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Hva er forsvarlig helsehjelp Legers mote med Barn med refluks
ved kjgnnsinkongruens? skeive pasienter overbehandles
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gredraper ved gregangseksem

DIPROTIT

betametason

- smart, brukervennlig endosepipette

e Bruken av pipette gjor det enkelt &
administrere riktig mengde betametason
i hvert gre, uten splet som gjerne oppstar
med store flasker.

e DIPROTIT inneholder ikke antibiotika, noe
somerviktigientid derantibiotikaresistens
er et gkende problem og en global helse-
trussel.

DIPROTIT® selges i
anvendelige forpackninger
med 30 endosepipetter.

DIPROTIT  Kortikosteroid gruppe Ill (sterke). ATC-nr.: SO2B AO7
OREDRAPER, opplasning i engangspipetter 0,05%: 1 g inneh.: Betametasondipropionat tilsv. betametason 0,5 mg, karbomer, natriumhydroksid, isopropanol, renset vann.

Indikasjoner: (regangseksem.

Dosering: (Oregangen ber rengjeres for behandlingsstart. Initialt i behandlingen gis 1 engangspipette 2 ganger pr. degn. Etter noen dager reduseres doseringen til 1 engangspipette 1 gang pr. degn.
Om ikke forbedring er oppnadd innen 10-14 dager ber gre-nese-halsspesialist radfares.

Administrering: Til bruk i gret.

Kontraindikasjoner: Overfalsomhet for innholdsstoffene. Trommehinneperforasjon.

Forsiktighetsregler: Behandling av barn skal skie i samréad med spesialist. Glukokortikosteroider kan maskere, aktivere eller forverre en infeksjon. Synsforstyrrelser: Er sett ved bruk av systemiske og
toplkale kortikosteroider. Hvis symptomer som takesyn eller andre synsforstyrrelser oppstar, skal pasienten vurderes for henvisning til gyelege for evaluering av mulige &rsaker. Dette kan omfatte gré steer,
grenn steer eller sjeldne sykdommer som sentral sergs korioretinopati (CSCR), som er sett etter bruk av systemiske og topikale kortikosteroider.

Graviditet, amming og fertilitet: Risiko ved bruk under graviditet og amming vurderes som liten. Preparatet kan brukes under graviditet og amming.

Bivirkninger: Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Hud: Hudatrofi. Hjerte/kar: Kapillerskjgrhet (ekkymoser). @vrige: Sekunderinfeksjon. Sjeldne (=1/10 000 til <1/1000): Endokrine:
Binyre—barkhemming. Hud: Hypo- eller hyperpigmentering, hypertrikose, sensibilisering (betametason). Ukjent frekvens: Takesyn.

Overdosering/Forgiftning: Se Giftinformasjonens anbefalinger for glukokortikoider HO2A B pa www.felleskatalogen.no.

Egenskaper: Virkningsmekanisme: Antiinflammatorisk og kigestillende effekt. Giennom modifisering av kortisonstrukturen (1,2 dobbelbinding, fluorisering og betametylering) oppnas en ekt glukokor-
tikoid og antiinflammatorisk effekt samt en redusert mineralkortikoid effekt sammenlignet med hydrokortison.

Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares ved hayst 25°C, i konvolutten. Engangspipetter i &pnet konvolutt er holdbare i 4 uker.
Pakninger: 30 x 0,2 ml (engangspipette)

Sist endret: 13.12.2018 Basert pa SPC godkjent av SLV/EMA: 13.09.2017

Innehaver av markedsfaringstilatelse: Evolan Pharma AB, Box 120 SE-182 12, Danderyd, Sverige. www.evolan.se.




Kjennet forskning
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Nylig ble den nasjonale rapporten om forskning i spesialisthelse-
tjenesten lagt frem. Den viser et imponerende mylder av forskning
fra de ansatte i landets helseforetak. Innimellom all klinisk virk-
sombhet, byrakratiske oppgaver, veiledning og undervisning pro-
duserte de i 2022 til sammen 4 761 vitenskapelige publikasjoner.
Det er mer enn en dobling fra 2006. Forskes gjgr det nesten over-
alt, ogsd i de mindre helseforetakene. I 2022 fikk ikke-universitets-
sykehus 15 % av de regionale forskningsmidlene, mens de produ-
serte over 20 % av de totale forskningspoengene, viser rapporten.
Siden 2017 har det i helseforetakene veert flere kvinner enn menn
som publiserer forskning. Det gjenspeiler seg ogsa pa doktor-
gradsniva: Blant de nesten 300 som tok doktorgrad i 2022, var
det omtrent dobbelt sd mange kvinner som menn. Det i takt med
at andelen menn som fdr tildelt forskningsstipend, faller - i 2022
til 39 %. Men selv om kvinner var i klart flertall blant fgrsteforfat-
terne av forskningsartikler ogsa i fjor, er menn fortsatt i flertall
pa den prestisjetunge sisteforfatterplassen. Det kommer neppe

til 4 vare lenge.

Hvordan bor leger mote skeive unge?
Unge, nyutdannede leger har vokst opp i et
samfunn med stgrre og synligere mangfold
av kjgnn og seksualitet, men undervisnin-
gen om seksuell helse pa medisinstudiet er
begrenset. Skeive skdrer darligere pa under-
spkelser om levekar, subjektiv livskvalitet
og opplevelse av egen helse enn resten av
befolkningen. De ma mgtes med dpenhet,
aksept og inkluderende holdning nar de
soker helsehjelp. Hvordan kan leger og
annet helsepersonell mgte skeive pasienter
pa en god mate?
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Kjennsinkongruens og helsetjenester
Helsevesenet skal sgrge for at personer med
kjgnnsinkongruens og kjgnnsdysfori far
oppfylt sine pasientrettigheter. Men helse-
tjenester til denne pasientgruppen ma folge
lovens krav om faglig forsvarlig og omsorgs-
full behandling. Brukermedvirkning kan
ikke overstyre faglig forsvarlighet, skriver
Kirsti Malterud, professor emerita med lang
erfaring med svake gruppers mgte med
helsevesenet. Hvordan kan vi sikre et faglig
forsvarlig og omsorgsfullt behandlingstilbud
til barn og unge med kjpnnsdysfori? Helse-
direktoratets retningslinje pa dette omradet
er et darlig utgangspunkt, mener hun.

SIDE 768

Gulping eller reflukssykdom?

Fysiologisk gastrogsofageal refluks er vans-
kelig a skille fra reflukssykdom i spedbarns-
alder. Internasjonale retningslinjer anbefa-
ler restriktiv bruk av syrehemmende lege-
midler til spedbarn. Likevel gkte antall
utleveringer av protonpumpehemmere til
aldersgruppen 0-17 &r i perioden 2007-20
betydelig, og mest til spedbarn. Dette viser
data fra Legemiddelregisteret. Antall utleve-
ringer i Helse Sgr-@st var mer enn 60 %
heyere enn i Helse Nord og Helse Midt-
Norge. Dette tyder pa en bekymringsfull
overbehandling av fysiologisk refluks hos
unge, serlig hos spedbarn.

SIDE 782
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A komme ut som skeiv kan fortsatt vere
vanskelig. I juni feirer vi Pride og kjgnns-
og seksualitetsmangfold - og star sammen
mot fordommer og diskriminering.
Forsideillustrasjonen ble produsert
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buketten star en peonknopp. Den er ikke
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Eliquis
apixaban ket

Det handler om ,
en enklere hverdag™ { =

Eliquis er den eneste NOAK som har vist sammenlignbar
EFFEKT og forekomst av ALVORLIGE BLOADNINGER vs.
LMWH?*, uten a gke risiko for alvorlige eller ikke-alvorlige

Gl BLADNINGER hos pasienter med kreft og VTE vs. LMWH™#®

Direkte oppstart med 10mg** (tablett) dosert to ganger daglig® de fgrste 7 dagene, etterfulgt av
5mg to ganger daglig, for behandling av akutt DVT og behandling av LE hos voksne pasienter.

DU KAN LESE MER OM ELIQUIS PA ELIQUIS.NO

= UhBristol Myers Squibt” | & Pfizer

REFERANSER: 1. M. Quante, |. Thate-Waschke , M. Schofer. What are the reasons for patient preference? A comparison between oral and subcutaneous administration. Z Orthop Unfall,
0 3 pub 2012 Mar 15. LIQUIS preparatomtale (SPC). ww! niddelverket.no 3. Agnelli G, Becattini C, G et.al. Apixaban
with Cancer. NEJM.org. DOI: 10.1056/NEJM0a1915103. March 29, 2020. 4. Pradaxa preparatomtale (SPC), www.legemiddelver-
erket.no 6. Lixiana preparatomtale (SPC), www.legemiddelve X

parin. ** To tabletter a 5mg morgen (10mg) og to tabletter a 5mg kveld (10mg) de farste syv dager, deretter
yp venetrombose, VTE=Vengs tromoembolisme, LE=Lungeemboli. NOAK = Non-vitamin K anta ist oral antiko-
agulant.



VIKTIG SIKKERHETS- OG FORSKRIVNINGSINFORMASJON
Eliquis® (Apiksaban) Utleveringsgruppe: C, Reseptbeladt legemiddel.

Indikasjon: Behandling av dyp venetrombose (DVT) og lungeemboli (LE), og
forebygging av tilbakevendende DVT og LE hos voksne.

Dosering og administrasjonsform: Behandling av DVT og LE Normaldosering: 10
mg tatt oralt 2 x daglig i de farste 7 dagene, etterfulgt av 5 mg tatt oralt 2 x daglig.
Forebygging av residiverende DVT og LE (VTEt) Normaldosering: 2,5 mg 2 x daglig.

Vanligste bivirkninger: Vanlige bivirkninger er gkt bladningsforekomst. Pasient-
en bgr fgldes ngye med tanke pa tegn til blgdning, som kontusjonsblgdning,
neseblgdning, hematom, hematuri og Gl-bl@dning. Andre vanlige bivirkninger
kan vaere anemi, trombocytopeni og hudutslett. Alvorlige blgdninger som
hjerneblgdning og intraabdominal bl@dning er definert som sjeldne bivirkninger.

Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene. Aktiv, klinisk signifikant
blgdning. Leversykdom assosiert med koagulopati og klinisk relevant blgd-
ningsrisiko. Lesjoner eller tilstand som vurderes som signifikant risikofaktor for
alvorlige blgdninger. Samtidig behandling med andre antikoagulantia, unntatt
under spesifikke forhold rundt bytte av antikoagulantbehandling, nar UHF er gitt
ved doser som dgjgr det ngdvendig & opprettholde et dpent sentralvengst eller
arterielt kateter.

Refusjon: Refusjon 2BO1A FO2 og refusjonskoder: Apiksaban — 2.5mg og 5 mg.
Refusjonsberettiget bruk: Behandling av dyp venetrombose (DVT) og lungeemboli
(LE), og forebygging av tilbakevendende DVT og LE hos voksne pasienter.

ICPC: K93 LUNGEEMBOLI

ICPC: K94 DYP VENETROMBOSE

ICD: 126 LUNGEEMBOLI

ICD: 182 ANNEN EMBOLI OG TROMBOSE | VENER

Vilkar: Ingen spesifisert

Hva gjer behandling av VTE ved kreft
spesielt utfordrende? Skann QR-kode for
a se webinar med internasjonale eksperter
09 nasjonalt ekspertpanel.

VIKTIG SIKKERHETSINFORMASJON VED BRUK AV ELIQUIS TIL
PASIENTER MED VTE:

« Ikke anbefalt til pasienter med alvorlig nedsatt leverfunksjon

« Ikke anbefalt til pasienter med kunstige hjerteklaffer

« Kontraindisert ved tilstander som gir gkt risiko for alvorlig blgdning.
Dette kan inkludere gjeldende eller nylig gastrointestinal blgdning,
tilstedevaerelse av ondartede svulster med hgy risiko for blgdning eller
ved samtidig bruk av andre antikoagulantia

« Apiksaban er ikke anbefalt som et alternativ til ufraksjonert heparin
hos pasienter med lungeemboli som er hemodynamisk ustabile, eller
som kan fa trombolyse eller pulmonal embolektomi

« For oppstart av apixaban ved behandling av DVT og LE hos pasienter
med kreft, skal man gjgre en ngye vurdering av fordeler versus risiko

« Noen krefttyper, som hjernetumor, cerebrale metastaser og akutt
leukemi ble eksludert fra studien som undersgkte bruk av Eliquis som
behandling av DVT og LE til pasienter med aktiv kreft

Interaksjoner: Hemmere av CYP3A4 og P-gp: Samtidig bruk av
preparater som er sterke hemmere av bade CYP3A4 og P-gp, som
azolantimykotika (f.eks. ketokonazol, itrakonazol, varikonazol og
posakonazol) og hiv-proteasehemmer (f.eks. ritonavir) anbefales ikke

Pakninger og priser: Eliquis 2.5mg: 20 stk. (blister) 282,70, 168 stk.
(blister) kr 2096,60. Eliquis 5mg: 28 stk. (blister) kr 381,80, 168 stk.
(blister) kr 2096,60.

For fullstendig infarmasjon, se ELIQUIS preparatomtale og SPC
tilgjengelig pa www.legemiddelverket.no

Versjon 1

Utarbeidet 01.2023. PP-ELI-NOR-2181. 432-NO-2300006




legejobber.no
Norges mest komplette
stillingsportal for leger

UTVALGTE STILLINGER

SYKEHUSET TELEMARK HF
Overlege, psykiatri
Frist 29. juni

HELSE M@RE OG ROMSDAL HF
Overlege, psykiatri
Frist 25. juni

SORLANET SYKEHUS HF

Overlege, fadselshjelp og
kvinnesykdommer
Frist 19. juni

HELSE STAVANGER HF

Overlege, gre-nese-halssykdommer
Frist 19. juni

SUNNDAL KOMMUNE

Fastlege
Frist 18. juni

SALTDAL KOMMUNE

Fastlege
Frist 19. juni

AKERSHUS UNIVERSITETSSYKEHUS HF

Overlege, onkologi
Frist 25. juni

HELSE M@RE OG ROMSDAL HF

Overlege, fodselshjelp og
kvinnesykdommer
Frist 30. juni

BETANIEN SYKEHUS AS
Lege i spesialisering, psykiatri
Frist 2. juni

VOSS HERAD
Lege
Frist 19. juni

o
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FRA REDAKTOREN

Likhet for
helseforskningsloven

Nar helseopplysninger om deg innhentes og samles,
bor du ha et like godt vern i loven enten du er kilde i en
avisreportasje eller pasient i et forskningsprosjekt.

Forrige langrennssesong publiserte Dagbladet en artikkelserie om
spiseforstyrrelser blant norske utgvere (1). Under samletittelen «En
syk skinasjon» vakte funnene oppsikt og forte til coffentlige bekla-
gelser, endring i trenerutdanningen og initiativ til granskinger» (2).

Det er prisverdig at pressen gir bred dekning der andre samfunns-
aktorer (les: idrett og forskning) har vert unnfallende. Dagbladet
mottok anonyme tips om at spiseforstyrrelser var og er utbredt
i langrennsmiljpet, men fant lite forskning pa feltet. Mangel pa
oppdatert kunnskap ble bekreftet av faglig ekspertise, og Dagbladet
bestemte seg for & dokumentere «omfanget av spiseforstyrrelser
og forstyrret spiseatferd i var nasjonalidrett» (2).

Som del av gravejournalistikken ble det gjort medisinske under-
spkelser og innhentet helseopplysninger fra naveerende og tidligere
utgvere. Under overskriftene «Kvalitativ spgrreundersgkelsen, «<Rgnt-
gen-undersgkelser», <Hormon-undersgkelser av blod» og «Psykolo-
giske tester», med underoverskrift «<Psykometrisk og statistisk ana-
lyse», gjor journalistene i sin «SKUP metoderapport 2021» (2) rede for
hvorfor og hvordan de samlet helsedata fra kildene. I tillegg hentet
de inn faglige vurderinger fra professorer i geriatri, erneeringsfysio-
logi, sportspsykiatri og idrettsvitenskap (2). Disse bidro ikke til data-
innsamling, lagring av informasjon eller publisering. Men enkelte
spurte om ikke «gravingen» var helseforskning (3).

Helseforskning er regulert i lov om medisinsk og helsefaglig forsk-
ning (helseforskningsloven) og skal vere forelagt vurdering i Regio-
nale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK)

i forkant av datainnhentingen (4).

Flere helsefaglige forskere reagerte pa Dagbladets artikkelserie
(5). Det ble raskt tatt til orde for en forskningsetisk vurdering, og
vitenskapsombudet ved Universitetet i Oslo sendte en henvendelse
til Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og helsefag
(NEM) (6). Vel et ar senere mottok Statens helsetilsyn komiteens
entydige vurdering der det konkluderes med at artikkelserien
«er forskning som omfattes av helseforskningslovenn (3).

Dagbladet kom raskt med tilsvar. Sjefredaktgren trakk fram at
«der forskningsmiljgene lar veere a prioritere viktige omrader av stor
samfunnsmessig betydning, skal pressen kunne ga inn og under-
soke feltet selv» (7). Redaksjonssjefen viste til konferering med juris-
ter og at «vi var krystallklare pa - bade overfor forskerne og leserne

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

- at dette var et journalistisk prosjekt» (8), og mente at dersom loven
kan brukes til & styre journalistikken, ma den endres.

Begge argumenterte for at pressen hverken kan eller skal kontrol-
leres av en forskningskomite. NEM pdapekte at dette var en avsporing
i debatten, og at komiteen ikke gnsker a begrense pressens uavhen-
gige rolle, men 4 pase at helseforskning er etisk forsvarlig (9). I skri-
vende stund kan et siste stikk til NEM leses i overskriften «Forsgkt
strupet i Norge» i Dagbladets egen omtale av at artikkelserien tok
gull under arets AIPS Sport Media Awards (10).

Avisene skriver gjerne om helse og gir med det mye god folke-
opplysning. «En syk skinasjon» satte et viktig fokus pa kvinnelige
og unge utgvere og mulige langtidseffekter av lite neeringsinntak
i forhold til treningsmengde. Artiklene forte til politisk oppmerk-
sombhet, og serien har fatt flere priser (2, 8, 10). Det er utvilsomt en
god artikkelserie, men er den mer enn god journalistikk?

Journalister og forskere har viktige samfunnsoppdrag, og fri
presse og fri akademisk forskning settes hgyt. Heller ikke i Norge
skal pressefriheten tas for gitt. Vi skal heller ikke bevege oss bort
fra at presse og forskere trekker veksler pa hverandre.

Den kommende avgjgrelsen i Helsetilsynet ma forventes & bidra
til avklaringer om hva som skiller helseforskning og journalistikk.
Det ma veere likhet for loven. Helseforskningsloven gjelder ikke
utvalgte profesjoner eller grupper, den gjelder for alle. Dersom Helse-
tilsynet finner at Dagbladets dekning ikke var helseforskning, kan
det i ytterste konsekvens oppfattes som at kildevern og pressefrihet
trumfer forskningsetikken. Hvis et forskningsprosjekt ikke far REK-
godkjenning, kan man da omga vernet som helseforskningsloven
var ment a gi den enkelte, ved & omdefinere prosjektet som journali-
stikk? Det vil igjen fgre til at forskning, uavhengig av kvalitet og
betydning, unngar fagfellevurdering og vitenskapelig publisering.

Uansett hva tilsynets vurdering blir, md journalister og forskere
kunne papeke trusler mot presse- og akademisk frihet. Der loven
er entydig, men ikke hensiktsmessig, kan man jobbe for lovendring
slik demokratiet vart dpner opp for. Like fullt ma vi unngg at jakten
pa ny kunnskap gér pa bekostning avdem som lovverket har som
intensjon a beskytte, enten det gjelder pasienter som samtykker til
deltagelse i forskning, eller kilder som belyser medaljens bakside
i nasjonalidretten.

TONE ENDEN

er ph.d., spesialist i radiologi og publiseringsredakter
i Tidsskriftet.

Foto: Sturlason
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Hvordan mete unge skeive

I50 dr har Medisinernes seksualopplysning snakket
med unge om seksualitet og seksuell helse. Erfaringene
kan veere nyttige ogsd pd legekontoret.

Unge, nyutdannede leger har vokst opp i et samfunn med stgrre

og synligere kjgnns- og seksualitetsmangfold. Likevel eksisterer det
store kunnskapshull blant leger, ettersom det er lite systematisert
undervisning om seksualitet og seksuell helse pa medisinstudiet (1).

[ overgangen mellom barn og voksen har ogsa ungdom rett pa
og behov for tilpasset helsehjelp. Den gjennomgripende biologiske,
psykologiske og sosiale utviklingen de gar igjennom, danner grunn-
laget for den psykiske og fysiske helsen i voksenlivet (2, 3). I lppet av
ungdomstiden utvikles gradvis egen identitet og seksualitet. I sek-
sualiteten kan unge skape nye relasjoner og finne seg selv i den
voksne kroppen og den nye verdenen de er pd vei inn i. Med dette
fplger behov for tilhgrighet, kunnskap og stgtte. Her kan vi leger
bidra positivt ved a bli komfortable med og tilegne oss kunnskap
om hvordan vi skal mete unge - og serlig unge skeive pasienter.

Det er viktig at helsepersonell vet at utfordringer knyttet til identi-
tet, kjgnn og seksualitet kan manifestere seg pa ulike mater. Skeive
skarer darligere pa levekarsundersgkelser sammenlignet med res-
ten av befolkningen. Ikke-heterofile oppgir lavere subjektiv livskvali-
tet og er mindre forngyde med livet. Opplevelsen av egen helse
er darligere hos bifile og transpersoner enn hos andre grupper (4).
Derfor er det viktig at vi kan initiere samtaler om kjgnn og seksuali-
tet pa en god og trygg mate.

«Opplevelsen avegen helse er darligere
hos bifile og transpersoner enn hos andre

gruppen

Medisinernes seksualopplysning er en av Norges ledende frivillige
organisasjoner for seksual- og samlivsundervisning. I lgpet av orga-
nisasjonens 50 ar har vi mett utallige elever pd ungdomstrinnet,
videregdende og folkehgyskole. I mgte med elever snakker vi inn-
gdende om hva god og darlig seksuell helse er, og at manglende
kunnskap om seksuell helse kan fgre til seksuell uhelse og skam (5).
Vel sa viktig som kunnskapen vi kommer med, er mdten vi mater
ungdommene pa.

Alle pasienter bgr mgtes med dpenhet og et ngytralt sprak. Aksept
og tillatelse til & ta opp seksuell helse med helsepersonell kan signa-
liseres pa flere mater. Ha et Pride-flagg stdende i hylla bak pulten.

Legg fram skeive magasiner og informasjonspamfletter pa vente-
veerelset. Slike enkle tegn kan gjore det lettere for pasienter a ta opp
temaer knyttet til seksuell helse. Vaer ogsa direkte og spgr pasienten
om hen gnsker a snakke om seksualitet og fa frem at det er vanlig

a ha spgrsmal om dette. Det aller viktigste vi kan gjgre for a vise
respekt overfor pasienters seksuelle identitet, er a ikke anta at vi
vet noe om den for vi har spurt.

Ikke anta at en ung mann som gnsker 4 teste seg for kjgpnnssyk-
dommer, kun har samleie med kvinner. Still dpne, kjsnnsngytrale
spgrsmdl om hvem hen har sex med og hvilke former for sex hen
har. Kanskje er blodprever eller provetaking fra anus det som er
riktigst i den unge mannens tilfelle. Ikke anta at en ung kvinne med
hormonspiral har denne for & beskytte seg mot ugnsket graviditet.
Kanskje hun heller har spiralen pa grunn av kraftige menstruasjons-
smerter og er i et forhold med en jente. Veer ogsa dpen for at pasien-
tens pronomener ikke er dem du fgrst antar. Bli vant med 4 spgrre
om pronomen og @v pa d bruke hen og de/dem i setninger og sp@rs-
mal.

«HaetPride-flagg stdende i hylla bak pulten»

Ngytral ordbruk og forstdelig sprdk ndr vi snakker om kjpnn og
seksualitet, er seerlig viktig i mgte med ungdom og ber tilpasses
deres psykososiale utvikling (6). Begrepene de bruker i sin hverdag
er ikke de samme som leger bruker i samtaler med kollegaer. Nar vi
underviser pa skoler, begynner vi ofte dagen med a spgrre ungdom-
mene om hvilke ord de bruker om kjgnnsorganene, og vi tilstreber
a bruke de samme begrepene videre i undervisningen. De av 0ss er
ogsa et begrep vi ofte bruker i undervisningen, for eksempel ndr vi
snakker om «de av oss som er trans». Det gjor vi for & hindre at mino-
riteter blir fremmedgjort og tilsidesatt.

Som medisinstudenter ser vi fram til d jobbe i et helsevesen der
seksualitet og seksuell helse diskuteres pa en god og inkluderende
mate, bade med kollegaer og med pasienter i alle aldre.
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Brukermedvirkning kan gi bedre forskning

Brukermedvirkning i forskning skal gke forskningens
relevans og kvalitet. Dette forutsetter tilstrekkelig
oppleering av brukere og godt samarbeid i alle faser
av forskningsprosjektet.

Involvering av brukere er blitt praksis innenfor kliniske forsknings-
omrader og er et krav i de fleste utlysninger av forskningsfinansie-
ring. Brukermedvirkning er et viktig virkemiddel for a utvikle god
pasientbehandling og er lovpalagt i helsetjenestene, men forelgpig
ikke lovpdlagt i forskning. Likevel har dette vart et tydelig satsnings-
omrade det siste tidret, blant annet i HelseOmsorg21-strategien (1).

De primeere madlene for brukermedvirkning i forskning er a gke
forskningens relevans og kvalitet, og a legge til rette for at resultatene
fra forskningen tas i bruk pa en hensiktsmessig mate (2). En forutset-
ning for vellykket brukermedvirkning er at brukere involveres i plan-
legging og gjennomfgring av forskningsprosjektet, og at det legges
til rette for god samhandling med forskerne i de ulike fasene (3).

Brukermedvirkning bidrar til troverdighet ved d inkludere pers-
pektiver fra de som lever med den aktuelle tilstanden (4). Et eksem-
pel er identifisering av problemstillinger som er viktige for pasien-
tene, men som ikke har veert godt belyst i forskning. Brukere kan gi
verdifulle innspill om hvordan informasjonsskriv bgr utformes, noe
som gir pasienter et riktig grunnlag for a samtykke til deltakelse
i studier. Videre kan brukere peke pa faktorer som kan fremme eller
hindre studiedeltakelse. Brukerperspektivet er ogsa viktig i analyse
og tolkning av forskningsresultatene, spesielt ndr de danner grunn-
lag for samvalg (3, 4).

Pasienter har ulike perspektiv og erfaringer, og det er en fordel
med mer enn én brukerrepresentant per prosjekt (5, 6). Rekrutte-
ring av brukermedvirkere kan skje via pasient- og brukerorganisa-
sjoner, fra en eksisterende brukerdatabase eller ved at man spgr
pasienter som kan egne seg. Den nasjonale veilederen fra 2018 anbe-
faler at brukere fortrinnsvis skal vere representert gjennom pasient-
og brukerorganisasjoner (2). Samtidig ma forskere veere klar over at
ogsa brukerorganisasjoner kan ha politiske og strategiske mal som
hypotetisk kan gi brukerne utfordrende dobbeltroller.

Tilbakemeldinger fra forskere og brukerrepresentanter viser at
det kan veere krevende a 1gse brukermedvirkning i praksis. Brukere
har gjerne en naturlig plass i pasientner forskning, og serlig ved
kroniske tilstander. Brukerrepresentasjon er mer utfordrende
i grunnforskning, dyreforsek, evaluering av tekniske lgsninger og
akutte forbigdende tilstander. Brukermedvirkning utlgser kostnader

og tidsbruk i forskermiljg og finansieringsinstanser, og det har vaert
satt spgrsmalstegn ved om ressursbruken kan rettferdiggjores ved
alle typer prosjekter (7). En differensiering av hvilken rolle brukere
skal ha i ulike typer prosjekter, vil bidra til at brukermedvirkning
kan ha en naturlig plass i flere prosjekter.

Opplering tilpasset det aktuelle forskningsfeltet er essensielt for
a sikre at brukere har ngdvendig kunnskap og ferdighetsniva til
a bidra konstruktivt. Ansvaret for hensiktsmessig opplering av
brukere og forskere ligger hos de regionale helseforetakene og det
enkelte helseforetak (2). Noen forskningsmiljger har utviklet omfat-
tende kurs i brukermedvirkning samt ordlister med termer og
definisjoner som kan gke felles forstaelse og terminologi (5). Avkla-
ring av forventninger og roller er viktig for  sikre en god involve-
ring. Det ber vere tydelig for brukeren hvilke muligheter som fin-
nes for d pavirke forskningsprosessen.

En utfordring er & ha gkonomi til brukermedvirkning i forsk-
ningsprosjektets tidlige faser. Det er viktig & bevisstgjgre institusjo-
nene pa a dekke disse utgiftene fram til prosjektfinansiering er
etablert.

I noen tilfeller vil bidrag fra brukere veere sa omfattende at det kan
kvalifisere til medforfatterskap pa publikasjoner. Vi har selv erfaring
med at brukere har veert med i utforming av forskningsprosjektet,
bidratt til pasientinklusjon, analyse og tolkning, revidert manus og
samtykket til & vaere medforfatter - og sdledes veert kvalifisert for et
vitenskapelig forfatterskap (8). Slike vellykkede samarbeid mellom
brukere og forskere viser potensialet for at brukermedvirkning gker
forskningens relevans, kvalitet og grunnlag for formidling og imple-
mentering.
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Lystgass kan
ikke erstattes

Takk til kollega Erlend Johan Skraastad for en
god og tankevekkende kronikk om mangel
pa miljgvennlige tiltak og beerekraft i anes-
tesi (1). Vi har noen fd kommentarer, spesielt
vedrgrende medisinsk bruk av lystgass.

Vi takker for positiv omtale av lystgass til
bruk ved smertefulle og skremmende prose-
dyrer til barn. I tillegg opplever vi at lystgass
er hgyst anvendelig ved maskeinnledning av
narkose. Dette kan vi gjerne gjgre i kombina-
sjon med avledningsteknikker som a fortelle
et eventyr. Var erfaring er at mange barn har
en utpreget evne til d visualisere og at denne
effekten forsterkes av lystgass. Vi lar barnet
puste lystgass 50-70 % en kort stund fer vi
gradvis introduserer sevofluran. Lystgass vil
ogsa dempe luktesans slik at lukten av sevo-
fluran ikke oppleves ubehagelig (2). Etter
innledning kan vi i de aller fleste tilfeller
skru av gass ndr venekanyle er etablert.
Narkosen vedlikeholdes da med intravengs
propofol. Vi ser at gassforbruket blir lavt ved
en slik strategi. Bruk av tvang til narkoseinn-
ledning av barn som er eldre enn 1-2 ar
tilhgrer etter vart syn fortiden.

Lystgass er ogsa et meget godt middel til
angstdemping og sedasjon pa tannlegekon-
toret (3).

Det er godt dokumentert at skremmende
og smertefulle prosedyrer i helsevesenet
kan fd alvorlige konsekvenser som angst,
unngaelse, okt smerteopplevelse (4, 5).
Bruken av lystgass i Norge de siste 10 &r
har veert et stort fremskritt for a forebygge
traumatiske opplevelser hos barn pa sykehus
og legevakt - samt for & gjennomfgre prose-
dyrer hos de som allerede er traumatisert (6).
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Vi mener at prosedyreangst og prose-
dyresmerte ma forebygges med ikke-medi-
kamentelle metoder sammen med sukker-
vann/amming og lokalanestesi (krem,
plaster, spray) - hver gang. Frem til alle
sykehus, legevakter, fastleger, tannleger,
helsestasjoner og laboratorier har innfert
dette som rutine er vi helt avhengige av
lystgass.

Ethvert utslipp av klimagasser bor selv-
sagt unngds, men vil vi minne om at lystgass
fra helsevesenet utgjgr en sveert liten del av
Norges totale utslipp av lystgass. Jordbruk
og industri er de viktigste kildene. Helse-
vesenet innggdr i «<andre kilder» som utgjgr
kun 1,2 % av utslippene (7).

Til slutt vil vi beremme Skraastad for a ta
opp problemet med alt avfall vi genererer,
ikke minst engangsutstyr og emballasje.

Vi har kolleger pa Oslo universitetssykehus
som gjentatte ganger har bedt ledelsen

om 4 etablere kildesortering pa operasjons-
stuene (spesielt av plast og EE-avfall), hen-
vendelser som dessverre har falt pa sten-
grunn.
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E.J. SKRAASTAD SVARER

Takk til kollegene Tor Thomas Vatsgar og
Paal HH Lindenskov for kommentar til min
kronikk om anestesiens bidrag til a redusere
helsesektorens klimautslipp.

Kortvarig bruk av lystgass til smertefulle
prosedyrer og maskeinnledning til barn har
fortsatt en indikasjon og klinisk berettigelse.
Men vi ma sgke muligheter til & redusere
bade bruken og utslippene av denne potente
og langtidsvirkende klimagassen gjennom
streng indikasjon og kontroll av utstyr. Lek-
kasjer fra sentralgassanlegg er vist & kunne
utgjore opptil 80-98 % av lystgassforbruket
i sykehus, og internasjonalt anbefales det
at rgropplegg for distribusjon av lystgass
fjernes (1, 2). Store og langvarige lekkasjer av
lystgass er ogsa kjent fra norske sykehus (3).

En begrenset bruk av lystgass kan forsva-
res hvis man benytter direkte flasketilkob-
ling til anestesiapparatet eller ferdige oksy-
gen/lystgass-blandinger direkte til inhala-
sjonsutstyret, og da helst med oppsamling
og destruering av benyttet gass (4).

Til slutt vil jeg si at kommentarens over-
skrift kan nyanseres. Lystgass kan fullt ut
erstattes av xenon til den bruken som Vats-
gar og Lindenskov skisserer. Selv om det per
i dag er tekniske, logistiske og gkonomiske
utfordringer knyttet til & nytte denne natur-
lig forekommende edelgassen til aneste-
siens tjeneste, s er dette en mulighet som
finnes (5, 6).
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Skulle onske
forfatterne
hadde rett!

Undertegnede har arbeidet som plastikkir-
urg ved All Africa Leprosy Rehabilitation and
Training Center (ALERT) i Addis Abeba tilsam-
men ca. 5 ar. Fgrste periode 1986-88, og andre
periode 10 dr senere, fra 1996-1998. Ogsa etter
disse oppholdene har jeg besgkt sykehuset
en rekke ganger, og har da mest vart invol-
vert i undervisning i kortere perioder.

Forst md jeg fa takke forfatterne for en
fin historisk oversikt. Jeg vil imidlertid kom-
mentere fglgende utsagn:

«Uten behandling kan sykdommen defor-
mere hender, fatter og ansikt og gi alvorlige
funksjonsnedsettelser» (1).
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Dette kan lett gi inntrykk av at lepra er en
langt mindre komplisert og problematisk
sykdom enn det som erfares i den kliniske
hverdag. Jeg har opplevd at det er ikke bak-
terien i seg selv som er det stgrste proble-
met ved lepra, men immunreaksjonene
som noen pasienter opplever. De aller fleste
pasientene vi kirurgene undersgkte og
behandlet «Neuritis clinic» ved ALERT i tiden
1996-98 var faktisk pasienter som hadde
utviklet immunreaksjon etter oppstart av
kombinasjonsbehandling eller MDT (Mul-
tiple drug theraphy). Store doser steroider
demper immunreaksjonene og redder sik-
kert ogsa mange utsatte perifere nerver,
men ikke sjelden er nervene sa gdelagt at
de ikke er liv laga.

I en ideell verden hvor pasientene far stilt
riktig diagnose pa et tidlig tidspunkt vil
moderne behandling helt sikkert helbrede
de aller fleste uten at de trenger a utvikle
irreversible nerveskader. Fra et infeksjons-
medisinsk stasted er pasienten helbredet nar
de levende bakteriene er utryddet etter en
seks-maneders kur, og pasienten ikke repre-
senterer noen smitterisiko for andre. Men
forst da starter den mgysommelige kirur-
giske rehabiliteringen med senetransfere-
ringer etc. for a redusere eventuelle funks-
jonsnedsettelser sa godt det lar seg gjore.

Et bredt sammensatt team av dedikerte
sosialarbeidere, fysioterapeuter, ergotera-
peuter, sko- og protesemakere er en forut-
setning for vellykket kirurgisk rehabilite-
ring. S& min konklusjon er den stikk mot-
satte av det forfatterne hevder: Selv med
behandling kan sykdommen dessverre
deformere hender, fgtter og ansikt og gi
alvorlige funksjonsnedsettelser!

Ellers vil jeg oppfordre kollegaer med
Klinisk lepra-kompetanse til & presentere en
oversiktsartikkel om moderne lepradiagnos-
tikk og behandling for Tidsskriftets lesere.
Det bgr etter min mening veere en del av
Armauer Hansen jubileet! Og jeg bidrar
gjerne med noen ord om kirurgisk behand-
ling og rehabilitering dersom det er gnskelig.

PAUL-EGIL GRAVEM
gpaulegil@gmail.com
eroverlege.
Forfatteren har ikke oppgitt noen interessekonflikter.
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Lepra-pasienter kan oppleve akutt hyper-
sensitivitet mot antigener fra leprabakte-
rien, serlig under behandling nar mange
slike antigener frigjores (1). Denne sdkalte
lepra-reaksjonen er en viktig drsak til nerve-
skader hos pasientene. Jeg vil takke Paul-Egil
Gravem for hans papekning av at dette er en
viktig del av utfordringen ved lepra. WHO
legger i sin nye globale strategi mot lepra
stor vekt pa riktig handtering av lepra-reak-
sjoner og nevritter og pa kirurgisk rehabili-
tering av pasientene som har skader (2), slik
Gravem sa riktig beskriver.

Strategiens tre andre pilarer er forebyg-
ging av smittespredning, oppdagelse og
behandling av smittede og kamp mot diskri-
minering av pasientene. Forsterket innsats
kan fore til at faerre blir smittet, en stgrre
andel blir behandlet tidlig og alle som tren-
ger det, kan fa god rehabilitering av leger
som Gravem og dem han har leert opp.
150-drsjubileet bgr mane norske myndig-
heter, frivillige organisasjoner og helseper-
sonell til & stotte lepra-arbeidet.

PREBEN AAVITSLAND
preben@epidemi.no
er professor.
Forfatteren har ikke oppgitt noen interessekonflikter.
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Pasienttilpasset basistilskudd

kan true fastlegeordningen

1.mai2023 ble pasienttilpasset
basistilskudd innfgrt for fast-
legene uten d ha blitt vurdert

i trepartssamarbeidet mellom
Legeforeningen, KS og staten.
Bdde Norsk forening for all-
mennmedisin og Allmennlege-
foreningen harveert sterkt
kritiske til innfgringen. 720
millioner friske midler ble tilfgrt
ordningen.

Alle har lovfestet rett til en fastlege, men
en hektisk jobbhverdag med gkende ansvar,
plikter og oppgaver som strekker seg langt
ut over en normal arbeidsmengde har
skapt en fastlegekrise. I mars 2023 var
217 000 innbyggere uten fastlege (1). Helse-
og omsorgsminister Kjerkol lovet «en histo-
risk satsing pa fastlegeordningen» (2).
Fastleger far et basistilskudd for hver
pasient de har pa listen. Basistilskuddet skal
bidra til & dekke driftsutgifter pa legekonto-
ret, som husleie, strom, forbruksmateriell,
[T-utstyr og lisenser, laboratorieutstyr og
lonn til sykepleiere, sekretaerer og renhol-
dere. Ministeren har «lovet a styrke basistil-
skuddet til fastlegene for a sikre rekrutte-
ring og stabil legedekning i hele landet» (3),
og fra 1. mai 2023 gkes tilskuddet med 720
millioner kroner. Denne summen skal ikke
veere jevnt fordelt mellom fastlegene, men
justeres etter tre pasientfaktorer (kjgnn,
alder og tidligere bruk av fastlegetjenester),
og to faktorer basert pd bostedskommune
(sentralitet og sosiopkonomi). Helsedirekto-

ratet skriver pd sine sider at dette nye
pasienttilpassede basistilskuddet reflekterer
«et bilde av det behovet pasientene har for
fastlegetjenester» og vil gjgre at fastleger
kan «ha feerre personer pd listen sin» (4). En
slik listereduksjon skal gjgre det lettere for
leger «a fplge opp pasientene sine pa en god
mate uten altfor lange arbeidsdager (3).

Vi gnsker en styrking av ordningen vel-
kommen, men kan vanskelig forsta hvorfor
midlene som tilfgres, skal fordeles pa en
mate som ikke er gnsket av fastlegene (5).

Vi mener det er problematisk at stgrrelsen
pa tilskuddet baseres pa nasjonale data som
ikke er overfgrbare til sd sma grupper som
en fastlegeliste utgjor. Sosiopkonomi base-
res pd kommune og bydel, og ikke den
enkelte pasient. Hvorvidt det nye basistil-
skuddet reflekterer fastlegens arbeidsbyrde,
er uvisst, men noe liknende er forsgkt

i Danmark - uten suksess (6). Tidligere ble
midlene fordelt etter en knekkpunktmodell,
der man fikk mer for de fgrste tusen pasien-
tene pa listen. Dette har man gatt bort fra,
helt uten a radfere seg med fastlegenes
tillitsvalgte.

Sikrer ikke stabilitet

I en undersgkelse blant fastleger svarte

1051 av 4 951 (21,2 %) pa spersmal om det

nye pasienttilpassede basistilskuddet (7).
Nesten 50 % anga at de na er blitt mer usikre
pa om de kommer til  fortsette som fast-
leger. 10 % sier de vurderer a gke listestgrrel-
sen; her er det legene med flest pasienter
som far stgrst positiv endring ut av det nye
tilskuddet. Dette virker d veere pa kollisjons-
kurs med intensjonen bak den nye finansie-
ringsmodellen. Bare 6 % mener at endringen
i basistilskuddet gjenspeiler arbeidsmeng-
den. Tre fjerdedeler var negative til at knekk-
punktmodellen ble forkastet. Vi mener at
svarene er et tydelig signal om at de gkono-

miske rammene fortsatt ikke sikrer stabilitet
i fastlegetjenesten.

Det er beregnet at kostnader til fastlege-
ordningen utgjorde 12,7 milliarder kroner
i2022.12010 kostet ordningen 10,2 milliar-
der kroner (i 2022-kroner). 2010 var det 0,84
fastleger per 1000 innbyggere, mens det
2022 var 0,92 (1). Samtidig vet vi at innbyg-
gere som sto pa en fastlegeliste, hadde i snitt
2,5 konsultasjoner per ar i 2010 (8). Dette
okte til 3,312021(1). Ogsa innbyggere pa
pasientlister uten fastlege gkte antall kon-
sultasjoner, til 2,9 i snitt per pasient, noe
som kan tyde pd enten gkt tilgjengelighet
eller gkt behov. Med 16,5 millioner fastlege-
konsultasjoner per dr, i tillegg til 1,3 millio-
ner legevaktkonsultasjoner, kan man argu-
mentere for at fastlegeordningen har veert
underfinansiert over tid og at finansierin-
gen ikke har fulgt utviklingen i innbygger-
nes behov (9). Nar fastlegeordningen na far
tilfgrt midler, burde disse brukes pa en slik
mate at fastlegene opplever et lgft. Dette
ville veert mer sannsynlig dersom knekk-
punktmodellen ble viderefgrt.

Det nye basistilskuddet ble innfgrt 1. mai
i ar, like etter at regjeringens ekspertutvalg
for gjennomgang av allmennlegetjenesten
leverte sin rapport 18. april (1). I den rappor-
ten foreslas det flere tiltak som skal avlaste
fastlegene. Blant annet gnsker utvalget
a legge til rette for lengre pasientlister, noe
som virker a veere den motsatte anbefalin-
gen av det helseministeren tidligere har
kommunisert. Sprikende signaler og feil-
slatte konsekvenser av friske midler kan
medfere uro og virke destabiliserende
for fastleger. Det vil kunne fgre til at feerre
onsker 4 bli fastlege. Resultatet blir mindre
kontinuitet for pasientene i en fortsatt
vaklende fastlegeordning.

Mottatt 7.5.2023, forste revisjon innsendt 9.5.2023,
godkjent 12.5.2023.
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er spesialisti allmennmedisin, fastlege og forste-
amanuensis ved Universitetet i Stavanger. Han

er veilederkoordinator i allmennmedisin i Lege-
foreningen ogleder Utdanningsutvalget i Norsk
forening for allmennmedisin.

Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.
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er spesialist i allmennmedisin og fastlege. Han er
styremedlem i Allmennlegeforeningen, leder for
Rogaland legeforening og hovedetillitsvalgt for
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Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.
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NICOLAS GYANE
er spesialist i allmennmedisin, fastlege og forste-
amanuensis ved Universitetet i Bergen. Han er dag-
ligleder av Senter for kvalitet i legetjenester.
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er spesialist i allmennmedisin, fastlege og forste-
amanuensis ved Universitetet i Stavanger. Hun er
styremedlem i Norsk forening for allmennmedisin,
leder av Spesialitetskomiteen i allmennmedisin
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Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
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Helse- og omsorgsdepartementet. Gjennomgang
avallmennlegetjenesten. Lest 7.5.2023.
Regjeringen. En milepzl for pasienter og deres
fastleger. Lest 15.4.2023.

Regjeringen. Pasienttilpasset basistilskudd
innferes fra 1. mai. Lest 15.4.2023.
Helsedirektoratet. Pasienttilpassa basistilkot gjeld
frd 1.mai. Lest 15.4.2023.
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5 Breekhus LA. Statsbudsjettet 2023: - Jeg stotter ikke

forslaget om risikojustert basistilskudd. Dagens
Medisin 7.10.2022. Lest 8.5.2023.
Allmennlegeforeningen. Risikojustering av basis-
tilskudd. Lest 5.5.2023.

Allmennlegeforeningen. Hvor treffsikkert er
pasienttilpasset basistilskudd i fastlegeordnin-
gen? Lest12.5.2023.

Statistisk sentralbyrd. Allmennlegetjenesten.
Lest 07.5.2023.

Regjeringen. Sterk vekst i bruk av fastleger. Lest
15.4.2023.

Nasjonalforeningen
for folkehelsen

Nasjonalforeningen for folkehelsen er en frivillig, humanitaer organisasjon med helselag og
demensforeninger over hele landet. Vare mal er & fremme folkehelsen og finansiere forskning pa
hjerte- og karsykdommer og demens. Organisasjonen er ogsa interesseorganisasjon for personer
med demens og deres pargrende. Vi jobber med aktuelle og fremtidsrettede oppgaver som har

4

betydningen for folkehelsen. Var innsats finansieres med innsamlede midler og gaver.

Sok midler til forskning pa hjerte og hjerneslag

Nasjonalforeningen for folkehelsen har stgttet
norsk hjerte- og karforskning siden 1960. For
2024 vil vart bidrag vaere 20 millioner kroner.

Nasjonalforeningen for folkehelsens hjerte-

og karforskning skal bidra til gkt kunnskap om:

Arsakssammenhenger og sykdoms-
mekanismer

Risikofaktorer
Primaerforebyggende tiltak
Diagnostiske metoder
Sekundaerforebyggende tiltak
Behandling og rehabilitering

(ikke helsetjenesteforskning)

Det lyses ut midler til:
Doktorgradsstipender

Postdoktorstipender
Driftsmidler

Postdoktor- og doktorgradsstipendene
utlyses for tre ar, driftsstotte for ett ar.

Prosjektene vurderes av et internasjonalt
fagpanel og tildeles etter innstilling fra
Nasjonalforeningen for folkehelsens hjerte-
og karrad.

Kontakt @ivind Kristensen for mer
informasjon pa telefon 40 44 57 93 eller
e-post: oikr@nasjonalforeningen.no/
forskning@nasjonalforeningen.no

Soknadsskjema og retningslinjer finnes pa: www.nasjonalforeningen.no/soke-forskningsmidler

Sgknaden leveres elektronisk innen 01.09.2023, kl. 23:30.
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Gonoré hos unge - et varsko

Den kraftige gkningen av gonoré
blant unge heteroseksuelle er
bekymringsfull. For d fa snudd
denne trenden bgr leger opp-
datere sin kunnskap om infek-
sjonen, behandlingen av den

og ngdvendige smitteverntiltak.

Ikke siden tidlig pa 1980-tallet er det meldt
sa mange tilfeller av gonoré som i 2022.
Folkehelseinstituttets arsrapport viser en
tidobling av tilfeller blant kvinner de siste
ti drene, og det rapporteres na om flere
tilfeller blant kvinner enn blant hetero-
seksuelle menn (1).

Viktigheten av kondombruk i mgte med
ny partner har lenge blitt underkommuni-
sert, ettersom mange unge kvinner i dag
bruker hormonell prevensjon. Bevisstheten
og kunnskapen om gonoréinfeksjon synes
a veere lav i befolkningen, bade om hvor lett
den smitter, hva som er symptomene - eller
mangelen pa symptomer - og hvor poten-
sielt alvorlig infeksjonen er. Helsevesenet
og helsemyndighetene har tradisjonelt
hatt hovedfokus pd menn som har sex
med menn, da forekomsten av gonoré over
tid har veert og er hoy i denne gruppen.

Diagnostisering og behandling
Nar seksuelt aktive ungdommer og unge
voksne oppseker helsevesenet med «genital
snue» (dysuri og uretral/vaginal utflod), bor
det alltid tas en grundig seksualanamnese
i tillegg til test bade for gonoré og klamydia.
Det er en myte at uretral gonoré hos
menn alltid gir «dryppert» (uttalt purulent
uretral utflod), idet rundt 10 % av disse ikke
har symptomer. Mange menn kan ha mode-
rate uretrittsymptomer som lett kan feiltol-

kes bade av lege og pasienten selv. Hos kvin-
ner er symptomer og kliniske funn oftest
langt mer diffuse - og rundt 50 % har ingen
symptomer (2).

Urinveisinfeksjoner (cystitt) hos kvinner
er vanlig. Symptomene er ofte typiske, men
kan representere en seksuelt overfgrbar
infeksjon. Det kan ogsa veere begge deler,
spesielt hos de unge. Til Olafiaklinikken
kommer flere unge som forst har fitt dia-
gnosen urinveisinfeksjon, hvorpd klamydia
eller gonoré senere blir pavist. I kjglvannet
av handlingsplanen mot antibiotikaresi-
stens i helsetjenesten, der redusert anti-
biotikabruk har vaert et mal (3), har egen-
behandling og vent-og-se-resepter ved urin-
veisinfeksjoner blitt anbefalt ved akutt cys-
titt hos pasienter med milde til moderate

«Bevisstheten og kunnskapen
om gonoréinfeksjon synes
aveere lavibefolkningen,
bade om hvor lett den smitter,
hvasom er symptomene-

og hvor potensieltalvorlig
infeksjonen er»

symptomer. Dette kan veere en fallgruve,
ettersom bade klamydia og gonoré ofte
har fa, forbigaende eller ingen symptomer.
En seksuelt aktiv kvinne med dysuri eller
ubehag ved vannlatning bgr derfor alltid
tilbys test for seksuelt overfgrbare infeksjo-
ner (4-6).

Handlingsplanen har ogsa hatt som
mal a fremme riktig bruk av antibiotika (3).
Nasjonale veiledere for antibiotikabruk er
et viktig verktpy i denne sammenhengen,
og retningslinjene er klare pa at ceftriakson
1g intramuskuleert som engangsdose er
standardbehandling ved gonoré (7). Men

via klinikermeldinger til Meldingssystem
for smittsomme sykdommer (MSIS) og hos
pasienter som ikke blir bra og sgker Olafia-
klinikken, ser vi stadig eksempler pa at
ciprofloksasin blir gitt som primearbehand-
ling. Ciprofloksasin skal kun benyttes ved
kjent resistensmenster, fordi rundt 60 % av
stammene ikke er fglsomme (1).

Smittesporing og overvakning
Smittesporing er etter smittevernloven en
lovpalagt oppgave for legen. Ved pasientfor-
midlet smittesporing varsler pasienten selv
(indekspasienten) sine seksualkontakter.
Ved gonoré ber lege eller kvalifisert helse-
personell bistd pasienten med 4 ringe/sende
brev til kontaktene, sakalt helsearbeider-
formidlet smittesporing. Dette skal sikre
indekspasientens anonymitet og at kontak-
tene far beskjed. Se smittevernveilederen for
rad og veiledning (8).

Diagnostiserende lege (gjerne sammen
med helsepersonell som utfgrer behandling
og oppfelging) oppfordres til 4 overholde
meldeplikten til meldingssystemet og sa
raskt som mulig bidra med best mulige
opplysninger om smittested, smittemate
og eventuelle symptomer. Indikasjon for
testingen er ogsa viktig informasjon og
synliggjor smittesporingen.

Mangelfull smittesporing kan fgre til at
unge kvinner gar med ubehandlet eller
feilbehandlet gonoré. De risikerer dermed
bekkeninfeksjon og mulige senkomplikasjo-
ner som kroniske smerter og infertilitet.

Det er grunn til a rope varsko. Gonoré ser
na ut til 4 ha etablert seg i den unge, hetero-
seksuelle delen av befolkningen. Helseper-
sonell ma tenke pa gonoré som en mulig
differensialdiagnose, spesielt hos unge med
symptomer fra genitalia og urinveier.

Mottatt 26.4.2023, forste revisjon innsendt 8.5.2023,
godkjent 10.5.2023.
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interessekonflikter.
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Tid til kontroll som kvalitetsmal
ved handtering av kramper

Tid er hjerne er like viktig ved
pdgdende kramper som ved
cerebrovaskuleer sykdom. Det
trengs et tidsmdl for d gke fokus
pd effektiv krampebehandling.
Vi har foresldtt tid til kontroll
(TTK).

Krampeanfall som ikke gir seg spontant, vil
utvikle seg til status epilepticus, med gkt
risiko for sykelighet og ded (1-3). Siden 2015
har definisjonen av status epilepticus blitt
endret i en mer proaktiv retning. Fgr regnet
man status epilepticus som krampeanfall av
mer enn 30 minutters varighet, na behand-
les det som status etter bare 5 minutters
varighet (4). Dette avspeiler gkt forstaelse
av tidsaspektet ved pdgaende kramper:

Jo lenger et anfall har vart, jo sterre er risi-
koen for nevronal skade og varige men,

og jo vanskeligere blir det a bryte anfallet.
Krampeanfall som ikke spontant gar over

i lgpet av 2-3 minutter, ma derfor behandles
aggressivt. Krampebehandling bgr vere
stoppeklokkeomsorg: Hvert minutt teller -
og bor telles.

[ praksis gar det ofte for tregt. Anfallskupe-
rende medikamenter gis gjerne i for sma
doser og med forsinkelser - det blir «for lite,
for sakte». Det er ogsa mange tidstyver nar
pasienter fraktes til sykehus og gjennom
akuttmottak. Behandlingskjeden bestdr av
flere ledd som ikke alltid samhandler godt
nok. Nar pasienten overleveres fra prehospi-
tale tjenester til akuttmottaket, kan det vaere
som om «klokkene nullstilles». Verdifull tid

gdr til spille, og viktig informasjon fra det
prehospitale forlgpet kan gé tapt.

For & sikre effektiv hdndtering av akutte
nevrologiske tilstander trenger vi standardi-
serte behandlingsprotokoller og gkt kompe-
tanse blant ambulanse- og luftambulanse-
personell, legevaktsleger og leger og syke-
pleiere i akuttmottak og ved nevrologiske
avdelinger. Dette har veart serlig vellykket
innen slagomsorgen, med strgmlinjefor-
mede forlgp for pasienter med akutt hjerne-
slag. Begrepet dgr-til-ndl-tid har spilt en
viktig rolle som et mdlbart og enkelt kvali-
tetsmal for organiseringen av akutt slag-
behandling (5).

«Nar pasienten overleveres

fra prehospitale tjenester til
akuttmottaket, kan detveere
som om ‘klokkene nullstilles’

Tid til kontroll - et nytt kvalitetsmal

Det & male tiden fra et krampeanfall starter
til det er brakt under kontroll - det vi kaller
tid til kontroll (TTK) - kan veere et godt kvali-
tetsmal pa linje med dgr-til-nal-tid. Vi lan-
serte nylig dette som et nytt kvalitetsmal
for akutt anfallshandtering i en artikkel
iSeizure (6).

Tid til kontroll er et enkelt mal som foku-
serer pa tid. Vi definerer dette som tiden fra
krampestart til krampestopp. Helst skulle vi
ha registrert varighet og oppher av epilep-
tisk aktivitet ved hjelp av EEG, men enn sd
lenge er EEG sjelden tilgjengelig i ambulan-
ser og akuttmottak. Derfor ma vi ngye oss
med oppher av synlige krampetrekninger
som tidspunkt for krampestopp.

Det a bruke et klinisk basert tidsmal for

krampehdndtering gjor det anvendelig i alle
faser av pasientbehandlingen, bade i ambu-
lansetjenesten, pa sykehjem, pa legevakt og
i sykehus. Vi tror det & male tidsbruken fra
krampene starter til de er brakt under kon-
troll, kan gi helsepersonell i hele behand-
lingskjeden et felles mal som kan stimulere
til mer effektivt samarbeid som et team. Tid
til kontroll bygger pa at det er ett sammen-
hengende pasientforlgp, som starter prehos-
pitalt og strekker seg inn i sykehusbehand-
lingen, og kan gi et mindre oppstykket
forlgp. Det a ha et felles sprdk for hdndtering
av pasienten i hele behandlingskjeden og

et kvalitetsmal for samhandlingen mellom
prehospital tjeneste og sykehus, har vist seg
effektivt ved andre akuttmedisinske tilstan-
der. Vi gnsker dette ogsa for pasienter med
pigdende krampeanfall.

Hastverk ber ikke bli lastverk

Rask og malrettet behandling er viktig, men
for mye fokus pd tid kan ogsa sld negativt ut.
For hgye ambisjoner om lav dgr-til-nal-tid

i slagbehandlingen kan bidra til darligere
diagnostikk og overbehandling av slagimita-
torer. Innfgring av tid til kontroll som kvali-
tetsmal kan fore til samme fallgruve: over-
medisinering, for aggressiv bruk av intuba-
sjon og narkosemidler, eller overbehandling
av pasienter med psykogene, ikke-epilep-
tiske anfall (7). Tid til kontroll ber derfor
brukes med klokskap. Vi mener like fullt at
tid til kontroll kan vere et nyttig kvalitets-
mal i krampehandteringen, og vi har tatt
det i bruk i vare simuleringsevelser for
teamhdndtering av pagdende krampeanfall.
Tid er hjerne ogsa nar pasienten har kram-
per.

Mottatt 23.3.2023, forste revisjon innsendt 9.5.2023,
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Kokker pa sykehus

God og kortreist mat til pasien-
tene kan gi bedre livskvalitet
og erncering. Vimad fa tilbake
kokkene pd sykehusene.

Helsepersonellkommisjonen foreslo i feb-
ruar at matverter i sykehusene ville kunne
spare sykepleierstillinger og veere med pa
a lgse problemer med mangel pa personell
(1, 2). Matvert er i denne sammenhengen
blitt beskrevet som personell med lavere
helsefaglig bakgrunn som kan kvalifiseres
gjennom kurs og personlig veiledning til en
funksjon knyttet til matlaging og servering
pa sykehus. Fagleerte kokker pd sykehusene
vil imidlertid veere et bedre tiltak.

Kokkene som forsvant

Fgr 1990 var det kokker ved hvert sykehjem
og ogsa pa sykehus. Med fremveksten av
sentralkjokken forsvant disse stillingene
og med dem matfaglig kompetanse ved
avdelingene, bade pa sykehus og pa syke-
hjemmene.

Som ledd i Nasjonal helseplan har Helse-
og omsorgsdepartementet gitt Helsedirekto-
ratet bestilling pa forslag til tiltak som kan
redusere mangler i den matfaglige kompe-
tansen (3). Helsedirektoratet avviklet derfor
i oktober 2022 hgringsrunder hvor aktuelle
yrkesgrupper var invitert. Jeg hadde da et
innspill om at bedre mat pa sykehus vil
kunne forebygge underernering. Blant
annet viste jeg til arbeidet som er gjort ved

Sykehuset Telemark, der man har ansatt

58 kokker for a bedre mattilbudet til pasien-
tene (Ann Iren Skjemstad, avdelingsleder for
ernering ved Sykehuset Telemark, personlig
meddelelse).

Sykehuset Telemark

Sykehuset Telemark er et av sykehusene

i Norge som har kokker pa alle avdelinger.
For dette arbeidet ble de tildelt Matglede-
prisen i 2018 (4). Sykehuset endret matfor-
syningskonsept i 1999 med matanretninger
pa sengepostene. Bakgrunnen for endringen
var et gnske om en kvalitativ forbedring

i mattilbudet med fokus pa rett erneering
til pasient og tilrettelegging for valgmulig-
heter, blant annet menyvalg for den enkelte
pasient.

«Ved a ha kokker pa avde-
lingene oppndr man rett
oppgavefordelingmellom
helsepersonell ogde som
har fagansvar for ernaering

Ved 4 ha kokker pd avdelingene oppnar
man rett oppgavefordeling mellom helse-
personell og de som har fagansvar for ernee-
ring. Sykehuset Telemark har i dag fortsatt
anretninger for tilberedning og matserve-
ring og kokker som har sitt daglige virke for
pasientene, og som tilpasser mattilbudet
etter enkeltpasientens behov og @nsker.
Arlig produseres og serveres ca. 500 000
maltider. Malsettingen for ernaeringsarbei-

det er & forbedre mattilbudet og erneerings-
behandlingen og d gke kunnskapsnivaet om
ernaring. Visjonen er a fremme matglede,
god helse og livskvalitet.

Sykepleierne avlastes

Etablering av en ny profesjonell faggruppe

i sykehuset har veert fordelaktig for driften,
blant annet ved at sykepleierne blir avlastet.
Kokkene bidrar i tillegg til matlaging med
servering og annet knyttet til dette. Erfa-
ringsmessig har det vaert mange sgkere til
kokkestillingene, og samarbeidet mellom
sykepleiere, kliniske erneeringsfysiologer og
kokker har veert godt (Ann Iren Skjemstad,
personlig meddelelse). Slik endring i perso-
nalbruken som har veert prgvd ut ved Syke-
huset Telemark, kan organiseres lokalt og
vil ikke vere avhengig av vedtak fra sentrale
myndigheter.

Bruk av matverter har spredt seg til mange
sykehus. Oslo universitetssykehus har hatt
matverter i 22 dr, og disse arbeider ved 62
Kliniske avdelinger (Vidar Arnesen, avde-
lingsleder for kjpkken og matverter ved Oslo
universitetssykehus, personlig meddelelse).
De er imidlertid ikke autorisert som en av de
33 formelle helseprofesjonene (2). I mer enn
20 ar har man som annen lgsning ved Syke-
huset Telemark hatt god erfaring med fag-
utdannede kokker ved bade matlaging og
servering i avdelingene, stgttet av sykehusets
ledelse. Organiseringen er et eksempel til
etterfglgelse med hap om at norske pasien-
ter i fremtiden kan glede seg over vellaget
mat i en ellers vanskelig pasientsituasjon.
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Hva er faglig forsvarlig og
omsorgsfull helsehjelp til barn
og unge med kjonnsdysfori?

Barn og unge med kjgnnsdysfori er en utsatt gruppe som trenger god
helsehjelp. Helsedirektoratets retningslinje gir imidlertid ikke et adekvat
utgangspunkt for faglig forsvarlig og omsorgsfull behandling.

jonnsinkongruens betyr manglende

samsvar mellom kjgnnsidentitet

eller kjgnnsuttrykk og kjgnn tildelt

ved fgdselen (1). Andre betegnelser er
transkjonn (kjennsidentitet motsatt av fod-
selskjgnn) og ikke-bincere personer (kjgnns-
identitet verken som mann eller kvinne).
Ubehag knyttet til dette kalles kjgnnsdysfori.
I Norge har personer over 16 ar lovfestet rett
til selvbestemt juridisk kjgnn, uten medi-
sinsk diagnose.

Kjennsinkongruens er ingen sykdom
(2,3), men mange med kjgnnsinkongruens
opplever minoritetsstress og gnsker stgrre
aksept for sitt kjgpnnsuttrykk og kjgnns-
identitet (4). Ikke alle sgker medisinsk
kjgnnsbekreftende eller kroppsjusterende
behandling.

«Mange unge som sgker
behandling for kjgnnsdysfori,
meter minoritetsstress i hver-
dagen, har tung symptom-
belastning ogopplever sin
kjgnnsidentitet somen

betydeligutfordring»

I denne kronikken vil jeg drofte kunn-
skapsgrunnlaget for hormonbehandling
ved kjpnnsdysfori hos barn og unge. Barn/
unge med kjgnnsdysfori har ikke lik dia-
gnostikk og behandling som voksne, og
kirurgisk behandling er vanligvis ikke
aktuelt for dem under 18 ar. I det fplgende
bruker jeg utrykkene kjgnnsdysfori og pasien-
ter i forbindelse med medisinsk behandling.

Hormonbehandling til barn og unge
Kjennsbekreftende hormonbehandling
(sstrogener eller androgener) har veert
brukt lenge, tidligere mest hos voksne (5).

I Norge har ungdom over 16 ar med lang-
varig kjgnnsdysfori fatt tilbud om kjgnns-
bekreftende hormonbehandling for & oppna
bedre samsvar og mindre ubehag fra sekun-
deere kjpnnskarakteristika og kroppsbyg-
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ning. Antatt gevinst pd psykososial helse og
selvmordsrisiko har begrunnet livslang
hormonbehandling med mulige irreversible
effekter pa kropp, seksualitet, fertilitet og
metabolisme.

Pubertetsblokkere (gonadotropinfrigje-
rende hormoner) har veert brukt de siste par
tidr ved kjgnnsdysfori for a redusere belast-
ningen ved ugnsket pubertetsutvikling og
bedre utgangspunktet for senere kjgnns-
bekreftende hormonbehandling (5). Hor-
moner gis ifplge en nederlandsk retnings-
linje (The Dutch Protocol) fra Tanner 2-stadiet
i puberteten (6, 7). Pubertetsblokkere har
vaert ansett som reversibel hormonbehand-
ling, men det stilles nd spgrsmal om irrever-
sible effekter, blant annet pa skjeletthelse (8).

En utsatt og sammensatt gruppe
Det siste tidret har det vert en betydelig
okning av barn og unge som sgker helse-
hjelp for kjgnnsdysfori (9), ogsa i Norge.
@kningen utgjgres serlig av ungdom med
kvinnelig fedselskjonn og vekslende grad
av kjennsdysfori tidligere i livet. Mange har
ikke-binr kjgnnsidentitet. Prevalensen av
nevrodiversitet (autismespektertilstander
og ADHD) og psykisk sykdom (angst, depre-
sjon, selvmordstanker) er hgyere i denne
gruppen enn blant jevnaldrende i majori-
tetsbefolkningen (10, 11).

Mange unge som sgker behandling for
kjonnsdysfori, m@ter minoritetsstress
i hverdagen (4), har tung symptombelast-
ning og opplever sin kjgnnsidentitet som
en betydelig utfordring. Denne gruppen
trenger stabil, stgttende og kompetent helse-
hjelp. De fyller ikke kriteriene for den neder-
landske retningslinjen for hormonbehand-
ling (6, 7) og opplever seg i stor grad som
avvist i den offentlige helsetjenesten.

Kjgnnsmangfold er i seg selv ingen psy-
kiatrisk sykdom, og en betydelig andel
ungdom med kjgnnsinkongruens har ikke
psykisk sykdom eller nevrodiversitet (11).
Vi vet ikke hvor mange av disse som har
behandlingstrengende kjgnnsdysfori.
I klassifikasjonssystemet ICD-11 fra 2019 er
kjennsinkongruens flyttet fra «psykisk syk-
dom til «seksuell helse» (2).

Nasjonal retningslinje

om kjgnnsinkongruens

Helsedirektoratet publiserer nasjonale fag-
lige retningslinjer med «systematisk utarbei-
dede rad og anbefalinger knyttet til forebyg-
ging, diagnostikk, behandling og/eller opp-
folging av pasient-, bruker- eller diagnose-
gruppen (12). Anbefalinger i retningslinjer
skal bygge pa kunnskapsbasert praksis med
forskningskunnskap, erfaringskunnskap og
brukerkunnskap (12). Relevant forsknings-
basert kunnskap sammenfattes til systema-
tiske oversikter utarbeidet etter vitenskape-
lig standard (13).

Nasjonal faglig retningslinje for helsetje-
nestetilbud til personer med kjgnnsinkon-
gruens fra 2020 ble utarbeidet etter regjerin-
gens handlingsplan mot diskriminering
pa grunn av seksuell orientering, kjgnns-
identitet og kjgnnsuttrykk (1). Denne skulle
stadfeste helsetjenestetilbudet til personer
med kjgnnsinkongruens. Retningslinjen
omhandler overordnet organisering med
oppgave- og funksjonsfordeling av et desen-
tralisert, differensiert og helthetlig helsetil-
bud. Tilneermingen er i mindre grad klinisk,
men helsehjelp til barn og unge under 18 ar,
herunder utredning og hormonbehandling,
beskrives i et eget avsnitt (s. 27-31). Mange av
anbefalingene er utarbeidet fra helseretts-
lige regler med vekt pd pasientrettigheter.
Det vises ogsa til helsepersonelloven, som
sier at helsepersonell skal utfgre sitt arbeid
i samsvar med de krav til «faglig forsvarlig
og omsorgsfull hjelp som kan forventes
ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner,
arbeidets karakter og situasjonen for gvrig»
(14). Hormonbehandling forutsetter tverr-
faglig utredning ved nasjonal behandlings-
tjeneste.

«Anbefalingeneiretnings-
linjen byggerihovedsak pa
konsensusbaserte ekspert-
anbefalinger ogutvalgte
empiriske artikler avvarie-
rende metodisk kvalitet»

Anbefalingene i retningslinjen bygger
i hovedsak pa konsensusbaserte ekspert-
anbefalinger og utvalgte empiriske artikler
av varierende metodisk kvalitet (5, 15, 16).
En kilde som gar igjen i Helsedirektoratets
og tilsvarende retningslinjer (1, 15, 16), er
Standards of care (SoC) utarbeidet av World
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Professional Association for Transgender
Health (WPATH). Versjon 7 av denne fra 2012
har veert kritisert for manglende vitenskape-
lig grunnlag for anbefalingene som gis (5),
og i 2022 ble versjon 8 publisert (17). | denne
versjonen, med 114 forfattere, 258 sider og
ca. 1400 referanser, presenteres en rekke
anbefalinger om diagnostikk og behandling
av kjennsdysfori, inkludert anbefalinger for
barn og ungdom. Dokumentet beerer lite
preg av det vi regner som evidensbasert
metodologi og mangler systematisk og
kritisk vurdering av publikasjonenes rele-
vans, metodiske kvalitet og gradering av
anbefalingenes styrke (12, 18).

«Uansettom kjgnns-
inkongruensen vedvarer
ellerikke, kan detvaere behov
forlangvarig psykososial
Stotten

Helsedirektoratets retningslinje inne-
holder lite systematisert forskningsbasert
evidens av hgy kvalitet om effekter, risiko
og langtidsforlgp. Tvert imot heter det at
«dokumentasjonen for behandlingseffekt,
bivirkninger og prognose for helsehjelp til
personer med kjgnnsinkongruens er svak,
derfor blir det lagt mindre vekt pa forsk-
ning» (1, s. 33) - et bemerkelsesverdig argu-
ment i en nasjonal retningslinje som blant
annet omhandler potensielt irreversibel
behandling av barn og unge.

Mer restriktive anbefalinger i Sverige
I Sverige har det inntil nylig veert liberal
praksis for hormonbehandling av barn og
unge med kjgnnsdysfori. Etter hvert kom
det indikasjoner pa at pubertetsblokkere
kan gi forsinket utvikling av bentetthet, med
usikker normalisering ved senere kjgnns-
bekreftende hormonbehandling (19, 20),
noe som ogsa reiste nye spgrsmal om psyko-
sosiale effekter og kognitiv utvikling ved
pubertetsblokkering. Socialstyrelsen beslut-
tet derfor & ssmmenfatte kunnskapsgrunn-
laget med en systematisk litteraturoversikt,
sist oppdatert i desember 2022 (8, 21). Arbei-
det ble gjennomfgrt etter PRISMA-standard
(8,13), en vitenskapelig metodikk som er
utviklet nettopp for sammenfatning av
forskningsevidens fra effektstudier.
Systematisk litteratursek i syv forsknings-
databaser resulterte i 9 934 unike treff, som
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ble gjennomgatt systematisk for relevans og
kvalitet. 24 artikler ble inkludert i analysen.
De fleste studiene omfattet personer som
fikk bade pubertetsblokkere og kjgnns-
bekreftende hormoner. En studie hadde
kontrollgruppe, men ingen studier var
randomisert-kontrollerte. GRADE-metodikk
ble brukt til vurdering av anbefalingenes
styrke (22). 18 studier hadde lav metodisk
kvalitet og seks moderat. De 24 studiene var
sma, med betydelig bortfall, oftest observa-
sjonsstudier med maling av effekt fgr og
underveis i behandlingen. Ulike diagnose-
systemer var brukt for inklusjon av delta-
kere. Behandlingsopplegget var ufullstendig
beskrevet i flere av studiene og oppfelgings-
tiden begrenset. Dagens praksis bygger

i hovedsak pa The Dutch Protocol, en observa-
sjonsstudie der 55 ungdommer ble fulgt

i gjennomsnittlig syv ar (6, 7) - en popula-
sjon som pa mange mater skiller seg fra det
som er dagens malgruppe (23, s. 36).

Konklusjonen i den systematiske littera-
turoversikten er at det vitenskapelige grunn-
laget er utilstrekkelig for & bedgmme effek-
ter av hormonbehandling pa psykososiale
forhold (psykisk helse, livskvalitet, selv-
mordstanker, kjpnnsdysfori), kognitiv
funksjon (utvikling og hjernehelse), skje-
letthelse (bentetthet sammenlignet med
jevnaldrende) og metabolisme (kropps-
masseindeks, lipider, blodtrykk, vekst) hos
barn og unge. Ut fra dette presenterte Social-
styrelsen nye retningslinjer for helsetjenester
til barn og unge med kjgnnsdysfori (21, 23):

«... Trots att forskningsldget i princip ar
oforandrat sedan kunskapsstodet togs fram
2015, har de tidigare starka, positiva rekom-
mendationerna om pubertetshimmande
och konsbekriftande behandling reviderats
till svaga, negativa rekommendationer.»

Det vitenskapelige grunnlaget vurderes
som utilstrekkelig for 8 bedgmme effektene
av pubertetsblokkere og kjsnnsbekreftende
hormoner pa kjgnnsdysfori, psykososial
helse og livskvalitet for barn og unge, og
risikoen ved slik behandling overstiger
sannsynligvis den forventede nytteverdien.
Hormonbehandling kan gis unntaksvis
under forutsetning av at kriteriene i The
Dutch Protocol er oppfylt, da som del av
Klinisk forskning (23, s. 10).

En tilsvarende prosess som den i Sverige
pdagdr i Storbritannia (24). I Danmark starter
Sundhedsstyrelsen i 2023 revisjon av veilede-
ren Sundhedsfaglig hjcelp ved konsidentitetsfor-
hold (25). Ogsa i andre land pagdr malrettet
forskning for a styrke kunnskapsgrunnlaget

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

for behandling av barn og unge med kjgnns-
dysfori (26).

Ikke-medikamentell behandling

Ikke alle barn med kjgnnsinkongruens
opplever kjgnnsdysfori. En betydelig andel
av barn med tidlig kjgnnsinkongruens
finner i lopet av oppveksten tilbake til en
kjgnnsidentitet som samsvarer med fadsels-
kjonnet (27). Det finnes lite empirisk forsk-
ning om stabiliteten av kjgnnsidentitet og
prediktorer for vedvarende kjgnnsinkongru-
ens (8). Det er bred enighet om at hormon-
behandling ikke skal gis til prepubertale
barn (3, 15-17), men stadig yngre barn far
hormonblokkere fordi alderen for Tanner
2-stadiet av puberteten faller. Det er usikkert
hvor stor andel av disse som gdr videre med
kjgnnsbekreftende hormonbehandling,

og hvor stor andel av disse som avbryter
behandlingen senere (8).

Det er internasjonal konsensus om at
konversjonsterapi (behandling for 4 norma-
lisere kjgnnsidentitet) bryter med profe-
sjonsetikken. Uansett om kjgnnsinkongruen-
sen vedvarer eller ikke, kan det veere behov
for langvarig psykososial stgtte. Relevante
erfaringsbaserte anbefalinger for diagnos-
tikk og oppfelging finnes i Standards of Care
versjon 8 og i de nye svenske retningslinjene
(17, 23). Her vektlegges vurdering av psykia-
trisk komorbiditet og nevrodiversitet, som
krever ekstra oppmerksombhet. De svenske

«Selvbestemt juridisk kjgnn
kanvere etreversibeltbidrag
til forebyggingavirreversibel
medisinskbehandling»

retningslinjene fremhever betydningen av
stotte til «ett forutsattningslost utforskande
av konsidentiteten», noe som utdypes i en
kvalitativ intervjustudie med erfarne norske
psykologer (28). Standards of Care versjon 8
vektlegger kontinuitet, tilgjengelighet og
tverrfaglig samarbeid med kompetanse
innen utviklingspsykologi, kultur og mang-
fold (17), blant annet som grunnlag for drof-
ting og oppfelging av strategier for at barn
og unge kan leve i samsvar med sin kjgnns-
identitet i hverdagen.

Ikke-bineer kjgnnsidentitet

Tidligere har kjgnnsinkongruens veert opp-
fattet som et bineert fenomen, der kjgnns-
identitet er motsatt av fadselskjgnn. Medi-
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sinsk behandling ble omtalt som kjgnns-
skifte, og betegnelsene fadt i feil kropp, trans-
seksualitet og transkjonn har vert brukt.
Stadig flere finner imidlertid sin plass uten-
for kjpnnskategoriene med ikke-bineer
kjennsidentitet, der verken kvinne eller
mann oppleves som relevante alternativer.
Prevalensen av ikke-biner kjgnnsidentitet er
usikker og kulturavhengig, men omfatter
trolig en pkende andel mennesker med
kjgnnsinkongruens, serlig ungdom. Vi vet
lite om stabiliteten av en ikke-binaer kjgnns-
identitet.

Mennesker med ikke-binar kjgnnsidenti-
tet er en heterogen og sarbar gruppe som
ser ut til 4 veere enda mer utsatt for sosialt
press og psykisk sykdom enn mennesker
med binar kjgnnsinkongruens (29). @nsker
og behov for behandling varierer. For noen
er det viktigste d bli respektert med navn,
pronomen og formaliteter, og selvbestemt
juridisk kjgnn kan vaere et reversibelt bidrag
til forebygging av irreversibel medisinsk
behandling. Mange unge med ikke-binaer
kjsnnsidentitet opplever a bli avvist ndr de
spker helsehjelp.

Kunnskapsgrunnlaget for hormon-
behandling ogjeller kirurgi til denne grup-
pen er nermest ikke-eksisterende (23), men
i Standards of Care versjon 8 anbefales likevel
individuelt tilpassede tilbud om kroppsjus-
terende medisinsk behandling i form av
lavdose hormoner (@strogen/testosteron)
og/eller kirurgi (mastektomi) (17). Den sven-
ske Socialstyrelsen mener det er behov for
a utrede forutsetninger for 4 tilby ungdom
med ikke-binaer kjgnnsidentitet hormon-
behandling som ledd i forskning (23). Begge
retningslinjene understreker sterkt betyd-
ningen av et tilbud med kompetent psyko-
sosial vurdering og stette i et dpent og trygt
klima for ungdom med ikke-binaer kjgnns-
identitet. En forutsetning for god helsehjelp
er at pasientens opplevelser og preferanser
mgter anerkjennelse og gir grunnlag for
vekst og utvikling (28).

Informert samtykke - urealistisk?
Informert samtykke regnes som en forut-
setning for all medisinsk praksis, ogsa ved
hormonbehandling til barn og unge med
kjennsdysfori (1, 15-17). Men konklusjonen
fra den svenske litteraturoversikten skaper
tvil om hvorvidt informert samtykke over-
hodet er mulig. Pasient og pargrende skal
kjenne til sannsynlige effekter, risiko og
langtidsforlgp ved behandlingen av barn og
unge i en livsfase preget av kroppslig, psyko-
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logisk og kognitiv utvikling. Da md legen
som skal informere, ha tilstrekkelig kunn-
skap om dette.

Det kan virke logisk at pasienter med
kjgnnsdysfori og gkt selvmordsrisiko far
bedre levekar med kjgnnsbekreftende eller
kroppsjusterende medisinsk behandling.
Dette reiser viktige spgrsmal om eventuell
risiko ved a tilbakeholde slik behandling.
Men behandlingsstrategiene har ikke gjen-
nomgatt en utprgving og vurdering som
ellers regnes som obligatorisk i helsetjenes-
ten i Norge, og det foreligger ikke tilstrekke-
lig evidens for at behandlingen reduserer
selvmordsrisiko, kjgnnsdysfori og psykiske
helseplager (23).

«Brukermedvirkningkan
ikke overstyre faglig forsvarlig
behandling»

For mange kom det som en overraskelse
da de svenske helsemyndighetene vurderte
at det er usikkert om hormonbehandling
som har veert gitt gjennom flere tiar, er
effektiv og trygg (23). Helsepersonell - her-
under meg selv - som har stgttet seg til egen
erfaring og World Professional Association
for Transgender Health sine anbefalinger
(17), har sannsynligvis kjent seg pa solid
faglig grunn, ikke minst ettersom Helse-
direktoratets retningslinje fra 2020 bekref-
ter slik praksis (1). Den svenske Socialstyrel-
sen uttalte i 2022 at det forst og fremst er
vurderingen av kunnskapsgrunnlaget som
er endret i lys av dagens forutsetninger om
kunnskapsbasert praksis (23). Risikoen ved
mulig irreversibel behandling til barn og
unge veies tyngre enn mulig effekt, som
mangler solid dokumentasjon med kritisk
vurdering.

Flere av studiene som inngar i den sven-
ske systematiske oversikten, finnes ogsa
i referanselisten for Standards of Care versjon
8. De to litteraturoversiktene har vesensfor-
skjellig metodisk kvalitet hva gjelder stra-
tegi for kilder, sgk, utvalg og vurdering av
referansene og ikke minst systematisk gjen-
nomgang av styrken pa anbefalingene. Flere
avsnitt i Standards of Care versjon 8 gir inn-
trykk av at anbefalingene er formulert fprst
og deretter stgttet opp med utvalgte referan-
ser, en strategi som ikke holder metodisk
standard og ofte kalles cherry-picking. Ogsa
i Storbritannia legger helsemyndighetene
metodiske prinsipper for kunnskapsbasert

praksis til grunn i sin pdgdende gjennom-
gang av denne problemstillingen (24).

Reviderte retningslinjer -

nye utfordringer?

I Norge skal helsetjenesten sgrge for at barn
og unge med kjgnnsinkongruens far oppfylt
sine pasientrettigheter (1). Helsedirektora-
tets retningslinje kan ha blitt tolket som
rettighetsfesting av hormonell eller kirur-
gisk behandling til personer med kjgnns-
inkongruens. Men helsetjenester til barn
og unge med kjgnnsdysfori ma folge lovens
krav om faglig forsvarlig og omsorgsfull
behandling (14). I retningslinjen heter det:
«Brukermedvirkning i medisinsk sammen-
heng innebeerer ikke rett til selvbestemt
behandlingsvalg eller hastegrad» (1, s. 4).

Brukermedvirkning kan ikke overstyre
faglig forsvarlig behandling. Hvordan kan
vi da sikre et behandlingstilbud som er
faglig forsvarlig og oppleves som omsorgs-
fullt av en seerlig sarbar pasientgruppe?

Den systematiske litteraturoversikten fra
Sverige avdekker behov for revisjon av Helse-
direktoratets retningslinje for behandling
av kjgnnsinkongruens. I fgrste omgang ma
spgrsmalet om hormonbehandling til barn
og unge med kjgnnsdysfori settes pa dags-
ordenen. Ved revisjon av retningslinjen
ber det gjores tydeligere hva som omfatter
Kklinisk praksis, og hva som gjelder organise-
ring av helsetjenesten. Det er for @vrig ogsa
mange utfordringer knyttet til kunnskaps-
basert behandlingspraksis ved kjgnnsdys-
fori hos voksne og til medisinsk behandling
ved ikke-bineer kjgnnsinkongruens i alle
aldre.

Viktige dilemma ma avklares hvis norske
helsemyndigheter i neste omgang anbefaler
behandlingspraksis etter svensk menster.

Et eksempel er hvordan hormonbehandling
som allerede er pdbegynt, skal handteres
med forsvarlige rutiner som pasienter, for-
eldre og behandlere opplever som trygge.
Hvis hormonbehandling bare unntaksvis
skal tilbys barn og unge med kjpnnsdysfori,
og da som utprgvende eller eksperimentell
behandling, ma kliniske fglgestudier kvali-
tetssikres, gjerne i nordisk samarbeid.
Pasientregistre ma ha et datagrunnlag som
holder mal for prospektive registerstudier,
ikke bare fungere som kvalitetsregister, og
ma ogsa omfatte data om stabilitet i kjgnns-
identitet og om behandling som avbrytes.
Systematiske oversikter er ngdvendige for
vurdering av effekt, men gir ikke all ngdven-
dig kunnskap. Det er ogsa behov for kvalita-
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tive studier av erfaringer blant pasienter
og behandlere.

Hva na?

Det er behov for en betydelig styrking av
helsetjenestens ikke-medikamentelle tilbud
til barn og unge med kjgnnsdysfori. Pasien-
ter og foreldre ma trygges gjennom grundig
vurdering, psykososial stgtte til forutset-
ningslgs utforsking av kjgnnsidentitet samt
langvarig oppfelging, enten forlppet peker

mot fortsatt kjgnnsinkongruens eller ikke.
Diagnostisk avklaring ved kjgnnsdysfori hos
barn og unge krever solid tverrfaglig kom-
petanse og samordning og er derfor sentra-
lisert nasjonalt i andre land. I Norge kan
fastlegene bli en viktig ressurs for videre
oppfelging av barn, unge og deres familier,
men bare hvis spesialiserte tjenester tar
ansvar og har kapasitet for utredning, vei-
ledning og stabil faglig stotte.

En folkehelseinnsats for et samfunn med

stprre apenhet for kjpnnsmangfold er minst
like viktig som gode helsetjenester (3). Hvis
mennesker i stgrre grad kan fa veere seg

selv som den de er; i eller utenfor etablerte
kjonnskategorier, kan minoritetsstress og
behov for medisinsk behandling reduseres.

Mottatt 7.3.2023, godkjent 9.5.2023.
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Lengre ventelister for organtransplantasjon

Det er et pkende gap mellom antall tilgjengelige organer og antall pasienter
som har et presserende behov for transplantasjon, og de siste fem drene
harmange dgdd i organkg. Norge trenger en nasjonal organisering av

donasjonsvirksomheten.

orge har historisk vert et fore-

gangsland innen organtransplan-

tasjon, bade i skandinavisk og

i europeisk sammenheng (1). Bare
to dr etter den fgrste nyretransplantasjonen
i Boston utferte Efskind og Mathisen den
forste nyretransplantasjonen i Norge i 1956,
0g 11969 var et norsk transplantasjonspro-
gram etablert. Den fgrste norske hjertetrans-
plantasjonen, ogsa denne den forste i Skan-
dinavia, ble utfert i 1983. Organtransplanta-
sjon har gatt fra eksperimentell medisin til
nd 4 veere veletablert behandling. Utviklin-
gen har hele tiden vert drevet av de bergrte
medisinske fagmiljgene, ogsa ndr det gjel-
der organisering av virksomheten.

Stabile donasjonsrater

En forutsetning for et velfungerende trans-
plantasjonsprogram er at mulige donorer
identifiseres, og at personer med positiv
innstilling til organdonasjon gis mulighet til

= Venteliste hjerte Venteliste lever

= Gjennomfgrte organdonasjoner med avded giver

Antall pasienter

600 | ...

= Venteliste lunge

a donere organer om de havner i en situasjon
der dette kan vaere aktuelt. Fra a veere i topp-
sjiktet ndr det gjelder antall donasjoner per
million innbyggere i Skandinavia og Europa
tidlig pa 2000-tallet, er vi na i ferd med

a sakke akterut. De siste 15-20 drene har
donasjonsraten i Norge ligget flatt pa rundt
100 donasjoner per ar eller knapt 20 donasjo-
ner per million innbyggere. Samtidig har
avslagsprosenten, det vil si tilfeller der den
avdgde eller familien pd vegne av den avdgde
ikke har gnsket & donere, veert ca. 20 %.

I samme periode har antall pasienter som
venter pd 4 fa en nyretransplantasjon, mer
enn doblet seg, og det har blitt tatt flere
grep for d pke den nasjonale donasjons-
raten. [ 2007 uttalte daveerende helse- og
omsorgsminister Sylvia Brustad at 30 dona-
sjoner per million innbyggere var et mal (2).
Dette ble gjentatt i NOU-en «Nar dgden
tjener livet - Et forslag til nye lover om trans-
plantasjon, obduksjon og avgivelse av lik»

Venteliste nyre
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Figur 1 Utvikling av ventelister og donasjonsrate i perioden 2008-21. Kilde: Per Arne Bakkan, ledende tranplanta-

sjonskoordinator ved Oslo universitetssykehus.
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fra 2011 (3). 12008 kom en rapport nedsatt av
Helse- og omsorgsdepartementet hvor man
sa pa tiltak som kunne gke antall organ-
donasjoner (4). De gkte ventelistene for
nyretransplantasjon har vert forventet,

og ble ogsa omtalt i <Handlingsplan for
forebygging og behandling av kronisk nyre-
sykdomn fra 2011 og i veilederen «Nyredona-
sjon fra levende giver - Utvelgelse og opp-
folging av giver» fra 2012 (5).

12015 kom den nye transplantasjonsloven
som tradte i kraft dret etter (6). Lovens inten-
sjoner er blant annet a sikre en best mulig
tilgang pad organer samt at donors vilje skal
respekteres, bade i de tilfeller der personen
ikke gnsker donasjon, og ndr vedkommende
onsker d vere donor. I loven fremkommer
det at «<ndr dgden er konstatert eller nar det
er sveert sannsynlig at deden vil inntreffe
innen kort tid [...] skal det vurderes om
pasienten kan veere aktuell som donor».

Noen av de foresldtte tiltakene, som
donoransvarlig lege, donoransvarlig syke-
pleier og innfgring av DRG-refusjon for
organdonasjon, har na veert pa plass i flere
ar. I tillegg har man hatt nasjonale kampan-
jer rettet mot helsepersonell, sist i 2018.
Dessverre har ikke disse tiltakene gitt den
okningen i donasjonsraten som man gnsket
(figur 1). De siste fem drene har ca. 28 pasien-
ter dodd i organke hvert dr.

Qkende ventelister

Antall pasienter som venter pa ulike orga-
ner, varierer (figur 1). En vesentlig grunn

til at ventelisten for nyretransplantasjon
har blitt neermest dobbelt sd lang de siste

ti drene, er at pasienter med terminal nyre-
svikt kan behandles med dialyse. Sammen-
lignet med transplantasjon gir dialyse bade
darligere livskvalitet og darligere over-
levelse. For pasienter med terminal hjerte-
og lungesvikt er transplantasjon eneste
varige behandlingsalternativ. Dette gjor at
man har strengere kriterier for 8 komme pa
venteliste for hjerte og lunger. Blant pasien-
ter med terminal leversvikt har vi i Norge
kunnet transplantere de fleste som har
trengt ny lever, blant annet fordi vi har feerre
pasienter med terminal leversvikt med
bakgrunn i virushepatitt, steatohepatitt

og alkoholisk leverskade enn andre land

i Europa. Vi har ogsa benyttet oss av eldre
donorer.

Det er nd et stort og skende gap mellom
behovet for organer til transplantasjon og
tilgjengelige organer. Dette er bekymrings-
fullt. Vi mener det er gnskelig a holde vente-
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Illustrasjon: Espen Friberg

listen for nyretransplantasjon stabilt pa 200
pasienter for a sikre tilgang til en god nok
vevsmatching mellom donororganer og
mottakere og samtidig unngd for lang
ventetid for den enkelte mottaker. Vi har
hatt et akkumulert underskudd pa ca. 16
avdede nyredonorer eller 32 donornyrer per
ar de siste ti drene.

Mens vi i Norge ikke har klart & gke dona-
sjonsraten, har man i flere av vare naboland
og andre vestlige land klart d gke antallet
tilgjengelige organer. I Finland fant man
12012 at kun halvparten av mulige donorer
ble identifisert, og at et stort antall avdgde

ikke fikk muligheten til & bli organdonor (7).

Som en konsekvens ble det opprettet en
stilling som nasjonal koordinator for organ-
donasjon som skulle overvake donasjons-
virksomheten nasjonalt og ved de enkelte
sykehus. I tillegg etablerte man et nasjonalt
register der man registrerer bade de reali-
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serte donorene og de som ikke ble erkjent.
Datakvaliteten sikres ved at regionale syke-
pleiere finansiert via Helsinki universitets-
sykehus gjennomgar alle journaler for
pasienter som dor ved landets intensivavde-
linger. Disse grepene har resultert i en mar-
kant gkning i donasjonsraten.

Det er grunn til a tro at heller ikke vi
i Norge er flinke nok til & identifisere poten-
sielle donorer. Det betyr i sa fall at helse-
foretakene ikke fplger loven om at aktuelle
pasienter skal vurderes for eventuell dona-
sjon. Dette far ingen folger for foretakene, og
det gjores ingen systematisk oppfolging fra
tilsynsmyndighetenes side. Det er derfor all
grunn til 4 anta at de nevnte finske tiltakene
vil kunne ha en lignende effekt i Norge med
okt antall donasjoner fra avdgde donorer.

I Norge har vi ingen nasjonal behand-
lingstjeneste for organdonasjon, kun for
transplantasjon, og organdonasjonsvirk-

somheten er i stor grad avhengig av et lokalt
faglig engasjement. Videre har vi bare over-
sikt over de pasientene som faktisk blir
meldt som donorer, og antallet realiserte
donorer. Som Finland har ogsa Norge mar-
kerte regionale forskjeller i donasjonsrate
som ikke lar seg forklare av medisinske
forhold, der Helse Midt-Norge jevnt over har
ligget hoyt, og Helse Vest har ligget lavt de
siste drene. Bide Danmark og Finland har
Kklart & redusere ventetiden for nyretrans-
plantasjon de siste drene, mens den i Norge
er doblet. Danmark utarbeidet en nasjonal
handlingsplan for organdonasjon i 2014.
Dansk Center for Organdonation er ansvar-
lig for en nasjonal organdonasjonsdatabase
og sender hvert dr ut en drsrapport der
hvert donorsykehus males opp mot tydelige
kvalitetsindikatorer. Dette gir grunnlag for
en malrettet innsats bade pa nasjonalt niva
og i den enkelte intensivavdeling (8).
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Organtransplantasjon

er kostnadseffektivt

Nyretransplantasjon er livreddende og
livsforbedrende behandling. Det er kostbart
a gi behandlingen, men alternativet dialyse
er langt dyrere. Det finnes imidlertid ingen
god norsk sammenligning av kostnadseffek-
tivitet ved nyretransplantasjon versus dia-
lyse.

Nar man regner ut fra satsene for innsats-
styrt finansiering, gis donorsykehusene refu-
sjon for donorer som blir realisert, men det
utlgses ingen refusjon for behandling av
en mulig donor som ikke ender med dona-
sjon (kostnadene for disse er dog til en viss
grad inkludert i satsene for realiserte dono-
rer). Tilsvarende gis det refusjon per organ-
transplantasjon og for dialyse. En pasient
i dialyse tre ganger ukentlig koster samfun-
net omkring 730 000 kroner per ar. En vel-
lykket nyretransplantert pasient koster
kr 411 000 det forste dret, deretter er utgif-
tene til medikasjon og poliklinisk oppfal-
ging anslatt til kr 100 000 per dr. I en helse-
pkonomisk analyse fra Sverige fant man
omtrent samme besparelse (9).

Dersom vi i Norge hadde gkt donasjons-
raten med 16 avdgde donorer i dret, og der-
ved oppnddd stabile ventelister for nyre-
transplantasjon, ville det gitt en arlig bespa-
relse for samfunnet pa 100 millioner kroner.
Besparelsen er sannsynligvis grovt under-
estimert, da den kun er basert pa satsene
for innsatsstyrt finansiering.

Hva skal til for a gke
donasjonsvirksomheten?

Hvis malet er & holde ventelisten for ny nyre
stabil pa dagens niva, ma vi i Norge trans-

plantere 32 flere nyrer per dr fra avdgd giver.
Det betyr at donasjonsraten ma heves fra
dagens knapt 20 til ca. 23 donorer per mil-
lion innbyggere. Norge vil med det fortsatt
ha en lavere donasjonsrate enn andre land
i Europa som Finland, Belgia, Frankrike

og Portugal (10). Vi mener en slik gkning

i donasjonsrate er en lavthengende frukt
som kan utgjgre stor forskjell bade for
pasientene som venter pa nytt organ, og
for samfunnet.

«Detergrunntildtroat
hellerikkeviiNorgeer flinke
nok¢til d identifisere poten-
sielledonorer. Detbetyrisa
fallathelseforetakene ikke
folger lovern

For & nd malet om gkt organtilbud er det
behov for en nasjonal overgripende struktur
som kan utarbeide definisjoner og kvalitets-
standarder samt monitorere at alle poten-
sielle organdonorer blir identifisert og om
mulig realisert. Det er ved intensivavdelin-
gene rundt om i Norge at dette slaget stdr.
Ved det enkelte helseforetak blir donor-
ansvarlig lege i stor grad overlatt til seg selv
og sin egen motivasjon, med liten mulighet
til & pavirke eget helseforetak. Lavt pasient-
volum, manglende forstaelse for hvorfor
transplantasjon er livreddende behandling,
og etiske utfordringer gjor at organdona-
sjon av mange oppfattes som en mindre
viktig virksomhet i helseforetakene.

Oppsummert mener vi at organiseringen

av organdonasjonsvirksomheten slik den
er i dag, er mangelfull pd bade nasjonalt
og lokalt niva, og at det er hgyst ngdvendig
a evaluere og revidere organiseringen

hvis vi skal na de malene man har satt seg.
Dette vil kreve en politisk forstaelse for at
vi har nasjonale utfordringer med organ-
donasjonsvirksomheten. Det er flere land

i Europa som har endret sin organisering,
og vi bgr bruke deres erfaring her i Norge.

For & unnga regionale forskjeller og
for 4 sikre at alle mulige donorer far den
samme behandlingen, trenger vi en felles
nasjonal forstaelse for hva en donor er,
og hvordan disse bgr behandles.

For en bedre vurdering av potensialet
er det sterkt behov for en nasjonal oversikt
over alle potensielle donorer samt en syste-
matisk registrering av de som glipper. Dette
innebeerer blant annet etablering av et
donasjonsregister. Hvert donorsykehus ma
med dette i tankene regelmessig gjennomga
alle sine pasienter som dgr pd intensivavde-
ling. Med en nasjonalt organisert donorvirk-
somhet og et nasjonalt register vil man ha
bade nasjonal og lokal oversikt, og man kan
deretter rette innsats og tiltak mot der det er
behov.

Det pkende gapet mellom antall tilgjenge-
lige organer og antall pasienter med organ-
svikt medferer gkende ventetider, stgrre
pakjenning og redusert prognose for den
enkelte pasient. Det medfgrer ogsa store
pkonomiske belastninger for samfunnet.
Det haster, og vi ma leere av tiltakene som
er vellykket innfgrt i vare naboland.

Mottatt 7.12.2022, forste revisjon innsendt 27.2.2023,
godkjent 27.3.2023.
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Endoskopisk firehandsteknikk
ved hypofysesvulster

Svulsteriomrddet omkring hypofysegropen kan opereres endoskopisk
med firehdndsteknikk gjennom nesen. Teknikken, som er skansom, trygg
og minimalt invasiv, bor veere forstevalg ved hypofysesvulster og utvalgte

skallebasissvulster.

radisjonelt har operasjonsmikrosko-
pet veert arbeidshesten til nevroki-
rurger. Mikroskopet gjor det mulig
for kirurgen a jobbe under stor
forstgrrelse med godt lys og samtidig bruke
begge hender til mikrokirurgisk disseksjon.
Utviklingen av minimalt invasiv kirurgi,
med mindre og mer skdnsomme opera-
sjonstilganger, har fort til gkende bruk av
endoskopi, ogsd innen nevrokirurgi.
Svulster i eller omkring hypofysegropen
blir i pkende grad operert med endoskopisk
teknikk gjennom nesen. For a kunne kombi-
nere avansert mikrokirurgisk operasjons-
teknikk med bruken av endoskop md to
kirurger samarbeide. Kirurgene bgr fungere
som en enhet for & sikre god arbeidsflyt
og optimale arbeidsforhold med firehdnds-
teknikken. Dette krever etablering av dedi-
kerte team med kompetanse i endoskopisk
og mikrokirurgisk nevrokirurgi. Vi mener
at hypofysesvulster og andre egnete skalle-
basissvulster i sellaomradet hovedsakelig

ber fjernes med endoskopisk firehandstek-
nikk.

Svulster i sella turcica-omradet

Rundt 18 % av alle primeere hjernesvulster

er lokalisert i og omkring hypofysegropen,
sella turcica (1). De fleste svulster i sellaomra-
det er godartete og vokser langsomt. Hypo-
fyseadenomer representerer den stgrste
gruppen av sellasvulster. Andre svulster

i sellaomradet er meningiom, kraniofaryn-
geom, kordom og kondrosarkom.

Svulster som vokser supraselleert, kan
trykke pa synsapparatet og svekke bade
visus og synsfelt. Det typiske utfallet er
bitemporal hemianopsi. Selv om pasienten
ikke merker at synet er pavirket, er det indi-
sert med ne@ye kartlegging av gyelege hvis
man pa MR ser at svulsten pavirker syns-
apparatet. Dersom en svulst pavirker syns-
funksjonen, er det som regel indikasjon for
kirurgisk behandling. Det er ogsa ngdven-
dig med preoperativ hormonutredning.

Figur 1 Oversiktsbilde over bruk av endoskopisk firehandsteknikk. Instrumentene fgres inn via begge neseborene.
Kirurgene bytter regelmessig rolle i operasjonsfeltet.
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Hormonproduserende svulster kan f.eks.
fore til Cushings sykdom, akromegali eller
galaktoré, og skal vurderes av endokrinolog.
De fleste hormonproduserende svulster
behandles kirurgisk, enten i kurativ hensikt
eller for & redusere tumorvolum som ledd

i multimodal behandling.

Kirurgisk behandling
Den forste transsfenoidale operasjonen for
hypofysesvulst ble utfgrt for over 100 ar
siden. Innfering av operasjonsmikroskopet
pa 1970-tallet bidro til tryggere og mer skdn-
som kirurgi. En lang og trang tilgang via
nesen begrenset imidlertid lysmengden,
oversikten og instrumentferingen i opera-
sjonsfeltet (2). Fra ar 2000 har derfor stadig
flere nevrokirurgiske sentre gatt over til
a operere hypofysesvulster endoskopisk (3).
Endoskopet har lyskilden og optikken
i tuppen av operasjonsinstrumentet, noe
som gir bedre oversikt over tumorvev og
anatomiske strukturer. Bedre visualisering
kan redusere risikoen for a skade friskt
hypofysevey, tilgrensende blodkar og nerver
samt pke reseksjonsgraden.

Innforing av endoskopisk hypofysekirurgi
Pa Nevrokirurgisk avdeling ved Oslo uni-
versitetssykehus har endoskopisk trans-
sfenoidal reseksjon av hypofysesvulster veert
standard operasjonsmetode siden 2007.
Halvorsen og medarbeidere sam-menlignet
de forste 238 pasientene som ble operert
med endoskopisk teknikk med en tilsva-
rende populasjon operert med operasjons-
mikroskop, og fant ingen signifikant for-
skjell i komplikasjonsrate ved innfgring
av den nye teknikken (4).
Hovedutfordringen med den vanligste
endoskopiske teknikken - hvor en kirurg
opererer alene - er at kirurgens venstre
hand ma brukes til & styre endoskopet, noe
som etterlater kun én hand til disseksjon.
Stadig skifte mellom sug og andre instru-
menter med den opererende hgyre handen
forstyrrer arbeidsflyten, seerlig i kompliserte
tilfeller. Kompliserte svulster i skallebasis
krever skdnsom bimanuell disseksjon, og
denne «tohdndsteknikken» har vert en
teknisk begrensende faktor. Utfordringen
har vert forspkt st med en mekanisk
holdearm, slik at kirurgen kan operere
med begge hender. Den fikserte optikken
reduserer imidlertid dybdefolelsen og flek-
sibilitet i operasjonsfeltet, og det oppstar
konflikt med instrumentene som er i kon-
stant bevegelse.
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Figur 2 Endoskopisk tohdndsteknikk. Operatgr styrer kameraet med venstre hand

og opererer med hgyre hand.

Endoskopisk firehdndsteknikk

Moderne endoskopisk transsfenoidal kir-
urgi i hypofyse og skallebasis krever dyna-
misk kamerafgring og mulighet for a ope-
rere med begge hender. Internasjonalt aner-
kjente sentre som opererer svulster i hypo-
fyse og skallebasis, har derfor innfert den
sakalte firehandsteknikken, beskrevet for
eksempel av Castelnuovo og medarbeidere
12006 (2). Her samarbeider to kirurger for
a sikre optimal arbeidsflyt, optikkfgring,
visualisering og tumordisseksjon i et lite
og trangt operasjonsfelt. Teknikken krever
at operatgrene er samkjorte og har erfaring
med endoskopisk og mikrokirurgisk opera-
sjonsteknikk. Denne metoden har apnet for
at stadig mer komplekse og utbredte lesjo-
ner i skallebasis kan opereres gjennom
nesen (5-7).

Pa Nevrokirurgisk avdeling ved Oslo uni-
versitetssykehus innferte vi endoskopisk
firehdndsteknikk i 2019. Teknikken tillater
skansom og presis disseksjon, ikke bare av
hypofysesvulster, men ogsd andre og mer
komplekse svulster i skallebasis (5). Fire-
handsteknikken apner nye muligheter for
a angripe patologi i sellaomradet og repre-
senterer et paradigmeskift for denne type
inngrep.

Med firehandsteknikken bruker en kirurg
begge hender til mikrokirurgisk teknikk.
Den andre kirurgen styrer endoskopet for
optimal visualisering og holder operasjons-
feltet rent (figur 1-3). Det tilstrebes en sa
radikal reseksjon av svulstene som mulig,
noe som krever identifikasjon av disseksjons-
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Video og engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

laget mellom svulsten, normal hypofyse og
omkringliggende hinner. Endoskopet kan
fores helt inn i sellagropen for a identifisere
og bevare normalt hypofysevev samt fjerne

svulstvev som er vanskelig tilgjengelig ellers.

Dette bidrar til maksimal tumorreseksjon
uten a skade hypofysens normale funksjon
(se video pa tidsskriftet.no).

«Vimener at hypofysesvulster
ogandre egnete skallebasis-
svulsterisellaomradet hoved-
sakeligbgr fjernes med endo-
skopisk firehandsteknikk»

Komplikasjoner
De mest vanlige komplikasjonene etter
kirurgi for svulster i sellaomradet er uav-
hengig av operasjonsteknikk og er relatert
til synsapparatet, hypofysen og hypofyse-
stilken samt tilgangen via nesen med
apning i skallebasis. Opptil 30 % av pasien-
tene utvikler forbigdende inadekvat utskil-
lelse av antidiuretisk hormon (SIADH-syn-
drom) 7-10 dager postoperativt (8).
Endoskopisk kirurgi medferer ikke en
stgrre grad av hyponatremi enn mikrosko-
pisk hypofysekirurgi (9, 10). Det samme
gjelder for raten av cerebrospinalvaeske-
lekkasje (9, 11). I en prospektiv multisenter-
studie fra USA, som inkluderte kun hypo-
fysesentre med hay ekspertise, var slik lek-
kasje ved endoskopisk firehandsteknikk for

Figur 3 Endoskopisk firehdndsteknikk, der to kirurger jobber sammen. Den

ene bruker begge hender til & dissekere, den andre styrer endoskopet og holder
operasjonsfeltet oversiktlig. Instrumentferingen ma veere velkoordinert mellom
kirurgene.

hypofysesvulster 3,4 %, mot 4,9 % for mikro-
skopisk kirurgi (ikke signifikant forskjellig)
(10). Ved Oslo universitetssykehus har vi
tidligere rapportert en lekkasjerate av cere-
brospinalveeske pa 4,7 %, som forble uendret
etter innfering av den endoskopiske fire-
handsteknikken (4).

Permanent komplett eller partiell hypo-
fysesvikt er en kjent komplikasjon og kvali-
tetsmarker for kirurgi av hypofysesvulster.
Ved kirurgisk fjerning av tumor prgver man
a skille normalt hypofysevev fra tumor, noe
som er sveert krevende. I en prospektiv mul-
tisenterstudie fra USA der man sammenlig-
net endoskopisk firehdndsteknikk med
mikroskopisk teknikk, var den endoskopiske
teknikken klart bedre med hensyn til lavere
andel av nyoppstatt hypofysesvikt ved seks-
manederskontroll (9,7 %, mot 28,4 % ved
mikrokirurgisk teknikk (p < 0,001)) (10).
Antallet pasienter med hypofysesvikt var
ogsa signifikant lavere i en metaanalyse der
endoskopisk kirurgi (ikke spesifisert om det
var to- eller firehdndsteknikk) ble sammen-
lignet med mikrokirurgisk teknikk (9).

Reseksjonsgrad ved kirurgi

Hovedmadlet med kirurgi for de aller fleste
svulster i hypofyseomradet er komplett
svulstfjerning med lavest mulig risiko for
komplikasjoner. Ved funksjonelle/hormon-
produserende svulster kan dette fore til
kurasjon av alvorlig sykdom. I flere studier
og metaanalyser har man sammenlignet
endoskopisk teknikk med mikroskopisk
teknikk, men uten a eksplisitt skille mellom
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to- og firehdndsteknikk. Tumorreseksjons-
graden var hgyere med endoskopisk teknikk
i flere studier og metaanalyser, spesielt for
mer komplekse svulster (11-16), men lik

i andre studier (9, 10).

Det er viktig & papeke at tumorreseksjons-
graden varierer betydelig mellom ulike
sentre, uavhengig av operasjonsteknikk,
og er svaert avhengig av operasjonsvolum
og erfaring. Dette illustreres for eksempel
i en dansk studie fra en nevrokirurgisk
avdeling i Odense, der resultater ved mikro-
kirurgi ble ssammenlignet med endoskopisk
kirurgi med firehandsteknikk. I denne stu-

dien rapporteres en komplett reseksjon pa
gjennomsnittlig 39 % i den endoskopiske
gruppen, mot 22 % i den mikrokirurgiske
gruppen (p = 0,001). Reseksjonsgraden for
ikke-hormonproduserende hypofysesvulster
i den amerikanske multisenterstudien med
kun hgyspesialiserte kirurger var 84 % for
den endoskopiske firehandsteknikken

og 80 % for den mikrokirurgiske teknikken
(p=0,47) (10).

Vare anbefalinger
Hypofysesvulster kan generelt opereres med
hey reseksjonsgrad med bade mikrokirur-

gisk og endoskopisk teknikk, under forutset-
ning av at adekvat kompetanse er til stede.
Den endoskopiske teknikken er imidlertid
mer skansom, med lavere sannsynlighet

for hypofysesvikt etter inngrepet (9, 10).

Mer komplekse svulster i sellaomrddet bgr
vurderes operert med endoskopisk fire-
handsteknikk av sentre med hgyt volum

og ekspertise (12, 17, 18).

Pasientene som omtales i videoen, har gitt samtykke til at
videoen blir publisert.

Mottatt 30.10.2022, forste revisjon innsendt 15.1.2023,
godkjent 17.3.2023.
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Statens
8/ legemiddelverk

NYTT OM LEGEMIDLER

SGLT2-hemmere til behandling av hjertesvikt

Legemiddelverket gjor verdivurderinger, sdkalte metodevurderinger, av alle nye legemidler
som skal finansieres av det offentlige. Et sentralt sp@rsmal i metodevurderingen er om
nytten star i et rimelig forhold til kostnadene.

Legemiddelverket har vurdert om alle pasienter med hjertesvikt kan tilbys empagliflozin
(Jardiance) og dapagliflozin (Forxiga) pa bla resept (forhandsgodkjent refusjon).
Empagliflozin og dapagliflozin har allerede forhdandsgodkjent refusjon for behandling
av pasienter med hjertesvikt og redusert ejeksjonsfraksjon. Metodevurderingene ble
gjort siden den medisinske indikasjonen er utvidet til a gjelde hjertesvikt uavhengig av
ejeksjonsfraksjon.

Effektdokumentasjon

Effekten av dapagliflozin og empagliflozin ved behandling av pasienter med hjertesvikt
med lett nedsatt eller bevart ejeksjonsfraksjon er dokumentert gjennom randomiserte,
kliniske fase lll-studier for hvert av legemidlene. Studiene EMPEROR-Preserved” med
empagliflozin og DELIVER® med dapagliflozin viste reduksjon i hjertesviktrelaterte
sykehusinnleggelser, men ingen av studiene viste statistisk signifikant reduksjon i
kardiovaskulzer dgdelighet.

Legemiddelverkets vurdering

I metodevurderingen for empagliflozin til behandling av hjertesvikt med lett nedsatt eller
bevart ejeksjonsfraksjon vurderte Legemiddelverket at de tre prioriteringskriteriene nytte,
ressursbruk og alvorlighet er oppfylt®. Legemiddelverket mener studieprogrammet har
dokumentert en beskjeden mereffekt sammenlignet med standard behandling. Siden
behandlingskostnadene er relativt lave, mener Legemiddelverket at behandlingen er
kostnadseffektiv. Ogsa kriteriet om alvorlighet er oppfylt siden det ikke finnes annen
godkjent behandling til denne pasientgruppen, der de fleste er eldre med mange
sykdommer.

Basert pa de kliniske studieprogrammene for empagliflozin og dapagliflozin, samt innspill
fra medisinske fageksperter, vurderer Legemiddelverket videre at de to legemidlene er
likeverdige i behandling av hjertesvikt. Vurderingene Legemiddelverket har gjort for
empagliflozin, gjelder derfor ogsa for dapagliflozin.

Overskredet fullmaktsgrense

Legemiddelverket har vurdert at bruk av SGLT2-hemmere ved hjertesvikt er
kostnadseffektivt, men siden de samlede legemiddelkostnadene vil overstige 100
millioner NOK mé saken til Helse- og omsorgsdepartementet for politisk behandling®.
Forhandsgodkjent refusjon forutsetter at Stortinget bevilger midler over statsbudsjettet.
Inntil videre vil derfor ikke empagliflozin og dapagliflozin vaere tilgjengelig pa
forhandsgodkjent refusjon for pasienter med lett nedsatt eller bevart ejeksjonsfraksjon.
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Adrenalinpennen Emerade
trekkes tilbake

Det er oppdaget en svakhet ved
utlgsermekanismen i Emerade
adrenalinpenner fra Medeca Pharma
AB. Noen penner vil derfor ikke levere
adrenalin nar pennen brukes i en akutt
situasjon. Pennene trekkes derfor
tilbake. Det er solgt cirka 350 av disse
pennene i Norge. Tilbaketrekningen
gjelder alle styrker og partier.

De som har en eller flere av disse
pennene, ma fa resept pa en annen
type adrenalinpenn og levere tilbake
Emerade-pennene til apotek.

Rad til leger

- Pasienter ma fa god oppleering i
bruk av ny adrenalinpenn.

«  Dersom pasienten oppsoker
apoteket for a bytte til annen
adrenalinpenn, vil apoteket
forsoke a kontakte lege for
godkjenning av byttet.

»  Noen pasienter har brukt Emerade
500 mikrogram. Det finnes ikke
andre adrenalinpenner pa det
norske markedet med denne
styrken. Vurder videre behandling.

. Be pasienten ta med sine
Emerade-penner til apotek for a
fa dem erstattet av tilsvarende fra
annen produsent. Det er viktig for
leverandgren a vite hvor mange
penner somleveres inn.

. Pasienten skal ikke betale for
nye adrenalinpenner dersom
innleverte Emerade-penner er
innenfor holdbarhetsdato.
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Hvordan fa nok humane stamceller til klinisk bruk?

Navlestrengsblod er en rik kilde til
bloddannende stamceller, men én
navlestreng er ikke nok til @ behandle
envoksen pasient.

Hematopoetiske stamceller er sjeldne i ben-
marg og blod. Men de er bade selvfornyende
og sa umodne at de kan repopulere hele
pasientens blod- og lymfocyttpopulasjoner
og dermed vere livreddende ved blod- og
immunsykdommer og etter store doser
cellegift.

Til tross for at konsentrasjonen av stam-
celler i navlestrengsblod er hoy, er det ikke
nok i én navlestreng til 4 transplantere til en

voksen pasient. Hostingsutbyttet er forspkt
okt med in vitro-dyrkning av navlestreng-
stamcellene, kombinert med ulike kultur-
medier og cytokiner som man vet har fysio-
logiske virkninger pa stamceller. Resultatet
av disse dyrkningene har tidligere veert
negativt: Selv om celletallet i kulturene
kunne stige, modnet stamcellene og sluttet
a vere stamceller.

I en ny studie har et nytt kulturoppsett for
navlestrengsstamceller gitt lovende resulta-
ter (1). Siden rekombinante proteiner (som
cytokiner) og forurensninger i albumin
(som brukes i dyrkningsmedier) kan skade
stamcellekulturer, ble det satset pa ren
biokjemisk pavirkning av mulig relevante
stamcellemembranreseptorer. Agonister til

Hematopoetiske stamceller fremstilt ved sveipeelektronmikroskop. Illustrasjonsfoto: Science Photo Library | NTB
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trombopoietinreseptorer og andre resepto-
rer som er fgrste ledd i stimulerende signal-
veier inn til kjernen i stamcellene, ble testet
i10-30 dagers kulturer, blant annet med
celletelling, kvantifisering av umodne
kolonidannende celler og veeskestrgmscyto-
metri. Som erstatning for albumin viste et
derivat av kaprolaktam (et mellomprodukt
ved tilvirkning av nylon) seg a vere best.

Stamcelleantallet ble betydelig gkt i de
beste kulturoppsettene, og cellene kunne
serietransplanteres til immundefekte mus
uten d dg ut, men med pavist kimeredan-
nelse av bade musevertceller og humane
donorceller i blod, benmarg og milt.

- Selv om dette studiedesignet er originalt
og spennende, er det et problem at det har
veert fallende interesse for stamceller fra
navlestrengsblod til bruk som transplantat
i klinisk sammenheng, sier Geir Tjgnnfjord,
som er professor ved Avdeling for blodsyk-
dommer, Oslo universitetssykehus. Han
papeker at denne stamcellekilden har veert
svaert dyr, og at dyrking vil innebaere en
betydelig kostnad med de kvalitetskravene
en slik produksjon har.

- Transplantasjonsmiljgene har gatt over
til transplantasjon med haploidentisk
donor, noe som betyr at s godt som alle
de aktuelle pasientene vil ha en donor.
Resultatene er svert gode, dvs. som ved
HLA-identisk donor. Kostnadene til trans-
plantat er blitt et viktig spgrsmal; med ame-
rikansk donor koster transplantatet ca. en
halv million norske kroner, sier Tjgnnfjord.

HAAKON B. BENESTAD
UNIVERSITETET | OSLO
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Analgetika mot akutt lumbago?

Dokumentasjonen for effekt og sikker-
hetved bruk av analgetika mot akutt
lumbago er sparsom.

Akutt lumbago er en sveert vanlig tilstand.
Behandlingen bestdr av informasjon, fort-
satt fysisk aktivitet og eventuelt smerte-
stillende legemidler. Innbyrdes effekter
og risikoprofil av analgetika er imidlertid
lite studert.

Effekt og sikkerhet ved bruk av analgetika
ved akutt lumbago har nylig veert gjenstand
for en systematisk oversikt og metaanalyse
(1). Metaanalysen er basert pa 98 randomi-
serte kliniske studier publisert de siste 60
arene med til sammen flere enn 15 000
pasienter. Totalt ble 69 forskjellige medika-
menter eller kombinasjoner av medikamen-
ter undersgkt. Med forbehold om at kvalite-
ten pa evidensen var lav, hadde 17 preparater
smertereduserende effekt sammenliknet
med placebo. Behandling med tramadol,
baklofen og kombinasjon av paracetamol
og tramadol var forbundet med gkt antall
alvorlige hendelser. Resultatene tyder pd at
leger bgr utvise forsiktighet ved forskriv-
ning av analgetika til pasienter med akutt
lumbago.

- Smertelindring ved akutt lumbago er
vanskelig & studere fordi smerteintensitet
varierer meget fra person til person, og fordi
de fleste blir spontant bra i lppet av to-tre
uker, sier Johan Rader, anestesilege og pro-
fessor emeritus ved Universitetet i Oslo. Han
papeker at det selv med store studiegrupper
ma veere betydelige forskjeller i smerte-
reduksjon for & gi statistisk signifikans og
evidens i en studie, og at resultatet fra me-
taanalysen, til tross for at den omfatter hele
98 enkeltstudier, dessverre er usikkert og
preget av sveert ujevn og til dels lav kvalitet
pa de enkelte studiene.

- Studien bekrefter likevel at paracetamol
har liten eller ingen effekt pa akutt lum-
bago, mens ikke-steroide antiinflammato-
riske midler kan gi en beskjeden smertere-
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duksjon. Bivirkninger er trolig underrappor-
tert. Forfatterne unnlater ogsa a diskutere
betenkeligheter ved & bruke opioider ved
akutt lumbago, sier Reder.

SIMON ANDRUP TIDSSKRIFTET
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Regionale forskjeller i bruk
av protonpumpehemmere

hos barn

BAKGRUNN

Fysiologisk gastropsofageal refluks i spedbarnsalder

er vanskelig a skille fra reflukssykdom. Internasjonale
retningslinjer anbefaler restriktiv bruk av syrehem-
mende behandling til spedbarn pa grunn av mangel

pa dokumentert effekt, men for bade spedbarn og eldre
barn har bruken gkt de siste dra. Formalet med studien
er d beskrive endring over tid og geografisk variasjon
iutredning og behandling for mistenkt gastrogsofageal
reflukssykdom.

MATERIALE OG METODE

laggregerte data fra Legemiddelregisteret for perioden
1.1.2007-31.12.2020 undersgkte vi regionale forskjeller

i antall utleveringer av protonpumpehemmere til barn
og ungdom. Data fra Norsk pasientregister ble analysert
for d kartlegge bruken av 24-timers pH-madling og gastro-
skopi, som kan stgtte mistanken om gastrogsofageal
reflukssykdom.
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RESULTATER

Antall utleveringer av protonpumpehemmere fgrste
levedr gkte, og var hgyest i Helse Sor-@st med 10,1 per
1000 barn 2007 og 54,7 per 1000 barn i 2020 (relativ
risiko 5,4, 95 %-konfidensintervall 4,6 til 6,4). Antall
utleveringer i 2020 var 64 % hoyere i Helse Sgr-@st
sammenlignet med Helse Nord og Helse Midt-Norge.
Antall gastroskopier endret seg lite, men bruk av
24-timers pH-madling falt med 52 % fra 2016 til 2020.

FORTOLKNING

Bruk av protonpumpehemmere til spedbarn har gkt
betydelig pa tross av retningslinjer. Sammen med
geografisk variasjon kan dette tyde pa overbehandling
av fysiologisk refluks hos spedbarn. Feerre utredninger
tyder pa aten gkende andel blir behandlet uten stgt-
tende diagnostikk.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 9, 2023; 143: 782-7



ORIGINALARTIKKEL

HOVEDFUNN

Bruk av protonpumpehemmere
pkte betydelig for aldersgruppen
0-17arialle fire helseregioner fra
2007 til 2020.

Spedbarn i Helse Ser-@st hadde 64 %
hgyere bruk av protonpumpehem-
mere enn spedbarn i Helse Nord

og Helse Midt-Norge.

Barn og ungdomialderen 1-17ar

i Helse Sor-@st hadde 67 % hoyere
bruk av protonpumpehemmere
enn barn og ungdom i Helse Nord
og Helse Midt-Norge.

astrogsofageal refluks er til-
bakestrgmming av innhold i
magesekken til spisergret. Et-
ter maltider er slik refluks
vanlig, og de fleste episoder
gir ingen symptomer. Termen
gastrogsofageal reflukssykdom brukes ndr re-
fluks gir plagsomme symptomer eller kom-
plikasjoner (1). Skillet mellom fysiologisk og
patologisk refluks er naturlig nok ikke skarpt,
men avhengig av individuell toleranse for
symptomer, sensitivitet i spisergret og om
refluksepisoder oppleves som plagsomme.

Hos spedbarn (barn yngre enn ett ar) er gul-
ping normalt: 67 % har minst én episode dag-
lig, og 23 % har fire eller flere episoder daglig
ved fire til seks maneders alder (2). Dette avtar
raskt det forste levedret, og ved ett ars alder
har i overkant av 5 % daglige episoder (2, 3).
Endringen kan forklares av en gkende andel
fast fode, mindre maltidsvolum i forhold til
kroppsstgrrelse, mindre tid i liggestilling og
fysiologisk modning av nedre lukkemuskel i
spisergret (1).

[ magesekken er pH > 4 store deler av dog-
net de forste levemdnedene, og innholdet i de
fleste refluksepisoder er derfor moderat surt,
og uten aktivert pepsin (4, 5). Refluksproble-
mer i denne alderen er dermed oftere et vo-
lumproblem enn et syreproblem. Behandling
med protonpumpehemmere hos spedbarn
har ikke vist bedre effekt enn placebo i noen
av de fem randomiserte studiene oppsum-
mert i metaanalyser (6, 7). I internasjonale
retningslinjer er slik behandling derfor ikke
anbefalt uten utredning hos spesialist (1). I
den norske kampanjen Gjor kloke valg og den
internasjonale Choosing Wisely anbefales res-
triktiv bruk av protonpumpehemmere hos
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spedbarn (8). Likevel er det nylig vist at utleve-
ringer av protonpumpehemmere til sped-
barn har gkt 5-6 ganger i Norge og Sverige
mellom 2007 og 2020 og 3,5 ganger i Danmark
(9). Tilsvarende gkning er rapportert fra flere
land (10, 11).

Hos barn og ungdom mellom 1 0g 17 dr gker
ogsa bruk av protonpumpehemmere (12),
men det er funnet en raskere gkning i Norge
enn i Sverige og Danmark (13). I denne alders-
gruppen er imidlertid dokumentasjonen av
effekt bedre, og kortvarig prgvebehandling i
fire til atte uker uten endoskopi eller pH-ma-
ling kan forsgkes som utredning ved mis-
tanke om reflukssykdom (1). Ogsd her er imid-
lertid symptomene ofte uspesifikke. Effekt av
prévebehandling med protonpumpehem-
mere kan overvurderes, blant annet fordi se-
ponering kan gi gkte reflukslignende sym-
ptomer hos individer uten reflukssykdom
(14). Derfor er supplerende undersgkelser
anbefalt ved langvarig bruk hos barn eldre
enn ett ar (1). Pkende kunnskap om bivirknin-
ger ved langtidsbruk av protonpumpehem-
mere tilsier en restriktiv bruk (15, 16).

Formalet med studien er & beskrive endrin-
ger over tid og geografiske forskjeller mellom
fylker og helseregioner i Norge i utlevering av
protonpumpehemmere og utredning for mis-
tenkt reflukssykdom hos barn.

Materiale og metode

Studien er en observasjonsstudie som omfat-
ter alle pasienter i aldersgruppen 0-17 ar med
folkeregisteradresse i Norge i perioden
2007-20. Befolkningsdata med antall innbyg-
gere etter fodselsar og bostedsfylke er hentet
fra apent tilgjengelige data ved Statistisk sen-
tralbyra (SSB). Vi sammenligner her data fra
forste (2007-13) og andre del (2014-20) av pe-
rioden.

Legemiddelregisteret (tidligere Reseptregis-
teret) har etter spknad utlevert aggregerte
data om antall utleveringer fra apotek med
protonpumpehemmer (ATC-kode A02BC) per
fylke og kalenderar etter alder pa mottaker i
hele ar. Legemiddelregisteret forvaltes av
Folkehelseinstituttet, og har siden 2004 lagret
data pa individniva for alle reseptpliktige le-
gemidler utlevert fra norske apotek (17). Til de
yngste barna kan det i enkelte tilfeller bli ut-
levert legemidler uten registrering av fullsten-
dig personnummer, sarlig gjelder dette de
forste ara etter at registeret ble opprettet i
2004. For 3 unngd mulige skjevheter omfatter
data i artikkelen legemidler bade med og

uten registrert personnummer. Legemiddel-
data er oppgitt som antall utleveringer fra
apotek (flere pakninger kan bli utlevert hver
gang) og som antall unike individer som har
fatt utlevert legemidlet. Synonymt med utle-
veringer benytter vi her bruk av protonpumpe-
hemmere, selv om det ikke er registrert faktisk
inntak av legemidlet.

Alder ved utlevering er beregnet som ut-
leveringsar minus fedselsar, og er derfor ikke
eksakt alder. I kategorien yngre enn ett dr fin-
ner vi barn som har fatt medisin samme ar
som fedselsar. Fordi disse barna i gjennom-
snitt har veert observert i et halvt ar, har vi i
beregningene av andel utleveringer for denne
gruppen brukt som nevner det aktuelle drets
fodselstall dividert med to.

Norsk pasientregister har siden 2008 regi-
strert diagnoser og prosedyrer pd individniva.
Aktuell utredning ved mistanke om gastro-
osofageal reflukssykdom er gastroskopi (pro-
sedyrekode UJD02 og UJD05) og 24-timers pH-
maling i spisergret (kode JCFX1/10/15/20). Data
om 24-timers pH-madling for 2008-09 er ufull-
stendige, og rapporteres ikke her. Tall pa pro-
sedyrer er utlevert samlet i aggregert format
etter fylke og kalenderar for hele aldersgrup-
pen 0-17 ar.

Studien er basert pa aggregerte data, og
ikke individdata, og har derfor ikke veert vur-
dert av Regional komite for medisinsk og
helsefaglig forskningsetikk (REK). Tallverdier
<5 er ikke spesifisert i datasettet av person-
vernhensyn, og i beregningene er dette erstat-
tet med medianverdi for intervallet (2,5).

Statistikk

Vi brukte Microsoft Excel til beregning av
deskriptive data og til a lage figurer der andel
med utleverte protonpumpehemmere er opp-
gitt per 1000 innbyggere i aldersgruppe og
bostedsregion. Stata 16.0 (StataCorp 2019, Col-
lege Station, Texas, USA) ble brukt for bereg-
ning av relativ risiko (RR) med konfidens-
intervall (KI). Legemiddeldata oppgis som
andeler av befolkningen per 1 000 individer
etter alder og bostedsfylke eller region etter
befolkningsdata fra Statistisk sentralbyra.
Data for geografiske forskjeller i supplerende
undersgkelser er gjort pa helseregionsniva for
a unngd sma tall i enkelte av kategoriene og
fordi prosedyrer for utredning kan veere sam-
let ved mer spesialiserte avdelinger innenfor
regionene.
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Figur 1 Utleveringer av protonpumpehemmere til spedbarn i perioden 2007-20 etter helseregion. Av person-
vernhensyn er utleveringer med antall <5 per ar ikke angitt med tall i grunnlagsmaterialet fra Legemiddel-
registeret. Dette er derfor erstattet med 2,5 i denne beregningen. Alder ved utlevering er utgitt fra Legemiddel-
registeret som utleveringsar minus fgdselsar. For spedbarn (barn yngre enn ett ar) er median observasjonstid
ethalvtar, og nevneren i beregningene derfor antall fodte det angjeldende ar dividert pa to. Absolutte tall skiller
seg fra tidligere tall pa grunn av korreksjon for halvert observasjonstid (9).
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Figur 2 Antall utleveringer av protonpumpehemmere til spedbarn i periodene 2007-13 0g 2014-20 etter bosteds-
fylke. Alder ved utlevering er utgitt fra Legemiddelregisteret som utleveringsar minus fpdselsar. For spedbarn er
median observasjonstid et halvt dr, og nevneren i beregningene derfor antall fadte det angjeldende ar dividert
pato.
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Resultater

I perioden 2007-20 gkte antall utleverte resep-
ter pa protonpumpehemmere til spedbarn i
alle fire helseregionene. Figur 1 viser at Helse
Ser-@st har ligget hgyest i hele perioden. I
2020 ble det utlevert 64 % mer protonpumpe-
hemmere til spedbarn i Helse Sgr-@st enn i
Helse Nord og Helse Midt-Norge (RR 1,64, 95
%-KI 1,41 til 1,92). Pa fylkesniva var de geogra-
fiske forskjellene mer uttalt (fra 18 per 1000
til 51 per 1 000) (figur 2). Hver bruker (sped-
barn) fikk i 2020 utlevert protonpumpehem-
mer i gjennomsnitt 2,2 ganger.

For barn og ungdom i aldersgruppen 1-17 ar
okte antall utleverte resepter i alle helseregio-
nene. Figur 3 viser at Helse Sgr-@st hadde hay-
ere antall utleveringer av protonpumpehem-
mere per innbygger enn de tre andre helse-
regionene i hele perioden. 12020 ble det utle-
vert 67 % mer protonpumpehemmere i Helse
Ser-@st enn i Helse Nord og Helse Midt-Norge
(RR 1,67, 95 %K1 1,62 til 1,72) (figur 3). Pa fylkes-
niva har Agder hatt hgyest bruk av proton-
pumpehemmere i aldersgruppen 1-17 ar i
begge periodene (figur 4), og Agder ligger
fortsatt hgyest i 2020, selv etter et markant fall
siden 2018 (data ikke vist). Hver bruker (1-17
ar) fikk i 2020 utlevert protonpumpehemmer
i gjennomsnitt 2,4 ganger.

Geografiske forskjeller i forbruksmenster
var i stor grad de samme for de to alderskate-
goriene (figur 2 og 4).

Bruk av 24-timers pH-maling var hgyest i
Helse Ser-@st i hele perioden 2010-20. Antallet
undersgkelser har falt markant siden 2016-17,
og bruken ble mer enn halvert fra 2012 til
2020 (figur 5a). Antallet gastroskopier hos
barn og ungdom var stabilt fra 2008 (2,4 per
1000) til 2020 (2,5 per 1 000), og med liten
geografisk variasjon (figur 5b).

Diskusjon

Denne observasjonsstudien viser en betydelig
okning i bruk av protonpumpehemmere hos
barn og ungdom fra 2007 til 2020, og gknin-
gen har veert stgrst for spedbarn. Vi finner
ogsa en tydelig geografisk variasjon, som
neppe kan forklares med sykdomsutbredelse
eller gkt forekomst. Det er grunn til & anta at
okningen og den geografiske variasjonen er
uttrykk for overbehandling av fysiologisk re-
fluks hos spedbarn.

Vi finner at variasjonen er stgrre over tid
enn mellom boomrader. En forskjell mellom
helseregioner pa 60-80 % kan anses som mo-
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derat, og klart stgrre enn forventet tilfeldig
variasjon, slik det droftes i Helseatlasene (18).
Variasjonen mellom fylker er klart stgrre enn
mellom helseregionene (figur 2 og 4), og ma
anses som betydelig. Vi er ikke kjent med for-
skjeller i forekomst av reflukssykdom som
kan forklare en slik forskjell i behandling. En
neerliggende tolkning er at variasjon i medi-
sinsk praksis ligger til grunn, og at denne gir
stprre utslag for mindre befolkningsenheter
enn for helseregioner.

Den tydelige okningen i bruk av proton-
pumpehemmere til barn omkring 2015-17
faller sammen i tid med en endring i blare-
septforskriften for protonpumpehemmere fra
november 2014. Kravet om supplerende un-
dersgkelser som 24-timers pH-madling eller
gastroskopi falt da bort, og det var ikke lenger
et krav om at spesialist skulle ha startet be-
handlingen. Vi har ikke data i denne studien
som kan besvare om behandlinger er startet
opp hos sykehusspesialist, avtalespesialist el-
ler primerlege. Vi tror likevel at gkning i
medikamentell behandling til en viss grad
kan skyldes at terskelen for behandling har
blitt lavere nar krav om supplerende under-
sokelser eller spesialistvurdering ble fjernet.

Norge, Sverige og Danmark har alle et
landsdekkende legemiddelregister, og det er
nylig publisert data som viser en parallell gk-
ning i bruk av protonpumpehemmere hos
spedbarn i Norge og Sverige (9). Danmark
hadde en enda kraftigere gkning fram til 2017,
men bruken av protonpumpehemmere ble
deretter neer halvert i perioden 2017-20. Ogsa
New Zealand, Irland og Frankrike har rappor-
tert om rask gkning i bruk av protonpumpe-
hemmere til spedbarn de siste 10-15 ara (10, 11,
19), til tross for nasjonale retningslinjer og
kunnskapsoppsummeringer som dokumen-
terer effekt av slik behandling pa niva med
placebo (6, 7).

Europeiske og nordamerikanske retnings-
linjer for diagnostikk og behandling av re-
flukssykdom hos barn fra 2009 ble oppdatert
12018 og bor vere veiledende for klinisk prak-
sis (1, 20). Bade disse og systematiske kunn-
skapsoppsummeringer anbefaler betydelig
tilbakeholdenhet med bruk av protonpumpe-
hemmere i spedbarnsalder. Rask spontan
endring i symptomer de fgrste levemanedene
forer til at behandling kan oppleves som ef-
fektiv av foreldre og behandlere. Betydningen
av spontan remisjon avdekkes fgrst i placebo-
kontrollerte studier.

Qkning over tid og geografisk variasjon
som vi har observert i denne studien og i
Skandinavia, kan tyde pa at retningslinjer
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Figur 3 Utleveringer av protonpumpehemmer til pasienter i alderen 1-17 r i perioden 2007-20 etter helseregion.
Nevneren i beregningene er antallet innbyggere i data fra Statistisk sentralbyra, til forskjell fra tidligere publi-
serte tall med antall fedte (Medisinsk fedselsregister) i drskategorien (13).

M 2007-13 2014-20

Hele Norge

Troms og Finnmark
Nordland
Trgndelag

More og Romsdal
Vestland

Rogaland

Agder

Vestfold og Telemark
Innlandet

Viken

Oslo

0 10 20 30 40 50 60 70

Protonpumpehemmere per1 000

Figur 4 Antall utleveringer av protonpumpehemmere til pasienter i alderen 1-17 r i periodene 2007-13 og
2014-20 etter bostedsfylke.
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Figur5 a)Antall 24-timers pH-malinger i spisergret for pasienter i aldersgruppen 0-17 dr i perioden 2010-20 etter helseregion. Data for 2008-09 var mangelfulle og vises
ikke her. b) Antall gastroskopier for pasienter i aldersgruppen 0-17 ar i perioden 2008-20 etter helseregion.

alene ikke er nok til & endre klinisk praksis (9).
Hos stgrre barn og ungdom har protonpum-
pehemmere en dokumentert effekt ved gas-
tropsofageal refluks, slik det kan forventes
fordi refluksinnholdet har lavere pH. I denne
aldersgruppen er ogsa behandling i en tids-
avgrenset prgveperiode med oppfelging i
etterkant mer aktuelt fordi det er enklere &
evaluere om behandlingen har effekt pa
symptomene (1).

Retningslinjene fra 2018 toner ned nytten
av 24-timers pH-maling. Gastroskopi anbefa-
les som primeer supplerende undersgkelse
ved behov for behandling utover atte til tolv
uker, forst og fremst for a utelukke komplika-
sjoner og differensialdiagnoser (1). Redusert
bruk av 24-timers pH-maling samsvarer med
denne anbefalingen. Vi finner ingen vesentlig
okning i bruk av gastroskopi. Dette kan skyl-
des at fra 2012 har diagnostikk av cgliaki hos
barn blitt forenklet, noe som kan redusere
bruk av gastroskopi for a stille coliakidiagno-
sen med omkring 50 % (21). Dersom gastro-
skopi blir brukt i gkende grad ved mistenkt
reflukssykdom, kan dette bli avdekket fgrst
ved & undersgke arsaker til gastroskopi, noe
vi ikke har data om. 24-timers pH-maling i
spisergret brukes bare ved mistanke om gas-
trogsofageal reflukssykdom, mens gastro-
skopi benyttes som utredning ved flere ulike
tilstander i spisergr, magesekk og @vre tynn-
tarm.

[ tillegg til manglende dokumentert effekt
er risiko for bivirkninger en viktig grunn til a
begrense bruk av protonpumpehemmere,
spesielt ved bruk over lengre tid. Langvarig
bruk er assosiert med endringer i tarmflora,
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infeksjoner med blant annet Clostridioides dif-

ficile, redusert opptak av mineraler og vitami-
ner, redusert beintetthet og gkt forekomst av
brudd samt gkt risiko for matvareallergier (15,
16). Sakalt rebound-effekt som kan oppsta ved
bra seponering, skyldes at gastrinnivaet stiger
ndr protonpumpa bremses, og denne hormo-
nelle effekten kan gi hgy syresekresjon i tida
etter seponering. Hos asymptomatiske voksne
er det vist at 44 % fikk milde reflukssympto-
mer i fire uker etter seponering av proton-
pumpehemmere. Derfor kan gradvis nedtrap-
ping av protonpumpehemmere vare ngdven-
dig ndr bruken har vedvart i mer enn fire til
seks uker (14). Seponeringssymptomer kan gi
et feilaktig inntrykk av at vedvarende behand-
ling med protonpumpehemmere er ngdven-
dig for a kontrollere symptomer. Den kliniske
betydningen av dette fenomenet er imidlertid
lite studert hos barn (22).

De forste dra etter at alle utleveringer av
reseptbelagte legemidler ble knyttet til per-
sonnummer, var denne registreringen ufull-
stendig for spedbarn, fordi noen manglet
personnummer de fgrste levemdanedene. Vi
har derfor oppgitt tall pa utleveringer uavhen-
gig av om fullstendig personnummer var re-
gistrert eller ikke. Alder ved utlevering er ikke
mulig & beregne ngyaktig i vare data, men
dette skulle ikke virke inn pa observerte end-
ringer over tid og geografisk variasjon. Her
har vi ogsa tatt hgyde for at barn med ar for
fodsel og utlevering samme dr i gjennomsnitt
har seks maneders observert tid, noe som for-
Klarer forskjellen fra tidligere publiserte data
(9). Vi har her ogsa valgt a bruke populasjons-
data fra Statistisk sentralbyra og ikke fra Me-

disinsk fedselsregister, noe som gir en litt
stgrre populasjon (9, 13).

Legemiddelregisteret gir mulighet til a
hente ut landsdekkende statistikk for lege-
middelbruk, uten skjevheter som kan oppsta
ved mer lokale register. Registeret er egnet til
a felge endringer i bruk av legemidler over tid
og sted. Mest aktuelt er dette for tilstander der
legemidlet brukes ved en bestemt tilstand.
Protonpumpehemmere brukes i hovedsak
ved reflukssykdom, men hos stgrre barn i
noen grad ogsa ved andre syrerelaterte til-
stander (gastritt og ulcussykdom) og til be-
handling av infeksjon med Helicobacter pylori.
En svakhet ved var studie er at vi ikke kan
skille mellom ulike indikasjoner for bruk av
protonpumpehemmere.

Individdata om protonpumpehemmerbruk
og diagnose- og prosedyrekoder i Norsk pa-
sientregister vil kunne gi mer kunnskap om
grunnlaget for bruk og eventuell komorbidi-
tet hos brukere.

Vi fant en betydelig gkning i bruk av pro-
tonpumpehemmere til spedbarn, barn og
unge i alle helseregioner. Den gkende bruken
av protonpumpehemmere til spedbarn er
ikke i trad med gjeldende internasjonale an-
befalinger, og evidens for denne behandlin-
gen uten pavist reflukssykdom er fraveerende.
Det er grunn til 4 anta at stor gkning over tid
og geografisk variasjon i bruk av protonpum-
pehemmere til spedbarn skyldes overbehand-
ling av fysiologisk refluks.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 4.12.2022, forste revisjon innsendt 16.2.2023,
godkjent 17.4.2023.
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Kronisk ngytropeni hos voksne

Noytrofile granulocytter er en viktig
del av det medfadte immunsyste-
met, og de forhindrer infeksjoner
med bakterier og sopp ved fagocy-
tose og drap. Ngytropeni er definert
som et unormalt lavt antall sirku-
lerende ngytrofile granulocytter,

og betegnelsen kronisk ngytropeni
benyttes ved varighet mer enn tre
mdneder. Formdlet med denne
kliniske oversikten er d bevisstgjore
norske leger pd kronisk ngytropeni
og hva som kan veere drsaken. En
pasient med alvorlig ngytropeni

og feber krever umiddelbarinnleg-
gelse i sykehus og start avempirisk
sepsisbehandling for drsaken til
ngytropenien er avklart, men ved
kronisk ngytropeni er det ikke alltid
ngdvendig med rask og omfattende
utredning.
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gytrofile granulocytter utgjor

normalt 45-75 % av leukocyt-

tene i blod. Sirkulerende ngy-

trofile granulocytter (3-5 % av

kroppens ngytrofile granulo-

cytter) star i rask og dynamisk
likevekt med en like stor mengde ngytrofile
granulocytter adherente til karveggen hoved-
sakelig i lungene, lever, milt og benmarg (1).
Randstilte granulocytter utgjor en reserve som
mobiliseres ved behov, f.eks. ved infeksjon,
adrenalinfrigjgring og fysisk anstrengelse.
Benmargen har det storste lageret (ca. 90 %) av
modne og mer umodne granulocytter.

Noytropeni hos voksne kaukasiere define-
res vanligvis som ngytrofile granulocytter
<1,5 x10°|L (2) og graderes som mild (1,0-1,5 x
10°/L), moderat (0,5-1,0 x 10°[L) eller alvorlig
(<0,5x10°[L) (3). Nopytrofile granulocytter < 0,2
x 10°/L omtales gjerne som sveert alvorlig ngy-
tropeni. Ngytropeni som varer lenger enn tre
maneder betegnes som kronisk ngytropeni.
Nogytropeni er resultatet av en av tre grunn-

leggende mekanismer: redusert produksjon,
okt immunmediert destruksjon eller skift av
sirkulerende ngytrofile granulocytter til vas-
kuleert endotel eller vev omtalt som margina-
tion (4).

Sirkulerende ngytrofile granulocytter repre-
senterer en liten andel av den tilgjengelige
poolen av granulocytter. Et lavt antall ngytro-
file granulocytter i blod medfgrer ikke ngd-
vendigvis gkt risiko for infeksjon, spesielt ikke
hvis hud- og slimhinnebarrierene er intakte.
Forekomsten av ngytropeni varierer med al-
der, kjgnn, etnisk bakgrunn og samtidig im-
munsykdom (3, 5). Neytropeni hos en pasient
fordrer vanligvis utredning av bakenforlig-
gende arsak og eventuelt henvisning til syke-
hus.

Kronisk ngytropeni har vert omtalt i Tids-
skriftet tidligere (6). Formalet med en ny om-
tale er at vi ganske ofte ser ngytropeni som et
tilfeldig funn. Rutinemessige blodcelletellin-
ger avslgrte ngytropeni hos 1% i et dansk ma-
teriale fra 2016 (7). I Norge har vi ftt en bety-
delig innvandrerpopulasjon som har kronisk
ngytropeni ut fra norsk referanseomrade,
men som ikke er syke og ikke trenger omfat-
tende utredning. Vi gnsker a gi norske leger
oppdatert informasjon om utredning og
eventuelt behandling av pasienter med kro-
nisk ngytropeni av ukjent drsak. Kunnskaps-
grunnlaget er basert pd ikke-systematiske sgk
i Pubmed og forfatternes egne erfaringer fra
Klinisk praksis.
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Arsaker til kronisk ngytropeni

De vanligste arsakene til kronisk ngytropeni
hos voksne er benign etnisk ngytropeni og
doserelatert legemiddelindusert ngytropeni.
Sykdommer som er assosiert med redusert
produksjon av ngytrofile granulocytter, er ofte
assosiert med infeksjonstendens. De genetisk
betingede benmargssviktsyndromene kan
vise seg hos voksne, men de er vanligvis er-
kjent i Ippet av barndommen etter gjentatte
infeksjoner (6). Nedenfor omtaler vi fire av de
hyppigere formene for ngytropeni hos voksne
og som illustrerer forskjeller i behov for ut-
redning og behandling.

Benign etnisk ngytropeni

Benign etnisk ngytropeni er brukt som beteg-
nelse ved ngytrofile granulocytter <1,5 x 10°/L
hos friske individer. Individer med tilstanden
har ikke gkt tendens til infeksjoner fordi ngy-
trofile granulocytter kan mobiliseres fra en
normal reserve ved behov. Benign familieer
noytropeni er fenotypisk lik benign etnisk
ngytropeni, men selv om det er tydelig arv, er
tilstanden ikke knyttet til en bestemt etnisk
gruppe (2).

Benign etnisk ngytropeni er den vanligste
formen for ngytropeni pa verdensbasis. Til-
standen forekommer hos 25-50 % av personer
med afrikansk opprinnelse, i noen etniske
grupper fra Midtgsten (bl.a. Jemen, Jordan, Is-
rael) og blant etterkommere av disse befolk-
ningsgruppene i andre deler av verden (2, 8).
Kjennetegnet er mild eller moderat livslang

ngytropeni, mens gvrige blodceller er norma-
le. Granulocyttene er morfologisk normale (8).
Det er vist at homozygoti for en enkelt-
nukleotidpolymorfisme (rs2814778 SNP) i ge-
net Duffy antigen receptor for chemokines (DARC)
(ogsa kalt atypical chemokine receptor 1, ACKR1)
er ansvarlig for benign etnisk ngytropeni (9).
Genet koder for blodgruppeantigenet Duffy
(Fya og Fyb), en kjemokinreseptor pa erytrocyt-
tenes overflate som parasitten Plasmodium
vivax benytter for 4 invadere erytrocytter. Ba-
rere av to nullalleler av DARC-genet er derfor
beskyttet mot P. vivax-infeksjon (10). Fraveer av
ACKR1-uttrykk forer til fenotypisk distinkte gra-
nulocytter som med letthet forlater sirkulasjo-
nen, med ngytropeni som resultat (11). | Norge
ser vi benign etnisk ngytropeni serlig i inn-
vandrergrupper fra Afrikas horn.

Medfedt noytropeni

Ved medfedt (kongenitt) ngytropeni har pa-
sientene vanligvis ngytrofile granulocytter
< 0,5 x 10°[L, ikke ngdvendigvis hele tiden,
men innimellom. I Sverige anslds insidensen
til 10/million/ar (12). Pasientene har en livslang
sykehistorie med infeksjonstendens, hyppig
behandling med antibakterielle midler og
sykehusinnleggelser. Aftgse munnsdr (stoma-
titt), tannkjgttbetennelse (gingivitt) og tann-
lpsning er sveert hyppige manifestasjoner.
Ved syklisk ngytropeni svinger sympto-
mene med after og kraftige inflammatoriske
symptomer med ca. tre ukers intervall. Antall
neytrofile granulocytter er < 0,2 x 10°/L ved
symptomer, mens de er normale eller bare

Tabell 1 Monogenetiske sykdomsvarianter ved ngytropeni pavist hos voksne pasienter i Norge

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

lett redusert i den symptomfrie fasen av syklu-
sen. Ved a bestemme n@ytrofile granulocytter
tre dager per uke i en seksukers periode vil
vanligvis den sykliske variasjonen avdekkes.

Ved medfpdt ngytropeni dreier det seg ofte
om en monogenetisk sykdom (tabell 1), men
ikke alltid. Dersom vi ikke kan pavise kim-
banemutasjoner som arsak til medfedt ngy-
tropeni, benyttes betegnelsen kronisk idiopa-
tisk ngytropeni.

Kronisk idiopatisk ngytropeni
0og autoimmun negytropeni

Kronisk ngytropeni som ikke kan knyttes til
medikamentbruk eller spesifikk genetisk, in-
feksigs, inflammatorisk, autoimmun eller
malign drsak kalles kronisk idiopatisk ngytro-
peni. Kronisk idiopatisk ngytropeni og auto-
immun neytropeni er svert like tilstander, og
de er vanskelig a skille fra hverandre fordi
tilgjengelige tester for a pavise autoantistoffer
mot granulocytter har sa lav sensitivitet og
spesifisitet at de ikke bgr benyttes i klinisk
praksis.

Symptomene er slik som beskrevet ved
medfedt ngytropeni, men pasientene har van-
ligvis ikke en livslang sykehistorie, og infek-
sjonsepisodene har som oftest ikke veert vel-
dig alvorlige eller medfert sykehusinnleg-
gelse.

Hos barn kan kronisk idiopatisk ngytropeni
veere av forbigdende karakter, men det er of-
test ikke tilfellet hos voksne. Hos voksne er det
kjennsforskjell hva gjelder insidens, der kvin-
ne/mann-ratioen er 8 :1(13).

Gen Kromosom Protein Arvegang Kliniske funn
ELANE 19 Ngytrofil elastase Autosomalt dominant Syklisk ngytropeni
G6PC3' 17 Glukose-6-fosfatase katalytisk subenhet 3 Autosomalt recessiv Kronisk ngytropeni
CSF3R? 1 Kolonistimulerende faktor 3-reseptor Autosomalt dominant Kronisk ngytropeni
WAS? X Wiskott-Aldrichs syndrom-protein X-bundet Kronisk ngytropeni
CXCR4 2 CXC-reseptor 4 Autosomalt dominant WHIM-syndrom*
CD40LG CD40-ligand X-bundet Kronisk ngytropeni og
hypogammaglobulinemi
SDBS® 7 SDBS-protein Autosomalt recessiv Kronisk ngytropeni

" Glukose-6-fosfatase katalytisk enhet
2 Kolonistimulerende faktor 3-reseptor
3 Wiskott-Aldrichs syndrom

4 WHIM = vorter, hypogammaglobulinemi, infeksjoner og myelokateksi

5 Shwachman-Diamond-Blackfans syndrom
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Ramme1

Oversikt over medikamenter som hyppig
er assosiert med ngytropeni.

Antibakterielle midler
Benzylpenicillin
Amoksicillin
Ceftriakson
Meropenem
Piperacillin-tazobaktam
Vankomycin

Linezolid

Klindamycin
Ciprofloksasin
Trimetoprim-sulfametoksazol
Metronidazol
Teikoplanin

de diagnostiske kriteriene for storcellet gra-
nuleer lymfocytt-leukemi er tilfredsstilt. Men
vel sa ofte er det feerre klonale T-lymfocytter,
slik at klonal T-lymfocytose av klinisk betyd-
ning er en mer dekkende betegnelse. Det er
heller ikke ngdvendig at ekspansjonen av
CD3*/CD8* T-lymfocytter er klonal for at ngy-
tropeni skal oppsta. Holm og medarbeidere
viste at polyklonal CD3*/CD8* T-lymfocytose
resulterte i ngytropeni hos pasienter med
vanlig variabel immunsvikt (15).

Utredning

Ikke-steroide antiinflammatoriske midler
(NSAID)

Ibuprofen

Naproksen

Antiepileptika

Karbamazepin

Levetiracetam

Antipsykotika/antidepressiver
Klozapin

Venlafaksin

Amitriptylin

Diverse legemidler
Karbimazol
Sulfasalazin
Valganciklovir
Mykofenolsyre
Takrolimus
Tiklopidin

Noytropeni assosiert
med klonale T-lymfocytter

Ervervet ngytropeni med klonale T-lymfocyt-
ter er en tilstand vi kan stgte pa ved autoim-
mune sykdommer som revmatoid artritt og
systemisk lupus erythematosus, men vi kan
ogsa se det hos personer uten autoimmun
sykdom. Insidensen er anslatt til 0,72/million/
ar i Europa (14). Den typiske pasienten er en
middelaldrende eller eldre person med lett
infeksjonstendens i form av sarinfeksjoner,
tannkjottbetennelse og aftgse munnsdr, men
det kan ogsa veere et tilfeldig funn i forbin-
delse med en rutineundersgkelse.

Funn av en gkt andel store granulere lym-
focytter i blodutstryk gir mistanke om tilstan-
den. Diagnosen bekreftes ved undersgkelse av
lymfocytter i blod med funn av invertert CD4/
CD8-ratio pga. en ekspandert populasjon av
CD3*/CD8*/CD57* T-lymfocytter med klonalt
rearrangert T-cellereseptor. I noen tilfeller ut-
gjor de klonale T-lymfocyttene > 0,5 x 10°/L, og
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Ngytropeni kan vere et tilfeldig funn eller
funn som ledd i utredningen av en pasient
med infeksjonstendens. Alvorlig isolert ngy-
tropeni hos voksne av norsk etnisitet er nes-
ten alltid legemiddelindusert (ramme 1) eller
toksinindusert. For a vurdere bakenforlig-
gende sykdom, risiko og prognose er det
viktig med detaljert anamnese, inkludert
familieanamnese, medisinbruk, naveerende
helsetilstand og infeksjonstendens (5). Gjen-
nomgang av tidligere prgveresultater, hvis
slike resultater er tilgjengelige, kan avklare
om ngytropenien er av nyere dato, har veert
til stede i lang tid eller kan relateres til infek-
sjon eller oppstart av medikamentell be-
handling.

Hos friske personer fra deler av verden hvor
benign etnisk ngytropeni er utbredt, verifise-
res tilstanden enkelt ved Duffy-typing. Hos
andre personer med kronisk ngytropeni er
det ngdvendig med utredning hos hematolog
for en diagnostisk avklaring. Hvis det ikke er
framtredende infeksjonssymptomer, er ikke
hasteutredning indisert. Hematologen tar stil-
ling til om det er behov for utredning, og ut-
redningen vil som oftest medfgre benmargs-
aspirasjon/biopsi til morfologiske, immuno-
logiske og genetiske undersgkelser.

Behandling

Benign etnisk ngytropeni er ingen sykdom,
men en normaltilstand. Behandling er derfor
ikke indisert, og det er heller ikke ngdvendig
med oppfelging eller kontroll.
Granulocyttkolonistimulerende faktor (G-
CSE, filgrastim) er hjprnesteinen i behandlin-
gen av medfgdt kronisk idiopatisk ngytro-
peni og autoimmun ngytropeni dersom be-
handling er indisert. Hyppige infeksjoner
som inneberer omfattende fraveer fra jobb

eller skole, og/eller hyppig behandling med
antibakterielle midler er grunn til behand-
ling. Filgrastim injiseres subkutant daglig
eller 2-3 ganger i uka pd ubestemt tid. Nesten
alle pasientene har god effekt av behandlin-
gen, og det er sveert sjelden at bivirkningene
er sd framtredende at pasientene gnsker &
avslutte behandlingen. Ved medfgdt ngytro-
peni med monogenetiske avvik er det risiko
for utvikling av akutt myelogen leukemi, og
her kan det veere aktuelt a vurdere allogen
stamcelletransplantasjon ved sykdomspro-
grediering.

Ved graviditet er det ikke ngdvendig a stoppe
behandlingen med filgrastim. (16). Pasientene
som behandles med filgrastim, bgr fglges i spe-
sialisthelsetjenesten.

Ved ngytropeni forarsaket av klonale T-lym-
focytter er immunsuppressiv behandling (ci-
klosporin, metotreksat eller syklofosfamid)
den foretrukne tilneermingen dersom det er
behov for behandling (17).

Konklusjon

Ikke alle pasienter med ngytropeni trenger
henvisning til hematolog eller benmargs-
undersgkelse. Ved mistanke om kronisk ngy-
tropeni som bivirkning av medikamentell
behandling er det oftest tilstrekkelig a stoppe
behandlingen (i samarbeid med hematolog).
Benign etnisk ngytropeni er ingen sykdom og
trenger ikke oppfelging. Ved andre former for
ngytropeni vil det som oftest vaere ngdvendig
med utredning i spesialisthelsetjenesten for
diagnostisk avklaring, men det er ikke alltid
behov for behandling. Omfanget av infek-
sjonstendens vil avgjere indikasjon for be-
handling.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 22.7.2022, forste revisjon innsendt 8.12.2022,
godkjent 8.3.2023.
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En manni7o-arene
med utmattelse og nyresvikt

En manniyo-drene gjennomgikk
rutinemessige hjerteundersgkelser
som ledd i en nyretransplantasjons-
utredning. Uventede funn ledet til
en mer omfattende utredning og
avdekket to sjeldne systemsykdom-
mer som drsak til hans hjertesvikt.

n mann i 70-Grene ble henvist til re-
gionssykehus for ekkokardiografi og
invasiv koronarutredning som ledd i
en nyreresipientutredning. Pasienten
hadde kronisk nyresvikt i stadium 5 og
fikk peritonealdialyse. Han hadde
hverken diabetes eller hypertensjon. Gjennom
20 dr hadde han hatt stabil monoklonal gammo-
pati av usikker klinisk signifikans (MGUS). Nyre-
biopsi tatt ti dr tidligere viste nefrosklerose, men
ikke avleiringssykdom. To dr for den aktuelle inn-
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leggelsen gjennomgikk pasienten et cerebralt
insult med sekvele i form av dysartri. Ekkokardio-
grafi pd daveerende tidspunkt avdekket lett
hypertrofi av venstre ventrikkel og diastolisk
dysfunksjon. Han fikk antikoagulasjonsbehand-
ling med apiksaban grunnet permanent atrie-
flimmer: Ved fysisk aktivitet fikk han generell ut-
mattelse, men ikke funksjonsdyspné eller bryst-
smerter.

Under den elektive innleggelsen ved regions-
sykehuset fremstod pasienten d veere i god all-
menntilstand uten funksjonsdyspné eller bryst-
smerter. Ved klinisk undersgkelse var det nor-
male auskultasjonsfunn over hjerte og lunger.
Han hadde slanke underekstremiteter. Blodtryk-
ket var 125/80 mmHg. Elektrokardiogrammet
viste atrieflimmer med multifokale ventrikuleere
ekstrasystoler og gjennomsnittlig ventrikkelfre-
kvens pd 70 slag/min. QRS-bredden var 110 ms
(normalverdi 80-120) med venstre akse-avvik.
Blodprgvene viste forhgyet N-terminal pro-B-type
natriuretisk peptid (NT-proBNP) pd 15 608 ng/L

(0-500), senkningsreaksjon 33 mm (1-12), C-reak-
tivt protein 7,1 mg/L (0-4). Kreatinin var 589
pnmol/L (60-105) og estimert glomeruleer filtra-
sjonsrate 7 mL/min/1,73 m* (> 60), begge i hans
habituelle omrdde. Karbamidverdien var 21,3
mmol/L (3,5-8,1) og kalium 4,3 mmol/L (3,6-4,6).
Ekkokardiografi avdekket global biventrikulcer
hypertrofi med endediastolisk septumtykkelse
17 mm (6-10 mm) (figur 1). Det var redusert
langakseforkortning med relativt bevart funksjon
apikalt. Myokard hadde et pdfallende spettet
ekkosignal, mest uttalt i septum. Ejeksjonsfraksjo-
nenvar 45 % (= 52) og den globale longitudinelle
teyningen —12 % (—18 til —22). Venstre atrium var
dilatert. Det ble ikke avdekket klaffefeil av betyd-
ning. Pasienten hadde ingen synlig perikard-
veeske. Koronar angiografi ble utfort pdfolgende
dag og avdekket ingen signifikante stenoser. Funn
av okt veggtykkelse, spettet myokard og pdfal-
lende redusert langaksebevegelighet med bevart
funksjon apikalt vekket mistanke om avleirings-
sykdom, og videre utredning ble igangsatt.
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Figur 1 Ekkokardiografi. Apikalt fireqkammerbilde
viser fortykket venstre ventrikkel-vegg og myokard
med granulert menster. Hgyre ventrikkel er ikke
fullgodt fremstilt.

Den vanligste arsaken til venstre ventrikkel-
hypertrofi er langvarig hypertensjon, etter-
fulgt av hypertrofisk kardiomyopati (1). Sist-
nevnte skyldes oftest sarkomersykdom, hvor
man i omtrent halvparten av tilfellene kan
avdekke en arvelig arsak. Avleiringssykdom-
mer som amyloidose og medfgdt stoffskifte-
feil er sjeldne differensialdiagnoser. Typisk for
avleiringssykdommene er biventrikuler hy-
pertrofi og diastolisk hjertesvikt. Ved amyloi-
dose sees typisk granulaert megnster i myokard
ved ekkokardiografi og relativt bedre bevart
funksjon i apikale deler av myokard.
Amyloidose forarsakes av at proteinkompo-
nenter, amyloide fibriller, utfelles og akkumu-

a

leres ekstracelluleert. Amyloidosen benevnes
etter proteinet som gir opphav til avleirin-
gene. Det er to typer systemisk amyloidose
som hyppigst affiserer hjertet, transtyretina-
myloidose (ATTR-amyloidose) og immunglo-
bulinlettkjede-amyloidose (AL-amyloidose)
(2). Ved mistanke om hjerteamyloidose er det
viktig & utrede med tanke pd begge disse (pa-
togenetisk uavhengige) tilstandene. Det er
beskrevet noen fa tilfeller hvor de to typene
systemisk amyloidose opptrer sammen (3).

Grunnet de ekkokardiografiske funnene henviste
behandlende lege til skjelettscintigrafi med tech-
netiummerket 3,3-difosfono-1,2-propanodikarbok-
sylsyre (*™Tc-DPD), som ble utfort fem dager se-
nere, mens pasienten var inneliggende. Det ble
ogsd tatt prever til urin- og serum-proteinelektro-
forese. Skjelettscintigrafi avdekket hgyt DPD-
opptak i hjertet, Perugini-grad 2 (figur 2). Protein-
elektroforese avdekket monoklonal komponent
(M-komponent) bestdende av IgA-kappa. Det var
forhayede frie kappa-kjeder (850 mgJL (4-25)) og
frie lambda-kjeder (33 mg/L (6-27)). Kappa/lamb-
da-ratioen var 25,8 (0,5-1,6), klart patologisk.

Skjelettscintigrafi er en nukleseermedisinsk
undersgkelse som brukes ved mistanke om
patologiske tilstander i skjelettet, for eksem-
pel metastaser. * "Tc-DPD-scintigrafi har vist
seg & ha sveert god diagnostisk ngyaktighet

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

for kardial ATTR-amyloidose, forutsett at AL-
amyloidose er utelukket gjennom urin- og
serum-proteinelektroforese (4). DPD-opptaket
i myokard graderes etter Peruginis skala fra 0
til 3, avhengig av hvor stort opptaket i myo-
kard er sammenliknet med skjelettet. Grad
2-3 sees typisk ved ATTR-amyloidose (5). Ved
AL-amyloidose ses som oftest intet (grad 0)
eller lett gkt opptak (grad 1), men grad 2-3
ekskluderer ikke AL-amyloidose (4). Flere
bifosfonater, for eksempel hydroksydifosfat
og pyrofosfat, kan ogsa brukes for a pavise
hjerteamyloidose.

Monoklonal gammopati diagnostiseres ved
funn av M-komponent i serum eller urin ved
elektroforese (6). M-komponenten bestar av
ett spesifikt immunglobulin eller én type frie
lette kjeder produsert av én B-celleklon. Ved
pavisning av M-komponent utredes pasienten
videre for a avklare hvorvidt det foreligger
myelomatose, lett- eller tungkjedesykdom el-
ler monoklonal gammopati av usikker klinisk
signifikans (7). Ved AL-amyloidose fgrer avlei-
ring av lette kjeder i ekstracelluleerrommet til
sykdom (6). Diagnosen krever histologisk
undersgkelse av vev fra affisert organ. Hjerte-
affeksjon er av stgrst prognostisk betydning
(8). I tillegg til hjertet pavirkes ofte nyrer, le-
ver, fordoyelsessystemet og perifere nerver
(9).10-15 % av pasientene med AL-amyloidose
har samtidig myelomatose (7, 10).

Figur 2 *™Tc-DPD-scintigrafi. Planart bilde (a) og SPECT-CT (b) viser sterkt positivt signal i myokard. Dette funnet er typisk for ATTR-amyloidose.
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Figur 3 Endomyokardbiopsier. a) Kongorgdt, de mgrkergde omradene er suspekt for amyloid avleiring.

b) Farging med kongorgdt i polarisert lys viser dobbeltbrytning i gul/grenn farge, hvilket bekrefter amyloid-
avleiring. ) Immunhistokjemisk undersgkelse viser positivitet for transtyretin. d) Inmunfluorescensunder-
spkelse viser overvekt av kappa-lettkjede i avleiringene, snittet er dobbeltfarget. Kappa er grenn og lambda red.

Det kraftige DPD-opptaket i hjertet var forenlig
med ATIR-amyloidose. Ettersom pasienten hadde
pavist M-komponent og awik i kappa/lambda-
ratioen, mdtte AL-amyloidose utelukkes. Ben-
margsbiopsi ble tatt tre uker senere ved lokal-
sykehuset, og pasienten ble henvist til et annet
regionssykehus for hgyresidig hjertekateterisering
og hjertebiopsi. Hoyresidig hjertekateterisering
ble utfort fire uker senere og avdekket middeltrykk
i arteria pulmonalis pd 22 mmHg (< 20) og litt lavt
minuttvolum pa 4,6 L/min (> 5). Biopsier fra sep-
tum ble sendt til histopatologisk undersgkelse.

Hjertebiopsi utfpres ved innstikk i vena jugu-
laris interna, og biopsiene tas fra interventri-
kulerseptum via hgyre ventrikkel. Den dia-
gnostiske treffsikkerheten ved amyloidose er
god, fordi avleiringen vanligvis rammer alle
deler av myokard. Ved amyloidose er myokard
fortykket og perforasjonsfaren lav. Hgyre hjer-
tekateterisering er en invasiv undersgkelse
der intrakardiale trykk males ved hjelp av et
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vaeskefylt endehullskateter og hjertets minutt-
volum ved hjelp av termodilusjonsteknikk.

Histologisk undersgkelse av endomyokardbiop-
siene viste at vevet bandt kongoradt, forenlig med
amyloidavleiring. Inmunfarging av endomyo-
kardbiopsiene viste forekomst av bdde transtyre-
tin og kappa-lettkjede (figur 3). Laserdisseksjon
med massespektrometri viste at bdade transtyretin
og kappa-lettkjeder var blant de dominerende
proteinene, med overvekt av transtyretin, forenlig
med bdde kardial transtyretin og amyloid lett-
kjedet kardiomyopati. Monoklonale plasmaceller
(kappa+) utgjorde 10-12 % av cellene i benmargs-
biopsien. Det var amyloidavleiring ogsd i benmar-
gen. Som ledd i utredningen ble det utfort fettvevs-
biopsi uten funn av amyloid. Nyrebiopsi ble ikke
gjentatt. Computertomografisk rentgenundersg-
kelse viste ingen lytiske lesjoner i skjelettet.

Amyloid bestar av amorfe, ekstracelluleere
avleiringer som fortrenger normale vevskom-

ponenter og vevsfunksjon. Gullstandarden for
pavisning av amyloid er farging med kongo-
redt, der amyloid blir rédoransje og viser gul-
gronn dobbeltbrytning i polarisert lys. Det er
avdekket 42 forskjellige proteiner som kan
danne amyloide fibriller (11). Pavisning av
amyloid ber derfor etterfglges av typing av det
amyloidogene proteinet. Tradisjonelt brukes
det immunhistokjemi for typing (12). Laserdis-
seksjon og pafplgende massespektrometri er
en relativ ny og avansert metode med hgy
sensitivitet og spesifisitet, og man benytter
vev som allerede er anskaffet til tradisjonell
histologi. Metoden er tilgjengelig ved Oslo
universitetssykehus, og man kan sende biop-
sier fra alle helseregioner (13).

Utfordrende pasientkasus diskuteres i en
tverrfaglig arbeidsgruppe for amyloidose.
Henviser er velkommen til & delta i mgtet nar
det aktuelle kasuset skal diskuteres.

Var tverrfaglige gruppe for amyloidose draftet
kliniske og radiologiske funn, blodproveresultater
og typingsfunn fra myokardbiopsi. Gruppen har
representanter fra feltene hematologi, kardiologi,
nefrologi, nevrologi, nukleeermedisin, biotekno-
logi, medisinsk genetikk, immunologi, protein-
sekvensering og patologi. Vi konkluderte med at
pasienten sannsynlig hadde bdde ATIR- og AL-
amyloidose i hjertet. Hematolog ved lokalsykehu-
set startet behandling med melfalan, bortezomib
og deksametason (Mel-Vel-Dex-kurer) for AL-
amyloidose. Pasienten hadde hematologisk re-
spons pd behandlingen, med normalisering av
kappa/lambda-ratioen.

Hematologen avsluttet behandlingen etter fem
kurer, fordi pasienten fikk redusert allmenntil-
stand. Spesifikk behandling av ATTR-amyloidose
med tafamidis har ikke dokumentert effekt hos
pasienter med eGFR < 25 mL/min/1,73 m? (14), og
var derfor ikke initiert. Han ble ikke nyretrans-
plantert, men far nd hemodialyse tre ganger per
uke. Hematolog ved lokalsykehus folger pasien-
ten opp jevnlig. Han er i aktivitet og opplever
allmenntilstanden sin som god.

Diskusjon

Kardial amyloidose fordrsakes av nedslag av
amyloide fibriller i ekstracelluleerrommet i
myokard. Proteinnedslaget fgrer til tykt og
stivt myokard, diastolisk hjertesvikt og aryt-
mier. Bdde ATTR-amyloidose og AL-amyloidose
er systemiske sykdommer. Amyloid kan derfor
gjenfinnes i flere organer enn hjertet og gi opp-
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Ramme1

Anbefalinger for screening for kardial
amyloidose, adaptert fra European Society
of Cardiology (ESC) (15).

Venstre ventrikkel-hypertrofi > 12 mm

Og ett eller flere av falgende symptomer/funn:

Hjertesvikt hos pasienter > 65 ar

Aortastenose hos pasienter > 65 ar

Hypotensjon eller normotensjon hos en
tidligere hypertoniker

Autonom dysfunksjon

Perifer polynevropati

Proteinuri

@kt tendens til blamerker

Bilateral karpaltunnelsyndrom

Bicepsseneruptur

Diffust subendokardialt/transmuralt
gadoliniumopptak eller gkt ekstracellulzert
volum (MR)

Redusert longitudinell tayning med apikal
sparing (EKKO)

Redusert QRS spenning mot masse-ratio
(EKG)

Pseudo-Q-bglger (EKG)

AV-ledningsforstyrrelser (EKG)

Familiehistorikk med amyloidosesykdom

hav til ekstrakardiale symptomer/funn som
autonom dysfunksjon, nyresykdom, spinal
stenose, karpaltunnelsyndrom og perifer
nevropati (9). Arbeidsgruppen for myokardiale
og perikardiale sykdommer i European Society
of Cardiology (ESC) publiserte i 2021 sin anbe-
faling for nar man ber mistenke kardial amy-
loidose (ramme 1) (15). Arbeidsgruppen argu-
menterer for at tidlig diagnostikk er viktig, da
malrettet behandling har betydning for pa-
sientens prognose, serlig ved AL-amyloidose.

Kardial fenotype og symptomer er like ved
de to vanligst forekommende typene av kar-
dial amyloidose, ATTR-amyloidose og AL-amy-
loidose, men tilstandene behandles ulikt og
har forskjellig prognose. ATTR-amyloidose
skyldes avleiring av feilfoldet transtyretin, et
transportprotein for retinolbindende protein
og tyroksin. Tilstanden kan veere ervervet eller
nedarvet. De typiske pasientene med ervervet
ATTR-amyloidose er eldre menn, men tilstan-
den forekommer ogsa hos yngre (16), vi har
diagnostisert tilstanden hos personer i femti-
arene. Arvelig ATTR-amyloidose er knyttet til
punktmutasjoner i genet som koder for
transtyretin. Det har blitt beskrevet over 130
ulike punktmutasjoner med varierende pene-
trans og ekspressivitet (17, 18). Arvelig amyloi-
dose er sjelden hos personer med norsk her-
komst, men det er viktig & vurdere mulig-
heten for arvelig ATTR-amyloidose, serlig hos
innvandrere.

Prognosen ved symptomatisk kardial ATTR-
amyloidose er darlig. I Transthyretin Amyloi-
dosis Cardiomyopathy Clinical Trial (ATTR-
ACT) var ca. 1/3 av pasientene i placebogruppen
dgde etter to ar. Tafamidis, et transtyretinsta-
biliserende legemiddel, er hittil det eneste
medikamentet som har vist seg a bedre over-
levelsen hos pasienter med ATTR-amyloidose

(19). Medikamentet er tilgjengelig pa H-resept
for pasienter som oppfyller visse kriterier.
Medikamenter som undertrykker transkrip-
sjon av transtyretin, som vutrisiran, patisiran
og inotersen, er under utprgvning (9, 15).

AL-amyloidose med kardial affeksjon har
enda darligere prognose enn ATTR-amyloi-
dose. Sykdomsspesifikk behandling for AL-
amyloidose handler om a redusere produk-
sjon av de lette kjedene, og dermed av det
amyloide proteinet, ved a redusere stgrrelsen
pa B-celleklonen. Dette oppnas ved bruk av
bade kjemo- og immunterapiregimer samt
heydosebehandling med autolog stamcelle-
stotte for utvalgte pasienter (20).

Medikamentell behandling av hjertesvikt
som skyldes amyloidose, avviker fra konven-
sjonell hjertesviktbehandling. Pasientene ta-
ler hemming av renin-angiotensin-aldoste-
ron-systemet darlig grunnet risiko for hypo-
tensjon. Betablokkere ma benyttes med var-
somhet grunnet restriktiv fylling, autonom
nevropati samt risiko for utvikling av hgygra-
dig AV-blokk (13, 21).

Kasuistikken understreker flere poenger.
Hos pasienter med venstre ventrikkel-hyper-
trofi er amyloidose en mulig bakenforlig-
gende grunntilstand. Ved kardial amyloidose
er det ikke alltid tilstrekkelig med diagnostikk
basert pa billedundersgkelser og biokjemi
alene. Seerlig ved mistanke om AL-amyloidose
er biopsi av affisert organ helt sentralt. Kasui-
stikken illustrerer viktigheten av samarbeid
pa tvers av fagomrader ved utredning av amy-
loidose og andre systemsykdommer.

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

Mottatt 21.10.2022, forste revisjon innsendt 5.12.2022,
godkjent 23.4.2023.

MARGRETHE FLESVIG HOLT
er lege og stipendiat.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

AUGUST FLO
erlege og stipendiat.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter:

VILDE BJORN@
er fag- og forskningssykepleier.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 9, 2023; 143

TRYGVE HUSEBYE
er ph.d., spesialist i hjertesykdommer og tidligere
overlege.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

EVA CECILIE KNUDSEN
er ph.d., spesialist i hjertesykdommer og overlege.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

ANDERS HODT
er ph.d., spesialist i nukleeermedisin og overlege.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir fol-
gende interessekonflikter: han har mottatt foredrags-
honorar fra Pfizer.

ALICE GUSTAVSEN
er ph.d. og spesialist i immunologi og transfusjons-
medisin.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

HAVARD ANTON KRISTIANSEN
eroverlege.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

MELINDA RAKI
er ph.d,, spesialist i patologi og overlege.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

795



NOE A LARE AV

KASPAR BROCH

er ph.d,, spesialist i hjertesykdommer og overlege.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir fol-
gende interessekonflikter: Han har mottatt foredrags-
honorar fra Pfizer og ekspertpanelhonorar fra Pfizer,

AstraZeneca, Boehringer Ingelheim og Pharmacosmos.

TALE NORBYE WIEN

er ph.d,, spesialist i nyresykdommer og overlege.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir fol-
gende interessekonflikter: Hun har mottatt fordrags-
og ekspertpanelhonorar fra Pfizer, Alnylam og Janssen-
Cilag.

EINAR GUDE

er ph.d., spesialist i hjertesykdommer og overlege.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir fol-
gende interessekonflikter: Han har mottatt foredrags-
honorar og forskningsmidler (unrestricted grants) fra
Pfizer.

LITTERATUR

1

Ommen SR, Mital S, Burke MA et al. 2020 AHA|
ACC Guideline for the Diagnosis and Treatment
of Patients With Hypertrophic Cardiomyopathy:
AReport of the American College of Cardiology/
American Heart Association Joint Committee on
Clinical Practice Guidelines. Circulation 2020; 142:
€558-631.

Kittleson MM, Maurer MS, Ambardekar AV et al.
Cardiac Amyloidosis: Evolving Diagnosis and
Management: A Scientific Statement From the
American Heart Association. Circulation 2020;
142:e7-22.

Sidiqi MH, McPhail ED, Theis ]D et al. Two types of
amyloidosis presenting in a single patient: a case
series. Blood Cancer ] 2019; 9: 30.

Gillmore D, Maurer MS, Falk RH et al. Nonbiopsy
Diagnosis of Cardiac Transthyretin Amyloidosis.
Circulation 2016; 133: 2404-12.

Perugini E, Guidalotti PL, Salvi F et al. Noninvasive
etiologic diagnosis of cardiac amyloidosis using
99mTc-3,3-diphosphono-1,2-propanodicarboxylic
acid scintigraphy. ] Am Coll Cardiol 2005; 46:
1076-84.

Tjennfjord GE, Schjesvold FH, Gulbrandsen N
etal. Monoklonal gammopati av klinisk betyd-
ning. Tidsskr Nor Legeforen 2021;141: doi:10.4045/
tidsskr.20.0981.

Schjesvold FH. En innfering i lettkjede-amyloidose.

Indremedisineren 19.6.2013. Lest 23.4.2023.

796

10

1

=

12

13

Gertz MA. Immunoglobulin light chain amyloi-
dosis: 2020 update on diagnosis, prognosis, and
treatment. Am ] Hematol 2020; 95: 848-60.

Gertz MA, Dispenzieri A. Systemic Amyloidosis
Recognition, Prognosis, and Therapy: A Systematic
Review. JAMA 2020; 324: 79-89.

Rajkumar SV, Kyle RA, Therneau TM et al. Serum
free light chain ratio is an independent risk factor
for progression in monoclonal gammopathy of
undetermined significance. Blood 2005;106: 812-7.
Buxbaum |N, Dispenzieri A, Eisenberg DS et al.
Amyloid nomenclature 2022: update, novel
proteins, and recommendations by the Interna-
tional Society of Amyloidosis (ISA) Nomenclature
Committee. Amyloid 2022;29: 213-9.

Vrana JA, Gamez JD, Madden BJ et al. Classification
of amyloidosis by laser microdissection and mass
spectrometry-based proteomic analysis in clinical
biopsy specimens. Blood 2009; 114: 4957-9.

Wien TN, Kvam AK, Stensland M et al. Veileder for
diagnostikk og behandling avamyloidose. Lest
23.4.2023.

Heidenreich PA, Bozkurt B, Aguilar D et al. 2022
AHAJACC[HFSA Guideline for the Management of
Heart Failure: Executive Summary: A Report of the
American College of Cardiology/American Heart
Association Joint Committee on Clinical Practice
Guidelines. Circulation 2022;145: €876-94.
Garcia-Pavia P, Rapezzi C, Adler Y et al. Diagnosis

16

17

1

oo

19

and treatment of cardiac amyloidosis. A position
statement of the European Society of Cardiology
Working Group on Myocardial and Pericardial
Diseases. Eur ] Heart Fail 2021; 23: 512-26.

Lane T, Fontana M, Martinez-Naharro A et al. Natu-
ral History, Quality of Life, and Outcome in Cardiac
Transthyretin Amyloidosis. Circulation 2019; 140:
16-26.

Damy T, Kristen AV, Suhr OB et al. Transthyretin
cardiac amyloidosis in continental Western
Europe: an insight through the Transthyretin
Amyloidosis Outcomes Survey (THAOS). Eur Heart
] 2019; 43:391-400.

Suhr OB, Svendsen IH, Andersson R et al. Heredi-
tary transthyretin amyloidosis from a Scandina-
vian perspective. ] Intern Med 2003; 254: 225-35.
Maurer MS, Schwartz JH, Gundapaneni B et al. Tafa-
midis Treatment for Patients with Transthyretin
Amyloid Cardiomyopathy. N Engl | Med 2018; 379:
1007-16.

20 Schjesvold FH. Al-amyloidose i hjertet - vi finner

21

pasientene for sent! Hjerteforum 2017; 30: 13-9.
Selvanayagam JB, Hawkins PN, Paul B et al. Evalua-
tion and management of the cardiac amyloidosis.
] Am Coll Cardiol 2007; 50: 2101-10.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 9, 2023; 143



KORT KASUISTIKK

JANNA BERG
jannabergi@gmail.com
Medisinsk avdeling
Sykehuset i Vestfold, Tensberg

GEORGI TONCHEV TONEV
Radiologisk avdeling
Sykehuset i Vestfold, Tensberg

JOHN OLAV GRIMNES
Radiologisk avdeling
Sykehuset i Vestfold, Tonsberg

PAL SUHRKE
Patologiavdelingen
Sykehuset i Vestfold, Tonsberg

CLARA HAMMARSTROM
Avdeling for patologi
Akershus universitetssykehus

HUY PHUONG NGUYEN VU
Legene Nord, Sandefjord

Tymom med pleurametastaser

Metastaserende tymomeeren
sjelden og alvorlig tilstand som
behandles med cytostatika i henhold
til retningslinjene. Cytostatika har
begrenset effekt og er toksisk. Denne
kasuistikken viser et eksempel pd at
behandling med glukokortikoid kan

gi betydelig effekt.

asienten var en aldri-rgykende
mann i 20-drene som hadde bar-
neastma, men som ellers var tidli-
gere frisk. Det aktuelle startet
med vedvarende brystsmerter og
okende aktivitetsdyspné etter et
ubetydelig traume pa et treningsstudio.
Rgntgen toraks viste stor nytilkommen med-
iastinal oppfylning pa hegyre side sammen-
lignet med rentgen tatt fire ar tidligere i
forbindelse med et annet traume (figur 1a).
CT toraks viste en 12 x 9 x 6,5 cm stor tumor
i fremre mediastinum, mistenkt a utga fra
thymusrest uten tegn til innvekst i mediasti-
nale strukturer. CT-veiledet biopsi ble vur-
dert som tymom type B1-2. Pasienten ble
radikalt operert med sternotomi og tymekt-

omi uten makroskopisk resttumor og uten
komplikasjoner.

Histopatologisk undersgkelse av opera-
sjonsresektatet viste tymom type B2 med kap-
selgjennombrudd og ufrie reseksjonsrender.
Utbredt nekrose i preparatet ble oppfattet
som iskemiske forandringer.

Pasienten fikk postoperativ strdlebehand-

a

ling. Han ble fulgt opp hvert halvar med CT
toraks og kontroll pa poliklinikk for lungesyk-
dommer. To ar etter operasjonen ble det pa-
vist tre nytilkomne oppfylninger i hgyre
pleura (figur 1b). Den stgrste var 23 mm og
billedmessig lik det opprinnelig ekstirperte
tymomet ved sammenligning med preopera-
tiv CT torax. Pleuraoppfylningene hadde mo-

Figur1 Bildediagnostikk.a) Rentgen toraks med funn av mediastinal oppfylning. b) CT toraks med pleurale

metastaser to dr etter operasjon.
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Figur 2 Snitt fra CT-veiledet biopsi av pleurameta-
stase, ca. 400 gangers forstgrrelse. a) Hematoksylin-
eosin-safranfarget snitt av cellerikt tumorvev med
tallrike sma T-lymfocytter. b) Immunfarging for
T-lymfocyttmarkgren CD3 med rikelig mengde
T-lymfocytter (brun farge). c) Immunfarging for
epitelmarkgren AE1/AE3 med fremheving av neo-
plastiske epitelceller (brun farge).

derat gkt FDG-opptak (fluordeoksyglukose) pa
PET-CT. CT-veiledet pleurabiopsi viste funn av
cellefattig fibrose og tverrstripet muskulatur.

Pasienten ble diskutert pa multidisiplineert
teammote ved universitetssykehus, og det ble
anbefalt kontroll og cytostatikabehandling
dersom metastaser ble bekreftet. CT toraks
seks mdneder senere viste stprrelsespkning til
40 mm pa den stgrste oppfylningen. Ny CT-
veiledet biopsi viste diffust voksende, cellerikt
tumorvev bestdende av en blanding av neo-
plastiske epitelceller og umodne T-lymfocyt-
ter (tymocytter), passende med tymom (figur
2a-c). Det var rikelig med T-lymfocytter og dels
sammenhengende flak av epitelceller, hvilket

Klassifiseres som type B2, det vil si morfolo-
gisk likt pasientens primeertymom.

Pasienten ble tilbudt cytostatikabehand-
ling, men gnsket ikke dette grunnet beskje-
den forventet tumoreffekt og betydelig hjerte-
toksisitet. Han foretok selv litteratursgk og
fant publikasjoner om glukokortikoidbe-
handling.

Siden litteraturen ikke ga klare anbefalin-
ger, fikk pasienten tre forskjellige behand-
lingsregimer de neste to arene. Ved fgrste
behandling ble det gitt 1 g metylprednisolon
intravengst i tre dager etterfulgt av en ned-
trapping med metylprednisolontabletter over
atte uker. Andre gang ble det gitt to intrave-
nose behandlinger pa fem dager hver, med to
ukers behandlingspause mellom og uten ned-
trapping. Regimet for den tredje runden var
fem dager intravengs behandling, en uke
behandlingspause, fem dager intravengs be-
handling, ti dager pause og tre dager intrave-
nos behandling. Deretter fulgte nedtrapping
med tabletter over tolv uker fordi man ved
regranskning av CT toraks fant en oversett
restlesjon pa forste behandlingsevaluering.
MR toraks fem maneder etter tredje og siste
behandling med pulsdose-metylprednisolon
viste vedvarende komplett respons.

Diskusjon

WHO klassifiserer tymomer etter stigende
malignitetsgrad; A, AB, B1, B2 og B3 (1, 2). Be-
handlingsalternativene ved metastaserende
tymom i det norske handlingsprogrammet er
cisplatin- og antracyklinholdige cytostatika,
som har effekt hos 16-36 % og er hjertetoksiske
(3). Immunterapi har ikke gitt lovende resul-
tater (2).

Vi har funnet to studier med behandling
med pulsdose-metylpredniosolon ved ty-
mom. I en prospektiv studie med 17 pasienter
som ble operert for invasivt tymom type AB-
B3, oppnddde 8 preoperativ partiell tumor-
respons, og etter gjennomsnittlig 42 mane-
ders oppfelging var 10 pasienter uten tegn pa

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

Pasientens perspektiv

Min opplevelse med kreft har gitt dypt innsyn
i og forstaelse for hvor sarbart livet er. Stgtten
fra legene, familien og andre naere ga meg
krefter til a preve a finne en behandling for

at jeg skulle fa leve. Jeg er kreftfri i dag fordi
jeg fant en behandling som ga formidabelt
resultat, og som ikke var kjent eller standardi-
sert i Norge, men som jeg haper blir det for

a hjelpe flere i framtiden.

residiv (4). I en retrospektiv studie med tolv
pasienter med metastaserende tymom og
myasthenia gravis oppnddde fem pasienter
komplett remisjon og syv partiell remisjon
(5). Etter gjennomsnittlig 14 maneders obser-
vasjon var ti pasienter stabile, én ble rebe-
handlet etter 20 maneder pa grunn av pleura-
metastase, og én var ded i myasten krise.

I tillegg har en rekke kasuistikker rappor-
tert om betydelig respons pa glukokortikoid-
behandling med komplett eller partiell remi-
sjon selv ved metastaserende sykdom.

Cytostatikaregimer som inneholder gluko-
kortikoider, har vist bedre effekt enn cytosta-
tika alene (6). Thymus er i utgangspunktet
sveert sensitiv for glukokortikoider. Glukokor-
tikoider induserer atrofi og erstatter thy-
musvev med fett og fibrose (7). Effekten er
sterst i lymfocyttrikt vev, men sees ogsa i epi-
telceller. Nedtrapping av glukokortikoidbe-
handling over maneder kan veere a foretrekke,
da tymomceller har lang delingstid og be-
finner seg i ulike delingsfaser under pulsterapi.

Oppsummering

Inoperable og metastaserende tymomer kan
etter var erfaring vurderes for behandling
med pulsdose-glukokortikoid. Slike behand-
lingsforsgk bgr registreres og rapporteres
enten de gir effeke eller ikke.

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

Penger, prinsipper og prioritering

Helsetjenestekostnadene gker
stadig. Er denne gkningen pro-
blematisk? Og hvorfor brukervi
kostnad-effekt-analyser i priori-
teringen av helsetjenester?

Helsetjenestekostnaden per person gkte fra
58 300 kr i 2011 til 64 600 kr i 2021 i faste
2015-priser (1). Hva skyldes denne gkningen?

Okt ettersporsel

@kt inntekt gker etterspgrselen etter helsetje-
nester. Nar vi blir rikere, pnsker vi mer av sa-
kalte normale goder: litt finere hjem, litt
bedre bil og helse- og omsorgstjenester med
litt bedre kvalitet. Videre utvider teknologisk
utvikling grunnlaget for hvem som far helse-
tjenester. Vi screener for eksempel mer nd enn
fgr. Gijennom populasjonsbasert screening
undersgkes en stor, frisk gruppe i befolknin-
gen for a finne noen fa som har sykdom.
Mange blir undersokt, flere enn for blir dia-
gnostisert og behandlet, og kostnadene gker.
Ogsd demografiske endringer og en aldrende
befolkning vil gke behovet for pleie- og om-
sorgstjenester, og dermed gkes etterspgrselen
ytterligere. Antallet personer med demens
forventes a dobles innen 2050 (2) (figur 1).

Baumols kostnadssyke

Selv om ettersporselen etter helsetjenester
hadde veert konstant, ville kostnadene i helse-
tjenesten ha gkt som andel av hele gkonomien
pa grunn fenomenet Baumols kostnadssyke: Pa
samme mate som at et symfoniorkester ikke
blir mer produktivt ved a spille raskere, blir
ikke en trgstende samtale mer effektiv om
man snakker raskere. Bade helse - og spesielt
omsorg - er sektorer hvor kvaliteten er ulgse-
lig knyttet til arbeidskraften som puttes inn. [
andre sektorer vil derimot ny teknologi effek-
tivisere produksjonen (som innen produksjon
av biler, sykler og telefoner) og fgre til gkte
lgnninger. For & unnga en flukt av arbeidere
fra helsetjenesten ma lgnningene gke ogsa
der, selv om produktiviteten ikke gker stort:
En samtale tar fortsatt like lang tid (3).

Problematisk med kostnadsgkning?

Er det problematisk at kostnadene gker? I ut-
gangspunktet ikke. Men det avhenger av be-
folkningens preferanser. For & fa til kostnads-
okningen ma enten inntektene til det offent-
lige gke eller pengebruken pd andre offentlige
sektorer reduseres. Om noen av disse alterna-
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Figur 1 Etterspgrselen etter helsetjenester gker, mens de tilgjengelige ressursene minker. Her vises aldersbeere-
evnen (antall yrkesaktive personer i alderen 16-66 ar per person over 67 ar) og forventet antall personer med
demens basert pa middelsalternativet, hvor det antas middels fruktbarhet, levealder og innvandring. Kilder:

Gjora og medarbeidere (2) og Statistisk sentralbyra (4).

tivene er i trad med befolkningens preferan-
ser, er utviklingen uproblematisk.

En vanskeligere faktor er at vi har knappe
ressurser. Og ressurser er ikke det samme som
penger, men derimot for eksempel rom, senger
og folk. Med eldrebglgen vil aldersbaereevnen,
som viser raten av yrkesaktive personer i alde-
ren 16-66 dr per person over 67 ar, synke fra 4
na til omtrent 2,51 2050 (4) (figur 1). Vivil da ha
feerre personer til & utfgre flere oppgaver.

Mye penger fritar oss derfor ikke fra ngd-
vendigheten av a prioritere.

Alternativkostnad og tause tapere
Prioritering foregar kontinuerlig pa ulike niva:
pasientnivd, gruppeniva og populasjonsniva.
Pa alle niva er det lett & opp-prioritere. Proble-
met er at ressurser har en alternativ anven-
delse - en alternativkostnad: Om man bruker
en ressurs pa én mate, velger man samtidig a
ikke bruke den pd en annen mate. Man taper
verdien som denne ressursen kunne ha pro-
dusert i sin nest beste anvendelse. Et mye
brukt eksempel pa dette er den politiske prio-
riteringen av a redusere ventetiden for brys-
trekonstruksjoner for kvinner med brystkreft.
Denne opp-prioriteringen forte til en nedprio-
ritering avungdommer med leppe-kjeve-gane-
spalte, som madtte vente lenger pa sin siste
operasjon. Grunnen var knappe ressurser pa
plastikkirurgisk avdeling (5, 6).

Norge har lenge gnsket & gd fra implisitt
(skjult) prioritering til eksplisitt (transparent)
prioritering for & minske risikoen for at per-
soner blir «tause tapere» fordi de ikke taler sin
sak i samfunnet (7).

Kostnad-effekt-analyser
Noen grupper vil veere mer utsatt for a bli
«tause tapere» enn andre, for eksempel barn,

enslige eldre og personer med mentale helse-
utfordringer. Implisitt prioritering hvor de
sterkeste gruppene vinner fram, forer trolig til
en urettferdig fordeling av ressurser som ikke
er i trdd med egalitarismen (lik behandling for
like behov), som stdr sterkt i Norge. Ved hjelp
av kostnad-effekt-analyser lgfter vi debatten
om prioritering av knappe ressurser til en eks-
plisitt debatt basert pd fastsatte kriterier.
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Skjelettscintigrafi reduserer
behovet for biopsi ved mistanke
om kardial amyloidose

Ved mistanke om kardial amy-
loidose har myokardbiopsi veert
diagnostisk gullstandard. De
siste drene har skjelettscintigrafi
delvis erstattet hjertebiopsi.

Kardial amyloidose er en viktig drsak til hjer-
tesvikt med bevart ejeksjonsfraksjon. Autopsi-
studier har vist avleiring i myokard hos ca.
25 % av befolkningen over 80 dr, med median
overlevelse pd fem ar (1). Kardial amyloidose
kan gi symptomer som dyspné, gdemer, fati-
gue, arytmi og synkope. Pasienter kan ogsa ha
ekstrakardiale manifestasjoner som karpal-
tunnelsyndrom og spinal stenose. Myokard-
biopsi med positiv farging med kongorgdt er
diagnostisk gullstandard ved mistanke om
kardial amyloidose. Bade MR hjerte og ekko-
kardiografi kan gi mistanke, men ikke verifi-
sere amyloidose. De siste drene har skjelett-
scintigrafi inngatt i utredningen, og denne
kan spare pasienter for myokardbiopsi (2).

To typer amyloid som rammer hjertet
Hjertet kan rammes av flere typer amyloidose.
De to vanligste er transtyretinamyloidose og
lettkjedeamyloidose, hvor de amyloide fibril-
lene dannes fra henholdsvis transtyretin og
fragmenter av lette immunglobulinkjeder.
Ved mistanke om kardial amyloidose ma klo-
nal B-cellesykdom utelukkes. Funn av mono-
klonal komponent eller patologisk kappa/
lambda-ratio tilsier hematologisk utredning
med biopsi av benmarg, fettvev og eventuelt
myokardbiopsi. Nar lettkjedeamyloidose er
utelukket, er positiv skjelettscintigrafi dia-
gnostisk for transtyretinamyloidose.

Skjelettscintigrafi for hjertediagnostikk

I flere tidr har det vaert kjent at vanlige spor-
stoff ved skjelettscintigrafi som ° ™Tc-DPD
(3,3-difosfono-1,2-propan-dikarboksylsyre) og
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9 mTc-HMDP (hydroksymetylendifosfonat) har
hoy affinitet for kardial transtyretin. I 2016
viste Gillmore og medarbeidere at metoden
har hgy diagnostisk ngyaktighet for transty-
retin amyloid kardiomyopati (2).

Amyloidose-skjelettscintigrafi gjennom-
fores ved & injisere ca. 700 MBq *° ™Tc-DPD/
HMDP intravengst. Tre timer etter injeksjonen
gjores en 20 minutters helkroppsavbildning.
Ved opptak i hjertet anbefales det & ga videre
med SPECT/CT over hjertet for a karakterisere
lokalisering og utbredelse.

Isotopopptak i skjelett og hjerte avleses et-
ter Peruginis skala, der grad >1har > 98 % po-
sitiv prediktiv verdi og spesifisitet for pavis-
ning av kardial transtyretinamyloidose, forut-
satt at lettkjedeamyloidose er utelukket (1, 3).
Ved pdvist monoklonal komponent og/eller
patologisk kappa/lambda-ratio i serum, uav-
hengig av Perugini-grad, skal lettkjedeamy-
loidose mistenkes (2).

Vi har sammen med kolleger fra flere medi-
sinske fagfelt utarbeidet en oppdatert norsk
veileder i diagnostikk og behandling av amy-
loidose, med flytskjema for utredning av kar-
dial amyloidose (4).

Amyloidose-skjelettscintigrafi er tilgjenge-
lig i alle helseregioner for utredning av mis-
tenkt kardial amyloidose, har hgy diagnostisk
ngyaktighet for kardial transtyretinamyloi-
dose og reduserer behovet for myokardbiopsi.
Pavist hjerteopptak ved skjelettscintigrafi ut-
fort pd andre indikasjoner, for eksempel ma-
lignitet, bgr fere til henvisning til spesialist i
hjertesykdommer.
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INTERVJU

Pride handler om a kunne
vaere seg selv!

Lars Christian Moen var klar for d delta pd fjordrets store Pride-feiring i Oslo. Pd London pub ville han
danse seg giennom sommernatten. Sd smalt det. Terroren vekket minner fra barndommen.

ars Christian Moen gar med
bestemte skritt mot Kampen
Kaffe & Bar, en lokal kafé pd hjor-
net rett ved der han bor i et kollek-
tiv. Mannen som akkurat er ferdig
med turnus, er nyklipt og har
anlagt bart i anledning sin egen 30-arsdag
og den forestaende flyttingen til Frankrike.
Han vet at intervjuet skal sta i Pride-utgaven
og deler raskt fplelsene og tankene han har
om Pride, ikke minst etter fjordrets kata-
strofe i Oslo:
- Forst da jeg var pa vei tilbake til Oslo
sentrum dagen etter, ble jeg sinna.
Fellesskapet i den spontane markeringen
som ble arrangert mot politiets anbefaling,
ble en sterk opplevelse. Det var sd fint at
mange ikke-skeive kom. Vi har bare ett liv.
Pride er ingen ideologi. Pride er dager hvor
man feirer det a fa lov til kunne vere seg
selvi dette livet.

802

Pride 2022

Det var under oppstarten av Pride at det
skjedde. Lars befant seg pa sin skeive stam-
bar, London, en bar hvor han har hatt
mange gode opplevelser og hvor han fgler
det er deilig a kunne danse helt fritt. En
mann med gever ville pdelegge for han og
alle de andre. Forst kjentes det ut som om
sand ble kastet hardt mot ryggen hans. Det
viste seg a veere glassplinter fra et kulehull
ivinduet ut mot gaten. En bekjent pd vens-
tre side ble truffet av en patronbit i halsen.
Han pa den andre siden ble truffet i pannen.
Begge overlevde uten alvorlige skader.

- Jeg skjonte raskt at vi var under angrep.
Dessverre var det ikke en helt fremmed
tanke at slikt kunne skje i livet mitt som
skeiv.

Lars flyktet ned i kjelleren pa sgken etter
et gijemmested. Der fantes en ngdutgang.
Han kom seg bort til Tinghuset. Gatebildet
var kaotisk og fullt av sirener og blatt, blin-

kende lys. Lars slo over i hjel]pemodus.
De halvliterne han hadde innenbords,
tenkte han ikke pa. Turnuslegen gikk bort
for & hjelpe ambulansepersonell, som gjorde
en eksemplarisk jobb.

- Jeg heter Lars, jeg er lege. Kan jeg hjelpe?
spurte han ambulansepersonellet.

Sa ble det vitneforklaring pa et hotell ved
Finn Schjglls blomsterbutikk. Etter & ha
blitt forsikret av politiet om at det var trygt
a bevege seg i bygatene, gikk Lars hjem
i sommernatten. Hjemme i kollektivet vek-
ket han opp romkameratene sine for a for-
telle hva som hadde skjedd. Da var Lars fgrst
og fremst i sjokk. Dagen etter ble han sinna.

Et trangt Grimstad
- Har du veert mye sint gjennom livet?

- Som liten var jeg mest lei meg. Men na
blir jeg sint nar jeg ser tidligere klassekame-
rater fra videregdende som i dag er legekol-
legaer, poste ytringer hvor de for eksempel
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Foto: Christian Tunge

er kritiske til at barn leerer om den skeive
delen av samfunnet eller tar del i markerin-
ger under Pride. Opplysning er en men-
neskerett, og det er viktig at barn ogsa har
skeive forbilder i sin oppvekst. Jeg var selv
bare 4-5 ar da jeg fplte meg annerledes enn
de andre, mer feminin. Ytre sett viste dette
seg i at jeg likte & kle meg i kjoler og leke
med dukker. Jeg ba til Gud om at jeg heller
skulle fa veere en jente - det fpltes som en
lpsning pd rammene samfunnet og de
voksne hadde satt. Med Pride i gatene
i Grimstad og tidlig holdningsskapende
arbeid i skolen kunne ting veert annerledes!
[ fjor var det skeivt ar og 50 ar siden avkri-
minaliseringen av homofili. Frst da kom
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Pride til Grimstad. Den ble gjennomfort til
tross for terroren i Oslo. Under Pride i nabo-
byen Arendal holdt Lars appell. For fgrste
gang kunne han snakke hgyt om sitt liv,
ogsa pa Serlandet. Temaet i talen var mye
av det ssmme som han hadde skrevet i en
kronikk som var sendt til NRK og VG i for-
kant av feiringen. Kronikken ble aldri publi-
sert. Innlegget handlet om en date med en
mann av katolsk bakgrunn som mente den
spraglete feiringen av Pride hadde gjort det
vanskelig for han a erkjenne seg som homo-
fil. Under dialogen avdekkes viktige likhets-
trekk i deres to livshistorier: Ingen voksne
hadde speilet deres identitet som barn,
verken pa eller utenfor skolen. I lgpet av

samtalen vekkes en ny erkjennelse hos man-
nen med den katolske oppdragelsen.

- Kanskje var det ikke fargene denne ene
uken som hadde gjort det vanskelig for han
a vare seg selv. Jeg tror han hadde behov for
flere farger gjennom hele dret, sukker Lars.

Lars trekker fram enkeltpersoner som var
viktige stottespillere i oppveksten, slik som
storesgsteren. Hun og lillebroren var hen-
holdsvis ett dr eldre og ett r yngre enn Lars
da de flyttet fra et barnehjem i Norge og inn
i familien. Lars var da syv ar gammel. Andre
personer var ogsa viktige.

Den stottende leereren

- En leerer pa barneskolen, Linda Viken Eide,
turte a gjore ting litt annerledes. Hun skapte
et skikkelig samhold i klassen. For eksempel
gikk vi i samlet flokk ut i skolegdrden - med
leereren i spissen - for & konfrontere elever
som mobbet én av oss. Denne gangen gjaldt
det ikke meg, men det kunne det like godt
ha veert. Jeg ble stadig kalt «femi, spyttet pa
eller dyttet opp mot veggen fordi jeg skilte
meg ut. Da trengte jeg klassen som «flokken
min».

Den samme leereren gjorde en forskjell
ogsa pd andre mater.

- Hun var litt alternativ, en motvekt mot
den religigse undertonen i Grimstad. Vi
startet gjerne skoletimene med & ligge pa
gulvet og meditere, lyttet til sang fra dyr
eller klassisk musikk. Nar noen var syke,
sendte vi dem gode tanker.

- Jeg fant ogsa glede og stette i fantasylit-
teraturen og kommer aldri til 4 glemme
da yndlingsforfatteren min, Sissel Chipman,
svarte pa en mail jeg hadde skrevet til hen-
ne. Det var stort.

Lars var den eneste av fem sgsken som
etter ungdomsskolen startet pa en videre-
gdende skole drevet av Norsk Luthersk
Misjonssamband. Det ble ikke lett & leve
pa internatskolen.

- Der var det ikke rom for en ung mann
som stadig tydeligere skjgnte at oppmerk-
somheten og dremmene rettet seg mot «feil
kjgnny». Homofili ble snakket om som en
synd og ble brukt som skjellsord. A leve med
det 24/7 satte i gang en negativ spiral, der jeg
til slutt ikke ville leve lenger. Sa sterkt ble
det. De ydmykende opplevelsene kom opp
igjen da jeg i fjor ble en skyteskive for et
menneske som ikke liker oss. Heldigvis ble
jeg ikke truffet.

- Forskjellen nd var at jeg i lgpet av tyve-
arene har omgitt meg med mennesker som
aksepterer meg som den jeg er. Dessuten har
jeg hatt en psykolog som har hjulpet meg
med a bearbeide traumene fra oppveksten
min. Etter terroren hadde jeg ogsa stor stgtte
i kollegiet pd Kongsvinger sykehus. Det var
skikkelig fint med all kjerligheten.
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Selvportrett: Lars Christian Moen

LARS CHRISTIAN MOEN

Fodti1993 i Grimstad

Fgrste dr medisin, UiT Norges arktiske
universitet, 2013-14

Medisinstudiet ved Universitetet i Oslo,
2015-21

Semesterutvekslinger:

Charité, Universititsmedizin Berlin,
Tyskland

Heidelberg Universitdt, Tyskland

La Universidad de Buenos Aires, Argentina

Solidaritetsopphold i Mexico og Guatemala,
2018-19

Lege i spesialisering del 1, Kongsvinger
sykehus 2021-22

Lege i spesialisering del 2, Eidsvoll kom-
mune, 2022-23
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Endelig fri luft
- Etter videregdende, hva gjorde du da?

- Lofoten folkehgyskole, pa friluftslinjen.
Der kom jeg ut av skapet.

- Det var fri luft, tenker jeg!?

Lars ler hoyt, sd hgyt at alle pa kaféen
merker det. Skammen over a veere Lars med
hele seg synes a vere forduftet. En kvinne
med en baby setter seg tett innp4d, kanskje
litt for neer nar man snakker om personlige
ting. Lars lar seg ikke forstyrre, han har
ingenting a skjule.

- Hvorfor sluttet du forresten pa studiet
i Tromsg?

- Medisinstudiet i Tromse er det beste,
helt opplagt. Universitetet der nord gir deg
Klinisk og helhetlig tankegang fra forste dag.
Hver student fdr sin egen veileder som fglger
en gjennom studiet. Sveert mange kommer
langveisfra og er dermed interessert i a fa
nye venner. Likevel ble det viktig for meg
a fd komme til en by med et stgrre miljo for
skeive. Jeg hadde dessuten vert nok pa lang-
tur da jeg var pa Svalbard med folkehgysko-
len. Na ble det urbane livet viktigst. Du vet,
jeg er jo egentlig ikke en friluftsmann. Da jeg
sokte folkehgyskolen, tenkte jeg at jeg ville
bli mer maskulin ved a utfordre meg fysisk.
Jeg burde ha valgt en kreativ linje, ler Lars.

Medisinstudier mange steder i verden
- Métte du starte pa forstedret pa nytt da du
flyttet til Oslo?

-Ja, men jeg fikk etter hvert godkjent det
meste og hoppet opp til semesteret over.
Alle utvekslingsmulighetene i Oslo passet
meg som liker & mgte nye kulturer. Det var
topp a ta deler av studiet i Berlin, Heidelberg
og i Buenos Aires. Jeg liker & kunne snakke
med folk pa deres eget morsmadl, sa jeg ble
habil pa bade tysk og spansk. Men da jeg pa
tysk skulle gjennomfgre en samtale med en
suicidal pasient under psykiatrieksamen,
ble det litt vel vanskelig.

-Ja, det hores komplisert ut?

- Det var det, men pa en eller annen mate
kom jeg meg gjennom det ogsa. Storesgste-
ren min har veert en viktig rollemodell. Hun
er en omsorgsfull person som har leert meg
a vurdere en prestasjon ut fra hvilke forut-
setninger man har for a klare det.

Lars gnsket a vere i nerheten av Oslo
gjennom turnustjenesten. Spknaden ble
skrevet i diktform. Det gjorde en forskjell.
Han ble invitert pa mange intervjuer, men
lista 13 heyt nar han hadde gdtt sd offensivt
ut. Den kreative maten a sgke jobb pa ble
alltid et tema ndr han mette noen som
kunne bli hans fremtidige arbeidsgiver.

- Det var ikke alltid like lett & matche
diktet. Tunga kunne sl knute pa seg.

- Var det en slik situasjon du tegnet pa et
av innleggene dine pa Instagram?

-Ja, delvis. Hun som sitter i bakgrunnen,
er overlegen som intervjuet meg til en som-
merjobb som legevikar i psykiatri. Bildet
representerer fplelsen av hvor vanskelig valg
kan veere bade for, under og etter en jobb-
spknadsprosess.

Kommentaren «Valgets kvaler» som star
under bildet pa Instagram, er skrevet pd
norsk, tysk og spansk. Utvekslinger og idea-
listisk arbeid i studietida har resultert i et
stort nettverk.

Solidaritet, fantasybok og videre planer
Lars var i starten av studiet med i Medisiner-
nes seksualopplysning (MSO), men andre
grupper ble vel sa viktige. Gjennom Latin-
Amerikagruppene (LAG) var legestudenten
pa solidaritetsarbeid i Guatemala og Mexico.
Her fikk han mgte flere minoriteter som
ogsa hadde opplevd a bli undertrykt. Opp-
levelsene har satt dype spor og utvidet hori-
sonten hans. De siste drene har samenes
rettigheter og miljg veert i fokus. Det forte
han til Repparfjorden-demonstrasjonen
hgsten 2021.

- Jeg har blitt stadig mer opptatt av a ikke
bli redd av harde konfrontasjoner eller
trusler. Jeg er derfor ikke villig til 4 la meg
skremme. Marerittene om natta og utrygg-
heten etter skyteepisoden i fjor sommer har
heldigvis for det meste gitt seg.

Na vil Lars virkeliggjore dremmen om
a bruke kreativiteten sin. Tanken om 4 skrive
egen fantasybok har ligget der siden han
som gutt tok kontakt med yndlingsforfatte-
ren. Kartet over verdenen i det parallelle
universet hvor handlingen utspiller seg, var
ferdig tegnet da han var 16 ar. Nar han i var
kommer seg til Paris, starter skriveproses-
sen. Dessuten vil han fortsette a tegne.

- Jeg skriver og tegner fordi jeg syns det er
spennende og goy, men jeg utelukker ikke
at jeg pa et tidspunkt vil ta kontakt med et
forlag.

- Hvilke jobber vil du sgke ndr du kommer
hjem?

- Olafiaklinikken er kanskje gverste gnske,
men ogsd hud, indremedisin og psykiatri er
gode alternativer.

Pride er i gkende grad en markering
og feiring av mangfold, likestilling og inklu-
dering. I ar blir det ni dagers feiring, der
debattene skal gjennomferes i konferanse-
delen pa Legenes Hus. Lars skal i et bryllup
i Colombia i juni og har enna ikke rukket
a tenke pa hvor han skal feire Pride 2023.

- Tenk, Legenes Hus som Pride House.

Det kan jeg ikke la ga fra meg! Da md jeg
reise via Oslo pa veien tilbake til Paris!
utbryter en begeistret Lars.

TORI FLAATTEN HALVORSEN
tori.fhalvorsen@gmail.com
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Etsanselig fag

Vi har blitt avhengige av moderne diagnostiske hjelpe-
midler. Men klinisk medisin er fremdeles et fag for
sansene.

«Jeg tror han har urosepsis. Jeg ser gramnegative stavbakterier, og
det er vekst pa skdlene bade fra urin og blod.»

Jeg satt pa det mikrobiologiske smabruket ved Haraldsplass Dia-
konale Sykehus for en del ar tilbake. Med gynene mot mikroskopets
okular, og samtidig i diskusjon med bioingenigren om morgenens
bakteriologiske fangst. Jeg kjente, selv med min Otrivin-induserte
anosmi, en fiskeaktig og motbydelig lukt stige opp fra dyrknings-
skalen, uten at jeg assosierte noe diagnosespesifikt med den.

Min mentor, med legendarisk luktesans, dpnet dgren, omtrent
15 meter fra laboratoriebenken, og utbrgt: «<Hvem er det som har
Proteus her?» Og deretter, med blikket mot skalene: «Diagnosen er
Kklar, na gdr vi til previsitten.»

«Min mentor, med legendarisk luktesans,
apnetdgren,omtrent 15 meter fra laboratorie-
benken, ogutbrgt: Hvem er det som har
Proteus her?»

Pasienten hadde mottatt empirisk antibiotikabehandling mot
urosepsis. De gramnegative stavene som ble observert i gramfarget
preparat fra blodkultur, hadde begynt d strekke sine svermende
tentakler utover blodagaren.

«Hva tenker du na?» sa min mentor.

«Eh, at han har urosepsis med Proteus?»

«Ja, men hva sier det deg at han har urosepsis med Proteus?»

«At han trenger fortsatt behandling etter retningslinjene, frem til
vi har resistensbestemmelse.»

«Greit nok, men kan du bruke det mikrobiologiske funnet til noe
annet ogsa?»

«Tja, jeg er mottagelig for leering.»

«Proteus er nesten alltid fglsom for ampicillin, i alle fall her hos oss.
Den er dessuten en steindanner, og skjuler seg i sitt eget byggverk.
Derfor skal du alltid tenke, de gangene du meter pa denne sverme-
ren: Kan det vere et avlppshinder som gir pyonefrose og behov for
avlastning med pyelostomi? Og derfor skal du ogsa alltid tenke, nar
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du etter hvert skal velge oral behandling: Hva funker best i sjuke
urinveier, gjerne med stein? Der slar jeg et slag for trimetoprim-
sulfa.»

I faget mitt, som er indremedisin og infeksjonsmedisin, har vi
rikelig anledning til & forsyne oss gradig av diagnostiske metoder
og fplge pasienten daglig med diverse biokjemiske parametere. Hun
med uavklarte lungeinfiltrater og utslett testes for alskens autoanti-
stoffer, han med svingende feber over tid skannes med CT fra topp
til ta, og har du kunstig hjerteklaff, feber og bakteriemi, blir det
gjerne rekvirert PET-CT om transgsofageal ekkokardiografi ikke viser
tegn til endokarditt.

Sir William Osler blir ofte kalt den moderne medisinens far.

Han var (sannsynligvis) den fgrste som fikk medisinstudenter ut
fra lesesalen og inn til pasientens seng for a bruke sansene i jakt
pa diagnosen: «Observe, record, tabulate, communicate. Use your
five senses. Learn to see, learn to hear, learn to feel, learn to smell,
and know that by practice alone you can become expert.»

Vel, det er lenge siden Osler var blant oss. Men hans ord gjelder
fremdeles, spgr du meg.

Det er dette vi vil leere vare medisinstudenter, i tillegg til tolkning
av parakliniske funn: Lukten av diabetisk ketoacidose, samtalen med
pasienten som har infeksjon med Chlamydia psittaci pa grunn av tett
omgang med huspapeggyen, blikket, og glasset presset mot hudens
petekkier og ekkymoser. Og kikker du ikke inn i munnhulen og over
hendene til 60-daringen med merkverdige nevrologiske symptomer,
fanger du ikke opp den ALS-medierte atrofien i tungen og handens
muskulatur.

For vi etter kun fa minutter der inne forlot det mikrobiologiske
smdbruket denne morgenen, i retning sengeavdelingen for previsitt
og visitt: Lukten fra agaren, blikket mot mikrobens flageller sver-
mende over blodagarens bunn.

Nok til a stille en mikrobiologisk diagnose. Nok til a stille en kli-
nisk diagnose. Nok til & predikere respons pa antibiotikabehandlin-
gen. Nok til & veere pa vakt mot mulige komplikasjoner.

Ja, vi er avhengige av moderne diagnostikk. Men klinisk medisin
er fremdeles et fag for sansene.

BARD REIAKVAM KITTANG

bard.kittang@uib.no

er spesialist i indremedisin og infeksjonssykdommer,
overlege ved Haraldsplass Diakonale Sykehus og Enhet for
sykehjemsmedisin, Bergen kommune, og professor ved
Klinisk institutt 2, Universitetet i Bergen.

Foto: privat
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Fem pasienter behandles
med nervegift

Aleksandar Kondic er overlege
ved enheten Fysikalsk medisin
og rehabilitering ved Nordlands-
sykehusetiBodg, der pasienter
med spastisitet behandles med
nervegift. Den revolusjonerende
behandlingen fremmer aktivitet,
forebygger utvikling av kontrak-
tur og bedrer livskvaliteten.

06:00 Alarmen pa mobilen vekker meg. Etter
raskt morgenstell setter jeg pa kaffe og spiser
en lett frokost. For jeg gdr ut deren, smgrer

jeg matpakke. Det blir brgdskiver med tomat.

06:30 P4 vei til togstasjonen konsentrerer
jeg meg om 4 ta ett steg om gangen. Vinden
blaser lett, og jeg nyter det flotte landskapet
her pd Helskog i Valnesfjord, en vakker bygd
mellom Fauske og Bodg. Her har jeg bodd
siden vi flyttet til Norge fra Bosnia-Hercego-
vina i 2007.

07:00 Selv om det er temmelig fullt om bord
pa Saltenpendelen, finner jeg en ledig plass,
slik at jeg far slappet av til den vakre nord-
norske utsikten pa den 45 kilometer lange
turen til Bodg.

07:30 Etter en kort spasertur fra stasjonen er
jeg framme ved sykehuset, som ligger pent
til like i neerheten av Rensasparken. For jeg
gdr til kontoret, kler jeg meg om til hvitt

i garderoben.

07:50 Planlegging av dagen starter, og jeg
sjekker e-post og timeplan. I dag har jeg
ansvar for pasienter med spastisitet pa
poliklinikk. Spastisitet behandles med
nervegiften botulinumtoksin, som gis til
pasienter med blant annet hjerneslag, hode-
skade, cerebral parese og parkinsons syk-
dom. Behandlingsformen er revolusjone-
rende. Nervegiften settes i musklene med
ultralyd- eller EMG-veiledning.

—
<L

08:00 Morgenkaffe og hyggelig prat med
gode kollegaer pa poliklinikken.

08:10 I dag har vi internundervisning. En
fysioterapeut fra samme avdeling presen-
terer sin mastergrad om sammenhengen
mellom fysisk aktivitet og langvarig smerte.
Denne prospektive studien er en del av en

stor befolkningsundersgkelse i Nord-Trgnde-

lag (HUNT-studien). Undervisningen er
veldig leererik.
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08:50 Jeg forbereder meg til konsultasjon
med en pasient med tetraplegi. Fysiotera-
peut fra samme avdeling og jeg drefter og
veileder hverandre i hvordan vi skal ga frem
for 4 finne ut hvilken muskel som er mest
egnet for behandling.

09:00 Konsultasjonen starter med pasient
og ledsager. Sammen med fysioterapeut
undersegker vi hvordan funksjonsnedsettel-
sen pavirker pasienten, og hva malet med
behandling er. Pasientens og omsorgsperso-
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ners bidrag er avgjgrende faktorer for at
behandlingsmalet kan oppnas. Sykepleier
og jeg undersgker pasienten sammen med
fysioterapeut. Det er utfordrende a finne ut
av hvilke muskler som er mest rammet. Vi
undersgker bevegelsesmgnster i bein, hofte,
kne og ankler. Musklene med stgrst mot-
stand (storst bevegelseshindring) er best
egnet for behandling. Siden pasienten har
pusteproblemer, ma vi veere papasselige
med dosen av nervegift.

10:20 Da konsultasjonen med forste pasient
tok lengre tid enn forventet, er vi noe forsin-
ket til neste pasient. Som fglge av multippel
sklerose har pasienten uttalt parese i den
ene siden av kroppen. Virkningen av botuli-
numtoksin sitter i kroppen i tre maneder,
og i dag er pasienten tilbake for d fd ny dose.
Pasienten kan ga og opplever god effekt av
behandlingen. Etter at pasienten er ferdig
behandlet, bruker jeg tiden for luns;j pa &
ferdigstille epikriser for de to forste pasien-
tene. Dette er viktige rapporter som skal
hjelpe fastlege og fysioterapeut i videre

oppfelging.

11:30 Lunsj pa felles mgterom. Ergotera-
peuten fra Ambulant rehabiliteringsteam
Salten, som ogsa er en del av enheten Fysi-
kalsk medisin og rehabilitering, har laget
gylne og spre vafler. Det er godt med en
kaffepause og en hyggelig prat med kolle-
gaer.

12:00 Konsultasjon med en yngre pasient
med sterk bevegelseshemning og uten
sprak. Pasienten far flere sproyter, og roses
for sin talmodighet. Behandlingen gjor at
pasienten kan slappe mer av, og omsorgs-
personene erfarer at livskvaliteten gker.
Uansett niva av funksjonshemning konsen-
trerer jeg meg om behandlingen som virker,
og som gjor at pasienten kan ha et godt liv.

13:00 Neste pasient har milde bevegelses-
vansker i begge bein. Injeksjon med botuli-
numtoksin gjgr at vedkommende kan jobbe
og ha et aktivt liv. Mens vi forbereder oss

til behandling, tar vi en hyggelig prat om
pasientens hverdag. Under konsultasjonen
minner jeg meg selv pa at det fgrst og
fremst er mennesker - og ikke diagnoser -
vi behandler.

14:00 Dagens siste konsultasjon er med en
middelaldrende pasient med milde bevegel-
sesvansker etter cerebral parese og god
effekt av behandling.
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Begge foto: Cathrine Karstensen

ALEKSANDAR KONDIC

Alder: 57

Gift, fire barn

Spesialist i fysikalsk medisin og rehabilite-
ring ved Medical Rehabilitation Institute,
Kozarska Dubica, Bosnia-Hercegovina,
1995-2007

Cand.med., Universitetet i Oslo, 2007

Lege i spesialisering, Universitetssykehuset
Nord-Norge, Tromsg, 2009-10

Spesialist i fysikalsk medisin og rehabilite-
ring, 2011

Overlege, barnehabilitering, Valnesfjord
Helsesportssenter, 2007-12

Avdelingsoverlege, Hode og bevegelseskli-
nikken, Fysikalsk medisin og rehabilitering,
Nordlandssykehuset, Bodg, 2013-d.d.

Sveert interessert i langvarig og kronisk
smerte i muskel- og skjelettsystemet, kro-
nisk utmattelsessyndrom (ME/CFS) og funk-
sjonsnedsettelser i bevegelsesapparatet,
inkl. hypermobilitet-relaterte tilstander
(Ehlers-Danlos’ syndrom) og spastisitet.

15:00 Forberedelser til undervisning om
langvarig smerte kombinert med en psykia-
trisk diagnose, som jeg og fysioterapeut
skal ha i neste uke pa voksenpsykiatrisk
akuttenhet. Dette gleder jeg meg til. Utveks-
ling av kunnskap og erfaring med kollegaer
fra andre fagomrader er en viktig del av
arbeidshverdagen. For en del pasienter kan
det veere utfordrende a skille smerter fra
psykisk sykdom. En utfordrende gjenganger
er at mange av disse pasientene ikke blir
trodd. Pd klinikken underviser vi ogsa om
mestring i hverdagen, som en del av opp-
folgingen av pasientbehandlingen. Vi sam-
arbeider med revmatologer, ortopeder

og psykiatere.

15:45 Arbeidsdagen er over. Etter 4 ha skiftet
tilbake til hverdagskler i garderoben spase-
rer jeg til togstasjonen.

16:00 Togtur hjemover. Det er godt a slappe
av etter en bade spennende og slitsom
arbeidsdag.

16:30 Pa vei hjemover spaserer jeg med
raske skritt, dette er fin mosjon i en hektisk
hverdag.

17:00 Lett middag, deilig og enkel pai
med ost og squash, som kona har laget
for hun gikk pd jobb. Hun har selv aften-
vakt i dag, og middagen nytes med
barna.

18:00 Familietid med barna. Vi snakker
om hvordan det har gatt pa skole og jobb,
og planlegger bursdagsfeiring for yngste-
spnnen, som nylig har blitt tendring.

20:00 Tar notater fra dagen, lagrer bilder
og gar gjennom tidligere utgaver av
«Ett dpgn med».

21:00 Tar en pause med Lindmo pa TV.
22:30 Kona, som jobber i hjemmetjenes-
ten i nabokommunen, kommer hjem.

Etter en hyggelig prat tar jeg en dusj og
legger meg.

MARTE NORDAHL TIDSSKRIFTET
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Sprak, datamaskin og helsepersonell

Md leger og annet helsepersonell
tilpasse sin sprakbruk til datamas-
kinene? Ellervil programmer basert
pd kunstig intelligens kunne analysere
journalsprdket omtrent slik det er
idag?

Digitaliseringen av pasientjournalen startet
forsiktig i 1980-drene og er stort sett gjen-
nomfert i bade primaerhelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten. Ved a bruke kun-
stig intelligens kan store mengder tekst

og pasientdata brukes til forskning, beslut-
ningsstgtte og sykdomsovervaking (1).

Strukturerte tekster og felles sprakbruk
Dagens pasientjournaler bestar hovedsake-
lig av ustrukturert tekst med stor variasjon
i bruk av fagtermer og norsk sprak. Dette
fungerer stort sett godt for leger og annet
helsepersonell, men fungerer darlig for
datamaskinene, som lettest arbeider med
strukturerte data og entydige fagtermer

og mindre variasjon i spraket.

For a gjgre journaldata bedre tilgjengelig
for digital behandling er det utviklet felles
nomenklatursystemer, blant annet SNOMED
CT, som er et stort terminologi- og kodeverk
som forvaltes av organisasjonen Internatio-
nal Health Terminology Standards Develop-
ment Organisation (IHTSDO) (2). En norsk
versjon av SNOMED CT var Kklar i 2021. Direk-
toratet for e-helse har lagt SNOMED CT til
grunn for terminologien i Norsk helsenett
og til utvikling av malbildet En innbygger
- én pasientjournal, som Stortinget vedtok
i2011.

SNOMED CT ble senere utviklet til bruk
i det elektroniske journalsystemet Helse-
plattformen, som ble tatt i bruk ved St. Olavs
hospital og enkelte kommuner i Trgndelag
hesten 2022 (2). I dette arbeidet har man
spkt a finne frem til en mest mulig enhetlig
struktur og felles nomenklatur, med andre
ord prioritert datamaskinenes behov frem-
for brukernes.
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Analyser basert pa fritekst

Men det er ogsd mulig & bruke kunstig
intelligens til & finne ngkkelinformasjon
om pasienter i ustrukturert fritekst i dagens
pasientjournaler, slik flere prosjekter de
siste arene har vist (3). For noen ar siden tok
Intervensjonssenteret ved Oslo universitets-
sykehus i Oslo initiativ til & utvikle et over-
setterprogram for a gjgre journalen forstde-
lig for pasienter uten hjelp av en fagperson
(4). Som en del av BIGMED-prosjektet utvik-
let Brekke og medarbeidere en Al-algoritme
basert pa syntetisk tekst som kunne identifi-
sere pasienter med familieer disposisjon for
akutt hjertestans (5).

«Ved d bruke kunstig intelli-
gens kan store mengder tekst
og pasientdata brukes til
forskning, beslutningsstatte
og sykdomsovervaking»

Ved Akershus universitetssykehus utvik-
let man en algoritme for a kvalitetssikre
CT-undersgkelser av barn med tanke pa
a begrense bruken av slike undersgkelser
(6). Ved Serlandet sykehus ble det utviklet
en algoritme for a fange opp fra tidligere
journaler om pasienter som skulle opereres,
hadde allergier av ulike slag (7).

Skal helsepersonell
eller maskinene tilpasse seg?
Disse eksemplene viser at det er mulig
a bruke kunstig intelligens til & finne ngk-
kelinformasjon om pasienter ogsa i ustruk-
turert fritekst i dagens pasientjournaler.
I Norge har arbeidet med a gjgre pasient-
journalen mer tilgjengelig i alle deler av
helsetjenesten, lagt mer vekt pd at helseper-
sonell skal lere seg et nytt sprak som er
tilpasset datamaskinen, enn a utvikle algo-
ritmeprogrammer som kan tolke ustruktu-
rert tekst.

A kreve at helsepersonell skal tilpasse
sin sprakbruk og tekstskriving til datama-

skinens behov, vekker motstand og kan
veere farlig for pasientene, slik erfaringer

fra Danmark viser (8). Arbeidet med a gjgre
pasientjournalene mer forstdelige og tilgjen-
gelige for pasientene ma fortsette. Men
trolig vil kunstig intelligens om noen ar
forsta og tolke ustrukturerte journaltekster
like bra som leger og annet helsepersonell.

Denne teksten er basert pd et kapittel i boka Pasient-
journalen - sprak, kommunikasjon og helsekompe-
tanse(3,9).

ERIK FOSSE
erik.fosse@medisin.uio.no
er spesialist i thoraxkirurgi, professor emeritus
ved Universitetet i Oslo og tidligere leder av Inter-
vensjonssenteret ved Oslo universitetssykehus.
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Et dikt om legekunsten

ITidsskriftet nr. 5/1985 kan vi lese et dikt av Paul Anker Jensen - fritt etter Rudyard Kiplings dikt «If» (Tidsskr Nor Leegeforen 1985;

105: V-VII).

JULIE DIDRIKSEN
Jjulie.didriksen@tidsskriftet.no
Tidsskriftet

Hvis -

Hvis du kan vie ditt liv til en gjerning:
Det a gi, hver eneste dag,

stadig kan gse av nye ressurser -
Hvis du kan sta imot presset

ndr du rives hit og dit,

og ennd har igjen en liten bit

til den neste som sgker din hjelp -
Hvis du kan koble ut ditt

mens han snakker om sitt,

ta alvorlig hver bagatell,

i dine gyne javel,

men ikke hos ham som plages -
Hvis du kan piskes og jages

fra problem til problem,

lytte pa lunger

hos skrikende unger,

810

otoskopere en sprellende kropp,
fa barn til 4 kaste opp -

Fa virkning av sulfa tross resistens,
ordne med libido og potens,
beherske dine antibiotica,

veere jernhdrd med narkotika

og ikke gi «pillen» bare der du syns -
Hvis du kan slutte og undres

over pasienters forunderlige skritt,
han som betror en sitt hode,

en annen sin midje,

mens kanskje du far hans hjerte
og sinn -

Hvis du kan sta der som vismann,
ndr sgstrene ber om din bistand -
Hvis du kan treffe beslutninger helt alene,
hver dag kjenne ansvaret henge
pa dine skuldre og rygg

og allikevel fole deg trygg -

Hvis du talmodig kan tdle kritikk,
aldri glemme din legeetikk,

hvis du i all din veeren

kan levne kollega eren,

nar du gjorde et funn

i en gunstig stund -

Hvis du kan glemme din sorg,
tidle motgang i resignasjon,
men i glede og medgang

se ny inspirasjon -

Hvis du, ndr kommune og stat
har forsynt seg til skatt,

ennd har mot og mynt til 4 leve
og kan legge bort tanken pa strevet,
kan gjemme bort grinet,

men la kona fa smilet

ndr dagens gjerning er endt -
Hvis du, ndr alt gjgres opp

har hatt overskudd nok

til & gi til ditt hjem, dine kjeere
en lun og trygg atmosfeere

Og, - i striden du stred

blant de mange som led,

har bevart alles gunst -

ja da, - har du vist din legekunst
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ANMELDELSER

Blodets historie -
fraDracula
til Dolkhalen

BLODIGE HISTORIER

BLODIGE Bernward Zeller
HISTORIER Fakta og digresjoner om
%. k.. kroppens flytende organ.

#  269s,ill Oslo: Pax forlag,
¥ 2022 PrisNoK399
" 1sBN978-82-530-43319

Dr. Bernward Zeller, spesialist i pediatri og
pediatrisk onkologi, har fordypet seg i blo-
det, vart flytende og fantastiske organ. Ved
forste pyekast kan man tro at dette dreier
seg om en krimbok, der spredte bloddraper
spetter et tegnet dissekert hode. Men ikke
la deg lure! Dette er en lettlest, grundig

og goyal fagbok som veksler mellom fakta
og historikk.

Boken er delt opp i fire hoveddeler med
tilhgrende underkapitler, rikt illustrert med
fargerike bilder og tegninger som under-
stotter teksten. I forste del tar forfatteren for
seg blodets historie og hvordan de forskjel-
lige blodcellene ble oppdaget, via arelating
og blodets magi gjennom tusenvis av ar.

I del 2 beskrives de forskjellige blodcellene
med egenskaper og oppgaver. [ kapittelet
om leukocytter deler forfatteren en sterk
historie fra egen karriere om et lite barn
som dgr av sepsis, og illustrerer dermed
hvor essensielt immunforsvaret er. Videre
tar han opp leukemier og historisk utvikling
av behandling, og deler her en pasienthisto-
rie om toffe Tonje som, pa tross av alle odds,
har overlevd residiv av akutt myelogen
leukemi etter fgrste sykdomsdebut ni ar
gammel. Siste kapittel i del 2 omhandler
trombocytter og blgdninger. Visste du at
den russiske revolusjon kanskje ble pavirket
av den lille tsarens blgdersykdom, og at
tilgang pd blod har spilt en rolle i store
verdenskriger?

Blodtransfusjonens historie beskrives
idel 3. Hvordan tilgang pa blod pavirket
andre verdenskrig og HIV-smitte blant

blgderpasienter blir omtalt. Siste og fjerde
del diskuterer blodige fremtidsvisjoner.

Boken henvender seg til et bredt publi-
kum pa tross av at det ogsa er en grundig
og oppdatert medisinsk gjennomgang av
alle blodets oppgaver. Et lettlest og forstdelig
sprak uten for mange medisinske termer,
og fine illustrasjoner, gjor at bade medisi-
nere og ikke-medisinere vil ha stor glede av
boken. Vekslingen mellom fakta, personlige
historier fra egen karriere og historiske
hendelser fungerer godt.

Om du er student, LIS pa tur inn i hema-
tologi eller onkologi, eller overlege som
gnsker a leere mer historisk medisin, anbe-
fales denne boken pa det varmeste som en
pause fra tgrr litteratur. Jeg vil ogsa tro at
andre med interesse for kroppen kan lese
boka med stort utbytte. Lurer du fortsatt
pa hva slags viktig rolle dolkhalens blae
blod har for deg i det daglige? Les Blodige
historier!

SIV GYDA AANES
Spesialist i onkologi
Kreftavdelingen Nordlandssykehuset Bodg

Forebygging
avdemens -
for folk flest

DEMENS

Geir Selbaek
Alt du bgrvite om demens-
sykdommer og hvordan
de kan forhindres. 176 s.
e Oslo: Kagges forlag, 2023.
S LN taiagl  prisNOK429

FLERARE Al ISBN 978-82-489-3149-2

GEIR SELREK

NEMENS

Geir Selbak er psykiater og professor ved
Universitetet i Oslo. Han er en av de fremste
forskerne pa demens i Norge, med mer
fokus pa hvordan man kan leve best mulig
med demens, og a forebygge og bremse
progresjon, enn pa a «lpse demensgatenn.
Han er forskningssjef ved Nasjonalt senter
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for aldring og helse, og en vare beste for-
midlere til helsepersonell om demens.

Na har han skrevet denne boken, som
forst og fremst er rettet mot folk flest. Dette
er popularisering av til dels vanskelig for-
stdelig kunnskap. Det er ingen illustrasjoner,
men det fungerer fint fordi teksten er lett
a lese og spraket forstaelig. Skriften er ogsa
passe stor og godt leselig.

Den fgrste av tre deler begynner med
seks ulike fortellinger om demens, alle med
forskjellige skjebner. Sa folger informasjon
om hva demens er, hvordan det utredes, og
omtale av de vanligste sykdommene som gir
demens. Pasienthistorier knyttes til de om-
talte demenssykdommene. Den forste delen
blir rundet av med kapitlet «Jakten pa beta-
amyloidet», en pedagogisk og erlig fremstil-
ling av den historien.

Del 2 er viet forebygging av demens, og
alle kjente viktige risikofaktorer gjennom-
gas. Listen er lang, men dette er risikofakto-
rer de fleste kjenner og som ogsa oker risi-
koen for andre folkesykdommer, som hjerte-
og karsykdommer og kreft.

I del 3 diskuteres s hvordan vi skal bruke

kunnskapen og forbehold i forskningen. Det
siste kapitlet heter «Risikofaktorene og megp.
Selbak reflekterer over sin egen situasjon og
gar selvkritisk og med humor gjennom sine
risikofaktorer og hvordan han forholder seg
til dem. Dette kapitlet likte jeg godt!

Det finnes allerede en bok over samme
tema, Demensbrems av Andreas Engvig, som
ble anmeldt i Tidsskriftet i 2020. Bakene har
samme mdlgruppe, men kan ikke direkte
sammenliknes. Engvigs bok er lengre, om-
handler mer til dels kompliserte nevrofysio-
logiske og patofysiologiske mekanismer, og
har mer fokus pa trening av hukommelse.

Selbaks bok anbefales serlig til de som
har demens i familie eller vennekrets, eller
har fatt en tidlig diagnose. Men jeg vil ogsa
anbefale boken til helsepersonell fordi Sel-
baek fremstiller stoffet pd en sa pedagogisk
og rett frem madte. Vi kan leere av denne
boken hvordan vi skal kommunisere med
pasienter, pargrende og folk flest ndr det
gjelder demens.

ANETTE HYLEN RANHOFF
Professor i geriatri, Universitetet i Bergen
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ANMELDELSER

Bo ogleve trygt
hele livet?

SYKEHJEMMET

Anne Marie Mork
Rokstad, Cecilie Hoj
Anvik, Atle @degard, red
Hjem, helseinstitusjon

og arbeidsplass. 232 s., ill.
Bergen: Fagbokforlaget,
2023. Pris NOK 429

ISBN 978-82-450-3313-7

Sykehjemmet
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Huvis alle som jobber i sykehjem arbeidet
etter denne bokas anbefalinger, ville kritikk
slik vi har sett i media i vinter avta. Boka
beskriver sykehjem som et «<mikrokosmos»,
der grunnmuren er faglig forankring
iledelsen og kunnskapsbasert personsen-
trert praksis. Forfatterne gnsker a bidra

til en bred forstaelse av hva et sykehjem

er og hvilke utfordringer eldreomsorgen
har.

Boka har to deler bestdende av 15 kapitler
med relevante referanser. Den er rikt illu-
strert og skrevet av, eller i samarbeid med,
ledende eksperter pa feltet. Kapitlene er
anonymt fagfellevurdert. Perspektivene som
omtales gir godt faglig grunnlag for a plan-
legge for behov, som er det viktigste for de
som bor pa sykehjem, pargrende og ansatte.

Malgruppen er helsefagarbeidere og stu-
denter samt ansatte i administrasjon og
ledelse, og boka er godt egnet for bruk
i undervisning. Del 1 fokuserer pa hvem som
bor pa sykehjem, forutsetninger for a fa
plass, myndighetskrav til funksjoner i syke-
hjem, fysiske forhold og livskvalitet og pare-
rendeerfaringer. Felles for beboere i syke-
hjem er hoy alder, redusert egenmestring
og funksjonssvikt, inkludert kognitiv svikt.
Mange fplges tett opp av pargrende, og parg-
rende fremhever at det viktigste er trygghet
og at sykehjemmet har en tilstedeverende
ledelse og et stabilt kompetent personale.

I del 2 beskrives fremtidens sykehjem med
fokus pa teknologi og digitale lpsninger. Et

uttalt mal er a fa til en innovativ utvikling
med utgangspunkt i brukerperspektivet.
Med gkende levealder og derav gkende
forekomst av demens, diskuteres det hvor-
dan ny teknologi kan bidra til & viderefgre
god omsorg i eget hjem og gjgre opphold
i sykehjem kortest og best mulig. Erfaringer
gjort under pandemien viste at teknologiske
hjelpemidler ikke ble brukt, da de ikke var
testet blant eldre med kronisk sykdommer
og demens. Dette er et eksempel pa at bru-
kermedvirkning ma tas pa alvor for at nye
innovasjoner kommer i bruk. Avslutningsvis
diskuteres ledelse og omsorgskultur, og det
konkluderes med at fagkompetanse er det
viktigste for a fa til gode omsorgstjenester.
Boka har en faglig sprdkdrakt, men parg-
rende og brukerrdd i sykehjem vil kunne ha
nytte av den i dialog med ledelse og ansatte.
A samhandle om & skape best mulig liv for
de som trenger gkt omsorg i sin siste levetid
bgr uansett vere et felles mal - sa les og leer!

ANNE RITA GKSENGARD
Forskningssjef, Nasjonalforeningen for folkehelsen

Veiledning i arbeid
med barn ogunge

VEILEDNING
| PROFESJONELL
PRAKSIS

SivMerete Myra,

Anne Faugli, Camilla
Lauritzen, red

Til fagfolk som jobber med
barn, ungdom og fami-
lier. 274 s, tab., ill. Bergen:
Fagbokforlaget, 2022.

Pris NOK469

ISBN 978-82-450-3826-2

F B

NVelledning

i prewlie=jonell
praksis

Denne boka er rettet mot fagfolk som skal

gi veiledning til studenter og profesjons-
utgvere som jobber med barn, ungdom og
familier i utfordrende livssituasjoner, og
den springer ut fra barnevernfaglig arbeid.
Mange av temaene i boka vil imidlertid veere
aktuelle ogsa for andre fagfolk, inkludert
leger, som gir praksisveiledning, serlig
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dersom de som mottar veiledning jobber
med sarbare grupper.

A jobbe over tid med familier som strever
er krevende, vaere seg i psykiatrien, rusom-
sorgen, barnevernet eller helsetjenesten
forgvrig. Boka argumenterer godt for at
systematisk veiledning er et av grepene
som kan hindre utbrenthet, og er viktig for
a motvirke faglig stagnasjon. Forfatterne
beskriver grundig forskjellige typer meto-
dikk og hvordan veiledning kan planlegges
og gjennomfores.

Hovedfokus er veiledning av profesjonelle,
men noen kapitler omhandler i storre grad
metodikk for & arbeide med brukere og
deres familie. Boka har gjennomgdende et
barne- og ungdomsfokus. Mange av situasjo-
nene som beskrives, omhandler hvordan
barns posisjon kan forstas og brukes for
a oppna onsket endring, I tillegg legger
mange av forfatterne vekt pa hvordan profe-
sjonelle kan bidra til at barn og unges rett til
medvirkning og informasjon blir ivaretatt.
Boka bidrar derfor indirekte med kunnskap
som er med pa a styrke barn og unges rettig-
heter.

I innledningen beskrives boka som en
fagbok. Hvert av kapitlene er selvstendige
tekster med ulike forfattere som i liten grad
bygger pa hverandre eller referer til hver-
andre. Slik sett er den mer en antologi enn
en leerebok. Dette gjor at sprak og ordbruk
varier mellom kapitlene, men i hovedsak er
boka god, om enn noe omstendelig skrevet.

Det er fa illustrasjoner og lite bruk av
punkter eller andre grep for 4 fremheve
hovedpoengene. Dette gjgr den ungdvendig
tung a lese. Bruk av eksempler og kasuistik-
ker letter noe pa dette, men bgter ikke pa at
konklusjoner og hovedpoeng ofte drukner
i tekstene.

MIA CATHRINE MYHRE

Barnelege, seniorforsker, Nasjonalt kunnskaps-
senter om vold og traumatisk stress
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PH.D.-DISPUTASER

UNIVERSITETET I OSLO

www.med.uio.no/disputaser/

KRISTIAN BERGE

Diagnostic and prognostic assessment in patients with
acute heart failure and acute dyspnea. Utgar fra Insti-
tutt for klinisk medisin. Disputas 23.5.2023.
Bedpmmelseskomité: Lori Daniels, The University
of California, USA, Paul Welsh, University of Glas-
gow, Storbritannia, og Ingrid Nermoen, Universi-
tetetiOslo.

Veiledere: Magnus N. Lyngbakken, Helge Rosjo

og Torbjgrn Omland

EIVIND WESTRUM AABEL

Prediction of arrhythmic risk in patients with mitral
annular disjunction. Utgdr fra Institutt for klinisk
medisin. Disputas 25.5.2023.
Bedommelseskomité: Katja Zeppenfeld, Leiden
University Medical Centre, Nederland, Peter Moritz
Schuster, Universitetet i Bergen, og John-Peder
Escobar Kvitting, Universitetet i Oslo

Veiledere: Kristina Hermann Haugaa og @yvind
Haugen Lie.

ANE MARIE ANDERSON

Broad protection against influenza by DNA vaccines
that target mixtures of diverse hemagglutinins to APCs.
Utgadr fra Institutt for klinisk medisin. Disputas
26.5.2023.

Bedommelseskomité: Florian Krammer, [cahn
School of Medicine at Mount Sinai, USA, Karoline
Bragstad, Folkehelseinstituttet, og Anne Spurkland,
Universitetet i Oslo.

Veiledere: Bjarne Bogen og Gunnveig Grgdeland.

ALEXANDER NILSSKOG FRASER

Reverse total shoulder arthroplasty in the operative
treatment of displaced proximal humeral fractures.
Utgar fra Institutt for klinisk medisin. Disputas
25.5.2023.

Bedgmmelseskomité: Simon Lambert, University
College London Hospital, Storbritannia, Theis
Muncholm Thillemann, Aarhus Universitetshos-
pital, Danmark, og Inger Holm, Det medisinske
fakultet, Universitetet i Oslo.

Veiledere: Tore Fjalestad, Stephan M. Rohrl og Jan
Erik Madsen

KRISTIN GROTLE NORE

The Eicosanoid system - effects on pathogenesis

and potential as targets for Host Directed Therapy

in Tuberculosis. Utgar fra Institutt for klinisk medi-
sin. Disputas 26.5.2023.

Bedommelseskomité: Delia Goletti, National
Institute for Infectious Diseases - IRCCS and Univer-
sity Unicamillus, Italia, Even Fossum, Folkehelse-
instituttet og Marte Lie Hpivik, Universitetet i Oslo
Veiledere: Kristian Tonby, Anne Margarita Dyrhol
Riise og Synne Jenum.

JENNY MARIA NORDFALK

Clinical communication. Defining, assessing, and
improving the sharing of complex treatment informa-
tion with multiple sclerosis patients. Utgdr fra Insti-
tutt for klinisk medisin. Disputas 30.5.2023.
Bedgmmelseskomité: Aslak Steinsbekk, Norges
teknisk-naturvitenskapelige universitet, Terese
Stenfors, Karolinska Institutet, Sverige, og Espen
Dietrichs, Det medisinske fakultet, Universitetet
iOslo

Veileder: Pal Gulbrandsen

@ NTNU

Det skapende universitet

http://www.ntnu.no/kalender#tag=disputaserdmf

BJORN WAAGSB@
Antimicrobial therapy and adherence to guide-
line recommendations: Studies on pneumonia
and bloodstream infections. Utgar fra Institutt
for klinisk og molekyleer medisin. Disputas
12.5.2023.
Bedgmmelseskomité: Magnus Gottfreds-
son, University of Iceland, Hdkan Hanberger,
Link6pings Universitet, og Stine Lyngvi Fougner,
Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet.
Veiledere: Jan Kristian Damas og Lars Heggelund.
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KRISTIN TOFTAKER KILLINGBERG

Twice-daily thoracic radiotherapy in limited stage
small-cell lung cancer. Utgar fra Fakultet for medisin
og helsevitenskap, Norges teknisk-naturvitenska-
pelige universitet. Disputas 16.5.2023.
Bedgmmelseskomité: Jeffrey A. Bogart, Upstate
Cancer Center, Syracuse, Anne-Marie C. Dinge-
mans, Erasmus Medical Center in Rotterdam, og
Pal Klepstad, Norges teknisk-naturvitenskapelige
universitet.

Veiledere: Tarje Onspien Halvorsen, Bjorn Henning
Grenberg, @yvind Kirkevold, og Marit Slaaen.

SINDRE HOFF PETERSEN

Complications in pregnancies after assisted reproduc-
tion. Utgar fra Institutt for samfunnsmedisin og
sykepleie. Disputas 24.5.2023.
Bedommelseskomité: Anne Cathrine Staff,
Universitetet i Oslo/Oslo Universitetssykehus, Mads
Kamper-Jgrgensen, Kgbenhavns Universitet, og
Kjell Asmund Salvesen, Institutt for klinisk og mole-
kyler medisin, Norges teknisk-naturvitenskapelige
universitet/St.Olavs Hospital

Veiledere: Signe Opdahl, Bjern Olav Asvold, Liv
Bente Romundstad, og Ahmed Elhakeem.
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MINNEORD

DAG KJARTAN JENSEN

Dag Kjartan Jensen (1950-2023) ble fodt
i Melbu. Familien flyttet tidlig til Bergen,
der Dag hadde sin oppvekst. Han tok medi-
sinsk embetseksamen ved Universitetet
i Bergen i1974. Etter turnustjenesten startet
han spesialisering i radiologi ved Haukeland
universitetssjukehus. Han ble overlege pa
sykehusets radiologiske avdeling i 1987.

Dag arbeidet innen fagomradet abdomi-
nal radiologi, hovedsakelig med diagnos-

tikk, og var ogsa en meget habil interven-
sjonsradiolog. Den tidlige spesialiseringen
innen mage-tarm-radiologi gjorde at han
fikk oppleve en spennende utvikling av nye
radiologiske metoder og teknikker. Han
var i fremste rekke ndr det gjaldt a ta disse
nyvinningene i bruk og ble en foregangs-
mann og en kapasitet i faget.

Han ngt stor respekt bade blant sine
radiologkolleger og ikke minst blant kirur-
ger og andre leger ved de kliniske avdelin-
gene pa sykehuset. Hadde Dag hadde uttalt
seg om noe, sa kunne man veere trygg - alle
stolte pd Dag. I tillegg var han en meget
rolig og varm person. Han lyttet oppmerk-
somt til det vi andre mente, men nar det
skulle konkluderes og stilles en diagnose,
var det ingen tvil om hvem som var autori-
teten.

Dag var snill og snakket aldri ondt om
noen. Arbeidskapasiteten var stor, og han
brukte den gjennom mange dr til glede for
oss kolleger og ikke minst de mange pasien-

tene, som n@t godt av hans sylskarpe dia-
gnostiske blikk. Vi er takknemlige for drene
vi fikk jobbe med Dag. Han var en klok lere-
mester, en vennlig kollega og en person
man ble glad i.

Dessverre fikk Dag en sykdom som gjorde
at han matte trekke seg tilbake de siste
arene av yrkeslivet. En hedersmann er na
gatt bort, og vi minnes ham i takknemlighet
som en dyktig kollega, fagperson og venn.
Vdre tanker gar til Dags familie, kona Marit
og barna Torbjgrn og Sigrid med familier,
som har mistet en kjer ektefelle, far, sviger-
far og bestefar.

Pd vegne av kolleger pd Radiologisk avdeling,
Haukeland universitetssjukehus.
ASLAK ASLAKSEN, JAN WIRSCHING,

INGFRID HALDORSEN, AINA NAR@
KRISTENSEN

PETTER KRISTENSEN

Petter Kristensen, en nestor i faget og var
gode venn og kollega, dgde 7. mai 2023, 79 &r
gammel.

Petter var ferdigutdannet lege i 1968. Han
var en sjeldent begavet lege og forsker som
visste & bruke sine evner til & utvikle faget
og kunnskapen innen arbeidshelsefeltet.

Da Petter kom til Statens arbeidsmiljginsti-
tutt i 1988, var han allerede legespesialist og
med formell utdanning innen epidemiologi.
Denne bakgrunnen, og hans stgdige og
alltid kunnskapsbaserte fundament, gjorde
ham til den ideelle veileder og mentor for
yngre kolleger, samtidig som han var med
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pa & bygge opp den epidemiologiske forsk-
ningen ved STAMI. Han knyttet ledende
forskere i inn- og utland innenfor avansert
statistikk og epidemiologi til vart miljg, og
utviklet en rekke prosjekter som anvendte
samarbeidsrelasjonene i praksis. I disse
prosjektene fikk mange doktorgradskandi-
dater sin utdanning, bade innenfor STAMIs
miljp og internasjonalt.

Han tok i 1997 doktorgrad pa kreft og
reproduksjonsskader i landbruksfamilier
i Norge ved Universitetet i Oslo. I 2004 ble
Petter professor ved Institutt for helse og
samfunn, Universitetet i Oslo. I de siste
arene var fokus i forskningen blant annet
sosiale ulikheter i helse og livslgpsepidemio-
logiske studier. I dette prosjektet, som lever
videre pa STAM], studeres betydningen av
helse i tidlig alder og sosiale oppvekstsvilkar
for utdanning, arbeidsdeltakelse og helse
i voksen alder.

Petter hadde en unik kunnskapsoversikt
og var etterspurt som utreder av arbeids-
medisinske sakskompleks for forvaltningen
og som sakkyndig for domstolene, med
Kvikk- og Rosenborgsakene som fremste
eksempler. Han var en hgyt verdsatt fore-

leser med et stort hjerte for undervisning,
og det a formidle vanskelig faglig stoff 14 lett
for ham. 11996 etablerte han STAMIs radgiv-
ningstjeneste for gravide i arbeid, og sikret
med dette kyndig rddgivning slik at arbeidet
for blivende foreldre kan tilrettelegges med
tanke pa trygghet for barnet i mors liv. Han
var fra 1995 ogsa involvert som veileder
i Building Competence in Epidemiology in
Palestine, et samarbeidsprogram mellom
palestinske universiteter og Universitetet
i Oslo. I samarbeid med Universitetet
i Hebron har det blitt gjennomfert flere
master- og ph.d.-studier i arbeidsepidemio-
logi. I mange ar var han medlem av redak-
sjonen i Ramazzini, medlemsbladet for
Norsk forening for arbeidsmedisin (NFAM).
Han hadde denne sjeldne kombinasjonen
av lun medmenneskelighet og faglig skarp-
het som pekte retning uten hevet stemme.
Vdre tanker gdr i dag til Kirsti og til Petters
barn og barnebarn.

Pd vegne av kolleger:

KARL-CHRISTIAN NORDBY, INGRID SIVESIND
MEHLUM, KNUT SKYBERG, HANS MAGNE
GRAVSETH, THERESE HANVOLD
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Informasjon om priser
og formater finner du pa
legejobber.no

For rekrutteringstjenester kontakt
legejobber@tidsskriftet.no

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

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

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

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

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

Har du spgrsmal om de nye tjenestene?

Kontakt oss gjerne pa
legejobber@tidsskriftet.no
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ALLMENNMEDISIN

ARBEIDSMEDISIN

TRONDHEIM
KOMMUNE

Leger
@nsker du a vaere med & forme fremtidens legevakt, kanskje
Trondheims mest spennende arbeidsplass? Det sgkes primaert
etter spesialist i allmennmedisin, men leger med andre spesial-
iteter, ALIS, andre LIS-leger, og LIS1-ventere oppfordres ogsa til
a sgke. For fullstendig utlysningstekst, se kommunens nettside
eller Legejobber.no. Sgknadsfrist: 30.09.2023
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Fredensborgklinikken AS
Fastleger

Fredensborgklinikken vokser og vi trenger flere gode
kolleger. Les mer om stillingene pa
www.bodo.kommune.no/ledige-stillinger/

Soknadsfrist: 15.06.2023

MedcodinHMS

LANDSDEKKENDE BEDRIF [ SHELSE IJENESTE

Bedriftslege/LIS3 Arbeidsmedisin Oslo

Vi er i stadig vekst og ser etter deg med interesse for arbeids-
medisin og godt arbeidsmiljg i var moderne klinikk i Barcode.

Medco dinHMS er registrert utdanningsvirksomhet og tilbyr LIS3 i
arbeidsmedisin og tilrettelegger for individuell veiledning,
gruppeveiledning, institusjonsar og ngdvendige kurs i henhold til
bade gammel og ny ordning. Per na har vi over 10 LIS3 leger hos
0ss og spes. i arbeidsmedisin Helle Marie Bartos er internveileder.

Medco dinHMS er den stgrste bedriftshelsetjenesten som bade

eies og ledes fra Norge, det betyr korte beslutningsveier og god

ivaretakelse av ansatte. Vi er over 150 ansatte fra Hammerfest i
Nord til Mandal i Sgr og arbeider tverrfaglig.

Arbeidstid er kl. 08.00-15.30, mandag til fredag. Vi tilbyr fast jobb
i full stilling, men redusert stilling kan ogsa vurderes.

Vi spker deg som er arbeidsom, positiv og selvgaende. Struktur og
systematikk er en selvfglge, positiv holdning overfor kollegaer og
kunder likesa. Passer du inn i var visjon som er: Sammen skaper vi
arbeidsglede, hdper vi at du sender oss en kortfattet sgknad med
CV. Sgknadsfristen er snarest, senest 22. juni.
For fullstendig utlysning, se Legejobber.no.

PSYKIATRI

Eigersund kommune
Sammen for alle
Ledige hjemler for privatpraktiserende allmennlege

Eigersund kommune har ledig tre avtalehjemler for privat-
praktiserende allmennlege i fastlegeordning.

En hjemmel er i fellespraksis med tre andre leger, liste-
lengde er 1050 pasienter, det er p.t. tilknyttet 415 listepasi-
enter. Denne listen har ikke vikar, men pasientene ivaretas

av annen lege.

De to gvrige hjemler er i fellespraksis med tre andre leger:
- Den ene listen er pa 1250 pasienter, og det er p.t. 724
pasienter tilknyttet. Denne listen har vikar.

- Den andre listen er pa 1000 pasienter, og det er p.t. tilk-
nyttet 540 pasienter tilknyttet. Denne listen har ikke vikar,
men pasientene ivaretas av andre leger.

Eigersund kommune har gkt basistilskuddet (per capita) ut
over det som er fastsatt i statsavtalen. Opp til 1250 listepasi-
enter er basistilskkuddet p.t. 840 kr.

Kontakt: Kommuneoverlege Bjarne Rosenblad tlf. 92081879.

Se www.eigersund.kommune.no - Ledig stilling - for fulls-
tendig utlysningstekst og spknad.

S@OKNADSFRIST: 03.07.2023

»oe SYKEHUSET @STFOLD

Fengselspsykiater

Vi har en spennende jobb til deg som har lyst til & arbeide
med mennesker i en krevende livssituasjon. Det er na ledig
fast stilling som psykiater med tjeneste i Indre @stfold feng-
sel. Stillingen er knyttet til DPS nordre @stfold, Askimklinik-
ken, kun 32 min fra Oslo med tog.

Fengselet har to avdelinger: en lavtsikkerhetsavdeling i
Trggstad med plass til 90 menn, og en hgysikkerhetsavde-
ling i Eidsberg med plass til 120 menn. 40 av mennene i
Eidsberg er i aldersgruppen 18 og 25 ar, og far seeromsorg.

DPS nordre @stfold bestar av 1 dggnseksjon med 18 senger,
et hgy-spesialisert psykoseteam/ ACT begge lokalisert i
Moss, samt to psykiatriske poliklinikker i Moss og Askim.
Deler av ditt virke vil vaere pa voksenpsykiatrisk poliklinikk
ved Askimklinikken.

For fullstendig utlysningstekst se var hjemmeside eller
www.legejobber.no

Sgknadsfrist: 23.06.2023
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SAMFUNNSMEDISIN

UROLOGI

Eigersund kommune
Sammen for alle

Ledig kombinert stilling som assisterende kom-
muneoverlege og sykehjemslege/@HD-lege

Er DU en en samfunnsengasjert lege som liker 3 ar-
beide med helsetjenesten i et helhetlig perspektiv? Er
du i tillegg interessert i sykehjemsmedisin? Da er DU
den vi leter etter!

Vi sgker na etter assisterende kommuneoverlege
i kombinasjon som sykehjemslege/@HD-lege, i
nyopprettet stilling. Vi tilbyr 100% stilling, men er
apne for a diskutere stillingsstgrrelsen.

Kontakt: Kommuneoverlege Bjarne Rosenblad tif. 920
81 879.

Se www.eigersund.kommune.no - Ledig stilling - for
fullstendig utlysningstekst og sgknad.

SOKNADSFRIST: 03.07.2023

Legejobber

TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL

Norges mest komplette
oversikt over ledige
legejobber

o
HELSE @ : ® VEST

Helse Vest RHF (regionalt helsefgretak) har det overordna ansvaret for spesialisthelsete-
nesta i Rogaland og Vestland. Helse Vest RHF eig seks helsefgretak; Helse Fgrde, Helse
Bergen, Helse Fonna, Helse Stavanger og Sjukehusapoteka Vest og Helse Vest innkjgp
HEF, i tillegg til Helse Vest IKT AS. Helsefaretaka har om lag 30 000 medarbeidarar, om-
fattar femti sjukehus og institusjonar, og yter helsetenester til 1,1 million innbyggjarar.

100 % avtaleheimel i urologi i Bergensomradet

100 % avtaleheimel for godkjend spesialist i urologi er ledig
fra 01.09.2023, eller etter avtale.

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

Praksis skal drivast i samsvar med den til kvar tid gjeldane
rammeavtale mellom Helse Vest og Den norske legeforening.

Avtalespesialisten skal bidra til & oppfylle “sgrge for” -ansvaret
til Helse Vest. Det inneber mellom anna at avtalespesialisten
foretar undersgkingar, diagnostikk og behandling i medhald
av regionale og nasjonale mal og prioriteringar og lovgiving, jf.
punkt 4.1 i rammeavtalen.

Avtalespesialisten skal ha eit naert fagleg og forpliktande sa-
marbeid med Helse Bergen HF om oppgavefordeling og for a
sikre rett prioritering og gode pasientforlgp. Det blir forventa
at avtalespesialisten ogsa tar imot pasientar som vert tilvist
fra Helse Bergen HF. Dette vil bli regulert naerare i den indi-
viduelle driftsavtalen. Avtalepraksisen skal i samarbeid med
Helse Bergen HF ogsa innrettast i trad med utviklinga i faget
og korleis behovet i befolkninga utviklar seg.

Plassering i driftstilskotsklasse vil bli gjenstand for drgftingar
mellom Helse Vest og aktuell sgkjar basert pa utgifter til loka-
lar, utstyr og naudsynt hjelpepersonell.

Driftstilskotet utgjer eit arleg belgp p.t. mellom kr. 1 022 000
(klasse 1) til kr. 1 522 000 (klasse 3).

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

Sp@rsmal om praksisen kan rettast til Jens Hgstmark, tlf.: 55
11 20 20.

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

Skriftleg spknad med relevante opplysningar, CV og sann-
kjende kopiar av attestar og godkjenningar skal sendast til

Helse Vest RHF, Postboks 303 Forus, 4066 Stavanger.

Spknadsfrist: 4. juli 2023
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Helse Vest RHF (regionalt helsefaretak) har det overordna ansvaret for spesialisthelsete-
nesta i Rogaland og Vestland. Helse Vest RHF eig seks helsefgretak; Helse Fgrde, Helse
Bergen, Helse Fonna, Helse Stavanger og Sjukehusapoteka Vest og Helse Vest innkjgp
HF, i tillegg til Helse Vest IKT AS. Helsefgretaka har om lag 30 000 medarbeidarar, om-
fattar femti sjukehus og institusjonar, og yter helsetenester til 1,1 million innbyggjarar.

50 % avtaleheimel i @NH-sjukdomar i Bergensomradet

50 % avtaleheimel for godkjend spesialist i ®NH-sjukdomar er ledig
fra 01.09.2023, eller etter avtale

Noverande innehavar gnskjer a trappe ned sin praksis i trad med
reglane om seniorpolitikk - avtalt mellom dei regionale helsefgre-
taka og Den norske legeforening, jf. §12 i rammeavtalen. Det er eit
formal med seniorordninga at junior skal overta heile praksisen nar
senior fratrer.

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

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

Avtalespesialisten skal drive med generell utgreiing, diagnostikk
og behandling av tilstander i ®NH omradet. Avtalespesialisten ma
drive med hgreapparatformidling, og skal ha eigen audiograf tilsett.

Praksis skal drivast i samsvar med den til kvar tid gjeldane ram-
meavtale mellom Helse Vest og Den norske legeforening.

Avtalespesialisten skal bidra til 3 oppfylle “sgrge for” -ansvaret til
Helse Vest. Det inneber mellom anna at avtalespesialisten foretar
undersgkingar, diagnostikk og behandling i medhald av regionale
og nasjonale mal og prioriteringar og lovgiving, jf. punkt 4.1 i
rammeavtalen. Avtalespesialisten skal ha eit naert fagleg og forp-
liktande samarbeid med Helse Bergen HF om oppgavefordeling og
for a sikre rett prioritering og gode pasientforlgp. Det blir forventa
at avtalespesialisten ogsa tar imot pasientar som vert tilvist fra
Helse Bergen HF. Dette vil bli regulert naerare i den individuelle
driftsavtalen. Avtalepraksisen skal i samarbeid med Helse Bergen
ogsa innrettast i trad med utviklinga i faget og korleis behovet i
befolkninga utviklar seg.

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

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

Spersmal om praksisen kan rettast til Stein Helge Glad Nordabhl, tlf.:
91131332

Spgrsmal om heimelen kan rettast til Helse Vest ved Torleiv Ber-
gland, tIf. 51 96 38 22.

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

Sgknadsfrist: 4. juli 2023

HELSE ®

Helse Vest RHF (regionalt helsefgretak) har det overordna ansvaret for spesialisthelsete-
nesta i Rogaland og Vestland. Helse Vest RHF eig seks helsefgretak; Helse Fgrde, Helse
Bergen, Helse Fonna, Helse Stavanger og Sjukehusapoteka Vest og Helse Vest innkjgp
HF, i tillegg til Helse Vest IKT AS. Helsefgretaka har om lag 30 000 medarbeidarar, om-
fattar femti sjukehus og institusjonar, og yter helsetenester til 1,1 million innbyggjarar.

20 % avtaleheimel i augesjukdomar i Bergen
— junior-senior avtale

20 % avtaleheimel for godkjend spesialist i augesjukdomar er ledig
fra 01.10.2023, eller etter avtale, ved Bergen gyelegesenter.

Overtakinga av eksisterande praksis vil skje i trad med reglane om
seniorpolitikk - avtalt mellom dei regionale helsefgretaka og Den
norske legeforening, jf. §12 i rammeavtalen. Det er eit formal med
seniorordninga at junior skal overta heile praksisen nar senior
fratrer, seinast november 2025.

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

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

Spesialisten som overtek skal berre drive med oftalmomedisinsk
augelegeteneste, ikkje operativ (gra staer) augelegeteneste.

Praksis skal drivast i samsvar med den til kvar tid gjeldane ram-
meavtale mellom Helse Vest og Den norske legeforening. Praksisen
skal ha likelydande samarbeidsavtale med Helse Fonna, som senior.

Avtalespesialisten skal bidra til 3 oppfylle “sgrge for” -ansvaret til
Helse Vest. Det inneber mellom anna at avtalespesialisten foretar
undersgkingar, diagnostikk og behandling i medhald av regionale
og nasjonale mal og prioriteringar og lovgiving, jf. punkt 4.1 i
rammeavtalen. Avtalespesialisten skal ha eit nzert fagleg og forp-
liktande samarbeid med Helse Bergen HF om oppgavefordeling og
for a sikre rett prioritering og gode pasientforlgp. Det blir forventa
at avtalespesialisten ogsa tar imot pasientar som vert tilvist fra
Helse Bergen HF. Dette vil bli regulert naerare i den individuelle
driftsavtalen. Avtalepraksisen skal i samarbeid med Helse Bergen
HF ogsa innrettast i trad med utviklinga i faget og korleis behovet i
befolkninga utviklar seg.

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

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

Spersmal om praksisen kan rettast til Erling Strand, tlf.: 55 21 05 00.
Sporsmal om heimelen kan rettast til Helse Vest ved Torleiv Ber-
gland, tIf. 51 96 38 22.

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

Sgknadsfrist: 4. juli 2023
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Annonsebestilling: annonser@tidsskriftet.no
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Acute Care Colorectal Surgery — What's New and
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®
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vi deg med utforming.
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FRA PRESIDENTEN

Leger pa vakt utgjor
en forskjell hele tiden

ANNE-KARIN RIME
PRESIDENT
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Leger pa vakt er helt avgjgrende
for helsetjenesten. A vaere pa
vakt betyr at legen er tilgjengelige
degnet rundt for & handtere
ngdsituasjoner, akutte tilstander
og for a gi pasientene ngdvendig
medisinsk hjelp.

Det nermer seg sommer og sommerferie,
men for legene handler sommeren ogsa om
a fa vaktturnuser til & ga opp. Til alle dggnets
timer er mange leger pa jobb. A ha vakt har
alltid veert, og er, en viktig del av legenes
arbeid. Noen elsker det, andre vil helst slip-
pe. Man ma veere borte fra familie og venner,
og spesielt i helger og heytider er dette
vanskelig for mange. Men leger pa vakt er av
avgjerende betydning for dem som blir syke
- og sykdom kan opptre nar som helst.

Den viktigste grunnen til at leger md veere
pa vakt, er behovet for gyeblikkelig respons
i ngdsituasjoner. Uforutsette hendelser kan
oppsta nar som helst. Nar noen blir syke
eller skadet, er det avgjorende at leger er
Klare til & ta imot dem. Dette gjelder spesielt
pa legevakt, akuttmottak og intensivavdelin-
ger hvor pasienter kommer med alvorlige
symptomer og har behov for umiddelbar
behandling. Hvis leger ikke er tilgjengelige
pa vakt, kan konsekvensene bli fatale.

En annen viktig grunn til at leger ma veere
pa vakt, er kontinuiteten i behandlingen.
Sykdommer og tilstander tar som kjent ikke
hensyn til tidspunkter pa dagen. Pasienter
kan ha behov for medisinsk oppfelging,

justering av medisiner eller handtering av
bivirkninger til enhver tid. Ved a veere pa
vakt sikrer legene at pasientene far den
ngdvendige oppfelgingen og behandlingen,
uten ungdvendig forsinkelse eller opphold.
Videre er leger pa vakt avgjgrende for
a handtere medisinske katastrofer og ngd-
hjelpssituasjoner. Naturkatastrofer, ulykker
og epidemier kan fgre til et plutselig gkende
antall pasienter som trenger medisinsk
hjelp samtidig. I slike situasjoner er det
avgjerende at leger er klare til 4 mobilisere
ressurser, organisere omsorgen og handtere
den ekstra byrden. Under koronapande-
mien sa vi hvor viktig det var at kommuneo-
verlegene var pd vakt, for blant annet 4 sette
i gang tiltak for & hindre videre smittespred-
ning. Uten leger pa vakt kan helsetjenesten
bli overbelastet, og det kan bli vanskelig a gi
adekvat behandling til alle som trenger det.
Leger pa vakt spiller en viktig rolle i a gi
trygghet til pasienter og deres pargrende.
A vite at det er leger tilgjengelige til enhver
tid skaper sikkerhet og tillit til helsetjenes-
ten. Befolkningen kan fole seg tryggere nar
de vet at de kan fa hjelp nar som helst, selv
om det er midt pd natten eller pd julaften.
Sa til alle som gdr sommeren i mote med
en aller annen form for vakt, kanskje litt
oftere enn gnsket; husk at dere utgjor en
avgjorende forskjell for pasientene og be-
folkningens trygghet.

ANNE-KARIN RIME
anne-karin.rime@legeforeningen.no

President
ﬂ \(QN(‘-L—
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- Onkologi er den kuleste spesialiteten. Jeg visste at jeg skulle bli onkolog da
jeg var 16 ar, sier Daniel Heinrich. | dag er han overlege ved Kreftavdelingen,
Sykehuset Innlandet Gjgvik. | tillegg er han leder for Norsk onkologisk

forening (NOF).

Kreftlege-kapteinen

Heinrich peker pa at onkologi er en spesia-

litet hvor pasientene er serdeles pliktopp-
fyllende og takknemlige.

- En fastlege som skriver ut et blod-
trykksmedikament, vet at halvparten av
tablettene ikke blir tatt. Det skjer aldri
med en kreftpasient.

NOF-lederen opplyser at det alltid gar
fremover og skjer ting med kreftbehand-
lingen. Retningslinjene oppdateres drlig.
Enkelte ganger kommer et stort fremskritt
i behandling av en type kreft. En veldig
sjelden gang tas det et stort steg i riktig
retning i behandlingen av mange kreftty-
per samtidig.

ADC og radionuklider

Han ser noen store linjer fra de siste arene
som vil fortsette i 2023. Bruken og intro-
duksjonen av sakalt presisjonsmedisin
oker, og det blir mer behandling med
antistoff-legemiddel-konjugat (ADC)

- I presisjonsmedisin er det fokus pa
analyser av kreftsvulster for vi velger be-
handling, og da helst madlrettet behand-
ling. I ADC kombineres antistoff og celle-
gift eller andre kreftmedikamenter. Hen-
sikten er a forbedre forholdet mellom
bivirkninger og effekt. Cellegift tilfgres
mer direkte mot kreftcellen fordi anti-
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stoffer erkjenner den. Det fgrer til mindre
bivirkninger pa friskt vev og samtidig mer
effekt pa kreftcellene.

«lkke rgyk, spis sunn mat,
unngd overvekt, ha fysisk
aktivitet daglig, drikk sa

lite alkohol som mulig og
ikke bli solbrent! Hvis hele
Norge hadde fulgt dette fra
umiddelbart av, hadde vi
trolig kunne forebygge over
10.000 krefttilfeller per ar»

DANIEL HEINRICH

Radionuklider blir det mer av i drene
som kommer. Det er en egen stoffklasse
hvor legene bruker radioaktivitet, det vil si
radioaktive molekyler, til & drepe kreftcel-
lene. Kreftlegen forklarer at formdlet er at
den radioaktive stralingen skal gdelegge
DNAet i cellene sapass mye at de ikke kan
overleve.

- Radionuklidene ma leveres til kreft-
cellene pa en eller annen mate moleky-
leert. Hvis man bare sprgyter de inn i blod-
banen og de fordeler seg i hele kroppen,
lager de for mye skade. Det gnsker vi ikke.
Vi binder radioaktiviteten mot molekyler
som finner kreftcellene malrettet.

Malrettet immunterapi

For litt over ti ar siden ble den moderne
immunterapien introdusert. Heinrich
forklarer at den moderne immunterapien
forer til at immunsystemet lettere kan
reagere mot kreftsykdommen. Den kan
ogsa like lett reagere mot alle friske orga-
ner i kroppen og derav kan pasienter fa
bivirkninger. Den er derfor ikke d anse
som malrettet.

- Nd har det kommet mélrettet immun-
terapi som betyr at man tar kroppens
egne immunceller ut av kroppen, modifi-
serer de genetisk i laboratoriet og sprgyter
de inn i kroppen igjen. Den genetiske
modifikasjonen er slik at man forklarer
immuncellene hvilke celler de skal an-
gripe, og det er selvsagt kreftcellene.

Kreftlegen papeker at malrettet immun-
terapi ikke ma forveksles med genterapi.
Genterapi handler om a ta en kreftcelle,
eller en syk celle, ut av kroppen og reparere
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-Onkologi er den kuleste spesialiteten. Jeg visste at jeg skulle bli onkolog da jeg var 16 ar, sier Daniel Heinrich, overlege ved Kreftavdelingen, Sykehuset Innlandet Gjovik, og
leder for Norsk onkologisk forening (NOF). Foreningen har 669 medlemmer. Foto: Stig Kringen

den. Eller a sprgyte et medikament inn i
kroppen som reparerer de syke cellene.

ADC, radionuklider og mdlrettet immun-
terapi befinner seg innenfor kategorien
presisjonsmedisin.

Hva betyr det for pasientene?

- Pa den mdlrettede immunterapien har
man for noen indikasjoner, serlig leuke-
mier i barnealderen, sett at dette kan
kurere sykdom nar standardbehandling
ikke fungerer lenger. Det er det et hap
om. De andre medikamentklassene er
fremdeles livsforlengende behandling,
det vil si palliativ behandling for ikke
kurable kreftsykdommer per dags dato,
opplyser Heinrich.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 9, 2023; 143

Han legger til at med alt som er nytt
begynner man ofte i den ene enden, nar
folk er sykest, og tester ut behandling. Nar
det fungerer - flytter man det sakte, men
sikkert i forskningen fremover i behand-
lingsrekken. P4 denne maten far vi data pa
disse medikamentene i tidligere, og kan-
skje kurativ, setting.

- Dette kan gi forlenget liv og forbedret
livskvalitet, mindre bivirkninger relativt
sett til medikamenteffekten og, i beste
fall, feerre som dor av kreft. Skjgnt, den
siste effekten der tar nok noen flere ar for
vi ser noe av, understreker den rutinerte
onkologen.

Forebygging

I dag er det hovedsakelig friske mennesker
som kan forebygge kreftsykdommer. Nar
man forst har blitt pasient, sd er det ikke
mye forebygging lenger, dessverre. Og
onkologene kan derfor heller ikke gjore
mye annet enn a informere den generelle
befolkningen.

Det som kan gjores for a forebygge kreft,
er a folge velkjente og alminnelige helse-
rad. Heinrich gjentar mer enn gjerne disse:

- Ikke royk, spis sunn mat, unngd over-
vekt, ha fysisk aktivitet daglig, drikk sa lite
alkohol som mulig og ikke bli solbrent!
Hvis hele Norge hadde fulgt dette fra
umiddelbart av, hadde vi trolig kunne
forebygge over 10.000 krefttilfeller per ar.
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Hvem henviser pasienter til onkologer?
Sykehuslegen forteller at godt over 90
prosent av pasientene onkologene konsul-
terer, blir henvist til dem av andre spesia-
lister pa sykehuset.

- Det er de som har utredet pasienten
som henviser til oss. Pasienter som henvi-
ses fra fastlege til onkolog, er som regel
pasienter som har vert hos onkolog for.
Kanskje har ikke sykdommen veert i en
aktiv fase, og fastlegen har statt for oppfel-
gingen. Men sd far pasienten tegn pa tilba-
kefall, eller sykdomsoppblussing, og hen-
vises tilbake til onkologen. Den fgrste
henvisningen av en pasient, som akkurat
har fatt pavist en kreftsykdom, kommer
som regel fra utredende kollega pa andre
avdelinger i spesialisthelsetjenesten.

Som leder av NOF er det mange ulike
saker han og foreningen jobber med.
Han trekker frem tre. Foreningen gnsker
a folge opp og bidra til & forbedre syste-
met nye metoder. Det er godkjennings-
systemet for nye medikamenter. I de aller
fleste tilfeller ndr det gjelder kreft, men
ogsa nye metoder som brukes innen
medisin generelt. Der er det stadig for-
bedringspotensial.

I tillegg ser han verdien for & markeds-
fore onkologi som fag.

- Vi gnsker a bidra til at alle de unge
kollegaene som blir ferdig med medisin-
studiet, blir bedre kjent med onkologi-
faget. For ogsa innen onkologien, som

mange andre spesialiteter, er det rekutte-
ringsproblemer pa nesten alle sykehus,
i nermest alle helseforetak.

Det finnes et par virksomheter som
driver med privat onkologi. NOF ser i dag
pa et samarbeid mellom privat og offent-
lig, ikke bare nasjonalt, men ogsa interna-
sjonalt.

NOF er opptatt av hvordan de kan fa til
et best mulig tilbud for sine kreftpasienter
i Norge, og hvordan de kan bygge opp et
best mulig fagmiljo.

- Vi er ikke ngdvendigvis redde for
a blande privat og offentlig. Sa lenge
det gagner pasientene og, ikke minst,
ogsa kollegaene vare - som vi ogsa repre-
senterer. Det vi helt klart allikevel gnsker
a unnggd, er et helsevesen der kun de med
mye penger, eller god privat forsikring,
far den beste behandlingen.

Stottespilleren
Kreftforeningen er en kjempeviktig stgt-
tespiller for alle kreftpasienter og alt som
skjer innenfor kreft. NOF og Kreftforenin-
gen har samme mal: verdens beste be-
handling for alle norske kreftpasienter.

- Kreftforeningen representerer pasien-
tene noe mer enn oss. Vi representerer
i tillegg ogsa de som jobber med kreft-
pasientene: onkologene. Men vi fordeler
oppgaver, snakker sammen om strategi
bade inn mot helseforetakene, men ogsa
pa politisk niva, og er sjeldent uenige.

- Kreftforeningen den stgrste stgttespil-
leren for kreftforskningen her til lands,
med de mangfoldige millioner kroner
som de investerer i norsk kreftforskning
hvert ar. Det kan man jo ikke veere nok
takknemlig for, mener Heinrich.

Daniel Heinrich er bosatt pd Jessheim
og arbeider i dag 70 prosent som overlege
ved Kreftavdelingen pa Gjgvik sykehus.
Det vil si at han pendler i motsatt retning
av majoriteten i Ullensaker kommune. To
dager i uka kjorer han nordover langs
Mjgsa ved fylkesvei 33 pa vei til arbeid pa
Gjevik. Han overnatter som regel pa hotell
den ene natta og resten har han hjemme-
kontor. Heinrich er 20 prosent utkjgpt for
ekspertpanelet og 10 prosent som leder
i NOE

Han forklarer at pd 2000-tallet var ar-
beidsforholdene, serlig for yngre leger,
sveert mye bedre i Norge enn i Tyskland -
hvor han opprinnelig kommer fra. Han
tror det er en av grunnene til at mange
tyske kollegaer kommer til Norge.

- For meg personlig var det tidlig avgjort
at jeg ikke ville jobbe i Tyskland. Det var
kjerligheten som gjorde at valget falt pa
Norge, og det er vel heller ikke noe helt
unik arsak, avslutter onkologen.

STIG KRINGEN
stig.kringen@legeforeningen.no
Kommunikasjonsavdelingen

Skal du innga en ny fastlegeavtale?
Ta en titt pa var nye veileder!

Avdeling for jus og arbeidsliv

i Legeforeningen har utviklet en
digital veileder, til hjelp for deg
som skal innga en ny fastlegeavtale
- enten som nzaringsdrivende eller
ansatt.
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Da fastlegeordningen ble innfgrt var
hovedregelen at fastlegene var selvstendig
neringsdrivende. Vilkarene i fastlegeavta-
lene var ganske like, og avtaleinngdelsen
var enkel. I dag tilbys det avtaler som
varierer i innhold og omfang. Da er det
nyttig med en veileder.

Du finner veilederen pd Legeforeningens
nettsider https://tinyurl.com/VeilederFastlege.

legeforeningen@legeforeningen.no
Avdeling for jus og arbeidsliv

Foto: Thomas B. Eckhoff/Legeforeningen

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 9, 2023; 143



AKTUELT | FORENINGEN

- Den effektive kommunikasjonen i en video-
konsultasjon er et tveegget sverd

Malrettet og tidsbesparende,
men ogsa en potensiell trussel
for pasientsikkerheten og tilliten
mellom lege og pasient pa lang
sikt. Slik beskriver norske fastleger
muligheter og fallgruver ved
bruken av videokonsultasjoner.
Forskere ved NTNU og Nasjonalt
senter for e-helseforskning har
undersgkt fastlegenes erfaringer
med bruk av videokonsultasjoner
tidlig i pandemien. Pa det
tidspunktet hadde fastlegene

i gjennomsnitt 20 konsultasjoner
om dagen, hvorav hver fjerde var
en videokonsultasjon.

Studien, som ble publisert i 2021, tar ut-
gangspunkt i data fra en spgrreundersg-
kelse som ble sendt ut til alle landets fast-
leger i april og mai 2020. Svarresponsen
var pa 26 prosent - med svar fra 1.237 leger.
Ifplge studien var pasienten godt kjent for

EE
‘ h‘

fastlegen ved cirka halvparten av video-
konsultasjonene, og for disse pasientene
mente legene at video var minst like godt
egnet som en vanlig konsultasjon.

Med utgangspunkt i spgrreundersgkel-
sen, ble 2.558 fritekstsvar fra 657 fastleger
analysert i en kvalitativ studie som na er
publisert i anerkjente Journal of Medical
Internet Research.

- Det er en styrke ved studien at vi har
et stort materiale basert pa svaert mange
videokonsultasjoner og legevurderinger fra
fastleger over hele landet. Den kvalitative
studien gjentar det signifikante funnet fra
sist - at kjent tema og kjent pasient gker
egnetheten og sikkerheten ved videokon-
sultasjoner. Det er i seg selv et argument
for a bevare en trygg fastlegeordning, med
et kontinuerlige lege-pasientforhold, sier
forsteforfatter Bgrge Lonnebakke Norberg.

Han er Trondheim-fastlege, forsker ved
Nasjonalt senter for e-helseforskning og
lektor ved NTNU.

Bedre arbeidsflyt
Ifplge den kvalitative studien synes de
fleste fastlegene at videokonsultasjoner

fungerer bedre for konsultasjoner med

allerede kjente pasienter. Og kjennskap

til pasienten er mer avgjorende enn selve

problemstillingen.

Andre hovedfunn i studien er:

o Videokonsultasjoner er spesielt egnet
ved oppfelging etter en vanlig konsulta-
sjon og kan vere hensiktsmessig ved
blant annet formidling av/radgiving
ved prgvesvar, forklaring av epikriser,
forlengelse av sykmelding og ved spgrs-
mal om legeerklaeringer.

¢ Videokonsultasjon oppleves sikrere
og mer effektive enn telefonkonsulta-
sjoner ved triagering (vurdering av
hastegrad).

o Videokonsultasjoner kan gjgre det
enklere & komme i kontakt med spesi-
elt sarbare pasienter, som vanligvis
vegrer seg for 4 oppsoke fastlegen.

o et kortsiktig perspektiv blir videokon-
sultasjon ansett som effektivt og mal-
rettet, blant annet fordi det stort sett
ble tatt opp én problemstilling.

VIDEOKONSULTAS]JONER: - Det er en styrke ved studien at vi har et stort materiale basert pa sveert mange videokonsultasjoner og legevurderinger fra leger over hele landet,
sier forsker og Trondheim-fastlege Barge Lannebakke Norberg. Foto: Jarl-Stian Olsen/Nasjonalt senter for e-helseforskning
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o Legene er imidlertid redd for a ga glipp
av viktig informasjon eller overse tegn
pa alvorlig sykdom, som kunne vert
lettere d fange opp i en vanlig konsulta-
sjon.

o Palang sikt frykter legene at den «effek-
tive» og mer malrettede kommunika-
sjonsformen i en videokonsultasjon
kan gjore det vanskeligere skape et
godt tillitsforhold mellom lege og
pasient.

Blant de positive erfaringene fra fastle-
gene, var bedre arbeidsflyt pd legekontoret
fordi fastlegene kunne fordele henvendel-
sene pa flere plattformer. Generelt beskrev
legene videokonsultasjoner som informa-
tive, effektive, lett tilgjengelige og trygge.

- Forskning viser at antall tema som
presenteres under videokonsultasjoner, gar
klart ned. I en vanlig fysisk konsultasjon
lpftes det opp i gjennomsnitt 2,3 temaer,
mens det bare tas opp gjennomsnittlig ett
tema under en digital konsultasjon. I en
konsultasjon pa video er kommunikasjons-
formen magrere, med mer lukkede spgrs-
mal. Derfor er videokonsultasjoner effek-
tive, men med visse fallgruver.

Kan miste informasjon

Men samtidig var noen bekymret for at de
ved en videokonsultasjon, der kommuni-
kasjonen var mer begrenset, ikke fanger
opp all viktig informasjon. Og mange av
fastlegene beskrev ogsa en frykt for a over-
se alvorlig sykdom.

- Den effektive kommunikasjonen i en
videokonsultasjon er et tveegget sverd.
Noen av fastlegene fortalte at det er bety-
delig mindre smalltalk - den korte passia-
ren vi har med pasienten pa legekontoret
-ien videokonsultasjon enn i en vanlig
konsultasjon. Dette kan fa konsekvenser
hvis det bidrar til at vi gar glipp av viktig
informasjon. Det er nemlig godt doku-
mentert at mengden smdprat korrelerer
med hvor mye pasienten dpner seg
senere i konsultasjonen. Vi slgser altsa
ikke med tiden nar vi prater litt i starten
- det gjor pasienten trygg. Over tid vil
bruken av tid veere lgnnsom, poengterer
fastlegeforskeren.

Legene beskrev ogsa faren for at viktig
informasjon kunne ga tapt fordi det ty-
piske dgrhdndtak-spgrsmalet - spgrsmalet
til fastlegen nar konsultasjonen egentlig
er over - ofte uteblir.
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- Mange pasienter kvier seg for a si hva
de egentlig kommer for, og kommer med
dette like fgr de gdr ut av deren. Denne
informasjonen mister vi i stgrre grad
under videokonsultasjoner. I studien var
var legene bekymret for dette. Jeg tror
bekymringen er reell, og det er behov for
a sy et bedre sikkerhetsnett rundt digitale
konsultasjoner. Legene i studien mente
det er viktig a legge en plan, som a si til
pasienten: «Blir du ikke bedre, gjor det og
det...». Dette er enkle tiltak, men blir fort
glemt hvis vi ikke tenker over det.

Sarbare grupper

Artikkelforfatterne synes det er interessant
at fastlegene mener videokonsultasjon
kan bidra til at enkelte pasientgrupper
blir fanget bedre opp.

- For pasienter med psykiske lidelser er
det dokumentert at videokonsultasjon
kan veere godt egnet nar pasienten er
kjent for legen. Deltagerne i studien var
papekte ogsa at bruk av videokonsultasjon
kan dpne for en subgruppe som vanligvis
ikke oppsoker fastlegen sa lett, som intro-
verte ungdommer, eller personer med
autismespekterforstyrrelser, depresjon,
angst, problemer knyttet til seksuelt mis-
bruk eller personlighetsforstyrrelser. For
eksempel har videokonsultasjoner vist seg
a veere god og potensiell livreddende hjelp
for deprimerte og suicidale menn.

I studien kom det frem at legene mener
videokonsultasjon bidrar til at noen pasi-
enter slapper mer av enn de ellers ville
gjort pa legekontoret.

- Legene kan ogsa fa et nytt og annerle-
des innblikk inn i hjemmet og hverdagen
til folk. Og hvis pargrende er til stede, er
det ofte nyttig for eksempel ved spgrsmal
om etterlevelse av medisinering og om
pasienten har forstdtt radene som gis.

Taushetsplikt og tillit
Men tilstedeverelsen av andre var ikke
bare positiv, ifglge legene.

- Vi vet ikke hvem som kan vere i rom-
met og som lytter til samtalen. I forhold til
taushetsplikten, er en videokonsultasjon
sarbar fordi ansvaret skyves mer over pa
pasienten. Men det kan ogsa veere motsatt,
at pasienten lurer pa om det er andre, som
en helsesekreter, inne pa legekontoret
under en videokonsultasjon.

I oppsummeringen av studien er artik-
kelforfatterne inne pa spgrsmalet om
hvordan videokonsultasjon pavirker tillits-

forholdet mellom pasienten og legen, ved
at mye av den uformelle kommunikasjo-
nen og det kanskje viktige «dgrhandtak-
spersmalet» uteblir.

- Konsultasjoner vi har inne pa legekon-
toret bygger opp en slags «tank av tillit»,
og nar vi bruker digitale konsultasjoner
kan det teere pa denne tanken, og pa lang
sikt kan den unike tilliten i lege-pasient-
forholdet svekkes. Over tid vil et darligere
lege-pasientforhold kunne ha negative
konsekvenser for pasientsikkerheten og
kvaliteten, sa vi ma finne en balanse mel-
lom vanlige konsultasjoner og digitale
konsultasjoner.

Pasienterfaringer

Forskningen hans er en del av et stgrre
forskningsprosjekt «E-konsultasjon med
fastlegen» ved Nasjonalt senter for e-helse-
forskning - et prosjekt som far stgtte fra
Norges forskningsrdd. Prosjektet skal se pa
ulike digitale konsultasjoner, bade tele-
fon-, tekst- og videokonsultasjoner.

- Fremover skal Nasjonalt senter for
e-helseforskning ogsa se pa erfaringene
med digitale konsultasjoner etter pande-
mien, i en normalisert post-pandemisk
hverdag. Vi har gjennomfgrt fokusgrupper
med fastleger over hele Norge som vurde-
rer telefon-, tekst- og videokonsultasjoner.
En smakebit fra dette materialet er at
mange erfaringer kan overfgres fra video-
studien til bruken av tekst og telefon,
forteller forskeren.

I dette prosjektet skal ogsa pasientenes
erfaringer kartlegges.

- Nar fastlegene har evaluert én konsul-
tasjon, sendes en tekstmelding til den
aktuelle pasienten med spersmdl om hvor-
dan vedkommende opplevde den digitale
konsultasjonen. Slike brukererfaringer fra
pasientene vil tilfgre mye ny kunnskap.

Nasjonalt senter for e-helseforskning
samarbeider med Senter for kvalitet
i legetjenester (SKIL). I mars lanserte SKIL
et emnekurs i digitale konsultasjoner for
alle fastleger i Norge.

- Her skal deltagerne blant annet evalu-
ere 15 konsultasjoner fra egen praksis. Vi
hdper mange fastleger og smagrupper ser
sitt snitt til & melde seg pd, oppfordrer
Borge Lonnebakke Norberg.

LISBETH NILSEN
bethniliz@gmail.com
Frilans forskningsjournalist for Allmennmedisinsk
forskningsfond. Har tidligere jobbet 20 ar som
journalist/temaredaktgr i Dagens Medisin.
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Hans Hovik er arets allmennlege

Prisen for Arets allmennlege deles
ut under hvert landsradsmate.

Den gar til en allmennlege som

har gjort en saerlig stor innsats

for allmennmedisinen. | ar var det
Hans Hevik som fikk prisen under
Allmennmedisinsk varuke i Bergen.

Hans Hevik er spesialist i allmennmedisin
og jobber som fastlege ved Dalen legesenter
i Bergen.

Juryen skriver i sin begrunnelse, fglgende
om drets prisvinner:

«Det er vanskelig a finne et niva eller en
arena av allmennmedisinen som arets all-
mennlege ikke har bidratt i. Vedkommende
har hatt et brennende engasjement for
faget. Engasjementet inkluderer ivaretakelse
de yngre allmennlegene. Gjennom flere ar

har den nominerte veert gruppeveileder og

veileder for turnusleger og studenter. Arets

allmennlege ble tidlig involvert i en sentral

rolle i ALIS Vest-prosjektet, og beskrives som
en av drivkreftene for at dette prosjektet ble
vellykket.

Hans innsats har veert uvurderlig for
kvaliteten pa spesialistutdanningen i all-
mennmedisin. Utdanningen har skapt tryg-
ge nye allmennleger gjennom hoy faglig
kvalitet og god veiledning, og den har gitt
erfarne allmennleger et godt rom til & gi sin
erfaring videre.

Prisen arets allmennlege 2023 gar til Hans
Hovik for hans trofaste, ivrige og smittende
arbeid med a bygge norsk allmennmedi-
sin!»

Legeforeningen gratulerer vinneren!

DANIEL WARNES
daniel.waernes@legeforeningen.no
Kommunikasjonsavdelingen

Hans Hovik ble kéret til Arets allmennlege 2023. Foto: Daniel Waernes
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