symptomene sine. Retrospektivt var
enkelte av anfallene alvorlige nok til at adre-
nalin kunne blitt administrert, men de fleste
anfallene var milde. Maling av akutt tryptase
1-4 timer etter anfall som angitt i analyseover-
sikten (7) var avgjerende for hennes diagnose.
Maling av tryptase er nylig diskutert i Tids-
skriftet (2) og kasuistikken er en viktig pamin-
nelse om at vi ikke bare ma ta rett prgve, men
ogsa til rett tid.

Pasienten har samtykket til publisering av artikkelen.
Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 26.11.2020, forste revisjon innsendt 28.1.2021,
godkjent 7.4.2021.
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Frigjgring gjennom vitenskap
- Karl Evang som seksualopplyser

BAKGRUNN

Karl Evangs (1902-81) innsats for seksualopplysning
iNorge er godt dokumentert, og da serlig hans arbeid

i mellomkrigstiden, som initiativtaker og medredaktgr
for Populeert Tidsskrift for Seksuell Oplysning (1932-35).
Artikkelen tar utgangspunkt i Evangs arbeid i 1930-arene,
men vektlegger hans rolle for & fremme seksualopplys-
ning i skolen etter krigen.

MATERIALE OG METODE

Artikkelens viktigste kilder er Evangs populervitenska-
pelige tekster om seksualopplysning og arkivmateriale
som viser Evangs rolle i skolepolitikken.I tillegg er det
gjort spk i avisdatabaser og tidsskrift. Teksten bygger

pa artikkelforfatterens forskning om Populeert Tidsskrift
for Seksuell Oplysning og om seksualundervisning
inorsk skole.

868

RESULTATER OG FORTOLKNING

Karl Evangs faglige og ideologiske innsats for a fremme
seksualopplysning i Norge i mellomkrigstiden er godt
dokumentert, men ogsa som helsedirektgr etter krigen
var han engasjert i saken. Evang betraktet skoleundervis-
ning som et seerdeles viktig verktgy for helsefremmende
kunnskap om seksualitet i befolkningen og bidro til

a sette seksualundervisning i skolen pa dagsordenen
etter krigen. Gjennom sine faglige og politiske nettverk
var han kanskje den viktigste aktgren for & fremme
seksualopplysning i Norge bade i tidrene f@gr og etter
krigen.
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HOVEDFUNN

Selvom det er den yngre Karl Evang
som er sarlig er kjent for sitt opplys-
ningsarbeid, hadde dette arbeidet
en sveert lang virkningshistorie.

Evang arbeidet for seksualopplys-
ning ogsd etter krigen, blant annet
gjennom a bruke sin innflytelse for
a fremme seksualundervisningen

i skolen.

vordan skal man opplyse om

seksualitet? I dag diskuterer

leger, aktivister, politikere og

psykologer hvordan vi skal for-

std kjonn og kjgnnsidentitet -

og hvordan opplering i seksua-
litet og kjonn skal foregd i skole, barnehage
og helsetjeneste. Oppropet Ja til tokjgnnsmo-
dellen - nei til radikal kjgnnsideologi hadde i
2019 samlet over 19 000 underskrifter og var
den nest mest signerte aksjonen pa opprop.
net. Oppropet kritiserte «Rosa kompetanse»,
et undervisningsopplegg som skal fremme
bevisstgjoring om kjgnns- og seksualitets-
mangfold og inkludering av ulike familier og
mennesker som bryter med tradisjonelle
kjgnnsnormer. Opplegget, som brukes i skole
og barnehage, er organisert og utviklet av FRI
- Foreningen for kjgnns- og seksualitetsmang-
fold og finansieres blant annet av Helsedirek-
toratet og Barne-, ungdoms- og familiedirek-
toratet (1). Debatt om seksualopplysning,
sarlig seksualopplysning som inngdr i skolen,
altsa i en form for statlig regi rettet mot barn
og unge, er ikke et nytt fenomen, og seksual-
opplysningsmateriale kan vere en viktig kilde
for & studere hva som har blitt betraktet som
«normal» eller «naturlig» seksualitet. Et ek-
sempel pa det er hvordan legen Karl Evang
argumenterte for en medisinsk og vitenskape-
lig fundert moderne seksualundervisning i
skolen.

Karl Evang (1902-81) var helsedirektor fra
1938 til 1972. Hans rolle i utformingen av norsk
helsevesen i den sosialdemokratiske tidsalde-
ren er analysert serlig i Trond Nordbys og
Rune Slagstads arbeid, som viser «systemet
Evangs» betydning i norsk velferdsstatshisto-
rie (2, 3). Seks ar fgr Evang ble utnevnt til
medisinaldirekter (senere helsedirekter) eta-
blerte han Populeert Tidsskrift for Seksuell
Oplysning (1932-35) sammen med andre unge
og politisk radikale leger. Otto Galtung Han-
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sen og Carl Viggo Lange var medredaktgrer
og Gerda Evang var redaksjonssekreteer i tids-
skriftets forste redaksjon. En viktig bakgrunn
for tidsskriftet var at Evang i 1930 besvarte
medisinske spgrsmal i en sporrespalte i Arbei-
dermagasinet. En ung gutt som bekymret seg
for egen onani ble her beroliget av Evang med
at dette ikke var en sykdom, men nesten en
«naturlig uvane» som ble utfgrt av nesten alle
menn i perioder. Den likeframme forklarin-
gen forte ifglge Evang til «en voksende meng-
de brever, eller man kunde kanskje heller
kalle det ngdskrik» (4, s. 200). Det var tydelig
et stort behov for medisinsk kunnskap om
seksualitet blant arbeidere.

Populert Tidsskrift for Seksuell Oplysning
var et popularvitenskapelig og politisk tids-
skrift. I artikkelen «Seksualhygiene i borgerlig
og socialistisk belysning» bemerket Evang
hvordan den borgerlig-kristelige seksual-
moral krevde «kjgnnslig avholdenhet for ek-
teskapet, livslang monogamt ekteskap, og
uhindret antall svangerskap i ekteskapet» (4).
Kapitalismen, kirken og gammel overtro var
fiendene i de radikale legenes kamp for sek-
sualopplysning. I forlengelsen av den overord-
nede ideologiske kampen var flere artikler

innspill i politiske spgrsmal. I artiklene om
homoseksualitet og fosterfordrivelse ble det
argumentert mot lovverkets kriminalisering
av dette. Samtidig argumenterte tidsskriftet
for innfgring av seksualopplysning i skolen
og for a pke stgtten til mpdrehygienekonto-
rene (5, s. 18). Siv Frgydis Berg har satt den
unge Evangs seksualopplysningsarbeid i sam-
menheng med hans senere arbeid for det ut-
videde helsebegrepet og for sosialmedisinen
(6).

I denne artikkelen vil jeg analysere to sp@rs-
mal: hvordan Evang arbeidet for & fremme
seksualopplysning i Norge - ogsa i lgpet av de
mange arene han var helsedirekter, og hvil-
ken rolle han spilte for seksualundervisnin-
gen i skolen. For d besvare disse spgrsmdlene
konsentrerer jeg meg om Evangs engasje-
ment som seksualopplyser pa to omrader:
den populervitenskapelige, utadrettede virk-
somheten som serlig fant sted i mellom-
krigstiden, og den byrdkratiske og faglige
innflytelsen Evang utgvet for a bedre kunn-
skapen om seksualitet i befolkningen, da spe-
sielt med henblikk pa skolens seksualunder-
visning. Denne fant seerlig sted i arene etter
den annen verdenskrig og er ikke like kjent

Figur 11 rettssaken om Agnar Mykles bok Sangen om den rgde rubin 11957 forsvarte Karl Evang bokas innhold.

Boka hadde blitt beslaglagt av riksadvokaten pa grunn av sitt pornografiske innhold. Foto: NTB
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Figur 2 og 3. Hefte 1-8 av Populeert Tidsskrift for Seksuell Oplysning, utgitt i 1932.1det fjerde heftet argumenterte Karl Evang og Torgeir Kasa for at paragraf § 213 om homo-
seksualitet burde «slgifes helt», og at medfgdt homoseksualitet ikke var en sykdom, men en variasjon i «likhet med fargeblindhet og andre variasjoner». De opprettholdt
imidlertid en sykeliggjoring ved & mene at medfgdt homoseksualitet skyldtes utviklingsmangel og at «ervervet homoseksualitet» bide kunne forebygges og helbredes (8).

Faksimiler: Anne Evang

som det populervitenskapelige arbeidet. Jeg
ser pa hvilke linjer som finnes mellom Evangs
arbeid for seksualopplysning i mellomkrigs-
tiden og videre i arene etter krigen. Artikke-
len bygger pa foreliggende litteratur av og
om Evang samt egen forskning pa seksual-
opplysning og seksualundervisning i skolen
(5,7).

Mellomkrigstidens arbeid

Populeert Tidsskrift for Seksuell Oplysning ga
leseren konkrete rdd og informasjon om sek-
suelle spgrsmal. Gjennom & kategorisere
spersmalene Evang hadde mottatt i Arbeider-
magasinets spgrrespalte satt redaksjonen
igjen med noen temaer som gikk igjen, slik

870

som onani, prevensjon, seksualopplysning
overfor barn og unge, svangerskapsavbrytel-
ser, impotens, manglende kunnskap om
kjgnnsorganenes oppbygging og funksjon,
frigiditet og homoseksualitet.

I tillegg til hovedartikler som eksempelvis
«Seksuell tilfredsstillelse», «Kjgnnssykdom-
mene, «Krav om seksuell oplysning som un-
dervisningsfag i skolen» og «Litt om samfun-
dets holdning til kjgnslivet» ble spgrsmal fra
leserne besvart i en egen spalte, og det var
ogsa bokanmeldelser. Et av de tidlige numre
av tidsskriftet hadde ifplge Evang et opplag pa
hele 120 000 (9, s. 68). For redaksjonen var det
tydelig at det manglet kunnskap blant folk og
at dette var et helsemessig problem. Populert
Tidsskrift var et viktig alternativ til mye av den
sakalte opplysningslitteraturen som allerede

fantes. Eksempelvis hadde angsten for onani
serlig utspring i sirkulerende skrifter med
groteske detaljer om hvordan onani kunne
tappe mennesket for livskraft. Andre eksemp-
ler pd gammel overtro som kunne ha store
konsekvenser, var forestillinger om at man
unngikk graviditet om kvinnen enten var
jomfru eller holdt seg kald under samleie.
Populeert Tidsskrift introduserte derimot en
forstdelse av at seksualitet ikke bare handlet
om forplantning, men ogsa om lyst (6). Gjen-
nom prevensjonsveiledning og kunnskap
kunne kjgnnslivet nytes, som noe positivt for
den enkeltes helse (6).

Populeert Tidsskrift inngikk i mellomkrigs-
tidens kulturkamp der, med Hans Fredrik
Dahls ord, «oppgjersmetaforene florerte» og
motstanderne dannet «fronter» som var i
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«kamp» mot hverandre (10, s. 229). Tidsskrif-
tet kan ses i sammenheng med det politiske
og medisinske arbeidet rettet mot arbeidere
som Evang og kretsen rundt ham var invol-
vert i. Som medisinstudent hadde Evang ar-
beidet frivillig ved Katti Anker Mgllers
medrehygienekontor i Oslo, og han hadde
ved flere anledninger argumentert for legali-
sert abort (7, s. 53). Han tok initiativ til 4 stifte
Sosialistiske legers forening (1931), og han var
aktiv i den kommunistiske og intellektuelle
organisasjonen Mot Dag. Berg peker pa hvor-
dan hans «medisinske interesser sammenfalt
med Mot Dags overordnede politiske pro-
sjekt: & virke for revolusjon, sosialisme og
individuell frigjgring ved & spre vitenskapelig
basert kunnskap til arbeiderklassen» (11,
s.398).

Som ideologisk bakteppe for Populeert Tids-
skrift var bade Freud og Marx viktige. Grunn-
leggende seksuell frigjgring ble ikke betraktet
som mulig innenfor en kapitalistisk sam-
funnsorden. Eksempelvis skrev Nic Hoel (se-
nere Waal) om hvordan kvinnens seksuelle
kulde (frigiditet) hang sammen med hennes
samfunnsmessige underordning, og at kvin-
nenes kamp sammenfalt med arbeidernes
kamp for et sosialistisk samfunn (12, s 176). Da
Evang i 1938 ble utnevnt til medisinaldirektgr,
trakk motstanderne av utnevnelsen sarlig
fram Evangs seksualopplysningsvirksomhet
(13). Gjennom sitt effektive arbeid pd omradet
og sine angrep pa kristenfolket og den borger-
lig-kristelige seksualmoralen var Evang ikke
bare en kjent skikkelse i norsk offentlighet,
men ogsd en som ble mgtt med skepsis i en
del kristelige kretser.

Tidsskriftet spilte ogsa en rolle i en stgrre
skandinavisk sammenheng. Tidlig i 1935 kom
den siste norske utgaven ut, og da var det
bdde i Stockholm og Kgbenhavn etablert egne
redaksjoner bestaende av leger. Da krigen
bret ut i Norge, ble tidsskriftet beslaglagt og
makulert av okkupasjonsmakten. Dette var en
viktig arsak til at Karl Evang, etter eksilopp-
hold i London under krigen, redigerte artik-
lene pd nytt og ga dem ut i bokform.

Videreforing etter krigen

Flere av artiklene kom ut pa nytt i tobindsver-
ket Seksuell Opplysning (1948). 11951 kom ett-
bindsutgaven Seksuell Opplysning, og artik-
lene var videre bearbeidet av Evang, som na
sto som eneforfatter til tross for at innholdet
i sterk grad bygget pa, og stedvis var identisk
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med, tidligere artikler. Likevel var det tydelige
endringer. Fa ar tidligere hadde den fgrste
Kinsey-rapporten (1948) blitt publisert, og
bdde i innledningen og i artikler som «Onani»
og «Homoseksualitet» kommenterte Evang
Kinseys arbeid. For tilhengerne av seksualopp-
lysning var Kinsey et «vitenskapens stempel»
som garanterte for betydningen og viktighe-
ten av at befolkningen fikk korrekt kunnskap
om seksualitet. Videre var Kinseys arbeid vik-
tig fordi det med vitenskapen som garantist
avdekket et misforhold mellom menneskers
faktiske seksuelle aktivitet og den rddende
moral.

Evang hadde selv brukt brevene og lege-
praksisen som erfaringsgrunnlag for a for-
klare behovet for Populeert Tidsskrift, men
ogsd som grunnlag for temaer i artiklene som
ble publisert. Gjennom a henvise til brev-
mengden kunne Evang i 1932 papeke folkets
behov og hvor skoen trykket. 20 ar senere be-
kreftet vitenskapen det samme mensteret.
Kinseys analyser tilfredsstilte strenge viten-
skapelige krav til representativitet og ga viten-
skapelig grunnlag for 4 fastsla at befolknin-
gens skyldfplelse og angst pd grunn av dette
misforholdet kanskje var enda stgrre enn
man hittil hadde trodd. Dermed kunne Kinsey
ogsa brukes for a argumentere for at fortrengt
seksualitet var et folkehelseproblem.

Ogsa i Sverige sd man det manglende sam-
svaret mellom den «offisielle» seksualmoralen
og befolkningens faktiske seksualatferd, og
Kinsey-rapporten ble brukt for 8 argumentere
mot den viktorianske seksualmoralen og for
en seksualliberalistisk posisjon (14, s. 58). I et-
terkant er Kinseys rapporter kritisert for a
ikke veere representative, men av tilhengere
som Evang er det nettopp rapportenes viten-
skapelighet som framheves.

Fortsatt betraktet Evang kirken som en vik-
tig motstander. Kirkens seksualmoral var ikke
i overensstemmelse med naturen, slik at et
naturlig seksualliv medferte skyldfplelse.
«Denne skyldfglelse, og det er det uhyggelig-
ste ved saken, er ikke kirken uvelkommenn,
skrev Evang i 1951 (15, s. 649). En liknende for-
mulering ble ogsd brukt av en litt yngre og
krassere Evang i 1932. Da het det at «denne
skyldfplelse, og det er jo det djevelske ved sa-
ken, er kirken velkommenn (4, s. 206). I utgivel-
sen fra 1951 var den radikale politiske pro-
gramartikkelen fra 1932 samt artikkelen «Sek-
sualhygiene i borgerlig og socialistisk belys-
ning» redigert bort. Samtidig var det a tilret-
telegge for befolkningens seksuelle helse ikke
avhengig av en freudomarxistisk avslgring av

seksualiteten. I innledningen til ettbindsver-
ket Seksuell Opplysning fra 1951 avsluttet ikke
Evang med & oppfordre til revolusjon, men
med & framheve hvordan et godt seksualliv
ville ha positive effekter for samfunnet.

«En viktig forutsetning for storre trygghet
og frihet for oss alle i framtiden er at det vok-
ser opp et sa stort antall som mulig av modne
og lykkelige mennesker, og at antallet av nev-
rotiske angstbitere, maktstrebere og gdeleg-
gelseslystne blir sd lite som mulig. Et naturlig
og lykkelig kjgnnsliv danner ved siden av et
visst minimum av andre sosiale og kulturelle
goder ngkkelen til sinnsmessig balanse og
samfunnsmessig tilpasning for de fleste men-
nesker» (15, s. 12-3).

Selv om Evangs sprakbruk var mindre krass
og ideologisk enn den hadde vert i mellom-
krigstiden, var den sterke troen pa vitenska-
pen fortsatt tydelig. I Rune Slagstads tolkning
av Evangs virke er den naturvitenskapelige
tilneermingen viktig for Evangs utvikling til
teknokrat. Vitenskapstroen er «det viktigste
ideologiske element som forbandt den op-
posisjonelle samfunnskritiker pa 30-tallet
med den reformteknokratiske helsedirektgr
etter 1945» (3, s. 208). Arbeidet for seksualopp-
lysning og medrehygiene er i Evang-litteratu-
ren gjerne knyttet til den unge Evang, skriver
Andresen og Elvbakken. Som helsedirektgr
arbeidet Evang pa flere felt, og han papekte
selv at arbeidet hans etter krigen primeert la
andre steder. Likevel var han engasjert i mg-
drehygienesaken via budsjettarbeid, og gjen-
nom nyutgivelsene av tidsskriftet viderefgrte
han arbeidet med seksualopplysning (13).
Ogsa pa mindre offentlige arenaer, men med
fortsatt sterk tro pa betydningen av vitenska-
pelig fundert kunnskap, arbeidet Evang for a
fremme seksualopplysning etter krigen. For
til tross for Seksuell Opplysnings store utbre-
delse, gjensto mye arbeid. Et viktig sted for
effektiv spredning av seksualopplysning, som
i liten grad hadde blitt utnyttet, var skolen.

11930-drene hadde debattene om seksual-
opplysning ogsd handlet om skolen. I Oslo
hadde blant annet Tove Mohr, lege og datter
av Katti Anker Mgller, hennes mann professor
Otto Lous Mohr og den kjente pedagogen
Anna Sethne gatt i bresjen for dette. Deres
kamp resulterte i at forplantningslaere kom
inn i skolens normalplan av 1939 (16, 17). Men
krigen skulle avbryte ogsa dette arbeidet.

11948 kontaktet derfor Anna Sethne helse-
direktgren og la fram den «for ungdommen
og for hele folket viktige sak» om skolens for-
plantningslere (18). Normalplanen var ikke
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Figur 4 Plansjer om anatomi brukt i skolens forplantningslare, tegnet av Otto Lous Mohr. Foto: Oslo skolemuseum
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Figur 5 Kjgnnsorganer som illustrert i hefte 2 av Populert Tidsskrift for Seksuell Oplysning. Faksimile: Anne Evang

gjennomfert i alle kommuner, og undervis-
ningen var ikke obligatorisk. Sethne mente at
Evang som helsedirektgr kunne bidra til a fa
iverksatt forplantningsleren i praksis i sko-
lene (19). Evang sendte en henvendelse til
Kirke- og undervisningsdepartementet der
han ba om tiltak for & bedre undervisningen
i folkeskolen. I brevet viste han til forplant-
ningsleerens store hygieniske betydning. Ma-
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let var a «skape en optimalt sunn slekt». For a
fa til dette var man avhengig av kunnskap. Det
var viktig at kjgnnslivet ikke ble «liggende
tilbake som et morklagt felt i den hygieniske
opplysning om livet ellers». Forplantnings-
leerens betydning for mental sunnhet og
kunnskapens forebyggende rolle ble serlig
presisert.

Folkeskoleundervisning var den mest effek-

tive maten a spre kunnskap i befolkningen
(20). Leererskoleradet, Kirke- og utdannings-
departementets faglige rad, ga helsedirektg-
ren sterk stgtte. Ifplge radet var det ikke nok
a henstille til skolestyrene om a iverksette
undervisningen, den burde betraktes som
minstekrav i normalplanen og vare bindende
for skolene (21). 6. juli 1950 sendte s& departe-
mentet ut et rundskriv der det het at opplee-
ring i menneskets forplantning var «obligato-
risk fag i folkeskolen» (22). I august samme ar
skrev Evang til Leererskoleradet at framlegget
om a gjgre forplantningsleren bindende for
skolen var «et av de viktigste skritt for Igsnin-
gen av denne sak i vart land» (23).

Evang og Sethne var padrivere med faglig
tyngde og autoritet, men prosessen skapte
debatt. Spgrsmdlet om hvorvidt seksualunder-
visning skulle veere obligatorisk, hadde ikke
blitt droftet i folkevalgte organer, men var
drevet fram gjennom byrdakratisk arbeid av
faglig ekspertise. Og ekspertisen ble ikke sta-
ende uimotsagt. Foreldre, kristne organisasjo-
ner og presse protesterte (24). Olav Valen-
Sendstad, en framtredende teolog i pietistisk
og lavkirkelig tradisjon, skrev pamfletten
Forplantningsleren i folkeskolen: Et ledd i kam-
pen om folkesjelen (1950). Ifplge Valen-Send-
stad ville innfgringen av forplantningsleren,
denne «seksualistisk-materialistiske kate-
kismeundervisning» peke videre mot en «sek-
sualismens bibel». Og en slik bibel fantes al-
lerede i Karl Evangs Seksuell Opplysning: «<Her
kan enhver seksualist gasse seg. Her kan alt
leeres - fra preventiv-teknikk og coitus-teknikk
til homoseksuell teknikk» (25).

Beskrivelsen ble neppe delt av de store lag
av befolkningen. Tidsskriftet hadde en saklig,
ngytral form der serlig vitenskap og kunn-
skap ble framhevet. Seksualopplysningens
noe tgrre tone var ifplge Evang delvis «for ikke
a utsette oss for ungdig kritikk, dels fordi det
falt naturlig for oss (...)» (9, s. 71). Det var tak-
tiske grunner, men ogsa sterk vitenskapstro,
som 14 til grunn for den negkterne stilen. For
Evang var det i forlengelsen av dette viktig at
skolens seksualopplysning var faktabasert og
grundig. Skolens seksualundervisning kunne
ogsa utnyttes av «seksualfiendtlige kretser» i
«skremselskampanje, f.eks. mot onani» (15,
s.53). Evang papekte at mange leerere tilhgrte
en generasjon som selv var oppdratt i «sterk
ufrihet pa dette punkt» (15, s. 47). Motstanden
mot seksualopplysning ble ansett som lite
rasjonell, men samtidig naturlig, ettersom
mange selv ikke hadde hatt en sunn seksuell
oppdragelse. Optimismen og troen pa at be-
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folkningen kunne formes i riktig retning
gjennom opplysning, var likevel sterk. For
Evang var det viktig at medisinsk og psykolo-
gisk ekspertise var med pa & utforme faget nar
det gradvis ble implementert i skolen (26).

Overgangen til 1970-arene

Innfgringen av seksualundervisning i skolen
var ingen enkel prosess. Dersom skolene ikke
hadde nok kvalifiserte leerere, kunne kommu-
nene spke om dispensasjon fra undervisnin-
gen. 11952 hadde 350 kommuner sgkt om slik
dispensasjon. 315 kommuner hadde innfort
undervisningen, og 69 kommuner hadde ikke
behandlet saken, ifglge en oversikt i statsra-
dens arkiv (27). Innholdet i 1950-drenes for-
plantningslere kan betraktes som et kompro-
miss der en naturvitenskapelig tilneerming til
menneskets seksualitet ble satt i en moralsk
ramme som vektla familien. Seksualopplys-
ningen matte tilpasses barn, og den skulle
ikke utfordre skolens kristne formalsparagraf.
Prevensjon var ikke et tema. Selv mente Evang
at elevene ikke skulle fa veiledning i preven-
sjon pa skolen, ettersom det var et medisinsk
ansvar. Samtidig papekte han i artikkelen
«Oppdragelse og seksualutvikling» (1960)
hvordan det a ikke gi elevene kunnskap om
befruktningshindrende midler var et eksem-
pel pd at «strutse-politikk» fortsatt gjorde seg
gjeldende pa seksualopplysningsomradet
(28).

Da debattene om skolens seksualundervis-
ning blusset opp igjen i 1960-drene var ikke
helsedirektoren synlig. Yngre, radikale stem-
mer kritiserte da skolens forplantningsleere
for & vaere moraliserende og lite relevant for
elevene. Et stridsspgrsmal var hvorvidt sko-
lens seksualundervisning ogsa burde inklu-
dere temaet prevensjon. En mer synlig sek-
sualitet i det offentlige rom, ungdomsoppror,
prevensjonsteknologi og kvinnefrigjgring
gjorde sitt til at forplantningsleeren ikke var i
takt med sin tid. Ved overgangen til 1970-drene
hadde kritikken ogsa vunnet fram i deler av
skolen. To dr etter at Evang gikk av som helse-
direktor etter 34 ars virke, fikk skolen ny mgn-
sterplan (M74). I tilknytning til denne ble det
utarbeidet en ny veiledning i det som fikk
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navnet samlivslere, og der elevene skulle fa
kunnskap om (men ikke veiledning i) preven-
sjonsmidler (29). Nar seksualitet ble forstatt
som samliv, var dette mer i takt med den for-
stdelsen Populeert tidsskrift hadde ivret for i
1930-arene: en kunnskapsbasert tilneerming
som samtidig satt seksualiteten inn i en stgr-
re samfunnsmessig sammenheng.
11930-arene hadde Evang bygget pa arven
etter Katti Anker Mgller. Han hadde brukt po-
litiske og faglige nettverk for a fa iverksatt en
radikal, men ogsa saksorientert og naturviten-
skapelig fundert opplysningsvirksomhet. Po-
pulert Tidsskrift hadde en lang virkningshis-
torie. Nar vi inkluderer de reviderte utgavene,
ble det lest i godt over 20 ar. De mange person-
lige brevene Evang hadde mottatt, var en vik-
tig bakgrunn for tidsskriftet. Ogsa senere som
helsedirektgr besvarte han personlig brev fra
folk som hadde spgrsmadl om seksualitet og
kjenn (30, s. 407). Evangs skandinaviske nett-
verk pa seksualopplysningsfeltet strakte seg
over flere tidr. Sa sent som rundt 1970 over-

satte og tilrettela han den svenske sexologen
Maj-Briht Bergstrom-Walans hefte Seksual-
kunnskap for 4.-6. trinn, med tilhgrende lee-
rerveiledning (31).

Seksualopplysningen fortsatte ogsa pa an-
dre omrdder og av andre aktgrer. 40 dr etter
opprettelsen av Sosialistiske legers forening
(1931) kom Sosialistiske legers forenings kli-
nikk for seksuell opplysning. Under navnet
Sex og samfunn driver klinikken i dag under-
visning og formidling innen seksuell og re-
produktiv helse.

Artikkelen er fagfellevurdert.
Takk til Anne Evang for lan av materialet til bildene.

Mottatt 25.6.2020, forste revisjon innsendt 26.10.2020,
godkjent 16.12.2020.

KARI H. NORDBERG

er ph.d.ihistorie og fersteamanuensis. Doktor-
gradsavhandlingen hennes omhandlet seksual-
undervisning i den norske skolen.
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Hvorfor brukes sjelden
ensidige hypotesetester?

Mange hypoteserimedisinsk
forskning eriutgangspunktet
ensidige, for eksempeli et ran-
domisert kontrollert forsgk der
man vil undersgke om en ny type
medisinsk behandling har bedre
effekt ennvanlig behandling
(treatment as usual). Hvorfor
bruker man da tosidige hypo-
tesetester?

La oss for eksempel anta at man registrerer
antall suksesser, altsa antall som blir friske av
sykdommen, i hver av to behandlingsgrupper.
Nullhypotesen (H,) er at sannsynligheten for
suksess er den samme i hver gruppe. Men hva
er alternativhypotesen? Dette er en studie der
man vil undersgke om den nye behandlingen
har bedre effekt enn standard behandling,
altsa en overlegenhetsstudie. Da kunne man
tenke seg at alternativhypotesen er nettopp
dette. Dette kalles en ensidig alternativhypo-
tese, og den tilhgrende hypotesetesten og p-
verdien kalles ensidig. Hvis man derimot
velger en tosidig alternativhypotese, dvs. at
den nye behandlingen har en effekt som er
forskjellig fra vanlig behandling, fir man en
tosidig hypotesetest og en tilhgrende tosidig
p-verdi.

Hgyere styrke i ensidige tester?
Argumentet som kunne brukes for a velge en
ensidig test, er at den har heyere statistisk
styrke enn den tilsvarende tosidige testen. La
oss tenke oss at man planlegger et randomi-
sert kontrollert forsgk, og gnsker hgy sann-
synlighet for d pavise en forskjell i effekt der-
som sannsynligheten for suksess ved vanlig
behandling og ny behandling er henholdsvis
0,6 og 0,8. Hvis man planlegger d bruke en
tosidig test, vil det trenges 82 pasienter i hver
gruppe for & fa en statistisk styrke pa 80 % ved
signifikansniva 0,05. Hvis man derimot plan-
legger en ensidig test, er det tilstrekkelig med
64 pasienter i hver gruppe.

La oss tenke oss at forspket deretter ble gjen-
nomfert med 100 pasienter i hver av grup-
pene. I gruppen med vanlig behandling ble 64
friske, mens i gruppen med ny type behand-
ling ble 76 friske. Estimert forskjell i sannsyn-
lighet for suksess blir 76/100-64/100 = 0,12.
Pearsons khikvadrattest gir en tosidig p-verdi
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Figur1 Ensidig eller tosidig testien overlegenhetsstudie.

pa 0,064, altsa er ikke forskjellen statistisk sig-
nifikant ved signifikansniva pa 0,05. Men hvis
alternativhypotesen var ensidig, ville p-ver-
dien bli halvparten av dette, altsa 0,032. En
tosidig p-verdi er generelt lik to ganger den
tilsvarende ensidige p-verdien.

Det var en viss diskusjon om valg av ensi-
dige versus tosidige tester i medisinsk statis-
tikk rundt 1990-tallet (1, 2). Men en sak har
alltid veert udiskutabel: Man ma bestemme pa
forhdnd om man skal bruke ensidig eller to-
sidig hypotesetest. Her har det antakelig veert
syndet mye. Altman skrev i sin leerebok i 1991:
«De fa ensidige testene som jeg har sett rap-
portert i publiserte artikler har vanligvis gitt
p-verdier mellom 0,025 og 0,05, slik at resul-
tatet ville veert ikke-signifikant ved en tosidig
test. Jeg tviler pa at de fleste av disse var for-
handsplanlagt som ensidige tester» (3, s. 171,
egen oversettelse).

Effekt i begge retninger er mulig
Man kunne argumentere for a bruke en ensi-
dig test bare hvis en effekt i motsatt retning
er umulig eller uten interesse. Men man kan
sjelden veere sikker pa at en effekt i motsatt
retning er umulig. Da ville det ikke vaere be-
hov for & gjennomfere studien (3, s. 171). Imid-
lertid finnes det en type studie der en effekt i
motsatt retning er uten interesse, nemlig en
ikke-underlegenhetsstudie. Den nye behand-
lingen vil bli tatt i bruk dersom den er minst
like god som standard behandling. Den behg-
ver ikke veere bedre, og den relevante hypote-
sen er ensidig (4).

Kunne man bruke en ensidig test i en over-
legenhetsstudie hvis dette er bestemt pa for-
hand? Det ville bli problematisk hvis effekten

faktisk skulle vise seg a veere i motsatt retning,
altsd at den nye behandlingen viste darligere
effekt enn standard behandling. Da matte
dette i prinsippet tilskrives tilfeldigheter, uan-
sett hvor stor forskjellen var. Ensidige tester
har riktignok heyere statistisk styrke i den
ene retningen, men utelukker muligheten for
a kunne pavise en eventuell effekt i motsatt
retning. Dette er illustrert i Figur 1. Dette, samt
andre argumenter for & bruke tosidige tester,
er nermere utdypeti(1).

Konsensus om tosidige tester

Det synes i dag a veere konsensus om a bruke
tosidige tester innen medisinsk forskning.
Det gjelder bade i intervensjonsstudier og
observasjonelle studier. Det eneste viktige
unntaket er ikke-underlegenhetsstudier, der
det er riktig d bruke ensidige tester.
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Kva er eit normalt ALAT-niva?

Referanseomrddet til ein bio-
kjemisk parameter er vanlegvis
dei sentrale 95 % av mdleresul-
tata hos ein antatt frisk popu-
lasjon. Men kva betyr det at
nokon er antatt frisk? @vre
referansegrense for serum-ALAT
avheng avom personar med
feittleversjukdom erinkludert

i referansepopulasjonen.

Alaninaminotransferase (ALAT) er eit enzym
som har spesielt hgg aktivitet i levra, og for-
hegd serum-ALAT tyder pd levercelleskade.
Dette kan til dgmes skuldast hepatitt, feitt-
leversjukdom, cirrhose, leverkreft, levermetas-
tasar eller legemiddelbruk. P4 den andre sida
kan ein ha alvorleg leversjukdom sjglv om s-
ALAT er relativt 1ag, og dessutan vil dei aller
fleste med forhggd s-ALAT ikkje utvikla alvorleg
leversjukdom i lgpet av dei neste fem dra (1).

Dei norske laboratoria har felles referanse-
omrade for s-ALAT hos vaksne: 10-70 U/L for
menn og 10-45 UL for kvinner, etablert i det
nordiske referanseintervallprosjektet NORIP
(2). Figur 1 er basert pa data fra NORIP sine
heimesider (3) og viser at s-ALAT hos menn
hadde ein hale mot hggare verdiar. Ei forkla-
ring er at s-ALAT aukar ved overvekt eller alko-
holbruk. Dersom NORIP berre hadde inkludert
personar med normal kroppsmasseindeks
(KMI mellom 19-25 kg/m?) og null alkoholinn-
tak, kunne gvre referansegrense ha vore 50 UL
hos menn og 37 U/L hos kvinner (4). Dette
stemmer betre overeins med studiar med
strengare eksklusjonskriterium (5) og ei «tra-
disjonell» gvre referansegrense pa 40 U[L brukt
i retningslinjer for utgreiing og behandling av
hepatitt B (6-7). Amerikanske retningslinjer
foreslar enda lagare gvre referansegrenser (8).

Fleire retningslinjer brukar (multiplum av)
den gvre referansegrensa for s-ALAT som kli-
niske beslutningsgrenser (1, 6-8). Variasjonen
i referansegrensene skuldast ikkje metodefor-
skjellar dleine og paverkar beslutningsgren-
sene (9). Til dpmes vil tre gonger gvre referan-
segrense vera 120 UL med ei gvre referanse-
grense pa 40 U[L, men 210 U/L med ei gvre re-
feransegrense pa 70 U|L.
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Figur 1 Fordelinga av serum-ALAT analysert med IFCC-kompatible metodar hos 786 menn inkludert i NORIP (3).
Dei heiltrekte linjene er 2,5- og 97,5-prosentilar, medan dei stipla linjene angjev 90 % konfidensintervall for 2,5-

og 97,5-prosentilane.

Kva kan me gjera med referanseomrada for
s-ALAT? Eit forslag ville vore a laga KMI-avhen-
gige referanseomrade. Eit motargument er
samanhengen mellom overvekt og feittlever-
sjukdom og at relativt hog s-ALAT ved over-
vekt ikkje bgr tolkast som normalt. Ikkje-alko-
holisk feittleversjukdom har trass alt ein glo-
bal prevalens pa om lag 25 % (10). Eit anna
forslag er a bruka referanseomrade basert pa
normalvektige og akseptera at mange pro-
vesvar vil ligga over den gvre referansegrensa.
Eit tredje forslag er 4 la referanseomrada sta
og hugsa at vedvarande s-ALAT i gvre del av
dagens referanseomrade kan vera eit teikn pa
leversjukdom.
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INTERVJU

Kjeerlighet trenger

et sprak

Hege Saltnes var24 dr, legestudent og gravid med sitt fgrste barn da ektemannen plutselig ble helt dgv.
Hva skjer ndrman ikke lenger har et felles sprdk?

ege var 19 ar og hadde nettopp

kommet inn pad medisinstu-

diet i Bergen da hun mette

igjen den seks dr eldre Knut

Rune pa Frikirkens galleri

i hjembyen Risgr. Han hadde
spilt en viktig rolle for henne i en vanskelig
situasjon mange ar tilbake, og na sto han
der igjen. Hgyere, morkere og kjekkere enn
hun husket. Siden sist hadde han studert
kristendom og gjennomgatt en meningo-
kokkmeningitt som fgrte til bilateral hgr-
selsnedsettelse og store balanseproblemer.
Na var han i gang med a trene seg opp igjen.

Hege ble akutt og inderlig forelsket, og
de giftet seg to ar senere. Kort tid etter bryl-
lupet fikk han plutselig hgrselstap (sudden
deafness) pa det ene gret. Noen ar senere
mistet han ogsé horselen helt pa det andre.
- Mannen min skjonte plutselig ikke hva
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jeg sa lenger. Jeg var 24 dr, gravid og legestu-
dent pa nest siste aret. Vi gikk pa tegnsprak-
kurs og i parterapi. Nar jeg snakker om det
ng, skjgnner jeg jo at det var ekstremsport,
men vi tenkte ikke sann pd det da. Det var
bare noe vi matte fa til, for vi hadde jo ikke
et felles sprak. Smaprat fungerer jo darlig
da, sier hun og smiler litt.

- Hvordan klarte dere 4 sette inn det ekstra
giret for 4 leere tegnsprak midt i denne
krisen?

- Det var et fglelsesmessig kaos, men
motivasjonen var hgy, samtidig som vi ikke
hadde noe valg. Hvis du far kreft, tar du jo
den cellegiftkuren, liksom. Vi var kjempe-
glade for a skulle bli foreldre, samtidig som
vi hadde en sorg over hgrselstapet. I starten
trodde nok Knut Rune at hgrselen skulle
komme tilbake. Han hadde erfart at han
kunne trene opp balansen igjen, og tenkte

at det var sann med hgrselen ogsa. Tegn-
sprak var noe fremmedartet, men det var
ogsa fascinerende at vi kunne bruke et sprak
som ingen andre enn vi forsto. For min del
var det nok et beskytterinstinkt som slo inn.
Vi skulle verne om den lille flokken var, sier
hun ettertenksomt.

Hege Saltnes, som na er seksjonsleder ved
Nasjonal behandlingstjeneste for hgrsel og
psykisk helse, tenker seg om, lener seg til-
bake, er tydelig bergrt. Hun forteller at hun
og Knut Rune snakket sammen i gar for
a forberede dette intervjuet, og at det var
lenge siden de hadde satt seg ned og reflek-
tert over historien sin.

- Noen ganger er det en fordel a veere litt
naiv, for da tenker man at ting kommer
til 4 Ipse seg. Og sa hjalp det at jeg var sa
ekstremt forelska, sier hun og ler hjertelig.

-Du har sett han, eller? Han er jo en kjekk
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mann, da! Hgy og merk, eller ... jeg trodde
i hvert fall det. Da han var hos fastlegen sist,
viste det seg at han er fire centimeter lavere
enn jeg alltid har trodd. Hege humrer.
-Men na er du flytende i tegnsprak?

- Etter 32 &r som tegnsprdkbruker kom-
muniserer jeg fortsatt ikke perfekt. Det er
et tredjesprak, og jeg blir aldri like flytende
som de som har leert det fra tidlig alder. Jeg
synes dgtrene vare er gode eksempler pa
det. Da vi fikk var ferste datter, Froydis, var
vi uerfarne tegnsprakbrukere og hadde
ikke nok kompetanse til a leere henne det
i tidlig alder. Var andre datter, Runa, kunne
gi uttrykk for sine behov med tegn da hun
bare var ti mdneder gammel. Na tar hun
en mastergrad i psykologi og omsetter en
spraktest til norsk tegnsprak, forteller hun.

Verdien av egne erfaringer

Historien til Hege og Knut Rune Saltnes

er unektelig en vakker kjeerlighetshistorie,
men det er ogsd en historie om & akseptere
livet som det er og finne lpsninger pa prak-
tiske utfordringer. Knut Rune var helt dgv

i mange ar, for han fikk operert inn cochlea-
implantat og fikk noe hgrsel tilbake. Hjem-
mesprdket har gatt fra d veere tegnsprak

i mange ar til nd primeert d veere lydbasert,
med tegnstgtte ved behov. Kommunikasjo-
nen gar imidlertid ikke knirkefritt.

«Noen ganger er deten fordel
avere litt naiv, for da tenker
man at ting kommer til
dlose segy

- En bivirkning av 4 vare tunghert er at du
tror du har hgrt og forstdtt. Du setter sam-
men brokker av det du hgrer og gjetter pa
meningsinnholdet. Vi opplever mange situa-
sjoner der vi tror vi har gjort en avtale, mens
det viser seg at vi snakker om helt forskjel-
lige ting. En jul hadde han ikke fatt med seg
at vi skulle feire hos sgsteren min i Oslo og
forsto ingenting da vi pakket koffertene.

- Han hadde ikke spurt om juleferien?

- Man sper jo ikke om det man ikke har
hort. Sanne situasjoner oppstar ogsa pa
jobben. Plutselige endringer i avtaler oppfat-
ter han ofte ikke. De tingene det snakkes om
i gangen, men som ikke stdr i mgtereferater,
kan det veere sart a ikke fa med seg. Som
at folk er alvorlig syke, det skrives jo ikke
i referatene. Knut Rune kan plutselig fa en
opplevelse av at det er noe han ikke vet.

Vi med god hgrsel tror at de med darlig
hersel vet det samme som oss, men det gjgr
de ikke alltid, understreker hun.
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Det sosiale tapet

Historien er imidlertid godt bearbeidet

og situasjonen vel akseptert avdem begge.
Det sosiale livet har likevel blitt litt anner-
ledes enn de hadde gnsket.

- Den storste sorgen for meg, som er en
veldig sosial person, er at vi ikke kan ha
mange pa besgk samtidig. Vi har mattet lage
en slags sosial liste der vi ber maks to av gan-
gen for at det skal veere mulig for Knut Rune
a folge med i samtalen. Vi har nok en felles
sorg i forhold til det sosiale. Da barna var
sma, var det ofte han ikke fikk med seg hva
de sa. Det samme skjer med barnebarna na,
men sann er det bare, slar hun fast.

Hege Saltnes har alltid veert mer opptatt
av hva hun far til enn hva hun ikke far til.
Det tror hun har veert en styrke inn i deres
felles prosjekt.

- Samtidig er ikke Knut Rune en som har
sutret over livssituasjonen sin. Hans historie
er nok annerledes enn min, mer aksepte-
rende. Hgrselstapet har faktisk bidratt til at
han har fatt utrolig spennende jobbmulig-
heter. Han har jobbet verden rundt med
bistandsprosjekter for Stiftelsen Signo, blant
annet i Kina for a bygge opp tegnsprak-
undervisning til dgve barn, og med dgve
i Palestina, sier hun, og legger til at Knut
Rune har papekt at hun ikke liker syting.

- Situasjonen dere havnet i har faktisk gitt
dere begge spennende karrieremuligheter?

- Absolutt. Erfaringskompetansen har
dessuten veert gull verdt i jobbsammenheng
for bade han og meg. Nar jeg foreleser om
herselstap og psykisk helse, er jeg ikke bare
en ekspert som star der og «kakler». Jeg
bruker min egen historie, om hvordan jeg
tar meg selv i 4 sta og rope til den dgve
mannen fra tredje etasje. Det gir meg en
annen posisjon enn om jeg bare hadde veart
en fagperson, understreker hun.

Gleden ved a se andre mestre

Hege Saltnes gdr oftest med kjappe, malret-
tede skritt gjennom gangene i det fredede
tdrnbygget pa Gaustad hvor Nasjonal
behandlingstjeneste for horsel og psykisk
helse er lokalisert. Ikke bare fordi hverdagen
er hektisk, men ogsa fordi hun har mye
energi hun ma fa utlgp for - sdpass mye at
hun ofte synes det er ngdvendig a ga hjem
fra jobb, for sa a trekke bildekk etter seg pa
skogsveiene i Nordmarka, trene til neste
maraton eller til Birken. Ikke helt sjelden
dreier praten rundt lunsjbordet seg om
hvilken ekspedisjon Hege la ut pa i helgen,
eller hvor i marka det er bra a trekke bil-
dekk. Drivkraften for 4 fa til det umulige har
veert god & ha ndr utfordringene har vert
store.
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- Jeg liker a ha prosjekter og a teste egne
fysiske grenser, liker a jobbe for & nd et mal.
Men det som virkelig rgrer og gleder meg, er
a se andre klare noe de ikke trodde de skulle
fa til, sier hun og viser frem et bilde fra da
hun syklet Lillehammer - Oslo pa tandem-
sykkel sammen med sterkt synshemmede
Eline noen dr tilbake. Engasjementet for
mennesker med sansetap har blitt en livsstil.
Pa fritiden er hun frivillig ledsager for syns-
hemmede.

«Tegnspraker et tredjesprak,
ogjegbliraldrilike flytende
somdesom harlertdetfra
tidligalder»

- A vare ledsager er et bidrag til at andre
ogsa kan na malene sine. Det gir meg masse
glede, og det er fascinerende 4 se at det
faktisk gar an. Gleden ved 4 ledsage en syns-
hemmet pd Birkebeinerrennet er mye stgrre
enn d lope New York City Marathon for egen
del. Jeg blir generelt veldig bergrt i situasjo-
ner der noen ndr malene sine og far til noe
de ikke trodde de skulle klare.

- Du bruker fysisk mestring som virkemid-
del i mgte med pasienter ogsa?

- Absolutt! En av mine dgvblinde pasien-
ter med betydelig helseangst trodde han
skulle dg hvis han fikk puls over 110. Vi job-
bet med kognitiv atferdsterapi og ekspone-
ring, inntil han lgp sentrumslgpet med meg
som ledsager som avslutning pa terapien.
Man kan jo ikke ha en bedre jobb enn det?
Hun smiler forngyd.

A vaere menneske med sansetap

Den opprinnelige planen hennes var d bli
kardiolog. Tilfeldighetene ville ha det til at
hennes fgrste jobb pa Sykehuset i Vestfold
var pa psykiatrisk avdeling, ikke indremedi-
sinsk.

- Jeg syntes det var helt nydelig a jobbe
i psykiatrien og tok hele spesialiteten ved
Sykehuset i Vestfold. Etter hvert kjente jeg
pa at rammevilkarene for akuttpsykiatri
ikke var gode, og jeg begynte a lengte ut.
Det var en tilbakevendende tanke at det
a jobbe med dgve med psykiske lidelser
kanskje var «<min ting». Da jeg ble forespurt
om a begynne a jobbe som psykiater pa
Dgveavsnittet pd Gaustad, matte jeg gripe
muligheten, forteller hun.

Senere ble hun leder og fikk veere med pa
etableringen av en nasjonal behandlingstje-
neste for horsel og psykisk helse. Nd er en
utvidelse av behandlingstjenesten pa trap-
pene. Fra 1. mai i ar tar de ogsa imot syns-
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hemmede med psykisk lidelse. Drgmmen
er at alle personer med sansetap kan fa et
tilbud pa sikt.

Hun forteller at mange synshemmede og
horselshemmede opplever det som belas-
tende at problemstillingene de sliter med
ikke er tilstrekkelig kjent i helsevesenet.
Egentlig burde alle leger sette seg ned i noen
minutter og forsgke a forestille seg hvordan
det ville vaere & miste en av sansene, mener
Hege Saltnes. Hun er opptatt av at stress-
belastningen ved a ha et sansetap er under-
kjent og at mange leger vet for lite om hvor-
dan et sansetap virker inn pd mennesker.

- Det oppleves for mange som en byrde
a matte leere opp hjelpeapparatet. Selvfglge-
lig oppleves belastningen ved et sansetap
ulikt, men noen problemstillinger er univer-
selle, understreker hun.

- Hvilke er det?

- Et sansetap har stor innvirkning pa

hvordan man fungerer som menneske

i verden. Det er energikrevende, rett og slett.
Horselshemmede og blinde bruker mye mer
energi, fordi de hele tiden ma veere pa aler-
ten for a fange opp farer som vi andre vars-
les om og korrigerer ut ifra. Synshemmede
traumatiseres av hverdagshendelser som
a ta pa varme kokeplater, trakke ned i hull
i veien eller a bli pakjort av el-sparkesykler.
Horselshemmede sover ofte darligere alene
fordi de er redde for ikke a fi med seg at
brannalarmen gar om natten. Knut Rune
sover mye darligere uten meg, eksemplifise-
rer hun.
- Og du sover darligere uten han?

- Absolutt ikke! Jeg hgrer altfor godt.
Jeg ma faktisk bruke grepropper for a sovne
ved siden av han, svarer hun.

ANNE KATHRINE SEBJGRNSEN
annekaths@hotmail.com
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En uverdig avslutning av legestudiet

Siste halvar pa medisinstudiet handler om d finpusse
kunnskap fra seks drs studier. Men bak i kulissene er det
noe annet som fyller oppmerksomheten. For hva skjer
etter siste eksamen?

Blir jeg en av dem som sikrer meg den helt ngdvendige LIS1-stillin-
gen (tidligere kalt turnustjenesten) jeg trenger for a kunne ga videre
med karrieren? Eller ender jeg i det grd legemarkedet som «turnus-
venter»?

«Etapent spersmadl er hvordan helsefore-
takene egentlig skal skille mellom oss
hdpefulle nir de farinn 700 spknader til
femsstillinger»

Det er pasketider, jeg har kaffesmak i munnen og er ¢r i hodet
etter fire timers Zoom-undervisning om alvorlige infeksjoner. Siden
0815 har jeg halvhjertet provd a fglge med, mens underbevisstheten
har veert opptatt av mobilen, lyden som signaliserer e-post. Etter
endt forelesning sitter jeg fortsatt og klikker pa innboksen. Jeg opp-
daterer siden igjen - haper pa en e-post med tittel «Intervju LIS1».

Et par sekunder gdr, men det er en melding fra fakultetet som ligger
overst. Sukk. For sikkerhets skyld sjekker jeg ogsa seppelposten.
Og finner reklame for sminke og friluftsutstyr. Jada...

I Bergen sitter vi nd pd kohortinndelte lesesaler. P4 mange mater
har dette bidratt til & skape en sterkere kullfglelse enn fgr. Samtidig
kan man ikke unnga at LIS1 blir et tema pa sistedrsstudentenes
pauserom. Slik har det vel veert siden man gikk fra et trekningsbasert
system der alle var sikret turnusplass, til dagens sgknadsbaserte.

Jeg har hert at innkallingene til intervju er begynt & komme til
mine kullinger. En telefon begynner a vibrere pa lesesalen, og en
medstudent lgper ut avrommet. Jeg lytter etter hvordan hun sier
hei. Er det mamma som ringer - eller er det det? Jeg herer et hoflig
«Hei, dette er ...» for dgren lukker seg. Jeg mister litt piffen. LIS1-
angsten er tilbake.

Senere, pa lunsjrommet, kan jeg ikke unnga a fi med meg at to
medstudenter diskuterer et klinisk kasus den ene fikk pa sitt Skype-
intervju med et sykehus i Nord-Norge. «Der har jo jeg ogsa sgkt!

Har de begynt d intervjue?» tenker jeg, og kjenner at det knyter seg
i magen. Jeg prover a smile, gratulerer.

Det som gjgr dette semesteret brutalt, er at vi blir tvunget til
a konkurrere mot vdre venner. Det riktige hadde jo veert om alle fikk
LISt-stilling, som er en npdvendig introduksjonsstilling til legeyrket.
I stedet blir man sittende a regne pa hvem som har stgrst sjanse til
a fa - basert pa hvor og hvor lenge de har jobbet med studentlisens.
Det har blitt tydelig at disse sommerjobbene som «medisinstudent
med lisens» teller mest, selv om det ikke finnes nok av dem heller.

Konkurransen om 4 fa LIS1-plass fdr ikke frem de mest empatiske
sidene i oss. Det tar pa d kjempe oss imellom om noe vi alle fortje-
ner, og vite at utfallet ikke alltid er rettferdig eller logisk, men tilfel-
dig, uryddig, hensynslgst. Denne kafkaske spknadsprosessen treffer
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meg midt i en seks maneders langspurt mot tre avsluttende eksa-
mener, hvor hele legestudiets pensum skal integreres. Fglelser av
utrygghet og avmakt treffer meg av og til om nettene.

Det er sdpass kleint at vi egentlig unngar a snakke dpent om det
i store grupper. Noen har likevel tatt pa seg oppgaven med a lage en
egen LISt-kanal pa appen Jodel, der det stadig kommer oppdaterin-
ger - anonymt - om alt man madtte lure pa. Hvor har de kalt inn til
intervjuer? Hvilke spgrsmal blir man stilt i de ulike byene? Er noen
sykehus ferdige?

Et dpent spersmadl er hvordan helseforetakene egentlig skal skille
mellom oss hapefulle nar de far inn 700 seknader til fem stillinger.
Det brukes riktignok poengsystemer, og hvert sykehus bestemmer
selv hva de spgr om og hva som vektlegges. Men hvem leser egentlig
spknadene, og hvordan velger de ut sine fem kandidater i dette
havet av kvalifiserte folk? Vi far beskjed om at det ikke har noe & si
hvor man har jobbet med lisens, og at verken trynefaktor eller uten-
landsk navn har noe a si. Men vi tror ikke pa det. Alle vet at somatikk
teller mer enn psykiatri og at det 4 ga vakt er «bedre» enn a jobbe
pa en sykehusavdeling. Og det er ingen ulempe & kjenne noen eller
a ha legeforeldre. Pa noen sykehus er det en fordel a vaere troende,
pd andre er det en fordel 4 tilhgre den eksklusive minoriteten av
mannlige studenter.

Som Hilde Grimstad papeker i Khrono synes det a vaere ganske
tilfeldig hvem som fdr LISt-stilling og hvem som ikke far (1). Jeg har
mgtt leger som har veert ferdigutdannet i bade ett, to og tre ar uten
a ha fatt LISt-stilling. Det gjor alltid vondt a leve seg inn i hvordan
denne limboperioden ma vere - og at det kan skje med meg. Noen
av «LUS-legene» (Leger Uten Spesialisering) har hatt vikariater som
sykehjemsleger eller i psykiatrien. Jeg traff én som ble permittert
uten lgnn under koronapandemien. Andre har hatt problemer med
4 fa jobb i det hele tatt. A ga slik og vente kan umulig vare bra for
legekunnskapen som man har strevd sa hardt for a leere seg - ei
heller for profesjonsidentiteten.

«Jeghar mgttleger som har veert ferdig-
utdannetibdde ett, to og tre dr uten d ha fatt
LISt-stilling»

Kan Norge virkelig std for at dette er maten vi behandler nyut-
dannede medisinere pa? At sertifiserte leger settes «pd vent» i drevis
fordi de ikke har pepret CV-en sin nok? Jeg undres over om det
gamle trekningsbaserte systemet var bedre. Jeg vet i hvert fall at
det systemet vi har ng, ikke er godt nok.

VICTORIA SCHEI

victoria.schei.92@gmail.com

er sistedrs medisinstudent ved Universitetet i Bergen.
Foto: Sondre Hansmark
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SPRAKSPALTEN

Progestageners terminologi

Progestagene hormoners terminologi
er kompleks. Her er et forsgk pd en
avklaring.

I faglitteraturen er omtalen av progestagene
hormoner ofte upresis, og termene proges-
teron, progestagen, gestagen og progestin blan-
des ofte sammen. Det er ikke sa rart at mange
strever med terminologien pa dette omrdadet,
ettersom det ikke finnes noen sikker konsen-
sus pa hva som er korrekt nomenklatur.
Dessuten er det krevende & orientere seg i det
store mangfoldet av syntetiske progestage-
ner av ulike generasjoner.

Progestagener og progesteron
Progestagener er en klasse steroidhormoner
som har fatt navn etter sine svangerskaps-
opprettholdende egenskaper (latin gestatio:
svangerskap), men de har ogsa viktige biolo-
giske funksjoner i gstrus (brunst) og men-
struasjonssyklus hos pattedyr. | mennesket
er i praksis progesteron det eneste klinisk
relevante endogene progestagenet.

Progesteron som formelt navn pa det
naturlige progestagenet ble vedtatt pa en
konferanse i regi av Folkeforbundet i 1935 (1).
Senere har progestagen blitt stadig mer
akseptert som en generell betegnelse pa
bade naturlige og syntetiske forbindelser
med progesteronlignende effekter.

Progestiner

Tatt peroralt har progesteron en darlig pero-
ral biotilgjengelighet (<10 %) og en halver-
ingstid pa helt ned i fa minutter hos enkelte
individer. Det finnes noen progesteronpre-
parater til transdermal og intravaginal bruk,
men den ugunstige farmakokinetiske profi-
len gjor progesteron lite egnet som legemid-
del. Legemiddelindustrien har derfor hatt
stor interesse for a utvikle modifiserte pro-
gesteronmolekyler for a fa bedre biotilgjen-
gelighet og langsommere metabolisme.
Slike syntetiske progestagener kalles oftest
progestiner.

En lang rekke progestiner er blitt utviklet,
forst og fremst til bruk i p-piller. Progesti-
nene deles inn i generasjoner etter nar de
kom pa markedet (tabell 1). De ulike pro-
gestinene skiller seg blant annet fra hver-
andre nar det gjelder androgen og gstrogen
virkning, noe som har betydning for bivirk-
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Tabell 1 Oversikt over ulike progestiner

Generasjon Godkjent ar

Markedsfert i Norge

Aktuelle preparater

Farste For 1973

Levonorgestrel
Noretisteron Medroksy-
progesteron Cyproteron

Kombinasjonspille
Minipiller

P-stav

P-sproyte
Intrauterine innlegg
(hormonspiral)
Postkoital prevensjon
(nedprevensjon)
Menopauserelatert
hormonsubstitusjon
Antiandrogen

Andre 1973-1989

Desogestrel

Kombinasjonspille
Minipiller

Tredje 1990-2000 Dienogest

Etonogestrel

Kombinasjonspille
Minipiller

P-stav

Vaginalinnlegg (p-ring)

Fjerde Etter 2000

Drospirenon
Norelgestromin

Kombinasjonspille
P-plaster

ningsprofilen. Nyere generasjonsmidler er
ikke ngdvendigvis bedre eller sikrere. For
eksempel er p-piller som inneholder tredje-
og fjerdegenerasjonsprogestiner assosiert
med heyere risiko for tromboembolisme
enn fgrste- og andregenerasjonsmidler (2).
Progestiner finnes i all hormonell preven-
sjon og - sammen med gstrogen - i prepara-
ter til behandling av menopausesymptomer.

Gestagen?
I tillegg til progestagen og progestin, brukes
ogsa termen gestagen, men med litt ulik
betydning i ulike kilder. Enkelte har ment
at gestagen er en bedre betegnelse enn
progestagen, bl.a. fordi forstavelsen pro- bgr
forbeholdes prohormoner (1). En engelsk-
spraklig ordbok og Wikipedia definerer
gestagen som et synonym til progestagen
(3, 4), mens ifplge Store norske medisinske
leksikon er gestagener «en gruppe medika-
menter med hormoneffekt som ligner pro-
gesteron» (5), altsd bare syntetiske progesta-
gener. Norsk legemiddelhandbok nevner
bare syntetiske progestagener i kapitlet om
gestagener (6). Ved sgk pa progestin, pro-
gestagen og gestagen i Tidsskriftets elektro-
niske arkiv er det ikke lett 4 fd pye pa en
entydig terminologi. Det er altsa ingen klar
konsensus om hvordan progestagener med
undergrupper skal benevnes.

Ogsa pa engelsk glir disse benevnelsene
over i hverandre, og det er ingen offisiell

konsensus om hvordan syntetiske progesta-
gener skal betegnes (1). Det ser oftest ut til
at gestagen er synonymt med progestagen,
mens progestin er den mest presise beteg-
nelsen pa syntetiske progestagener (7). Tysk
Wikipedia bruker Gestagen synonymt med
Progestagen (8).

Jeg mener progestin bgr veere den fore-
trukne betegnelsen pa syntetiske progesta-
gener. Termen gestagen bgr unngas pga.
fare for misforstdelser. Hvis man har en
konsistent bruk av betegnelsene progesta-
gen, progesteron og progestin, vil det uan-
sett ikke veere behov for termen gestagen.

GUTTORM RAKNES
guttorm.raknes@relis.no
er spesialist i klinisk farmakologi og overlege ved
RELIS Nord-Norge.
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Apne skapdgrer

Det d oppdage at man ikke passer inn i de heteronormative rammene kan veere bdde skremmende og ensomt. 2014 skrev
Marion Arntzen ved Stensveen Ressurssenter om hvorviktig det er med dpenhet, kunnskap og det d skape et rom for folk
d komme innindr de forlater det metaforiske skapet (Tidsskr Nor Legeforen 2014, 137: 256).

JULIE DIDRIKSEN
Jjulie.didriksen@tidsskriftet.no
Tidsskriftet

Skal du ut av skapet, trenger du
et sted a komme inn

Mange er redde for d vise at de skal til oss.
Ofte md ncer familie eller venner veere med pd
d holde pd hemmeligheten.

Jeg jobber med transpersoner og ser dag-
lig mennesker som lever i angst for a bli
avslgrt. Mange har folt seg alene i denne
situasjonen. De trodde de var alene om
a like & kle seg i det motsatte kjgnns kler,
som det sd fint het i leksikon frem til for litt
siden. Det sto sagar «sykelig trang til & kle
seg i det motsatte kjgnns kleer». Det var en
sykdom, om enn av det noe «pinlige» slaget.

Da er det forstaelig at angsten for a ga til
fastlegen eller psykolog for & snakke om
dette er stor. Pd tross av angsten oppsgker
flere lege eller psykolog allikevel. De har
forventninger om a bli me@tt med kunnskap
om dette. Ofte er svaret: «Dette kan jeg lite
om, men kanskje du vil fortelle meg litt om
hva det gar ut pa?» Det kan vaere belastende
for pasienten a skulle vise styrke til a rede-
gjore for denne problematikken nar «hen»

i virkeligheten opplever seg veldig svak. De
fleste har gatt alene med sin hemmelighet

i arevis. Nar de endelig vager a dele sin histo-

rie med fagpersoner, er det avgjgrende a bli
mgtt med kunnskap og forstaelse. De er

i en kritisk fase hvor den minste opplevelse
av motgang kan fa dem til 4 snu og ende

i «skapet» igjen.

Hvordan skal vi hjelpe mennesker med
kjgnnsidentitetsutfordringer og annerledes
kjsnnsuttrykk til trygghet? Trygghet skaper
gode relasjoner, dpenhet og god psykisk
helse. Er det ikke pa tide a synliggjgre dette
temaet i utdanninger som helse, skole,
barnehage, ledelse?

Kan vi med stgrre kunnskap og apenhet
hjelpe mennesker som lever et liv i ufrihet
og frykt til et liv i frihet uten frykt? Jeg
mener at kunnskap som igjen gir forstaelse,
kan hjelpe mange mennesker videre i livet.
Min erfaring er at litt positiv nysgjerrighet
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Illustrasjonsfoto: DPA | NTB

og mot til & sperre ogsd de vanskelige spgrs-
malene, hjelper mange til a se pa seg selv
med nye gyne.

«Hvordan skal vi hjelpe men-
nesker med kjgnnsidentitets-
utfordringer ogannerledes
kjgnnsuttrykk til trygghet?»

Jeg har arbeidet med transpersoner og
mennesker med diagnosen transseksua-
lisme siden 1996. Jeg vet at alle trenger mer
kunnskap om temaet. Selvskading, rus og
problemer med psykisk helse er et stort
tema for mange i denne gruppen. Mange
forteller at nar de vdger a veere dpne og
mgter forstaelse, styrkes den psykiske hel-
sen.

Fremdeles er det flere i skole og helse som
hevder at det er for fd i denne gruppen til
atvi kan ta det inn over oss som et stgrre
tema i utdanningen. Da ma jeg be deg tenke
over om du kjente til mange LHBT-personer
(lesbiske, homofile, bifile og transpersoner)
i din hjemkommune for 30-40 ar siden? De
fleste vil svare fa eller ingen. Ogsa jeg svarte

slik. Det var kanskje noen vi tisket og hvisket
om, slik det i dag kan hviskes og tiskes om
mennesker som har utfordringer med sin
kjsnnsidentitet.

Jeg oppfordrer deg til  veere med pa
a apne de «berpmte skapdgrenen, d se virke-
ligheten i gynene, at det trolig finnes like
mange transpersoner som lesbiske og
homofile.

Jeg vet at mange som sitter i sitt «khemme-
lige rom» har en drgm om a fa veere dpne
og komme ut av det usynlige skapet. Kan
du og jeg hjelpe flere, slik at deres drgm blir
virkelig?

Jeg onsker 4 f4 si det med ordene til Ase
Frafjord Johnson:

Livets katedral.

La ikke dremmene som gikk i stykker fa stjele
deg.

Med steiner kan du bygge murer som stenger
deg inne

eller BROER som forer deg til et nytt land!

A velge 4 arbeide med mennesker er & hjelpe
mennesker til & bygge broer i eget liv. Jeg
liker a veere brobygger. Vi trenger flere hjel-
pere. Bli med!
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ANMELDELSER

Velskrevet og nyttig

om fenomenologisk
metode
B FENOMENOLOGI
| HELSEFAGLIG
5 FORSKNING
Fenomenolog RSNt —_—"
BEEEENEIE T GroRugseth, Hilde
Bondevik

144 s, ill. Oslo: Universitets-
forlaget, 2020. Pris NOK 319
ISBN 978-82-15-02889-7

Dette er en leerebok jeg gjerne skulle hatt
tilgang til da jeg var medisinstudent og
nysgjerrig pa pasientenes opplevelser og
erfaringer bak diagnosene. Denne boken
lofter nettopp frem forstepersonsperspek-
tivet og det erfaringsneare som del av helse-
fagenes kunnskapsgrunnlag, og gnsker

a bidra til kunnskap om hvordan sykdom

som noe personlig erfart og levd kan under-
sokes pa vitenskapelige mater ved hjelp

av en fenomenologisk tilnerming. Boken
retter seg i hovedsak mot studenter pa
master- eller doktorgradsnivd som gnsker

a gjore en fenomenologisk undersegkelse.

Boken bestar av tre deler, der del 1 er en
introduksjon til fenomenologi i helsefaglig
forskning; del 2 omhandler det & gjgre en
fenomenologisk forskningsstudie fra plan-
legging til formidling og del 3 presenterer
sentrale fenomenologiske tenkere, bade
de klassiske og noen samtidige. Underveis
i teksten gis det refleksjonsoppgaver til
leseren. Det gis ogsa konkrete eksempler
pa forskningsprosjekter for & illustrere
viktige poeng.

Bokens oppbygning fungerer godt. Pa
fenomenologisk vis starter den bredt med
sykdomserfaringer og «sirkler inn» leseren
etter hvert mot sentrale temaer, forsknings-
metoder og teoretiske perspektiv. Spraket
er klart, og boken bidrar til & rydde i begre-
per og bruken av disse i et felt som lett kan
oppfattes uoversiktlig. Det henvises til teore-
tiske diskusjoner underveis, med en fyldig
referanseliste. Boken utgjgr pa den maten

et godt utgangspunkt for a orientere seg
i feltet.

Boken Iofter frem diskusjoner knyttet til
kvalitet og kritikk av forstepersonsperspek-
tivet og fenomenologi som metode i et eget
kapittel. Her savner jeg noen refleksjoner
knyttet til forskningsetikk. I bokens siste del
introduserer forfatterne noen sentrale ten-
kere innen fenomenologien, og det er glede-
lig at Simone de Beauvoir lpftes frem i denne
sammenhengen. Samtidig sper jeg meg
hvorfor forfatterne har valgt a ikke presen-
tere Kari Martinsens fenomenologiske analy-
ser av omsorgsrelasjonen blant de samtidige
teoretikerne, et arbeid som stdr sentralt i en
norsk og skandinavisk helsefaglig sammen-
heng.

Ulike teoretikere eller ei: Dette er en rele-
vant og viktig bok som fyller et tomrom
blant helsefaglige metodebgker, og som
garantert vil vere til hjelp og inspirasjon
for studenter og fagfolk med interesse for
forstepersonsperspektivet.

ELIN HAKONSEN MARTINSEN
Overlege, Barne- og ungdomspsykiatrisk avdeling
Vestre Viken

En perle aven bok!
'\\" MED VERDEN
wwme L0 | HENDENE

LivHolmen

105 s. Hommersdk:
Lyrikkforlaget, 2020.
Pris NOK298

ISBN 978-82-8398-047-9

Det er sjelden jeg sitter igjen med tarevate
oyne ndr jeg lukker igjen en bok etter d ha
lest den. Det gjorde jeg da jeg hadde lest
ferdig dette lille smykket av en bok.
Arbeid med sterkt funksjonshemmede
pasienter er noe av det mest utfordrende
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og givende jeg opplever som fastlege. Det
krever tidvis tett samarbeid med foreldre og
skole, kommunalt ansatte og spesialisthelse-
tjenestens ulike grener. Foreldrene er fulle
av kjeerlighet og lever ofte med en kronisk
sorg over den gkende forskjellen de opple-
ver mellom funksjonsfriske og eget funk-
sjonshemmet barn etter hvert som barnet
vokser til. Ingen kjenner barnet bedre enn
foreldrene. Fa er i stand til  tolke smd tegn
og signaler fra barnet slik foreldrene klarer.

Trygghet, stimulans og kjeerlighet er det
viktigste omverdenen kan gi disse barna.
Det stiller store krav til alle som arbeider
med barnet, bade pedagogisk personell
og ulike helsepersonell.

Liv Holmen har arbeidet med barn hele
sitt voksne liv og har i 30 ar veert spesial-
pedagog for barn med store og sammen-
satte funksjonshemninger. Hun har tidligere
gitt ut diktsamling og fagbgker. I denne
boken fplger hun den devblinde Kaja tett
gjennom hele 16 dr, i en utrettelig spken
etter a kommunisere med og respondere pa
henne. Med en uvanlig innsikt og talmodig-

het viser hun leseren hvordan varme, glede
og trygghet kan kommuniseres med et sd
sterkt funksjonshemmet barn.

Forfatteren veksler mellom poesi og prosa
i varme og vare situasjonsbeskrivelser av
gode og vanskelige dager, hvor eneste kom-
munikasjonskanal inn til jenta er gjennom
hennes kropp, hud og fingertupper.

Boken skildrer og bergrer pa mange
mater livets ytterpunkter: Hva gjor et liv
leveverdig? [ mitt hode kan et samfunns
modenhet best males ved mdten vi evner
a ta oss av de mest sarbare blant oss. Denne
boken viser vei. Pa en nydelig mate vises det
beste i en relasjon mellom hjelper og den
hjelpelgse.

Som Magne Raundalen skriver i forordet:
Dette er en bok jeg aldri vil glemme. Den bgr
leses av alle som pa ulike vis har med funk-
sjonshemmede barn a gjgre. Og jeg mener
alle. Lgp og kjop!

GISLE ROKSUND

Fastlege, Klosterhagen legesenter
Skien
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HEIDI LIDAL FIDJELAND

Follow-up of cancer patients in general practice.

Utgar fra Institutt for helse og samfunn. Disputas
27.5.2021.

Bedommelseskomité: Peter Vedsted, Department
of Public Health, Aarhus University, Danmark,
Maj-Lill Johansen, Universitetet i Tromsg - Norges
arktiske universitet, og Stein Kaasa, Universitetet
iOslo.

Veiledere: Mette Brekke og Ingvild Vistad.

LINE PREEDE

Evaluating adapted physical activity-based rehabili-
tation in people with chronic disabilities. Utgar fra
Institutt for klinisk medisin. Disputas 25.5.2021.
Bedgmmelseskomité: Jan Willem Gorter, McMas-
ter University, Ontario, Canada, Britt-Marie Stal-
nacke, Umed University, Sverige, og Tone Rustgen,
Institutt for helse og samfunn, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Cecilie Roe, Astrid Nyquist og Reidun
Jahnsen.

HANNA JOSEFINE ABRAHAMSSON

Vitamin D Status and Immune Responsiveness in
High-Risk and Advanced Colorectal Cancer. Utgar fra
Institutt for klinisk medisin. Disputas 27.5.2021.
Bedommelseskomité: Per Pfeiffer, Department of
Clinical Research, University of Southern Denmark,
Danmark, Trude Eid Robsahm, Forskningsavdelin-
gen, Kreftregisteret, og Anita Sveen, Det medisinske
fakultet, Universitetet i Oslo.

Veiledere: Anne Hansen Ree, Anna Paula Bousquet,
Lise Lund-Berven, Alina C. Porojnicu og Kathrine
Roe Redalen.

UNIVERSITETET | TROMSQ §e,

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

DAVID ANDREAS THOMAS WERNER

Development of a prognostic model for unfavorable
outcome after lumbar microdiscectomy. Utgar fra
Institutt for klinisk medisin. Disputas 11.5.2021.
Bedommelseskomité: Pravin Salunke, Post Gra-
duate Institue of Medical Education and Research,
India, Eirik Helseth, Universitetet i Oslo, og Eva
Stensland, Institutt for samfunnsmedisin, Det
helsevitenskapelige fakultet, Universitetet i Tromsg
-Norges arktiske universitet.

Veiledere: Tore Solberg, Sasha Gulati og Margreth
Grotle.
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Universitetssykehus, Sverige, Ying Cheong,
University of Southampton, Storbritannia, og Rolf
Jorde, Institutt for klinisk medisin, Det helseviten-
skapelige fakultet, Universitetet i Tromsg - Norges
arktiske universitet.

Veiledere: Ganesh Acharya og Roy Homburg.

PRIYA BHIDE

The role of ovarian reserve markers in fertility and ferti-
lity treatment. Utgar fra Institutt for klinisk medisin.
Disputas14.5.2021.

Bedgmmelseskomité: Kenny A. Rodriguez-
Wallberg, Karolinska Institutet og Karolinska
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INGER LUND-KORDAHL

Studies on the Chain of Survival in Out-of-Hospital
Cardiac Arrest. Utgar fra Institutt for klinisk medi-
sin. Disputas 20.5.2021.

Bedpmmelseskomité: Erika Frischknecht Chris-
tensen, Aalborg Universitet, Kebenhavn, Danmark,
Stephen Johan Mikal Sollid, Universitet i Stavanger,
og Gunnvald Kvarstein, Institutt for klinisk medi-
sin, Det helsevitenskapelige fakultet, Universitetet
iTromse - Norges arktiske universitet.

Veiledere: Knut Fredriksen, Kjetil Sunde og Theresa

Mariero Olasveengen.

VERONIKA GJERTSEN RYPDAL

Prediction of unfavorable outcome in Juvenile Idio-
pathic Arthritis (JIA) and assessment of the long-term
outcomes in JIA-associated uveitis - A prospective
Nordic multicenter study of JIA from childhood to
adulthood. Utgar fra Institutt for klinisk medisin.
Disputas 21.5.2021.

Bedgmmelseskomité: Berent Prakken, University
Medical Center (UMC), Utrecht, Nederland, Kimme
Hyrich, Arthritis Research Center for Epidemiology,
University of Manchester, and Kellgren Center for
Rheumatology, Manchester University Hospitals,
Storbritannia, og Christen Peder Dahl, Institutt for
klinisk medisin, Det helsevitenskapelige fakultet,
Universitetet i Tromse - Norges arktiske universitet.
Veiledere: Ellen Berit Nordal og Geir Bertelsen.
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MINNEORD

ESPEN COLLETT

Det var med sorg vi mottok budskapet om
at var gode venn og kollega, Espen Collett,
var gatt bort 15.4.21, 79 ar gammel.

Espen vokste opp i Oslo og studerte medi-
sin i Basel. Han ble cand.med. i 1970 og ville
bli psykiater. Han gikk i psykoanalyse hos
professor Gaetano Benedetti og i gruppe-
terapi hos professor Raymond Battegay,
begge internasjonalt anerkjente fagperso-
ner. Psykoterapi ble Espens hovedinteresse.
Karrieren begynte i Basel, og Espen snakket
engelsk, tysk fransk og italiensk flytende.

11979 flyttet han tilbake til Norge med
kone og to sgnner. Han begynte pa dagavde-
lingen ved Ulleval sykehus, avdeling 6B, en

foregangsinstitusjon innen psykoterapeu-
tiske behandlingsprogrammer. Han arbei-
det ved flere institusjoner i Oslo-omradet
og startet med friskt mot opp en nyetablert
psykiatrisk poliklinikk i Lillestrgm i 1985
med minimale ressurser. Fra 1993 hadde
han privat praksis i Lillestrgm.

Espen hadde stor tro pa det terapeutiske
potensialet i mgtet mellom mennesker, og
gruppeterapi sto hans hjerte neer. Han var
en drivende kraft bak opprettelsen av en
gruppeterapiutdanning i Norge. Han deltok
i en seminarkomite sammen med Einar
Johnsen, Sigmund Karterud, Elisabeth Tjora
og Steinar Lorentzen. Utdanningsprogram-
met begynte 11984, i samarbeid med The
Institute of Group Analysis i London. Dette
ble etterhvert til Institutt for gruppeanalyse,
med fortsatt stor aktivitet. Espen var lenge
leereterapeut, veileder og teorilerer, og han
huskes som en raus og empatisk lerer.

Han fikk ogsa i stand et samarbeid med
professor Howard Kibel i USA som kom til
Norge og holdt seminarer om gruppeterapi
i psykiatriske institusjoner. «Kibel-kursene»
var til stor inspirasjon.

Med sprakmektighet og pdgangsmot var
Espen aktiv i opprettelsen av utdannings-

programmer i gruppe- og individualterapi

i flere land i @st-Europa pa 1990-tallet. Psyko-
terapi hadde hatt trange kar der, sa dette var
pionerarbeid. Han veiledet ogsa gruppetera-
peuter i @sterrike.

Den stgrste utfordringen tok han da han
som pensjonist, 70 ar gammel, meldte seg
til Leger uten grenser. Han ble stasjonert
i Amman i Jordan og behandlet flyktninger
med posttraumatisk stressforstyrrelse. Han
brukte all sin terapeutiske erfaring, og delte
mange sterke historier med oss. Dessverre
ble han kreftsyk, og fikk ikke publisert noe
om dette viktige arbeidet.

Espen var varm, dpen og entusiastisk.
Vivar en gjeng kolleger som mgttes regel-
messig hos ham. Espen delte villig av sine
kunnskaper og erfaringer, stadig like enga-
sjert og lyttende. Var gamle veilednings-
gruppe holdt det gdende i 40 ar.

Vare tanker gdr til hans familie, som ma
fole pa et stort tomrom.

Vilyser fred over Espens minne.

LEIF ROAR FALKUM, PER F@YN,
EINAR JOHNSEN, ELISABETH TJORA

MERETE AKSELSEN

o all
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Merete Akselsen (fpdt Andersen) dede 9. april
2021, bare 52 dr gammel. Hun ble plutselig
kreftsyk i april 2019, men kom seg tilbake til
jobb og en aktiv hverdag for sykdommen
dessverre tok overhdnd senhgsten 2020.

Merete vokste opp i Kristiansand og stu-
derte medisin ved Universitetet i Oslo. Hun
giftet seg med Anders Akselsen i 1992. Mens
hun fortsatt var medisinstudent, fikk de
spnnen Anders Matias i 1994. Turnustjenes-
ten hadde hun pa Sykehuset i Moss og i Gil-
deskal kommune. Familien flyttet sa tilbake
til Moss og fikk dgtrene Ingrid i 2000 og
Amalie i 2004.
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Merete pabegynte utdannelsen i kirurgi
ved sentralsykehuset i @stfold og fullfgrte
gastrokirurgisk spesialitet ved Ulleval syke-
hus. Der gikk hun dggnvakter og var trau-
meteamleder mens hun dagpendlet mellom
Oslo og Moss (buss, sd T-bane og deretter
@stfoldbanen hjem til mann og tre barn).
Hun dramatiserte det aldri, kommenterte
bare pd sin lakoniske mdte at logistikken
kunne veere utfordrende.

12010 flyttet familien til Kristiansand for
a veere nermere storfamilien. Merete fikk
jobb som overlege ved Gastrokirurgisk
seksjon ved Sgrlandet sykehus, Kristiansand.
Hun ble traumeansvarlig ved sykehuset og
deltok i gjennomf@ring av avanserte trau-
mekurs (ATLS). Hun engasjerte seg i utdan-
ning av operasjonssykepleiere og avdelin-
gens kvalitetsarbeid samt ble en ressurs for
Kvinneklinikken i behandling av sfinkter-
skader etter fodsel.

Som kirurg var Merete ngyaktig og samvit-
tighetsfull. Hun var dyktig og omsorgsfull
ilegegjerningen, behandlet sine pasienter
med respekt og empati og hadde en impo-
nerende arbeidskapasitet, stor integritet og
yrkesstolthet. Merete var effektiv, fleksibel

og et utpreget ja-menneske som var hundre
prosent til & stole pa. Egne meritter ble aldri
fremhevet, men andre ble snakket opp. Hun
var ivaretagende overfor yngre kolleger.
Serlig ble hun en viktig rollemodell for
kvinnelige leger, hvilket har hatt mye 4 si for
rekruttering til kirurgiske fag ved Sgrlandet
sykehus.

Som venn var Merete raus og til stede,
alltid omtenksom og ivaretagende. Vi beun-
dret hennes styrke og hvordan hun grep inn
der hun ante urett. Alltid stod hun opp for
de svake og var aldri dgmmende. Hun var
intelligent, engasjert og humoristisk og en
viktig del av det sosiale limet ved Kirurgisk
avdeling.

Det er et stort tomrom og savn etter
Merete, et flott menneske og kollega som vi
var heldige a fa kjenne. Vi kan bare begynne
a ane hva dette tapet betyr for de som stod
henne aller neermest. Vre varmeste tanker
gdr til Anders, barna og resten av familien.

Pd vegne av kollegaer og venner

HANS JOACHIM HAUSS, MARTE CAMERON,
LINDA REME SAGEDAL, KRISTIN KJELLEVOLD,
ANNE WAAGE
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MINNEORD

JACOB BIRGER NATVIG

Jacob Birger Natvig ble fodt 6. desember
1934 og dgde 2. april 2021. En av grunnleg-
gerne av innen moderne norsk immuno-
logi med en sentral rolle i norsk forskning
har forlatt oss.

Etter medisinsk utdannelse ved Universi-
tetet i Oslo tok Jacob sin doktorgrad ved
Universitetet i Bergen i 1966. Etter et ar ved
et av verdens ledende forskningslaborato-
rier i immunologi ved Rockefeller University
i New York ble han i 1967 sjef for det nyopp-
rettede Rikshospitalets revmatologiske
forskningsinstitutt, senere omdgpt til Insti-
tutt for generell og revmatologisk immuno-
logi (IGRI). Med enorm arbeidsinnsats og
dynamisk ledelse bygget han i lgpet av fd ar
opp en meget slagkraftig forskergruppe
som sikret instituttet en frontlinjeposisjon
i internasjonal immunologisk forskning.
Jacob var en inspirerende forskningsveileder

888

med en imponerende evne til 4 sette seg
inn i ulike omrader avimmunologien, som
i disse drene var i en rivende utvikling.

Med sitt utadvendte vesen hadde Jacob
fatt et stort nettverk innen den immunolo-
giske forskningsverdenen. Han kjente sa d si
alle som tellet i internasjonal immunologi.
Disse kontaktene var sveert nyttige ogsa for
hans stipendiater.

Jacob brant for immunologiens betyd-
ning for pasientbehandling og bygget opp
en omfattende og bred immunologisk labo-
ratoriediagnostikk ved IGRI. Han har mye av
eren for at slik diagnostikk i dag er en viktig
del av norsk medisin.

11977 fikk Jacob det nyopprettede profes-
soratet i klinisk immunologi ved Karolinska
Institutet i konkurranse med topper fra det
sterke immunologiske miljget i Sverige.
Men allerede i 1978 kom Jacob hjem til nye
oppgaver i Norge. I drene 1978-86 var han
direktgr ved Rikshospitalet og hadde en
sentral rolle da den fgrste hjertetransplanta-
sjonen i Skandinavia ble utfgrt der i 1983.
Fra 1986 var han professor i immunologi
ved Universitetet i Oslo.

Fra de forste IGRI-drene gjorde Jacob en
stor innsats for d gke kunnskapene om
immunologiens rolle i klinisk medisin.

Han arrangerte en lang rekke videre- og
etterutdannelseskurs for leger, og skrev
sammen med Morten Harboe en leerebok
i immunologi som ble benyttet ved norske

og nordiske universiteter i 20 ar. Sammen
grunnla de ogsa Scandinavian Journal of
Immunology, som har hgy prestisje.

Jacob nedla ogsa et betydelig arbeid for
immunologien i internasjonale organisa-
sjoner, blant annet som medlem av WHO
Expert Advisory Committee i immunologi
og som mangearig president i International
Union of Immunological Societies. Her var
han serlig opptatt av utviklingslandenes
behov.

Hans innsats forte til mange nasjonale
og internasjonale priser, blant annet Anders
Jahres pris for yngre forskere, samt valgte og
honorere medlemskap i en rekke nasjonale
og internasjonale vitenskapelige akademier
og foreninger. Han var ridder av forste klasse
av St. Olavs orden. I de senere arene var han
sterkt engasjert i Stiftelsen Nasjonalt medi-
sinsk museum.

Det er med stor takknemlighet vi tenker
pa arene ved IGRI, hvor vi under Jacobs
entusiastiske veiledning fikk delta i det
intellektuelle eventyret immunologiens
utvikling da var.

Vi sender varme tanker til Harriet og
barna.

STIG S. FROLAND, TORE ABRAHAMSEN,
PER IVAR GAARDER, GUNNAR HUSBY,
FINN G.B. WISLGFF
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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 Akutt og mottaksmedisin, Allmennmedisin

AKUTT OG MOTTAKSMEDISIN

Fredrikstad kommune

Legevaktoverlege

Det er ledig stilling som legevaktoverlege ved
Fredrikstad og Hvaler legevakt. For utlysning se
www.fredrikstad.kommune.no -> ledige stillinger

Seknadsfrist: 13.06.2021

Legejobber

TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL

ALLMENNMEDISIN

Legejobber?K

Fastlege i Lofoten

Pa vegne av var kunde, en kommune i ett av
Lofotens vakreste omrader, ser vi etter en
allmennlege til en fast stilling. Kommunen ligger i
naerhet til gode batforbindelser med Bodg og 1
time unna Leknes flyplass. Stillingen er
fastlgnnet.

For mer informasjon om stillingen, se utlysning
pa Legejobber.no

Soknadsfrist: 13.06.2021

Kontakt:
Njal Anderssen tIf. 417 01 070
Marte Rgnnestad tIf. 417 01 070

www.legejobber.no

890

Legejobber?K

Ledig fastlegehjemmel
Pa vegne av Askgy kommune, sgker vi na etter
selvstendig nzeringsdrivende lege, til ledig

fastlegehjemmel i legepraksis.

For mer informasjon om stillingen, se utlysning
pa Legejobber.no

Seoknadsfrist: 28.05.2021

Kontakt:
Njal Anderssen tlIf. 417 01 070

www.legejobber.no
Marte Rgnnestad tIf. 417 01 070

o
OS[O oslo.kommune.no
Fastlegehjemmel

Fyrstikktorget legekontor AS -
Helsfyr

En av fastlegene ved legekontoret gar av med pensjon
etter & ha jobbet i samme praksis i 25 % ar, slutter na
pga alder. Pasientlisten er p.t. pa ca 2.200.

Legesenteret bestar av 3 fastleger og er organisert pa
som et aksjeselskap der legene eier en like stor andel
hver. Det er veldrevet, har godt arbeidsmiljg og er godt
organisert med 2 helsesekretzerer i 100% stilling.
Praksisstedet har et stort nedslagsfelt som er stadig
under utbygging.

Soknadsfrist 29.6.21

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

ref: 4386051449 ‘

Bydel Gamle Oslo
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Allmennmedisin, Arbeidsmedisin, Barnesykdommer LEGEJOBBER

ARBEIDSMEDISIN

BERGEN AKTIMED %# Helse

KOMMUNE

Bedriftslege/lege - Haugalandet

Ledig fastlegehjemmel/deleliste ved Asane Er du var nye kollega? Har du lyst til 8 vaere med pa
legekontor en spennende hverdag i bedriftshelsetjenesten?

For fullstendig utlysning se www.legejobber.no eller AktiMed Helse avd. Haugalandet sgker lege til 100%
www.bergen.kommune.no/jobb stilling. For fullstendig utlysning, se Legejobber.no
Seknadsfrist: 13.06.2021 Sgknadsfrist: snarest

‘o Fastleger

Tinn kommune
s to 100% stillinger

@nsker du en forutsigbar jobbsituasjon og faste Legej o e r

rammer, da er dette jobben for deg. Tinn kommune har

to ledige fastlegestilliger. For fullstendig utlysningstekst, TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL
se kommunens nettside eller Legejobber.no

Legejobber.no

Sgknadsfrist: 07.08.2021

BARNESYKDOMMER

BERGEN Vi ska bota och lindra imorgon det ingen kan bota och lindra idag.

KOMMUNE ..

TRE BITRADANDE
Ledig fastl hj | ved Loddefjord 2 o
legesenter AS, L aksevag bydel OVERLAKARE OCH
o bergen Kommune noiobb o " TRE OVERLAKARE

Seknadsfrist: 20.06.2021 till Neonatalverksamheten

Information om tjansten ldmnas av:
Béatrice Skidld, sektionschef Danderyd. Tel: +46 707-29 62 68

Alexander Rakow, sektionschef Solna. Tel: +46 725-96 84 44
Kajsa Bohlin-Blennow, sektionschef Huddinge.
Tel: +46 700-03 88 91

BERGEN Ref-nr: 177100
KOMMUNE

Ledig fastlegehjemmel ved Landaslegene,
Arstad bydel

KAROLINSKA

For fullstendig utlysning se www.legejobber.no eller UNIVERSITETSSJUKHUSET
www.bergen.kommune.no/jobb

Seknadsfrist: 20.06.2021 Las mer och ansék p& www.karolinska.se/jobb JL
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LEGEJOBBER Psykiatri, Rus og avhengighetsmedisin

PSYKIATRI

Landspitali - The National University Hospital of Iceland

PSYCHIATRISTS IN ICELAND

Landspitali, the National University Hospital of Iceland,
which is the leading mental health services provider of
Iceland is now looking to expand the team of Consultant
Psychiatrists.

We seek psychiatrists within different specialties/ with a

variety of experiences who possess outstanding
communication skills, professional ambition, and an
interest to work with individuals suffering from severe

mental disorders. Landspitali offers professional support

with commitment to continued medical education,
professional development, and participation in
developing a growing service that is at the forefront of
mental health services in Iceland.

Typical Tasks and Representative Duties
« Conduct psychiatric evaluations; make diagnoses and
prescribe treatment

« Participation in multidisciplinary teamwork

« Participation in diverse educational activities and
teaching of medical students

« Clinical mentoring of residents
« Participation in out-of-hour duties

Qualifications
« A license to practice psychiatry

« Professional ambition and interest in working with
people with severe mental illness

« Independent and organized working methods
« Excellent communication skills
« Clinical competence in evidence based practices

« Knowledge of current research to integrate into your
practice

« Fluency in English, willing to learn Icelandic

Application deadline is June 15th 2021 and the
starting date is negotiable.

To apply for the position, please click the here and you
will be moved to our recruitment system.

For more information, visit www.landspitali.is
or Legejobber.no

AN

wy
LANDSPITALI

892

Overlege/spesialist i psykiatri ved Akuttpsykiatrisk
dggnenhet, Klinikk for psykisk helse og rus

Ved Voksenpsykiatrisk avdeling Vinderen, Akuttpsykiatrisk degnenhet
er det ledig en fast stilling for overlege/spesialist i psykiatri.
Kontaktperson: Fungerende enhetsleder Lars-Kristian Hage eller
avdelingsleder Kari Winger, tel. 22029800.

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

Sgknadsfrist 18.06.21 e Diakonhjemmet Sykehus

Legejobber

TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL

RUS OG AVHENGIGHETSMEDISIN

oo e SORLANDET SYKEHUS

Overlege - Arendal
Spesialist i rus og avhengighetsmedisin/psykiatri/allmennmedisin

Avdeling for rus- og avhengighetsbehandling (ARA) gir tverrfaglig
behandling til rusmiddelavhengige. ARA er organisert i 5 dggnen-
heter, totalt 73 plasser, 3 poliklinikker organisert i ulike team og en
forskningsenhet. Avdelingen har ansvar for utredning, diagnostikk og
behandling av rus- og avhengighetsproblematikk, samt undervisning
og forskning innen fagfeltet. ARA gar aktivt inn for a veere faglig op-
pdatert, og kunnskapsbaserte metoder preger arbeidet. De ansattes
faglige utvikling er hgyt prioritert. Avdelingen er godkjent som utdan-
nelsesinstitusjon for LIS i rus- og avhengighetsmedisin. Stillingene er
pa Enhet for Avgiftning og innebzerer p.t. ikke vaktbelastning, arbeid
p.t. pa dagtid. Enheten er en dggnenhet som gir spesialisert behan-
dlingstilbud, og avruser for legale og illegale rusmidler, motiverer

til endring og avklarer videre forlgp. Vi legger vekt pa en medisinsk
forsvarlig avgiftning, avklaring og motivering for videre behandling.
Enheten har 12 sengeplasser, som inkluderer en akutt seng.

Kontaktpersoner: Konstituert overlege Cathrine Hgrte tif. 37019500
/ Avdelingssjef Frode Dunsad tlf. 94133479 / Enhetsleder Torunn
Viddal Vimme tlf.: 37019596

For fullstendig utlysningstekst og sgknadsskjema, se www.sshf.no.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 9, 2021; 141




Ledige stipendier - legater - fond, Diverse annonser LEGEJOBBER

LEDIGE STIPENDIER - LEGATER - FOND

Utlysning av sentralstyrets lederstipend 2021:

Gjennom budsjettvedtak er det bevilget kr 60 000 til lederutdanning for
tillitsvalgte som tar formalisert/studiepoenggivende lederutdanning. Det
deles ut to stipend a kr 30 000.

e Utdanningen ma vaere minst 30 studiepoeng.

e Sgknaden ma inneholde et personlig sgknadsbrev, sgkers CV, en
beskrivelse av den aktuelle lederutdanningen, hvilket belgp det sgkes
om og en konkret og detaljert oversikt over hvilke utgifter som gnskes
dekket gjennom stipendet.

o Stipendet skal fortrinnsvis ga til yngre leger som gnsker a ta
lederutdanning.

e Sgknaden vil ikke bli vurdert dersom sgker allerede har blitt tildelt
lederstipend fra Utdanningsfond i samme ar.

e Sentralstyret vurderer sgknadene og tildeler stipendier.

e Det er en forutsetning at sgkeren har hatt tillitsverv over lengre tid (to
ar). Medlemmer av sentralstyret, medlemmer av styrene i avdelingene,
yrkesforeningene, fagmedisinske foreningene, spesialforeninger og
andre organer i Legeforeningen, samt tillitsvalgte etter hovedavtalene,
kan sgke. Ogsa medlemmer som har verv i faglige organer kan spke
(spesialitetskomiteer mv.).

o Bekreftelse pa gjennomfgrt kurs/utdanning fremlegges og rapport avgis
ved fullfgring

o Utgifter md dokumenteres med originalbilag

e Stipendet ma anvendes innen ett ar fra tildelingstidspunkt.

Utbetalingen av stipend innberettes som trekkfri utgiftsgodtgjgrelse fra
Legeforeningen. Utbetalingen medfgrer ikke skatteplikt for mottaker
forutsatt at det dokumenteres overfor skattemyndighetene at belgpet er
utgifter knyttet til utdanningen.

Sgknadsfrist er 10. juni 2021. Sgknad sendes:
Den norske legeforening v/ Medisinsk fagavdeling, Postboks 1152 sentrum,
0107 Oslo

Sek prosjektstgtte/forskningsmidler innen arsak, arvelighet,
diagnostikk, behandling og gkt livskvalitet knyttet til sjeldne
nevromuskulaere diagnoser.

Mer informasjon pa https://ffm.no/ffm/legater-og-fond/

Forskningsfondet om nevromuskulaere sykdommer, kan tildele
inntil kr 200.000.

Erik Allums legat for Duchenne muskeldystrofi, kan tildele inntil kr
140.000.

Sgknadsfrist 15.09.2021.

DIVERSE ANNONSER

Legekontorer til salg eller fremleie
- Klinikk for alle, Storo

Lokalene er godt egnet til allmennpraksis og til
andre spesialiteter; gynokologi, psykiatri, hudlege,
@NH-sykdommer, ortopedi, revmatologi.

2 store kontorer med et lite laboratorie. Integrert til
KFAs resepsjonisttjeneste og andre felles tjenester
og felles rom.

Ved interesse eller speﬁrsmé’ll, kontakt lege Selvinaz
Tuncer, TIf. 98648810 (helst SMS).

Utlysning av lederstipend 2021 - Utdanningsfond |

Det er for 2021 avsatt til sammen kr 150 000 i lederstipend til
leger. Det kan sgkes om stipend pa inntil kr 40 000.

Retningslinjer for tildeling av lederstipend

e For a kunne motta lederstipend ma utdanningen minst vaere
30 studiepoeng.

¢ Sgknaden ma inneholde et personlig sgknadsbrev, spkers CV,
en
beskrivelse av den aktuelle lederutdanningen, hvilket belgp
det spkes om og en konkret og detaljert oversikt over hvilke
utgifter som gnskes dekket gjennom stipendet.

¢ Stipendet skal fortrinnsvis ga til yngre leger som gnsker & ta
lederutdanning

e Sgknaden vil ikke bli vurdert dersom sgker allerede har blitt
tildelt lederstipend fra sentralstyret samme ar.

e Det er en forutsetning for tildeling av stipend at ikke mottaker
er omfattet av fullt finansierte ledelsesordninger.

¢ Det kreves dokumentasjon pa opptak og fullfgring av studium.

o Bekreftelse pa gjennomfgrt kurs/utdanning fremlegges og
rapport avgis ved fullfgring

o Utgifter ma dokumenteres med originalbilag

¢ Stipendet ma anvendes innen ett ar fra tildelingstidspunkt.

Sgknadsfrist er 10. juni 2021

Spknad sendes: Medisinsk fagavdeling, Den norske legeforening,
Postboks 1152 sentrum, 0107 Oslo

Legejobber

TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL

Norges mest komplette
oversikt over ledige
legejobber
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KURS OG M@TER Annonsebestilling: annonser@tidsskriftet.no

INSPIRASJONSKONFERANSEN 2021

28.-29. oktober

HOVEDTEMA:
sgvn og sevnbehandling

UNDERTEMA:
Acceptance and Commitment Therapy (ACT)

N\
b \ NORSK FORENING FOR
\§ ;I/ KOGNITIV TERAPL

/

Se kognitiv.no for mer informasjon

Seminar, dagskurs og videreutdanningsprogram for helsepersonell

Oslo
Arranggr: Regional Seksjon Spiseforstyrrelser (RASP), Ulleval sykehus

universitetssykehus

Kropp og selvfglelse: Kompetanseprogram om spiseforstyrrelser: Malsettingen med utdanningen er a gi helsepersonell innfgring i klinisk kom-
petanse innenfor fagomradet spiseforstyrrelser. Videre vektlegges oppbygging og utvikling av lokale fagmiljger. Kompetanseprogrammet retter seg
spesifikt mot behandlere som for eksempel psykologer, leger, fastleger, helse- og sosialfaglig hggskoleutdannet helsepersonell, fysioterapeuter og
pedagoger, kliniske ernaeringsfysiologer, helsesykepleiere og andre. Kandidatene vil fa klinisk veiledning av egne pasienter med spiseforstyrrelser.
Det fgrste mgtet med pasienter i primarhelsetjenesten regnes som behandling. Malgruppe: Alle som arbeider med spiseforstyrrelser innenfor
Helse Sgr @st HF.

Kognitiv adferdsterapi for spiseforstyrrelser (CBT-E) for behandlere; kompetanseprogram: Malsetting: Et kompetanseprogram med formal a leere
opp behandlere i kognitiv atferdsterapi for spiseforstyrrelser (CBT-E). Malgruppe: Individualterapeuter/behandlere tilknyttet DPS i Helse Sgr-@st
som har selvstendig behandlingsansvar, dvs. leger, psykologer og andre.

Tverrfaglig videreutdanningsprogram i familiebasert behandling(FBT) for alvorlige spiseforstyrrelser for barn og unge; kompetanseprogram:
Malsetting: Ved a tilby behandlere i barne- og ungdomspsykiatriske institusjoner (BUP) et videreutdanningsprogram basert pa familieterapi, vil
det kunne bygges opp en kompetanse i spesialisthelsetjenesten som pa sikt kan bidra til at pasienter i var region tidligere far tilgang til en virksom
behandling. | de nye nasjonale retningslinjene for tidlig oppdagelse, utredning og behandling av spiseforstyrrelser, vil familie-basert behandling
(FBT) fa en sterk anbefaling bade ved anoreksi, bulimi og andre spiseforstyrrelser hos barn og unge. Malgruppe: Kompetanseprogrammet retter
seg mot behandlere i BUP, leger/psykiatere, psykologer/ psykologspesialister og andre behandlere med hgyskoleutdannelse som har selvstendig
behandlingsansvar.

Diverse dagskurs og seminarer utlyses individuelt hhv. var og hgst innenfor en rekke temaer i forbindelse med spiseforstyrrelser: Utlysning av
dagskurs skjer for hvert enkelt kurs, med beskrivelse av kurset etc. For ytterligere informasjon om opptak av nye kull til videreutdanningsprogram-
mene, og mer informasjon om dagskurs/seminar, henvises det til var nettside www.rasp.no. Se under arrangementer litt ned pa siden.

Sgknad/pamelding: Det ma benyttes hhv. elektronisk spknadsskjema og elektronisk pameldingsskjema som det ligger lenke til i selve utlysnings-
teksten pa www.rasp.no.

Priser: Priser pa kurs og videreutdanninger og hva det inkluderer star opplyst i utlysningsteksten.

Kontaktperson RASP: Kurssekretaer Elisabeth Haakafoss, tIf 23 01 62 24, kurs-mobil: 41571052, e-post: eliaha@ous-hf.no
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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

Hjelpen er der

MARIT HERMANSEN
PRESIDENT
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| utkanten av Modum bad ligger

en vakker gul villa med hvite
forseggjorte utskjeeringer langs
mgnet. Dette er Villa Sana - et kurs-
og radgivningstilbud som alle leger
kan benytte for a fa litt hjelp nar
legelivet blir vanskelig.

I Legeforeningens formadlsparagraf star det
at foreningen skal verne om medlemmenes
psykiske og fysiske helse. Derfor samarbei-
der Legeforeningen og sykehjelps- og pen-
sjonsordningen for leger (SOP) med Modum
bad om kurstilbudet pa Villa Sana. Malset-
tingen er & fremme legers helse og livskvali-
tet, styrke identiteten i yrkesrollen, og gjgre
det lettere 4 selv spke hjelp for egne helse-
problemer.

Stedet er bygget spesielt for kurs og rad-
givning og gir med sine flotte omgivelser en
god ramme for virksomheten. Dagene og
arbeidet pa Villa Sana skal innby til god tid,
romslighet, raushet og ro. Villa Sana drives
av en erfaren tverrfaglig stab ledet av psykia-
ter. Men Villa Sana er ikke et helsetilbud, og
det fores ikke journaler. Det tilbys to ulike
ordninger - ukeskurs og individuell rad-
giving. Ukeskursene er for grupper av leger,
eller par. En slik uke vil inneholde foredrag,
ulike aktiviteter og enkeltsamtaler, alt for
a fremme mestring og innsikt. Den indivi-
duelle radgivingen foregar over en dag,
og nytt av dret er at disse samtalene ogsa
kan gis i Bergen og Oslo. Etter at pandemien
kom, har det ogsa veert mulig 4 fa slike rad-

givingssamtaler som videokonsultasjoner,
og dette gker tilgjengeligheten slik at tilbu-
det kan na flere leger. Bade kurs og radgiv-
ning dekkes av SOP, inkludert reiseutgifter.
Mer enn 4000 leger har til nd benyttet seg
av tilbudet siden oppstarten i 1998.

Legene kommer fra alle deler av helsetje-
nesten og legekarrieren, men primeerhelse-
tjenesten er overrepresentert. Til na har den
mest typiske «bruker» av Villa Sana vert
kvinner mellom 35 og 44 ar. Det siste dret
har man sett en stgrre spredning i alder
bade for kvinner og menn. Pandemien har
okt arbeidsbelastningen hos kommuneover-
leger og sykehjemsleger som har hatt stgrre
behov for dette tilbudet.

Villa Sana har siden starten veert et livsvik-
tig tilbud for mange leger. I pkende grad ser
vi at en altfor hoy arbeidsbelastning gjor
legelivet vanskelig for stadig flere. I Legefor-
eningen er vi opptatt av d gjgre det vi kan
for a gjore livet som lege sa bra som mulig.
Samtidig etterlyser vi en mer aktiv rolle fra
for eksempel kommunene nar det gjelder
det ansvaret de har som arbeidsgiver for
legene. Vi vil folge opp slik at kommunene
tar sitt arbeidsgiveransvar.

Men vit at hvis du trenger hjelp ndr hver-
dagen som lege blir vanskelig, sa er Villa
Sana der.
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Sammenlikner fastlegers praksis uten a identifisere

| en studie blant fastleger er et nytt
dataverktey provd ut. Verktoyet
henter ut avidentifiserte journaldata
fra flere fastlegekontor.

Skriver jeg ut mer antibiotika enn de fleste
av kollegene mine? Har jeg flere pasienter

med kols enn det en gjennomsnittlig fast-

lege har? Forskriver jeg mer benzodiazepi-
ner enn andre fastleger?

[ en studie, publisert i BMC Medical Infor-
mation and Decision Making i fjor, har nor-
ske forskere testet ut et dataverktgy for kvali-
tetsforbedring i helsetjenesten - et verktgy
som nettopp kan gi svar pa disse spors-
malene.

Det spesielle med teknologien er at data
fra pasientjournaler ved alle legekontorene
kan kobles sammen, samtidig som journal-
dataene forblir pd serveren ved hvert fast-
legekontor - og fastlegene og pasientene
ikke er identifiserbare.

Verktoyet kan brukes ved alle typer elek-
troniske pasientjournaler i helse- og om-
sorgstjenesten.

Viktig med tilbakemelding
[ studien er lpsningen prevd ut blant 21
fastleger. Fra elektroniske pasientjournaler
(EP]) ble det hentet ut data pa antibiotika-
forskriving for seks ulike typer luftveisinfek-
sjoner i tidsrommet 2015-2018. Tilbakemel-
ding til hver enkelt fastlege foregikk via en
passord-beskyttet rapport tilsendt pa mail.
Rapporten viste andelen pasienter hvert
ar som fikk forskrevet antibiotika for den
enkelte diagnose, samt en graf pa hvor
fastlegen 14 sammenlignet med gjennom-
snittet for alle legene i studien.

- Vi tror det er viktig for helsearbeidere
a kunne fa en tilbakemelding som bare gar
til dem og som forteller hvor de befinner
seg i landskapet. Dagens systemer krever
at legene er dpne om hvordan de gjor ting,
hva de forskriver av medisiner og hvordan
de handterer ulike tilstander. Nar man far
tilbakemelding pa egen praksis og ser at
den avviker fra hvordan kolleger forholder
seg, er det lett & havne i en forsvarsposisjon.
Og det er kanskje ikke et godt utgangspunkt
for leering og endring, sier Gustav Bellika,
professor ved Nasjonalt senter for e-helse-
forskning.

Han er sisteforfatter av studien og leder av
prosjektet innen leerende helsetjenester - et
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NYTTIG VERKTQY: - Med de nye mulighetene med distribuert dataanalyse har vi bedre muligheter for  kunne
drive kvalitetsarbeid, sier professor Gustav Bellika ved Nasjonalt senter for e-helseforskning. Foto: Jarl-Stian

Olsen

prosjekt som har fatt stgtte fra Forsknings-
radet.

Oppfolgingsstudie

Distribuert dataanalyse er betegnelsen pa
slike data som forblir lokalt der de ligger
lagret - samtidig som anonymisert informa-
sjon fra flere datakilder kan hentes ut pa en
mate som ivaretar bade personvernet og
datasikkerheten. Bruken av denne typen
dataanalyser er en trend internasjonalt og
er ogsa viktig i arbeidet med & forbedre
neyaktigheten ved kunstig intelligens.

Gustav Bellika understreker at metoden
sikrer at ingen vet hvilke helsepersonell og
pasienter som bidrar med data.

-Tallet som ender opp hos den sdkalte
koordinatoren som kobler sammen data fra
pasientjournalene, skjer pd en slik mate at
koordinator heller ikke vet hvem som bidrar
med hva av data. Alt blir av-identifisert.
Prosjektet vart var a lage en verktgykasse for
feedback til helsearbeidere, og vi hadde en
hypotese om at det d ivareta personvernet
til helsearbeidere er et viktig element nar
de skal fa informasjon om egen atferd sam-
menlignet med andres. Vi er nd i gang med
en oppfalgingsstudie blant fastlegene for
a finne ut om hypotesen vdr stemmer.

Trenger leverandgrsamarbeid
Professor i allmennmedisin og fastlege
i Alta, Peder A. Halvorsen, er medforfatter pa

studien. Han tror et verktgy som gjor det
enkelt for fastlegene a hente ut data fra egen
praksis og sammenligne seg med andre
praksiser, kan veere en vesentlig forutset-
ning for a fa fastleger til & engasjere seg

i kvalitetsforbedringsarbeid.

- Det kan vaere mange grunner til praksis-
variasjon, for eksempel at pasientlistene
varierer med tanke pa alder, kjgnn og diag-
noser. Kanskje oppstar spersmal som krever
flere data, og hvis verktoyet gjor det enkelt
a besvare slike spgrsmal der og da, er vi et
godt stykke pa vei. Hvis vi ogsd kan bruke
verktgyet til & vise at pasientbehandlingen
blir bedre over tid, tror jeg det kan vaere
motiverende, sier han.

Gustav Bellika understreker at for at alle
leger skal kunne ta i bruk systemet, sa
trengs et samarbeid med deres EPJ-leveran-
dgrer, for a trekke ut informasjonen fra
journalene.

- Jeg haper leverandgrene vil bidra til
muligheten for kvalitetsforbedring. Det er
viktig at vi har sa mye data som mulig, og
jeg tror nok at ogsa legene ma presse p4, sier
Bellika, som retter en stor takk til dem som
har stilt opp i prosjektet og gjort denne
typen forskning mulig.

LISBETH NILSEN

bethniliz@gmail.com
Allmennmedisinsk forskningsfond
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Rekrutteringskrise blant bade fastleger og psykiatere

Samfunnsgkonomisk analyse har
foretatt en grundig kartlegging

av mangelen pa bade fastleger og
psykiatere. Funnene er dramatiske.

Mandag 10. mai ble resultatene i Legebaro-
meteret presentert. Rapporten oppsumme-
rer status for rekrutteringen av fastleger og
psykiatere i landet. Samtlige kommuner og
helseforetak er spurt om situasjonen.

- Legebarometeret er den fgrste grundige
kartleggingen av sitt slag. Samfunnsgkono-
misk analyse legger frem sveert alvorlige
funn, spesielt med tanke pa hvilken avgjg-
rende rolle fastleger og psykiatere har
i helsetjenesten. I tillegg star landet overfor
et stort etterslep i pasientbehandlingen som
folge av pandemien, sier Marit Hermansen,
president i Legeforeningen.

Kraftig forverring i fastlegeordningen
Legebarometeret viser at 85 prosent av
kommunene varsler om utfordringer med
a rekruttere fastleger i lgpet av det siste aret.
Det viser ogsd at antall rede kommuner
(kommuner med store rekrutteringsutford-
ringer) har gkt mer enn 60 prosent siden
2019 - og hele 600 prosent siden 2017.

- Legebarometeret slar fast at fastlegeord-
ningen nermest er i fritt fall. Den slar ogsa
fast at regjeringens handlingsplan ikke har
Kklart a stoppe frafallet og ikke klarer a stagge
rekrutteringskrisen. Skal vi redde ordningen
ma myndighetene ta sitt ansvar og investere
langt mer enn de hittil har vist seg villige til
- og ikke bare skyve ansvaret over pa kom-
munene, sier Nils Kristian Klev, leder i All-
mennlegeforeningen.

Under presentasjonen av Legebarometeret
tok Fernanda Winger Eggen, seniorgkonom
og prosjektleder for Legebarometeret for

ALVORLIGE TALL: Legebarometeret viser at 85 prosent avkommunene varsler om utfordringer med a rekruttere
fastlegerilppet av det siste aret. Illustrasjonsfoto: Legeforeningen/Thomas B. Eckhoff.

Samfunnspkonomisk analyse (SPA), for seg
konsekvensene kommunene opplever som
folge av rekrutteringssvikten.

- Kommunene peker pa ubesatte hjemler,
okt arbeidspress for gvrige fastleger og lavere
stabilitet blant de fastlegene de har. Halvpar-
ten av kommunene har brukt vikarbyrder for
a dekke behovet, noe mange kommuner
melder er kostbart og reduserer kvaliteten pa
tjenesten, sa hun.

Psykiater-utfordring
I Legebarometeret svarer helseforetakene at
85 prosent av sykehusene melder om utfor-
dringer med a rekruttere psykiatere i lgpet av
det siste aret. Rekrutteringsutfordringene,
ubesatte stillinger og liten tid til pasientene
legger press pa kvaliteten i pasientbehandlin-
gen. Det kommer ogsa frem at «andre yrkes-
grupper» utferer i gkende grad oppgaver
som psykiatere normalt ville ha utfgrt - og
leger i spesialisering benyttes for a dekke
behovet for psykiatere.

- Rapporten er nedsldende og bekrefter
den sveert alvorlige situasjonen. De offentlige
sykehusene har store problemer med 4 rek-

ruttere og beholde psykiatere. Det er fortvi-
lende ikke & fa spkere til utlyste stillinger,
selv i sentrale strgk. Psykiatrien er avhengig
av en bred satsing, ikke minst politisk, for

a pke statusen for faget og gjore det mer
attraktivt for unge leger a sgke seg til yrket,
mener leder av Norsk forening for barne- og
ungdomspsykiatri, Ingvild Skogen Bauge.

Winger Eggen fra SQA, utdypet utfordrin-
gene under presentasjonen:

- Desentraliserte, og ofte smd enheter, gjor
det mer utfordrende a rekruttere til psykisk
helsevern, enn somatikken. Sma fagmiljger
er mer sdrbare for endringer i bemannings-
situasjonen, og er en mulig kilde til stgrre
arbeidspress pa den enkelte lege. Seerlig
unge leger har ogsa behov for forutsigbar-
het og tilstrekkelig veiledning og samarbeid,
som kan bli mer sarbart i mindre fagmiljger.

Legebarometeret er nd offentliggjort og
er tilgjengelig for nedlastning pa legefor-
eningen.no.

DANIEL WARNES
daniel.waernes@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling

Pasientens legemiddelliste lansert i Bergen

Legemiddellisten (PPL) skal gi
helse-personell oversikt over hvilke
medisiner pasienten bruker, og

har lenge vaert etterspurt av
Legeforeningen.
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Helse- og omsorgsdepartementet opplyser
om at utprgvingsprosjektet kommer i gang
ilopet av hgsten. Legeforeningen er glade
for at regjeringen i Nasjonal helse- og syke-
husplan for 2019-2023 krever at PLL skal
innferes i lgpet av denne perioden.

- Vi hadde helst sett at lanseringen av PLL
gjaldt for hele landet. Dette er ny og etter-

spurt funksjonalitet som vil komme pasient-
sikkerheten til gode, og har veert etterspurt
av Legeforeningen i lang tid, sier Torgeir
Hoff Skavey, nestleder i Norsk forening for
allmennmedisin.

TOR MARTIN NILSEN
tormartin.nilsen@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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Erlend Hem og Magne Nylenna har nylig lansert Helsesprdk. | boken skriver
25 forfattere om ulike sider ved sprak og kommunikasjon i helsevesenet.

Godt helsesprak gir klarsprak

Forst og fremst er helsespraket et kom-
munikasjonsmiddel, men det har ogsa
andre funksjoner. Kravene til dokumenta-
sjon og rapportering er blitt store og krever
et presist sprak i pasientjournaler, epikriser
og interne notater. I helsepolitikk og helse-
forvaltning er ogsa spraket et viktig virke-
middel.

Erlend Hem er professor i atferdsmedisin
ved Universitetet i Oslo, instituttsjef ved
Legeforskningsinstituttet og leder av Gruppe
for norsk medisinsk fagsprak. Han forteller
at prosjektet springer ut av et langvarig
engasjement for norsk helsesprak blant
annet i Tidsskrift for Den norske legefor-
ening.

- Et godt og klart helsesprak er ngdvendig
for bade helsepersonell, pasienter, pargrende
og publikum. Tidsskriftet er en viktig kanal
for & vedlikeholde og videreutvikle et norsk
medisinsk fagsprak, og et felles helsefaglig
sprak kan sikre at alle oppfatter den samme
betydningen av samme ord. Men helsespra-
ket ma tilpasses formadlet. Det er ikke ngd-
vendigvis samme ord og uttrykk som skal
brukes i en pasientjournal som i et informa-
sjonsskriv til pasienter og publikum, sier
Hem.

Mer aktuelt enn noen gang
Boken er et resultat av et brennende enga-
sjement for norsk fagsprak. Gruppe for
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norsk medisinsk fagsprak ble etablert i 2015
og bestar av elleve medlemmer med bak-
grunn fra medisin, andre helsefag og sprak-
fag. De arbeider for 4 styrke bruken av norsk
i faglige sammenhenger.

- Vi gnsker a samle leger, annet helseper-
sonell og sprakfolk, slik at vi sammen kan
bidra til & vedlikeholde og videreutvikle et
norsk helsesprdk. Dessuten gnsker vi & sti-
mulere sprakinteressen blant kollegene.
Boken inneholder ogsd mange gode rad
for godt helsesprak, sier han.

Erlend Hem mener det er viktig d ivareta
et godt helsesprak, og sett i lys av over ett ar
med koronapandemi, er det mer aktuelt
enn noen gang.

-Med den rivende utviklingen moderne
medisin har, endres ogsa helsespraket hur-
tig. Det er ingen andre enn helsetjenesten
selv som kan sgrge for & vedlikeholde og
videreutvikle et tjenlig sprdk. Og alle ma
bidra. Det gjelder ikke minst lederne i syke-
hus og helseinstitusjoner som mad vise at et
godt norsk helsesprak er viktig. Vi ma leere
av andre og fa hjelp av andre, men leger og
annet helsepersonell ma gjgre jobben sely,
sier Hem og fortsetter:

- Behovet for helseinformasjon har veert
ekstraordineert det siste dret. Under korona-
pandemien har vi sett bade gode og mindre
gode eksempler pa helsesprak. Flere ledere
i helsetjenesten har fétt ros for klar kommu-

nikasjon. Forsgket med a dele landet i farge-
koder, var et eksempel pa det motsatte. Slike
erfaringer ma brukes aktivt i arbeidet for

a forbedre spraket i alle deler av helsetjenes-
ten.

Stor utvikling de siste tiarene
Helsespraket i Norge har ikke overraskende
utviklet seg stort de siste tidrene, ikke minst
fordi helsetjenesten er blitt mer spesialisert
og internasjonal.

- Leger blir ofte beskyldt for & uttrykke
seg uforstaelig bade i skrift og tale. Ubegri-
pelige ord og uttrykk med opphav i latin og
gresk, forkortelser og sjargong har bidratt
til mye usikkerhet og engstelse hos pasien-
ter. Enklere har det ikke blitt etter at titalls
andre personellgrupper har inntatt helsetje-
nesten. Ny kunnskap og nye behandlings-
metoder gir nye ord og uttrykk som er van-
skelige selv for fagfolk. En fastlege kan i dag
ha problemer med & forstd en epikrise fra
pyelegen, sier han og utdyper:

- Internasjonaliseringen har for lengst
gjort engelsk til vitenskapelig fellessprak,
og ogsa i daglig praksis preger engelske
termer helsetjenesten stadig mer. Fortsatt
er de fleste brukere av helsetjenester norsk-
spraklige - de tenker pa norsk, og de drgm-
mer pa norsk. Skal de fa «den informasjon
som er ngdvendig for a fa innsikt i sin helse-
tilstand og innholdet i helsehjelpen», som
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Erland Ham,
Magna Nylanna, red.

HELSE-
SPRAK

-

KLAR TALE: - Dette er en bok for alle som er interessert i helsesprak, det vil sialle som jobber i helsevesenet og alle som trenger helsevesenets tjenester, sier Erlend Hem.

Foto: Einar Nilsen

de etter loven har krav pd, ma det finnes,
og benyttes, norske ord og uttrykk som er
dekkende og forstaelige.

Et demokratisk problem

En undersgkelse fra OsloMet, Hggskolen
iInnlandet og Helsedirektoratet, viste at
hver tredje voksne person i Norge i 2021 har
problemer med a forsta, vurdere og anvende
helseinformasjon. Hem mener det er et
demokratisk problem.

-La meg nevne ett eksempel. Hver dag
sender norske sykehus tusenvis av brev til
pasientene med innkalling til time. Disse
brevene har utviklet seg til 4 bli lange og
nesten uforstdelige juridiske dokumenter.
Undersgkelser fra blant annet Helgelands-
sykehuset har vist at de som mottar slike
brey, stort sett mgter opp til rett tid og sted,
men mange har ikke forstatt hvordan de
skal forberede seg. Opp mot 20 prosent av
de innkalte pasientene mgtte ikke forberedt
til behandling, fordi de ikke forsto informa-
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sjonen i brevet de fikk. Alle blir tapere:
Pasientene far ikke utredningen og behand-
lingen de trenger, helsepersonell far ikke
brukt tiden sin pa beste madte og sykehusene
og samfunnet taper penger, sier Hem opp-
gitt.

«Etgodtogklart helsesprak
er npdvendigforbade
helsepersonell, pasienter,
pargrende og publikum»

ERLEND HEM, PROFESSOR | ATFERDS-
MEDISIN VED UNIVERSITETET | OSLO

Flere nye sprakinitiativ
Likevel er det lys i tunnelen. Det er satt
i gang flere klarsprdkinitiativ som kan fa
stor betydning.

-12019 ba helseministeren om at innkal-
lingsbrevene i spesialisthelsetjenesten skulle

forenkles. Et prosjekt har gjort de lange og
uforstaelige brevene fra sykehusene mer
brukervennlige. Det er et godt eksempel
pa at arbeidet med at klarsprak i helsetjenes-
ten nytter, sier Erlend Hem for han avslutter:
- Dessuten pagar det na et stort arbeid
med a fa flyt i kommunikasjonen i alle deler
av helsetjenesten. Satsningen pa et felles
helsesprak, som kom i statsbudsjettet for
2020, skal etablere et nasjonalt, standardi-
sert sprak i kombinasjon med helsefaglige
kodeverk. Dette vil bidra til bedre kommuni-
kasjon bade helsepersonell imellom og
i kontakten med pasientene.
Boken Helsesprdk er apent tilgjengelig pa
www.michaeljournal.no

TOR MARTIN NILSEN

tormartin.nilsen@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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Populaer pasientinformasjon om revmatiske

sykdommer

Norsk revmatologisk forening
produserer nettbasert pasient-
informasjon om medikamenter til
bruk mot revmatiske sykdommer.
Malet er enkel og tydelig kom-
munikasjon med pasientene.

Fra 2015 gkte antall visninger fra 300 000
idret til over 500 000 i 2020. Data sd langt
iar tyder pa ytterligere gkning i antall vis-
ninger. @yvind Palm er nettredakter for
pasientinformasjonen. Han er overlege,
spesialist i revmatiske sykdommer, og job-
ber til daglig pa Rikshospitalet.

- Mélgruppen for innholdet er fgrst og
fremst pasientene. De kan selv finne frem pa
nettsidene, men vi anbefaler at informasjo-
nen suppleres med muntlig, persontilpasset
informasjon fra farmaseyt, lege eller annet
kvalifisert helsepersonell. Dermed er mal-
gruppen ganske bred, sier han.

Informasjonen publiseres pa Norsk rev-
matologisk forenings nettsider og er dpen
for alle.

Organisering av arbeidet

Norsk revmatologisk forening har etablert
en arbeidsgruppe som utformer, reviderer
og godkjenner informasjonen. Arbeidet er
ubetalt, gjores mest pa fritiden og har ingen
bindinger til legemiddelprodusenter eller
andre kommersielle aktgrer. Gruppen er
tverrfaglig og geografisk fordelt og inne-
holder representanter fra Norske Sykehus-
farmaseyters Forening, Psoriasis- og eksem-
forbundet og Norsk Revmatikerforbund

i tillegg til representanter fra Norsk revma-
tologisk forening.

- I praksis utarbeider gruppens farmasagy-
ter de fgrste utkastene til nye ark, mens alle
deltar i det videre arbeidet. En av gruppens
revmatologer godkjenner formelt innholdet
for det publiseres. Til sammen har vi publi-
sert over 60 informasjonsark som omfatter
medikamenter mot kroniske revmatiske
sykdommer, men ogsa urinsyremidler,
smertestillende, og legemidler mot osteo-
porose, opplyser Palm.

Malet til arbeidsgruppen er at arkene
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skal veere kortfattede, tilpasset revmatikere
og lette a forsta. Blant de faste avsnittene

er «ugnskede virkninger som kan oppsta»,
«forsiktighetsregler» og «gode rady. Et etter-

spurt avsnitt er ogsa «graviditet og ammingy.

- Det er en utfordring a gi tilstrekkelig
informasjon uten & fortape seg i mengder
av mulige bivirkninger eller andre kompli-
kasjoner som kan oppstd. Vi mener den
enkle fremstillingen forbedrer kommunika-
sjonen. Samtidig er vi tydelige pa at arkene
skal suppleres med opplysninger tilpasset
pasienten, understreker Palm.

Til pasientenes beste

Noen av legemidlene hindrer store skader
pa ledd og indre organer, og de bidrar til
bedre livskvalitet og overlevelse. Men selv
de beste medikamenter virker ikke dersom
de ikke brukes. God prognose forutsetter
regelmessig medikamentinntak som ved
revmatiske sykdommer kan vare over
mange ar.

- Forskning har vist at omtrent halvparten
av pasienter med kroniske sykdommer
dessverre avslutter behandlingen for tidlig
eller bruker medikamentene feil. Arsakene
er sjelden bevisste eller rasjonelle valg fra
pasientenes side, men usikkerhet om beho-
vet for behandling over tid, doseendringer
og skifte blant generika med ulike medika-
mentnavn, forklarer revmatologen.

Pa spgrsmal om tjenesten er mer enn en
service til pasientene svarer Palm:

- Pasientinformasjon er ogsa en lovpdlagt
oppgave. Pasientrettighetsloven omfatter
innsikt og medvirkning. Den fastslar at
pasienten skal ha den informasjonen som
er ngdvendig for a fa innsikt i sin helsetil-
stand og behandling, inklusiv mulige risi-
koer og bivirkninger. For oss leger og annet
helsepersonell er arbeid med legemiddel-
informasjon ngdvendig i dialog med
pasientene.

Fortsetter med uforminsket styrke
- Responsen pd arbeidet har veert positiv.
Nar man gar gjennom innholdet sammen
med pasienter, fir man frem eventuelle
uklarheter og formuleringer som er vanske-
lige a forstd, sier Palm.

Ogsa gruppens pasientrepresentanter

NETTREDAKTQR: - Selv om det er en del jobb, er dette
arbeidet leererikt og meningsfylt, sier @yvind Palm.
Foto: Privat

bidrar med forslag til justeringer. Pasiente-
nes tilbakemeldinger er viktige for et godt
resultat.

Kirsten K. Viktil er leder av arbeidsgrup-
pen. Hun har sitt daglige virke som klinisk
farmaseyt pa Diakonhjemmet sykehus.

- Arkene fungerer som skriftlig bakgrunn
for samtaler med pasienter. Pakningsved-
legg som fplger med legemidlene er ofte
omfattende og vanskelig a forsta. Vi har
derfor jobbet med a skreddersy informasjo-
nen og vi kommer til a fortsette arbeidet,
sier Viktil.

Hun legger til at hun ogsa er meget for-
ngyd med det tverrfaglige samarbeidet
iarbeidsgruppen.

De fgrste arkene ble skrevet pa 1990-tallet,
men alle tekstene er oppdatert, digitalisert
og endret mange ganger i ettertid.

STIG KRINGEN

stig.kringen@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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SKIL sikret fast finansiering

Under Norsk forening for allmenn-
medisins arsmate, ble det klart at
SKIL er sikret en stabil og forut-
sigbar finansiering med gremerket
tilskudd pa neste ars statsbudsjett.

Senter for kvalitet i legekontor (SKIL) ble
vedtatt etablert av Legeforeningens sentral-
styre i 2013. Senteret skal stgtte og veilede
praksisneer kvalitetsutbygging i legekontor,
gjennom tverrfaglige nettverk og kollega-
grupper. A delta pa kurs via SKIL, gir ogsa
poeng i videre- og etterutdannelsen for
spesialister i allmennmedisin.

Mer synlige

SKIL er et ikke-kommersielt aksjeselskap eid
av Allmennlegeforeningen, Legeforeningen,
Norsk samfunnsmedisinsk forening, prakti-
serende spesialisters landsforening og
Norsk forening for allmennmedisin (Nfa),
og driftes i dag med prosjektmidler etter
spknader. Senteret har hovedkontor i Ber-
gen, og samfunns- og allmennmedisiner
Nicolas @yane er daglig leder.

- Dette betyr at SKIL ikke trenger a vaere
prosjektstyrt slik som i dag, men kan fort-
sette d utvikle seg som et nasjonalt kvali-
tetssenter for allmennmedisin, sier leder
i Norsk forening for allmennmedisin,
Marte Kvittum Tangen.

S

Hun legger til:

- SKIL har opparbeidet en imponerende
kunnskap om kvalitetsarbeid og nar ut til
mange allmennleger. SKIL har blitt stadig
mer synlige, og mange har blitt imponert
over kunnskapen, metoden, kvaliteten og
resultatene SKIL leverer.

Langsiktig mal
Ogsa Nils Kristian Kley, leder i Allmennlege-
foreningen, er glad for nyheten.

- Dette har veert et langsiktig mdl, og det
er derfor sveert gledelig at en nad far en sikker
videre finansiering av SKIL som ivaretar all
opparbeidet kompetanse slik at den kan
utnyttes videre. SKIL har ikke minst under
pandemien vist hvordan de sveert raskt
evner 4 ta frem nye nyttige lgsninger som
bidrar til bedre kvalitet i tjenesten.

Gladsak

Geir Riise, generalsekreteer i Legeforeningen,
understreker at forutsigbar finansiering av
SKIL er en stor gladsak.

- For Legeforeningen har det hele tiden
veert viktig a fa pa plass et nasjonalt all-
mennmedisinsk kvalitetssenter. Det er all
grunn til & gratulere alle som har statt mal-
rettet pa og gjort en stor innsats, avslutter
han.

VILDE BAUGST@
vilde.baugsto@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling

KVALITETSSENTER: Fra den spede oppstarten og frem til i dag, har SKIL vokst i hurtig tempo. Her representert
ijanuar 2020 ved markedsansvarlig Alvilde Gether (fra venstre), daglig leder Nicolas @yane og webutvikler

Morten Pedersen. Foto: Vilde Baugstg.
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FAGLIGE MEDARBEIDERE

Faglige medarbeidere

Tidsskriftets faglige medarbeidere representerer ulike medisinske
spesialiteter og fagomrader. De benyttes ved behov for medisinske
rad, kommentarer og vurderinger, blant annet ved fagfellevurdering
av vitenskapelige manuskripter. Mer informasjon om deres bakgrunn

finnes pa www.tidsskriftet.no
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Dgdsfalli sykehjem etter
covid-19-vaksine

Antibiotikaresistens
ved urinveisinfeksjoner

Autoimmun hepatitt

Jussens inntog i norsk psykiatri

Generalsekreteeren takker av
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Lege og eventyrlysten?

Vil du utvikle deg i yrket ditt? Verdsetter du frihet og fleksibilitet, men gnsker
a opprettholde tryggheten? @nsker du en jobb med gode vilkar? Da bgr du bl
vikar hos Dedicare.

Dedicare tilbyr gode betingelser, oppdrag av ulik lengde og omfang i kommuner
og sykehus over hele landet. Du far mulighet for spennende opplevelser og
opparbeide deg nye erfaringer.

lkke ngl med & ta kontakt for ytterligere informasjon. Dedicare er behjelpelige
med bemanning og rekruttering til kommmuner og sykehus i hele landet.

www.dedicare.no/doctor

+47 21 68 02 93
doctor@dedicare.no n En I CA R E
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