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A spare pa
skillingen og la
helsekrona ga

En privat poliklinikk innen psykisk helsevern har siden
2020 fakturert det offentlige helsevesenet for over 600
millioner kroner. I perioden 2020-23 hadde firmaet et
utbytte pa 86,5 millioner kroner. Bare i 2024 tok eneeieren
ut 17 millioner kroner i lonn, mer enn seks ganger
gjennomsnittslgnnen til direktorene for de regionale
helseforetakene. Na har Statsforvalteren konkludert med
brudd pa spesialisthelsetjenesteloven. Saken ble avslort
fordi et helseforetak for et ars tid siden fikk mistanke om
overfakturering, men mistanken fikk de forst etter 4 ha
brukt en robot til 4 systematisere utbetalingene.

Mange fordemmer firmaet det gjelder. Men den
storste skandalen star Helfo og helseforetakene selv for.
For hvordan er det i det hele tatt mulig for det offentlige
helsevesenet a betale ut mange hundre millioner kroner
gjennom flere ar uten a ha rutiner, skonomisk ansvars-
folelse eller nysgjerrighet nok til 4 sjekke hva man faktisk
far igjen for pengene? Szrlig provoserende ma det vare for
helseforetakenes egne ansatte, som ma se private aktorer
skumme inn titalls millioner offentlige helsekroner —
samtidig som deres egen arbeidshverdag preges av
kontinuerlige sparetiltak. m

Forsiden
Kvinner baerer. De kan bringe frem livinne i sin
egen kropp. De baerer ogsa pa smerte.

Noen ganger er smerten kronisk, fortiet og
skambelagt. Og kanskje er det en sammenheng
mellom ting vi ikke snakker om og hvilken
status en tilstand far i medisinen. Endometriose
og pafelgende infertilitet har i mange ar vaert en
lite prioritert kvinnesykdom til tross for de
mange som rammes.

59

Forsideillustrasjonen er laget av tyske Tina
Berning med tilholdssted i Berlin. Flere av
hennes arbeider kan sees pa tinaberning.de
eller pa Instagram @tina_berning
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I denne utgaven:

Mer endometriose

Smerter ved menstruasjon og samleie og stor
menstruasjonsbledning kan vere tegn pa endo-
metriose eller adenomyose, dvs. endometrielignende
vev henholdsvis utenfor livmorhulen og i myometriet.
Nesten 28 ooo kvinner ble registrert med endometriose
i spesialisthelsetjenesten i perioden 2008-21, mens
antallet kvinner med adenomyose var nesten 5 500.
For begge tilstandene var bade antall og rate gkende.
Dette kan skyldes gkt bevissthet og nye diagnostiske
verktey og behandlingsmuligheter. I tillegg er det
antakelig en generell underdiagnostisering.

Side 864, 865

Ryggmargsbrokk og ryggmargsskade

f&pent ryggmargsbrokk er en medfedt utviklings-
forstyrrelse der foldingsprosessen i fosteranleggets
fjerde leveuke ikke skjer som forventet. I Norge gjores
kirurgisk korreksjon av brokket i lopet av barnets to
forste levedegn. I perioden 2012—-23 ble det utfort 18
slike operasjoner ved Oslo universitetssykehus.

Fall kan ramme hvem som helst, nar som helst og
hvor som helst. Nar fall ender med skade i ryggmargen,
blir konsekvensene ofte livsvarige og alvorlige.

Side 836, 866, 867

Medisin er (0gsa) debatt

Kjonnsbekreftende behandling for mindrearige
med kjennsinkongruens ma fortsatt regnes som
eksperimentell. Dagens retningslinjer beskytter ikke
godt nok mot potensielt skadelige tiltak, mener en
gruppe allmennleger.

For enkelte helsetjenester er variasjonen mellom
ulike landsdeler for stor eller helsegevinsten liten.
Hva kan vi gjere med dette? En nasjonal ekspertgruppe
prover a finne svar.

Usikkerhet i klinisk praksis kan vekke tvil og
frustrasjon, men ogsa inspirere til dypere forstaelse
og nye lgsninger. Et viktig budskap - serlig til
yngre leger.

Side 846, 850, 854
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Hva skjer nar vi slutter a skrive selv?

Vitenker mindre og darligere nar vi overlater skrivingen til kunstig intelligens og
store sprakmodeller.

y teknologi har til alle tider hatt sine entusias-

tiske tilhengere og sine bekymrede skeptikere.

Det gjaldt bade da trykkekunsten ble tatt i bruk

pa 1400-tallet, og da de forste PC-ene kom pa
1970-tallet. Na er det kunstig intelligens — KI — og store
sprakmodeller vi alle snakker om. Denne teknologien vil
i okende grad prege alle deler av samfunnet, ogsa
helsevesen, forskning og undervisning.

Ved a bruke ChatGPT og liknende programmer for
tekstgenerering og sprakassistanse kan skriveprosesser
forenkles. Pa fa sekunder far man opp velformulerte
tekster om de emner og problemstillinger man ber om.
Kunstig intelligens har pa kort tid endret forskningen og
maten akademiske tekster skrives pa (1). I helsetjenesten
brukes KI-programmer som kun basert pa lydopptak av
samtalen mellom pasient og lege gir en skriftlig, god og

dekkende dokumentasjon av pasientens sykehistorie (2).

Store sprakmodeller kan gjore diagnostikk og behand-
lingsvalg raskere og mer presist enn det leger kan (3).
ChatGPT kan redusere angst og depresjon hos kreftpasi-
enter (4). Effektiviteten og kreativiteten gker.

Men hva taper vi? Det er skrevet mye om dette, bade
i og utenfor Tidsskriftets spalter (5-8). Vil KI-modellene
gradvis edelegge var evne til 4 prosessere informasjon
og til 4 reflektere og resonnere? Kan forskere bare
overlate all skriving av vitenskapelige artikler og
avhandlinger til KI? Hvilke verdivalg vil kunstig intelli-
gens gjore for oss?

Vil KI-modellene gradvis edelegge
var evne til a prosessere informasjon og
til a reflektere og resonnere?

A skrive er neert knyttet til det 4 tenke. A skrive er en
mate & tenke pa. A skrive er en leeringsprosess, der man
blir bedre kjent med virkeligheten, motstridende
synspunkter og egne tanker. Noen har sagt det slik: Det
er forst nar jeg skriver selv for & na frem til andre, at jeg
forstar hva jeg tenker. Ved & overlate skrivingen til
ChatGPT slipper vi 4 tenke like mye. Det er lettvint,
mindre tidkrevende og dermed fristende a gjore. Min og
tidligere generasjoner har leert 4 skrive gjennom lang
skolegang og blitt tvunget, oppmuntret og veiledet til &
skrive selv. Vil nye generasjoner fa samme trening og
dermed leere & tenke mer og bedre? Eller vil de heller
laere seg & overlate skrivingen til KI?

En erfaren forfatter og skrivelaerer i USA beskriver
godt hva som skjer med studenter nar de stotter seg til
kunstig intelligens i skriveprosessen (7). For henne er
det & skrive en glede. Hardt arbeid, men en glede. Med

KI-stottet skriving forsvinner mye av gleden, mener hun.

Hun uttrykker sin bekymring omtrent slik: Hva skjer
med studenter som aldri far oppleve belgnningen ved &
presse seg frem til en vanskelig tanke som ser opplagt ut
nar den er skrevet ned?

I et eksperiment ved Massachusetts Institute of
Technology, publisert som preprint, hadde studie-

deltakerne som skrev et essay med hjelp fra en stor
sprakmodell, svakere hjerneaktivitet ved EEG under
skrivingen, de husket mindre av hva de hadde skrevet
etterpa og viste mindre eierskap til teksten enn deltaker-
ne som skrev uten slik stotte fra kunstig intelligens (8).
Hvilke implikasjoner har disse funnene for fremtidens
leering og undervisning?

Vi kommer ikke utenom a maétte gjore endringer i
studieopplegg og eksamensformer i medisinstudiet og
andre yrkesutdanninger. Studentene ma trenes og testes
mer i refleksjon og resonnement, bade muntlig og skrift-
lig, enn hva hjemmeoppgaver og eksamen med avkrys-
ningsoppgaver legger opp til. Hiemmeeksamen kan ikke
lenger brukes som evalueringsmetode fordi den
naermest inviterer til en omfattende bruk av kunstig
intelligens. Forskerne ma sette seg inn i og folge
retningslinjer for bruk av kunstig intelligens som
ledende vitenskapelige tidsskrifter og internasjonale
redaktergrupper har utarbeidet (9). Vi ma alle ha et
bevisst forhold til hva kunstig intelligens kan gjore
og ikke gjore.

Det blir ofte sagt at fremtiden tilherer dem som
forstar & bruke kunstig intelligens pa en god mate.

De som ikke gjor det, vil tape. Men det finnes ogsa en
annen spadom: Kunstig intelligens kan skape et nytt
Kklasseskille, et skille mellom dem som har leert seg a
skrive uten KI-statte og dem som ikke har samme
mengdetrening i & skrive selv. Refleksjon, skepsis overfor
rddende oppfatninger og evne til & artikulere nye ideer
er en forutsetning for fremgang. Dette gjelder overalt i
samfunnet, ogsd i medisin. H

Petter Gjersvik

petter.gjersvik@tidsskriftet.no

Petter Gjersvik er medisinsk redakter i Tidsskriftet og professor
emeritus ved Institutt for klinisk medisin, Universitetet i Oslo.
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Risikovurdering av
voldsutovere

Ingen er i stand til A se inn i sjelen til andre og vite hva de tenker, hva de er i stand til & gjare,
eller forutsi hva de kommer til a gjagre i fremtiden. Samfunnet har likevel en forventning om
atdet er mulig.

Gustav Vigeland, skulptur
fra Vigelandsparken, 1944.
Foto: Henriksen & Steen
via Nasjonalbiblioteket /
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ed voldsrisikovurderinger av personer som har

utfert vold, utreder og vurderer man sannsyn-

ligheten for at en voldshendelse vil kunne skje

og hvilke risikofaktorer som er forbundet med
en hoyere eller lavere sannsynlighet for dette.

Voldsrisikovurderinger har utviklet seg fra a forsoke
a forutsi hvem som kan utfere voldshandlinger, til
Kklinisk relevante modeller for 4 kartlegge og handtere
en persons voldsrisiko. Man ser pa risiko som dynamisk
og pavirkelig, og vi snakker ikke lenger om «farlige»
personer, men om personer som, under visse om-
stendigheter og i visse situasjoner, kan utgjore en fare
for andre.

De fleste som utferer voldshandlinger har ingen
alvorlig psykisk lidelse (1) og anses som tilregnelige. Det
vil si at de har skyldevne, og det er rimelig og rettferdig
at de ma mote konsekvenser for sine handlinger. Nar
retten vurderer at en tilregnelig voldsutever har serlig
hay risiko for gjentagelse, kan vedkommende demmes
til forvaringsstraff (2). Personen kan da holdes i fengslig
forvaring inntil gjentagelsesrisikoen vurderes som sé lav
at man anser at lgslatelse er trygt.

Som ved andre sannsynlighetsvurderinger, er det fare
for at vi pa den ene siden kan overvurdere risikoen og
utsette en person for urettmessig strenge tiltak. Pa den
andre siden kan vi undervurdere risikoen, med fare for
at noen blir utsatt for vold, overgrep eller drap.

En vanlig misforstaelse er at det er mulig a forutsi
hvem som vil kunne gjore en ny voldshandling, eventu-
elt nar den vil kunne skje. Men dette har vi ingen sikre
metoder for. En godt kvalifisert voldsrisikovurdering
er alltid en sannsynlighetsvurdering. Ut fra tilgjengelig
informasjon om hvilke risikofaktorer som er til stede,
gjor man en individuell vurdering om hva slags volds-
handling det er sannsynlig at vedkommende kan bega,

i hvilken kontekst dette mest sannsynlig kan skje og
hvem som kan vare sannsynlige ofre.

Risikofaktorer er faktorer ved personen selv, eller ved
personens omgivelser, som man vet fra forskning og
klinisk praksis har en statistisk eller erfaringsbasert
sammenheng med gkt risiko for vold (3). Informasjons-
innhenting skal styres av den beste tilgjengelige
vitenskapelige og faglige kunnskapen (4). Utfordringen
er at selv om vi har kunnskap om hvilke risikofaktorer
som har sammenheng med framtidig vold, har vi ikke
Kklart & vise empirisk at bruk av risikovurderingsinstru-
menter faktisk reduserer gjentagelsesfaren (5). En annen
utfordring for risikovurderingene er at faktorer med
betydning pa gruppeniva ikke alltid har samme betyd-
ning pa individniva.

En godt kvalifisert voldsrisikovurdering er
alltid en sannsynlighetsvurdering

Tidligere voldshandlinger er den viktigste risikofaktoren
for fremtidig vold. For & si noe om framtidig risiko er det
avgjorende at man har tilstrekkelig informasjon,
inkludert fra voldsutgveren selv. I saker hvor voldsrisiko
har blitt undervurdert, har gjerne sakkyndige manglet
viktig informasjon om tidligere voldshendelser og annen
negativ atferd.

Risikofaktorer kan variere for ulike typer vold.
Jeg oppfatter dagens opplaring av sakkyndige som
mangelfull pa spesielle former for vold, som seksualisert
vold, gruppebasert vold og vold relatert til ekstremisme
og radikalisering.

Mandatet for risikovurderinger fra Den rettsmedisinske
kommisjon (6) ber om at det skal settes en diagnose pa
psykiske avvikstilstander man paviser hos voldsuteve-
ren. I mandatet knyttes risikoen til prognosen for
eventuelle diagnostiserte tilstander. Nar malet for
serreaksjonen er behandling, vil det 4 pavise en
diagnose ha betydning. Spersmalet er i hvilken grad
diagnosekategorier har betydning nar voldsuteveren

er tilregnelig. For tilregnelige lovbrytere kan det vaere at
atferden, handlingene og samspillsmensteret bor vaere
av storre betydning for voldsrisikovurderingen enn
hvorvidt kriterier for en psykiatrisk diagnose er innfridd.
Det er heller ikke gitt at det er helsepersonell som er best
egnet til  vurdere risiko nar en voldsutever ikke har en
alvorlig psykisk lidelse.

Som samfunn ber vi sikre at risikovurderinger er
basert pa s godt faglig grunnlag som mulig nar
forvaringsstraff er idemt. Det er viktig at vi sgrger for at
de som skal gjere faglige vurderinger av voldsrisiko, har
tilstrekkelig kunnskap og kompetanse til 4 utfere disse
vurderingene, og at vi er ngkterne med tanke pa hvor
korrekte vurderinger det er mulig 4 gjore av framtidig
risiko. H

Pia Jorde Lovgren

pia.lovgren@me.com

Pia Jorde Lavgren er ph.d., spesialist i psykiatri, rettspsykiatrisk
sakkyndig, spesialradgiver for voldsrisikovurdering ved Vestre
Viken og kursholder i voldsrisikovurdering. Forfatteren har fylt ut
ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.
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Nar et fall snur livet pa hodet

Verdens tiende ryggmargsskadedag markeres 5. september 2025 og retter
oppmerksomheten mot den vanligste arsaken til traumatisk ryggmargsskade.

all kan ramme hvem som helst, ndr som helst og

hvor som helst. Fall er den hyppigste arsaken til

personskade og utgjor 50-55 % av skadene som

behandles i helsevesenet (1). Mange av fallene
skjer i hjemmet, og eldre er szrlig utsatt. De fleste fall
ender heldigvis uten alvorlige folger, men noen resulte-
rer i skader som endrer livet helt.

Nar fall ender med skade i ryggmargen, blir konse-
kvensene ofte livsvarige og alvorlige. Ryggmargsskader
forer til omfattende funksjonsnedsettelser som tap av
motorisk kontroll, endret sensibilitet og pavirket
autonom funksjon med redusert eller manglende
kontroll over blaere- og tarmfunksjonen (2). Slike tap
gir ofte psykiske og sosiale belastninger i tillegg til de
fysiske (2). Rehabiliteringen er langvarig og krever
heyspesialisert tverrfaglig kompetanse for a gi pasiente-
ne mulighet til & gjenvinne best mulig funksjon,
selvstendighet og livskvalitet. Personer med ryggmargs-
skade trenger gjerne tilrettelegging og tilpasning i bolig,
pa jobb og ved sosiale aktiviteter. Mange far et varig
behov for ulike tjenester og regelmessig oppfelging pa
flere nivaer i helse- og omsorgstjenesten (2).

I perioden 2011-24 ble det registrert 1 647 nye
ryggmargsskader i Norge, hvorav 956 var traumatiske
(data fra Norsk ryggmargsskaderegister, ikke publisert
samlet). Blant disse var fall arsaken i 46 % av tilfellene,
tilsvarende 443 personer. Gjennomsnittsalderen var
56 ar og vel halvparten hadde en cervikal sensomotorisk
inkomplett ryggmargsskade. Registerdata viser at tre av
fire som faller, er menn, og aldersgruppen 60-74 ar
peker seg ut.

I perioden 2011-24 ble det registrert

1 647 nye ryggmargsskader i Norge,
hvorav 956 var traumatiske. Blant disse
var fall arsaken i 46 % av tilfellene

En utsatt gruppe er personer med svekket gangfunksjon
pa grunn av spinal stenose fra degenerative forandringer
i nakke. Disse har gkt risiko bade for a falle og for alvorlige
konsekvenser etter fall (3). Reduserte plassforhold i
spinalkanalen i nakken kan fore til en ryggmargsskade
selvved mindre traumer som fall fra egen hoyde (4).

Med en aldrende befolkning vil forekomsten bade av
cervikal spinal stenose og av fall gke. Det er derfor viktig &
oke bevisstheten om cervikal myelopati blant fagpersoner
og iallmennheten. AO Spine Recode-DCM er et interna-
sjonalt initiativ som har utviklet en evidensbasert
verktoykasse for tidlig diagnostikk og klinisk oppfelging
ved degenerativ cervikal myelopati (5).

I Norge er rehabilitering av pasienter med ryggmargs-
skader sentralisert til tre avdelinger: Sunnaas sykehus,
Haukeland universitetssjukehus og St. Olavs hospital.
Sammen markerer de i ar 30-arsjubileum for nasjonal
ryggmargsskaderehabilitering. Norsk ryggmargsskade-

register (NorSCIR) har siden 2012 samlet inn pasientdata
fra de tre sentrene og gir kunnskap om hvem som
rammes og hvordan (6). Kvalitetsregisteret maler
behandlingskvalitet, bidrar til forbedring i ryggmargs-
skadeomsorgen og danner grunnlag for forskning (7).
Pasientrapporterte registerdata far fram pasientens
opplevelse av helserelatert livskvalitet og oppnadd
funksjon etter skaden.

Ryggmargsskaderegisteret og de kliniske sentrene ser
na en utvikling mot flere eldre ryggmargsskadepasienter
med komorbiditet (8). Dette gir nye krav om tilpasning
og prioritering i rehabiliteringsenhetene og et gkende
behov for tjenester i kommunene.

Utviklingen og de store konsekvensene av fall gjor det
avgjorende a prioritere fallforebygging. Helsedirektora-
tet har nylig utarbeidet nasjonale faglige rad med
konkret veiledning om risikokartlegging og forebyggen-
de tiltak (9). La gjerne arets verdensdag for ryggmargs-
skade vaere en anledning til 4 se pa disse. ®
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Skadeavdelingenes
vekst eller fall

Helseforetakenes skadeavdelinger
mangler spesialisering for legene.

or noen tiar siden kunne alle som hadde skadet

seg akutt, henvende seg direkte pa «Skaden» pa

naermeste lokalsykehus, fa tatt rentgenbilde ved

behov og bli ferdig behandlet enten det dreide
seg om a fa sydd et kutt eller gipset en ankel. Slik er det
ikke lenger.

Skadebehandlingen er organisert pa forskjellig vis i
norske kommuner og sykehus. Et seertrekk i vare to
storste byer Oslo og Bergen er at innbyggerne fortsatt
far henvende seg direkte pa en sykehusdrevet skade-
avdeling med integrert rentgenavdeling. Med dagens
spesialiststruktur og sykehusorganisering mener vi at
skadeavdelingenes overlevelse, og eventuelle retur der
de har blitt borte, er avhengig av at fagomradet godkjen-
nes som egen breddespesialitet.

At vare skadeavdelinger mottar
et stort volum av skadepasienter,
beskytter akuttmottakene pa
sykehusene mot overbelastning

Henvisningsplikt eller ikke?

Skadepoliklinikken i Bergen og Skadelegevakten i Oslo
var i 2023 de eneste direkte tilgjengelige skadeavde-
lingene i Norge. Ellers i landet praktiserte sykehusene
henvisningsplikt: Denne pasientgruppen matte forst
meate opp og undersgkes pa en kommunal legevakt for
eventuell videre utredning og behandling pa sykehus.
12023 gjennomferte Helfo kontroll av pasienter som var
blitt behandlet ved skadeavdelingene i Oslo og Bergen.
Helfos fortolkning av regelverket var at disse pasientene
skulle veert henvist fra den kommunale helsetjenesten,
og de to sykehusene ble pélagt a tilbakebetale flere titalls
millioner kroner. Vedtaket ble omgjort etter at Helsedi-
rektoratet publiserte et notat med fortolkning av
poliklinikkforskriften §2 (1). Her ble det klargjort at det
ikke foreligger krav om henvisning for a kreve refusjon
nar pasienten pa egenhand oppseker sykehusets
akuttfunksjon og denne vurderer det nedvendig a
undersgke/behandle pasienten.

Det er estimert at cirka 700 000 personer oppsaker
helsetjenesten med akutt skade hvert ar (2). Mange av
disse kan og skal behandles i primarhelsetjenesten,
mens for andre skader er det apenbart at rentgenunder-
sokelse er en sentral del av diagnostikken eller det er
behov for mer omfattende og spesialisert sarbehandling.
I tillegg til vurdering med rontgen vil erfarne leger
kunne fange opp blgtdelsskader som krever behandling
og oppfelging i spesialisthelsetjenesten og som uavdek-
ket ville kunne gi vedvarende funksjonstap og smerter.
Skadeavdelingene i Oslo og Bergen som i dag tar imot
disse pasientene, har breddekompetanse og vurderer
ikke bare skader i armer og ben, men ogsa hode- og
nakkeskader, skade mot ore, nese, hals, gye, toraks,

buk og genitalia. Spennet er alt fra ulykkesskader til vold
og selvskading. Skadelegevakten i Oslo og Skadepolikli-
nikken i Bergen har over 170 ooo pasientkonsultasjoner
arlig (3). At vare skadeavdelinger mottar et stort volum
av skadepasienter, beskytter akuttmottakene pa
sykehusene mot overbelastning.

Et fremtidsrettet tilbud

Helsepersonellkommisjonen papekte i rapporten Tid for
handling at vi star overfor store utfordringer med tilgang
pa helsepersonell (4). Det ble anbefalt 4 nedsette et
utvalg for & utrede en mer helhetlig organisering av
helse- og omsorgstjenestene med utvisket skille mellom
stat og kommune. Davaerende helse- og omsorgsminis-
ter Ingvild Kjerkol understreket dette i sin tale ved
apningen av den nye Oslo legevakt pa Aker 22.11.2023:

«Og denne storbylegevakta er pa mange mater et
eksempel pa var visjon for den offentlige helsetjenesten
og en sammenhengende akuttmedisinsk tjeneste, hvor
pasientene ikke merker om de er i den kommunale delen
eller hos spesialisthelsetjenesten.»

Det er Legeforeningens uttalte mal at leger i spesia-
listhelsetjenesten enten skal vaere i spesialisering eller
ferdig spesialist (5). For avdelinger som vare er tilgang pa
formell utdanning avgjerende for rekruttering og lav
turnover. Etter den gamle ordningen for spesialistutdan-
ning fikk legene ved skadeavdelingene godkjent tellende
tjeneste til ortopedi og andre tilgrensende spesialiteter.
Etter innfgringen av ny ordning med krav om tilknyt-
ning til en spesialitet for a fa leeringsaktiviteter og -mal
godkjent, kan skadeavdelingene ikke tilby noen formell
utdanning for sine fast ansatte leger. Dette har medfert
stadig ekende gjennomtrekk i legegruppen de siste
arene, med tilhgrende belastning pa de erfarne legene.
Likeledes har det veert en utfordring at legene ikke
passer inn i avtaleverket for lonns- og arbeidsforhold
som bygger pa LIS-kategorier og overlegestillinger.

I og med at akutt skadebehandling ikke er en spesialitet
er legene ved avdelingene per definisjon ikke leger i
spesialisering.

1003G1/11yx004g 10304
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Skadeavdelingene i Oslo og Bergen har samarbeidet for
a finne gode losninger pa disse utfordringene i flere ar.
Vi er sikre pa at skadepoliklinikk/skadelegevakt er en
pasientvennlig og helsepersonellmessig kostnadseffek-
tiv méate & organisere undersgkelse og behandling av
pasienter med akutte skader pa. En slik organisering

er fremtidsrettet og i trdd med Helsepersonellkommisjo-
nens anbefalinger. Et eget spesialiseringslep i spesialist-
helsetjenesten og et tilpasset avtaleverk er nedvendig
for 4 kunne beholde og rekruttere nye leger ved skade-
avdelingene. En ny spesialitet i akutt skadebehandling
bor opprettes. l

Mottatt 8.6.2025, forste revisjon innsendt 24.6.2025,
godkjent 18.7.2025.
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Homo sapiens
bor rodlistes

Den globale og nasjonale nedgangen i
fedselsrate og fadselstall viser at Homo
sapiens erien utvikling som for andre arter
karakteriseres som en krise. Selvutslettelse
kan bli resultatet.

elvutslettelse av Homo sapiens kan bli en

realitet, slik World Wildlife Fund (WWF)

advarer om for andre arter. Arter som narmer

seg et kritisk punkt for utslettelse, er satt pa
organisasjonens radliste (1). I Norge gjelder dette 2 752
arter. Homo sapiens mangler imidlertid pa redlisten,
bade nasjonalt og globalt.

Det fodes for fa barn

Verdens befolkning har vokst kraftig de siste hundre
arene. Overbefolkning, okt levealder og matmangel har
derfor veert temaer i den politiske og samfunnsrelaterte
debatten. Verdens befolkning vokser imidlertid nd med
den laveste takten siden 1950, og levealderen synker i
mange land (2-6).

For at en tokjennet art som Homo sapiens skal ha en
stabil befolkning, kreves det at hvert par produserer to
avkom til neste generasjon. Siden det er hunkjennet som
produserer avkommet, ma altsa hvert hunkjenn av Homo
sapiens fede minst to barn. Siden spedbarnsdedeligheten
er lav, er grensen minst 2,1 barn per kvinne. Alle land i
Europa har na en fodselsrate pa mellom 1,8 og 1,1 (Norge
1,4), og det er bare Afrika av verdensdelene som har en
fodselsrate > 2,1.

Klimakrisen og naturedeleggelser har ikke den samme
innvirkningen pa fodselsraten og levealderen til Homo
sapiens som det har pa andre dyrearter. Selvstendige valg
spiller en storre rolle. Miljeforurensning kan imidlertid ha
redusert menns saedkvalitet og reproduksjonsevne (7).
Forstegangsfadendes alder har okt, og fruktbarheten har
derfor gatt ned. I 2023 var nesten 10 % av fedslene i Norge
resultat av assistert befruktning (8). Arbeidsforholdene er
ogsa viktige for om kvinner blir gravide (9). Det har derfor
blitt stilt spersmal ved om arbeidslinjen har betydning for
den lave fodselsraten. Mange kvinner og menn gnsker
heller ikke a fode barn inn i en utrygg verden med
klimakrise. De gkonomiske kostnadene som fglger med
barn, kan i tillegg virke avskrekkende.
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Verdens befolkning vokser na med den
laveste takten siden 1950, og levealderen
synker i mange land

Star vi foran selvutslettelse?

Trusselen mot bestanden av Homo sapiens har fatt
mindre oppmerksomhet enn hos andre arter. Selvutslet-
telse av Homo sapiens har blitt papekt av flere (10), men
ogsa blitt avvist av mange. Ut fra ekonomiske betrakt-
ninger hevdes det at en fedselsrate pa mellom 1,48 og
1,78 er det ideelle i hoyinntektsland, fordi arbeidsinn-
vandring veier opp for befolkningsnedgangen (11, 12).
Man ser da bort fra at Homo sapiens blir tilsvarende
redusert i det landet innvandrerne kommer fra. Man ser
ogsa bort fra at den lave fodselsraten kan bli viderefort,
og at det derfor blir feerre fruktbare kvinner i hver
generasjon. Med en fadselsrate i Norge pa 1,4, vil det (gitt
50-50-kjonnsfordeling) bare fodes 0,7 kvinner. Hvis
disse 0,7 kvinnene i sin tur feder 1,4 barn, vil det i neste
generasjon da bare bli 0,49 fruktbare kvinner, og slik

fortsetter det. Kombinasjonen av lav fedselsrate og faerre
fruktbare kvinner vil etter noen generasjoner redusere
befolkningen i Norge til under en tredel.

Med klimakrisen som bakteppe kan en reduksjon av
jordens befolkning veaere enskelig og dessuten ha
okonomiske og klimatiske fordeler. Dersom befolkningen
etter noen generasjoner er halvert, vil utslippene vaere
tilbake til nivaet for 100 ar siden. Klimakrisen vil veere lost,
og klimatiltak kan brukes pa andre omrader. Deretter
kunne fodselsraten okes til 2,1 for & stabilisere befolknin-
gen pa ensket niva.

Utviklingen har imidlertid vist at dette kan vaere
vanskelig. Kina har na en fodselsrate pa 1,2 etter en streng
ettbarnspolitikk. Her ser man na en alvorlig reduksjon i
befolkningens storrelse. Fra 2015 ble det derfor tillatt med
to barn, og kinesiske kvinner anbefales na 4 fa tre barn.
Imidlertid sier 30 % nei til 4 fa mer enn ett barn, og
befolkningsreduksjonen har blitt en politisk hovedsak
(13). Russland og Japan, med fodselsrate pa hhv. 1,4 0g 1,3
— og minimal innvandring — er i samme situasjon.

Homo sapiens - en truet art

Homo sapiens er sammen med andre av jordens arter i
en befolkningskrise. Arten ma derfor radlistes som truet.
Imidlertid har Homo sapiens muligheter til 4 lose krisen
selv. En redlisting vil derfor kunne medvirke til at
globale ledere, institusjoner og enkeltmennesker bedre
forstar alvoret i denne situasjonen og aktivt setter i verk
tiltak for 4 snu utviklingen for det er for sent. l

Mottatt 11.6.2025, godkjent 23.6.2025.
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Digitalt arbeids-
miljo for helse-
personell betyr noe

Brukskvaliteten pa elektroniske
pasientjournalsystemer er en del av
arbeidsmiljget og bgr vaere en av de viktigste
kvalitetsindikatorene ved innkjap av slike
systemer.

tfordringene med 4 integrere kompleks

informasjonsteknologi i helsetjenesten, slik

som tverrsektorielle pasientjournalsystemer

(EPJ-systemer), blir ofte omtalt som «the last
mile problem», der teknologi som er utviklet for 4 lase
omfattende samfunnsoppdrag, ikke oppnar ensket
resultat (1, 2). Helsepersonell har ansvar for pasientbe-
handlingen og plikt til 4 fore journal (3, 4). Dette stiller
krav til at EPJ-systemer har god brukskvalitet og dermed
understgtter de ansatte i deres arbeid.

Definisjon og forskning pa brukskvalitet
Brukskvalitet defineres ut fra det omfanget et system
(f.eks. et EPJ-system) kan brukes av gitte brukere for a
oppna gitte mal i en gitt brukssammenheng, effektivt,
med gunstig ressursbruk og brukertilfredshet (5).
Systemet bor derfor vaere lett & laere og bruke, og nar
brukere har oppnadd en viss ekspertise, bor bruken av
systemet kjennetegnes av hoy effektivitet. Samtidig bor
systemet vere lett 4 huske, det bor forekomme f3 feil og
som enkelt kan rettes opp i, og systemets brukergrense-
snitt bar oppleves behagelig a jobbe i (6).

Danmark, Finland, Nederland og Sverige har til tross
for hoy digital modenhet opplevd store utfordringer med
brukskvaliteten pa tverrsektorielle EPJ-systemer (7-9).
Studier viser at lav brukskvalitet gker dokumentasjons-
tiden og gir informasjonsoverbelastning, noe som kan
fore til mangel pa overblikk over pasienthistorikk og
utrygg medikamenthandtering (10, 11). Flere studier viser
ogsa at lav brukskvalitet er koblet til IT-relatert stress
(12), utbrenthet (13) og frafall fra arbeidsplassen (14).

Vi gjennomferte nylig en studie med 1 428 sykehusan-
satte der vi evaluerte brukskvaliteten pa Helseplattfor-
men (15) ved St. Olavs hospital i Midt-Norge seks
maneder etter innforing (16).

I denne studien brukte vi et internasjonalt anerkjent
sporreskjema (System Usability Scale), hvor en skar pa o
indikerer lav brukskvalitet og 100 indikerer hoy
brukskvalitet. Selv om det er forskjeller i brukergrense-
snittet og arbeidet som utferes i EPJ-systemet for ulike
yrkesgrupper, fant vi svert lav opplevd brukskvalitet
blant alle yrkesgruppene. Leger, psykologer og sykepleie-
re rapporterte en brukskvalitet pd henholdsvis 15, 17,5 og
25. Bioingenigrer rapporterte den hoyeste skaren pa 40.

Forsvarlig brukskvalitet

Hoy brukskvalitet pa EPJ-systemer er en nadvendighet
for at helsepersonell skal ha et godt arbeidsmiljo og
samtidig kunne yte forsvarlig helsehjelp. Brukskvalitet
bor derfor veere en nasjonal prioritet og en sentral
kvalitetsindikator ved anskaffelse og evaluering av

nye tverrsektorielle EPJ-systemer. l
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A forberede
medisinstudenter
pa usikkerhet

| kronikken «Et godt skjult pensumn»
diskuterer medisinstudenter fra Bergen,
Trondheim og Tromsg utfordringer med a
handtere usikkerhet. Ved Universitetet i Oslo
gjenkjenner vi disse utfordringene og jobber
aktivt med tiltak for a integrere usikkerhet

i undervisningen og skape et stgttende
leeringsmiljg.

et finnes fa absolutt rette og gale svar i
medisinen, noe som gjor usikkerhet til en
daglig realitet for leger. Evnen til 4 vurdere
alternativer og ta beslutninger under usikker-
het er essensiell, men vi er ikke flinke nok til & formidle
dette eksplisitt i undervisningen og vektlegge at
usikkerhet er en naturlig del av faget. Uten 4 leere
studentene om usikkerhet og handtering av den,
kompliserer vi hverdagen deres og gker risikoen for
utbrenthet (1). Kronikken fra medisinstudentene ved
NTNU og universitetene i Bergen og Tromsg belyser
disse utfordringene (2).
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Forfatterne oppfordrer fakultetene til 4 legge bedre til
rette for utvikling av usikkerhetstoleranse (2). De foreslar
tiltak som a synliggjore usikkerhet i undervisningen,
forbedre oppfelgingen i praksis og bruke vurderingsfor-
mer som anerkjenner usikkerhet. Som undervisere og
ledere ved medisinstudiet i Oslo gjenkjenner vi studen-
tenes perspektiver og deler mange av deres synspunkter.

Handtering av medisinsk usikkerhet

Etter hvert som studentene leerer mer, forstar de at
medisinen sjelden er svart-hvitt, noe som kan oppleves
kaotisk og frustrerende og fore til utrygghet. For a hjelpe
dem med a navigere i denne kompleksiteten etablerte
Universitetet i Oslo i 2011 faget KLoK — Kunnskapshand-
tering, ledelse og kvalitetsforbedring (3). Kjernen i faget
er a utvikle ferdigheter i kritisk tenkning og kunnskaps-
basert praksis, med fokus pa a reflektere over klinisk
praksis, kritisk vurdere kunnskap og erkjenne og
héandtere usikkerhet.

Kjernen i KLoK er a utvikle
ferdigheter i kritisk tenkning og
kunnskapsbasert praksis, med fokus
pa a reflektere over Kklinisk praksis,
kritisk vurdere kunnskap og erkjenne
og handtere usikkerhet

KLoK samarbeider med medisinske atferdsfag, sam-
funnsmedisin, medisinsk etikk og kliniske fag for a trene
studentene i a forsta styrker og begrensninger i medi-
sinsk kunnskap, noe som er essensielt for & handtere
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usikkerhet i praksis. En tryggere tilneerming til medi-
sinsk kunnskap forer til bedre beslutninger, fremmer
nytenkning og oker kvaliteten pa pasientbehandlingen.
Nar studentene aksepterer at det sjelden finnes ett
enkelt fasitsvar, utvikler de effektive mestringsstrategier.

Handtering av personlig utrygghet

Utrygghet kan oppsta bade i mote med usikkerhet i
medisinsk kunnskap og i sosiale sammenhenger, bade i
studiemiljoet og senere i arbeidet. Som undervisere ber
vi dele var egen handtering av denne utryggheten og
hvilke mestringsstrategier vi bruker. A dele erfaringer
kan inspirere studentene til & uttrykke sine egne
bekymringer.

Ved Universitetet i Oslo har vi initiativer for & redusere
utrygghet og fremme samarbeid blant studentene.
Tidlig sykehuspraksis i tredje studiear, innfort i 2024,
gir studentene mulighet til & mote gode rollemodeller.
TEAM-seminarer, der eldre studenter fungerer som
mentorer for nye studenter fra forste studieuke, bidrar
til deling av erfaringer og reduksjon av utrygghet (4).

Fraiar tilbys medisinstudenter kurs i oppmerksomt
narveer, der de laerer strategier for 4 handtere folelses-
messige responser og bevare roen i utfordrende
situasjoner. Fra hgsten 2025 vil kurset videreutvikles ved
Ferdighetssenteret pa fakultetet (5), med mal om 4 bli et
fast tilbud drevet av studentinstrukterer.

I sjette studiedr holdes tverrfaglige seminarer som
inviterer til refleksjon over vitenskapelig, klinisk og
personlig usikkerhet. Ett seminar belyser forskjellen
mellom utrygghet og usikkerhet og man diskuterer
hvordan man formidler usikkerhet til pasienter. Et annet
seminar er rettet mot handtering av uheldige hendelser,
der malet er 4 redusere frykten for feil og leere studente-
ne mestringsstrategier (6).

Hvordan komme videre?
Vi takker studentene for innlegget (2). Nasjonalt organ
for kvalitet i utdanningen (NOKUT) har nylig evaluert
medisinutdanningene i Norge og anbefalt at Universitetet
i Oslo «jobber videre med 4 utvikle leeringsaktiviteter for &
héandtere usikkerhet, bade medisinskfaglig og personlig»
(7)- Selv om vi har implementert flere av forslagene fra
kronikken (2), er det fortsatt mye vi ma forbedre.
Studentenes engasjement er avgjorende for 4 oppna
meningsfulle endringer. Flere tiltak for 4 handtere
usikkerhet som tilbys studentene i dag oppfattes som
tillegg til «det virkelige pensumet», og undervisningen
blir nedprioritert av studentene fordi den anses som lite
eksamensrelevant. Dette er problematisk, da medisinsk
kunnskap er lite verdt uten forstaelse for dens begrensnin-
ger og anvendelse i pasientsituasjoner. Avektlegge temaet
mer i eksamen kan bidra til 4 synliggjore dets viktighet.
Ved Universitetet i Oslo revideres na timeplanene for
a redusere antallet forelesninger og oke den studentakti-
viserende undervisningen, med mal om heyere fremmgo-
te og mer refleksjon. Det planlegges ogsa et prosjekt for
a bedre integrere refleksjon om usikkerhet i klinisk

undervisning, forbedre oppfelging og veiledning av
studenter i praksis samt gi mer plass til resonnering og
beslutningstaking i eksamens- og vurderingsformene.
Vi ensker a skape et miljo der man oppmuntrer til
spersmal, erfaringsdeling og laering fra feil. Dette vil
bidra til 4 utdanne trygge og kompetente leger med hoy
usikkerhetstoleranse, bedre rustet for yrket. Vi er ikke
i mal og ser frem til dialog med medisinstudentene ved
vart fakultet og andre leeresteder for a fa flere og bedre
arenaer for handtering av medisinsk usikkerhet og
personlig utrygghet. ®
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Klinisk usikkerhet
er ikke bare et onde

Selv nar du ikke vet, ma du likevel fatte en beslutning.
Usikkerhet er en del av medisinsk praksis som kan vekke tvil og frustrasjon,
men ogsa inspirere til dypere forstaelse og nye Igsninger.

linisk usikkerhet, eller
vissheten om 4 ha ufullsten-
dig kunnskap, kan oppsta i
mange situasjoner (1). Den
kan skyldes manglende svar
fra undersokelser, tvetydige
resultater eller begrensninger
i medisinsk kunnskap. Til
tross for fremskritt innen forskning og teknolo-
gi, bade innen diagnostikk og behandling, vil vi
ofte ikke vite sikkert hva som er riktig etiologi,
diagnose, behandling eller prognose.
Medisinens utvikling har alltid veert drevet av
et onske om a forstd mer, finne ut av ulgste
problemer eller finne andre og bedre former for
forebygging og behandling. Samtidig kan det
veere krevende 4 std i en situasjon preget av
manglende kunnskap. Usikkerhet utlgser ulike
reaksjoner og mestringsstrategier, avhengig av
situasjonen og den enkelte kliniker (2, 3).
Klinisk usikkerhet har et janusansikt — den er
bade utfordrende og verdifull pd samme tid.
Nar det blir uklart hva som er riktig & gjore, kan
usikkerheten skape frustrasjon og uro, vaere
emosjonelt og kognitivt utfordrende, og den
kan lede til tvil i beslutninger som ma tas under
press. Men kan den ogsa stimulere og skape ny
innsikt? I denne kronikken vil vi peke pa ulike
former for usikkerhet, og hvordan handteringen
av dem ogsa kan styrke oss i mgte med det
ukjente og inspirere til medisinske fremskritt.

Mange former for usikkerhet

Leger mater ulike typer usikkerhet. Den kan

skyldes utilstrekkelig kunnskap, personlige

forhold og/eller kommunikasjon (4).
Usikkerhet om kunnskap handler om

begrensninger i hva vi vet (epistemologisk

usikkerhet), enten det skyldes ufullstendighet
(grad av sannsynlighet), motstridende informa-
sjon (tvetydighet) eller at det er sammenfall av
flere problemstillinger hos én pasient (kom-
pleksitet) (5). Kunnskapen er oftest hentet fra
studier pa grupper av mennesker med samme
sykdom, men beslutningene handler alltid om
et unikt individ — en person med sin egen
genetiske konstruksjon, forhistorie, mal,
dremmer og forstaelse av sin sykdom (6).
Prognosen pavirkes ikke bare av sykdommen
og dens behandling, men ogsd av om livet har
mening og gir glede. Klinikeren ma derfor hente
inngdende kunnskap fra pasienten selv for a
kunne forsta hele bildet.

Personlige forhold pavirker hvordan usikker-
het handteres, uavhengig av typen usikkerhet.
Klinikernes medisinske praksis er ogsa preget av
eget liv og egne folelser. Medisinen utspiller seg
i moeter mellom mennesker — en pasient og
dennes hjelper. I disse matene er det grobunn
for at den enkelte kliniker kan oppleve sosial,
relasjonell og emosjonell usikkerhet, noen
ganger slik at det skaper utrygghet. Passer jeg
inn i rollen som hjelper? Stoler pasienten pa meg
og min kunnskap? Hvor mye omsorg trenger
denne pasienten — og hvor mye omsorg har jeg
a gi? Slik usikkerhet pavirker hvordan legen
finner seg til rette og utever sin legegjerning.

Usikkerhet ved kommunikasjon oppstar nar
medisinsk informasjon formidles. Hvordan
symptomer fremstar og forstas, avhenger bade
av hvordan pasienten presenterer og formidler
sine plager, og av hvordan klinikeren ettersper
og tolker informasjonen som mottas. Det
samme gjelder nar legen formidler informasjon.
Begreper kan tolkes ulikt — et forsgk pa a

berolige med a fortelle om «moderat —
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risiko for bivirkninger» kan vekke uro og
bekymring hos pasienten. I en travel hverdag
kan nedvendig forstaelse ga tapt, enten pa
grunn av tvetydige uttrykk og uklart sprak, eller
en overdose informasjon. Tillit er avgjerende for
at pasienten skal vage a dele tanker, plager eller
opplevelser som kan vare vanskelige eller
pinlige, slik at klinikeren kan fa et best mulig
grunnlag for vurdering.

I det kliniske arbeidet motes disse tre
aspektene — kunnskap, det personlige og
kommunikasjon - i et uforutsigbart samspill.
Selv om usikkerhet kan virke som noe relativt
lite og handterbart, kan den fore til gjensidige
misforstaelser, mer falelsesladet kommunika-
sjon og tap av tillit mellom de involverte.

Usikkerhetens utfordringer

Klinisk usikkerhet kan utfordre klinikerens evne
til & tenke og vurdere. Nar diagnoser ma baseres
pa ufullstendige opplysninger, er det mulig a ta
feil. Leger ma navigere i urent farvann, motstri-
dende informasjon, grader av sannsynlighet, og
samtidig balansere evidensbasert kunnskap med
egen erfaring. Eksempelvis kan en pasient med
diffuse symptomer som tretthet og smerter fore
til usikkerhet — er det en ufarlig tilstand, eller noe
alvorlig som krever umiddelbar handling? Hvor
langt skal en ga i utredningen for 4 finne mulig
underliggende sykdom? Det er sjelden mulig a
forutse alle mulige utfall, og dermed ogsa a
beregne sannsynlighet for en gitt utvikling.

For Kklinikeren kan det & handtere usikkerhet
vare emosjonelt krevende. Frustrasjon, utrygghet,
redsel og noen ganger skyldfelelse kan oppsta
nér beslutninger ma tas uten 4 ha entydige svar
eller visshet om fremtiden. Dette skjer i en hektisk
hverdag der det kan vaere vanskelig a fa tilstrek-
kelig statte, samtidig som man frykter hvilke
konsekvenser feil kan ha, bade for pasienten og
for en selv. A innremme usikkerhet kan foles
ubehagelig og som et nederlag, spesielt hvis legen
allerede foler at kompetansen eller innsikten i sitt
fagfelt er utilstrekkelig. Det kan ogsa oppsta frykt
for at usikkerheten blir synlig for andre. Vil
kollegaer eller pasienten miste tillit til meg?

Dette kan skape utfordringer i relasjonen
mellom lege og pasient. Nar usikkerhet ikke
erkjennes eller deles dpent, kan det fore til
misforstaelser, svekket samarbeid og mistillit.
En lege som unnlater & diskutere usikkerhet
med pasienten, kan virke skrasikker, mens en
som deler for mye av sin usikkerhet, kan skape
ungdvendig engstelse. Manglende dpenhet
mellom kollegaer kan hindre deling av erfarin-
ger som kunne styrket bade beslutninger og
relasjoner.

Hvordan leger opplever usikkerhet, pavirker
ogsa deres handlinger. Noen ganger kan leger
kompensere med endelos utredning eller
overbehandling, for eksempel ved a bestille uned-
vendige tester for «a veere pa den sikre siden» (7).
Andre ganger kan en unnga a igangsette
utredning fordi muligheten for alvorlige diagno-
ser undervurderes. Begge ytterpunktene kan fore
til uheldige konsekvenser for pasientene i form av
ungdvendig eller manglende behandling, begge

deler potensielt skadelig. Valgene pavirkes bade
av hensynet til pasienten og av legens antagelser
om hvordan kollegaer, pasient, parerende og
tilsynsmyndigheter vil vurdere beslutningen
dersom noe gar galt.

Pa et dypere, eksistensielt niva berorer
usikkerheten spersmal om mening, ansvar og
hvordan vi finner trygghet i det ukjente.

Hva gjor vi nar vi ikke har klare svar? Hvordan
handterer vi presset fra pasienter som forventer
visshet? Slike sporsmal kan sette sitt preg pa
bade leger og pasienter. For legen kan det bety
a akseptere at ikke alle svar finnes, og at det &
veere profesjonell innebaerer a sta i det uvisse.

Usikkerhetens muligheter

Hvis legen blir for opptatt av 8 handtere egne
vanskelige folelser — eller skyver dem unna og
reduserer legerollen til & vaere teknisk og
prosedyrepreget— kan kreativ og kritisk tenkning
kveles, oppmerksomt naervar i mgte med
pasienten tapes og opplevelsen av mening i
legearbeidet minskes. Derimot, hvis legen kan
tale at medisin alltid innebaerer ufullstendig
kunnskap, utfordrende kommunikasjon og ulike
personlige preferanser, kan nysgjerrigheten og
evnen til 4 oppdage nye sammenhenger
stimuleres. Da kan ubehaget som felger med
usikkerhet vendes til en mulighet for leering og
modning, og til og med gjore legegjerningen mer
spennende fordi den krever at legen bruker hele
seg og all sin kunnskap. Usikkerhet om diagnos-
tikk og prognose rommer ogsa hap. Med andre
ord kan usikkerheten dpne for viktige muligheter
for refleksjon, stotte og ny leering, noe som kan gi
Klinikeren verktoy til 8 mote fremtidige situasjo-
ner med storre trygghet.

Bildet vi har av hva en «god lege» skal kunne,
og hvordan vi snakker om medisinens ufullsten-
dige kunnskapsbase — bade i kollegiet og i mote
med samfunnet — er viktig. Hvis usikkerheten
erkjennes og godtas som en uunngaelig folges-
venn, kan den styrke tilliten mellom lege og
pasient. Ved & vise dpenhet gjor legen seg sarbar
og menneskelig. Det kan skapes et rom for dialog,
der alternativer kan utforskes og pasientens
verdier og preferanser kan vaere styrende.

Usikkerheten apner for utvikling, men for a
omfavne dette ma legen ogsa handtere frykten
for a gjore feil (8). Leger leerer som etisk
prinsipp a ikke volde skade, men fordi medisi-
nen er kompleks og kunnskapen aldri kom-
plett, er feil uunngaelig. Derfor brukes ogsa
begrepet «uheldige hendelser» i kvalitetsar-
beid, ikke alt som gar galt skyldes feil. Det
viktigste legen kan gjore, er a vaere erlig og
redelig, grundig og ta en sa god beslutning som
mulig basert pa tilgjengelig kunnskap. Dette
krever 4 baere ansvaret som folger med yrket,
erkjenne og handtere skyldfelelse — og ikke
minst: & kunne beklage nar det er nodvendig.

Hvordan handtere usikkerhet?

En vanlig mate & handtere Kklinisk usikkerhet
P&, er a bruke beslutningsstatte og strukturert
tenkning til 8 hdndtere komplekse situasjoner
der det er vanskelig a fa oversikt og vite hva som
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er best a gjore. Beslutningsteoretiske verktoy,
som risikovurderinger eller sannsynlighets-
modeller, kan veere til hjelp for 4 systematisere
tilgjengelig informasjon og dermed skape et
bedre kunnskapsgrunnlag. For eksempel kan
ulike skaringsverktoy sannsynliggjore blod-
propp i beinet eller lungen. Legen kan pa denne
maten lage seg indre flytskjemaer for handte-
ring av ulike problemstillinger, og slik skape en
ramme av trygghet nar svaret ikke er opplagt.

Samtidig ligger det en fare i 4 forholde seg
for rigid til slike verktoy, da de ikke alltid fanger
opp hvordan sykdom og plager griper inn i
pasienters liv pa ulike mater. Derfor méa legen
0gsa soke a forsta det seeregne i den enkeltes
behov for 4 kunne gi medisinsk hjelp med
nedvendig skreddersem (9).

Klinikerens verdier og ferdigheter settes pa
prove nar usikkerhet skal handteres. Mot-
stridende hensyn ma veies opp mot hverandre.
Derfor ma klinikeren uteve det Aristoteles kalte
fronesis — praktisk klokskap — der teoretisk
kunnskap balanseres med erfaring og demme-
kraft. Det er ikke nok & ha lest artikler og boker
og 4 kunne retningslinjer. Klinikeren méa ogsa
veere nysgjerrig pa pasientens perspektiv,
ydmyk overfor egen innsikt og samtidig ha
mot til 4 handle - uten 4 bli stdende fast i tvilen.

Afinne trygghet i det ukjente

Usikkerhet kan stimulere nysgjerrighet og
undring - og styrke klinikeren. For & utvikle seg
som Kliniker er det derfor avgjerende a
akseptere at en ikke kan veaere sikker til enhver
tid. A handtere usikkerhet handler ikke bare

om a finne lgsninger, men ogsa om & téle det
ulgselige. Dette fordrer at klinikere laerer a
héndtere frykten for a gjore feil, baere ansvaret
for helsehjelp, beklage nar det er pa sin plass

og dessuten innga i et trygt og stottende
arbeidsfellesskap. Legen ma vare trent i — og ha
tid til — kritisk refleksjon og empatisk kommu-
nikasjon for & kunne navigere i den usikker-
heten som preger medisinsk praksis. ll

En spesiell takk til Paul K.J. Han for hans initiativ
og hans vennlige og kunnskapsrike stotte til arbeidet
med denne kronikken.
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Ugnsket variasjon —
onsket endring

Nasjonal operativ gruppe for revurdering arbeider for a redusere
helsetjenester med ugnsket variasjon og lav helsegevinst.

eger ognsker samvittighetsfullt
4 tilby pasientene den beste
behandlingen, i trdd med
gjeldende anbefalinger. Derfor
skulle man tro at like sykdom-
mer utredes og behandles likt.
Selv om forekomsten av de
fleste medisinske tilstander er
jevnt fordelt i befolkningen, viser helseatlas fra
Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering
(SKDE) forbloffende stor geografisk variasjon i
utredning og behandling ved norske sykehus
(1). Over dobbelt sa mange skjeve teer korrigeres
med kirurgi i Mere og Romsdal sammenlignet
med @stfold, og dobbelt s mange barn i
Nord-Trendelag far dren i oret sammenlignet
med jevnaldrende i nabofylket Nordland - for &
nevne to eksempler blant mange.

Dersom variasjonen ikke kan knyttes opp til
forskjeller i sykelighet, tyder det pa at deler av
befolkningen blir under- eller overbehandlet.
Begge deler defineres som ugnsket variasjon og
er en Kilde til bekymring. Ikke minst fordi valg
av feil metode og feil indikasjon er de vanligste
arsakene til utbetalinger fra Norsk pasientska-
deerstatning (2), og fordi det oppstar en
pasientskade ved omtrent 12 % av sykehusopp-
holdene i Norge (3).

Pa verdensbasis anslas det at 60 % av
utredning og behandling i spesialisthelsetje-
nesten har hey nytte i forhold til kostnad og
risiko, 30 % har usikker eller lav nytte, mens
10 % utsetter pasienten for risiko uten noen
paviselig nytte (4). Vi vet sveert lite om hvordan
denne fordelingen er i Norge.

Nasjonal operativ gruppe for revurdering
12019 gav Helse- og omsorgsdepartementet de
regionale helseforetakene i oppdrag a fase ut
behandlingsmetoder uten dokumentert effekt. I
den forbindelse ble det utredet om Nye metoder
var like godt egnet til & revurdere og utfase
eksisterende behandlingstilbud som & vurdere
og innfere nye tilbud (5). Da det radet usikker-
het om dette, vedtok de regionale helseforetake-
nei2023 4 etablere et eget interregionalt

oppdrag for identifisering, revurdering og
utfasing av helsetjenester med lav helsegevinst.

Helsetjenester med lav helsegevinst er
definert som utredning og behandling hvor
antatt helsegevinst ikke star i forhold til den
medfolgende risikoen og kostnaden (6). Enkelte
mener at miljokostnader ogsa ber innga i denne
vurderingen.

Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering
fikk i oppdrag & koordinere og lede en nyopp-
rettet nasjonal operativ gruppe for revurdering
bestaende av representanter fra de regionale
helseforetakene og med de regionale fagdirek-
torene som styringsgruppe.

Aktuelle helsetjenester for revurdering er
basert pa kriteriene risiko, pasientvolum og
kostnad. I dette arbeidet benyttes helseatlas
og kliniske dashbord, som viser geografisk
distribusjon av forbruksrater i Norge for ulike
helsetjenester (1). I tillegg stotter revurderings-
gruppen seg pa internasjonale programmer for
aredusere helsetjenester med lav helsegevinst
(6-9), den medisinske litteraturen samt
Legeforeningens Gjor kloke valg-kampanje (10).

Nar helsetilbud med usikker eller antatt lav
helsegevinst er identifisert, presenteres disse
for styringsgruppen, som avgjor hvilke helsetil-
bud som skal revurderes. Deretter opprettes
nasjonale faggrupper med eksperter fra alle
helseregionene og et sekretariat fra Senter for
klinisk dokumentasjon og evaluering.

Jo}1sSpI | suolsessny||
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Malet er at faggruppene bruker sin ekspertise til
avurdere helsetilbudet i lys av nyeste forskning
og gjeldende beste praksis, og arbeidet skal
munne ut i en anbefaling med plan for tiltak.
Anbefalingen og tiltaksplanen forelegges de
regionale brukerutvalgene, for styringsgruppen
tar den endelige beslutningen om implemente-
ring. Slik sikres en felles forstaelse og for-
ankring i bade fagmiljoet og ledelsen.

De forste innsatsomradene er (i) akromionre-
seksjon ved impingementsyndrom og sutur av
degenerativ rotatorcuffruptur (11), (ii) gastro-
skopi av pasienter under 45 ar uten tilleggs-
symptomer og (iii) invasiv utredning og
behandling av pasienter med kronisk
myokardiskemi.

Kunnskap alene endrer ikke praksis

Man skulle tro at helsepersonell og sykehus ikke
vil vaere bekjent av at egen praksis avviker fra
normalen. Men selv med anbefalinger forankret
ibade fagmiljo og ledelse viser studier at
tiltakene likevel ofte ikke far forventet gjen-
nomslag (12, 13). Det er altsé langt fra nok & peke
pa situasjonen for & skape endring, og det er
dessuten uklart hvilke tiltak som kan skape
endring (14). Evaluering av ulike kampanjer har
vist at det & utarbeide anbefalinger for reduk-
sjon av helsetjenester med lav helsegevinst ikke
er tilstrekkelig til & endre klinisk praksis (15, 16).
Det er derfor ikke apenbart hvordan den
nasjonale gruppen best kan lgse revurderings-
oppdraget, men vi har gjort oss noen tanker vi
onsker a presentere.

Nasjonal operativ gruppe for revurdering har
forst og fremst i oppdrag a redusere helse-
tjenester med lav helsegevinst og 4 fremme
beste praksis. I denne sammenhengen er det
viktig 4 veere klar over at variasjon i helse-
tjenesteforbruk oftest er et tegn pa manglende
faglig konsensus eller ulik behandlingskapasitet
(17)- Dessuten utelukker fraveer av variasjon i
seg selv verken under- eller overbehandling (18).
Ved mange tilstander mangler klare retnings-
linjer for beste praksis, og man vet heller ikke
hvor de ulike behandlingsratene bor ligge. Slik
oppstar sakalt preferansestyrt variasjon (17).
Gruppen forsegker & redusere dette gjennom
faggrupper som utarbeider klare forskningsba-
serte anbefalinger det kan skapes konsensus
om. En felles prosedyrebank som metodebok.
no eller tydelige anbefalinger som i Gjor kloke
valg-kampanjen bidrar forhapentligvis til en
felles standard for god praksis.

Ved begrenset kunnskap om variasjon
innenfor et helsetilbud, kan to prinsipper bidra
til en forelopig pragmatisk tilnaerming: (i) All
variasjon i kapasitet og kvalitet pa nedvendige
helsetjenester er i utgangspunktet ugnsket, og
(ii) gjennomsnittlig, eller i noen tilfeller laveste,
forbruksrate i Norge skal vaere veiledende.

Rudolfsen og medarbeidere har demonstrert
en interessant tilneerming for 4 beregne
«optimal» behandlingsrate (19). Ved 4 kombine-
re kliniske utfallsmal fra Nasjonalt kvalitetsre-
gister for ryggkirurgi med publiserte opera-
sjonsrater i de tilherende opptaksomréadene,

kunne de vist at dose-respons-kurven hadde

et knekkpunkt der gkende behandlingsrater var
assosiert med lavere behandlingseffekt. Vi tror
denne tilneermingen kan brukes pa flere
omrader for & beregne marginalnytten av ulike
helsetjenesters forbruksrater. Det er da viktig

a forsta at slike rater er veiledende og ikke en
«kvote», ettersom feil pasientseleksjon likevel
kan forekomme. I alle tilfeller, og seerlig der det
rader uenighet om beste praksis, bar pasientens
preferanse ivaretas gjennom medvirknings-
prosessen Samvalg (20).

Hvordan komme ugnsket praksis til livs?
Mengden utredning og behandling i sykehus
avhenger ogsa av fastlegenes rolle som port-
vokter. Denne funksjonen er bedre i varetatt
nar fastlegen kjenner sine pasienter godt (21).
Roczniewska og medarbeidere har nylig vist at
svenske allmennpraktikere var tilboyelige til
etterkomme pasientens gnske om en under-
sokelse eller behandling med forventet lav
helsegevinst hvis denne var lite ressurskrevende
og legen ikke hadde apenbare motforestillinger
(22). Frykt for a4 overse alvorlig sykdom var
oppgitt som den vanligste arsaken til okt testing
(utredning). Men gkt testing er ikke uproblema-
tisk. Det kan fore til falskt positive resultater og
tilfeldige funn, som bade er ressurskrevende for
helsevesenet og belastende for pasienten.
Tilsynelatende «uskyldige» undersekelser kan
dermed starte uheldige ringvirkninger som
ender i overdiagnostisering, ventelister og
overbehandling. Fordi en unedvendig henvis-
ning likevel kan vare vanskelig & avvise, blir
ofte en pragmatisk losning det 4 sette en lang
behandlingsfrist, hvilket oker ventetidene i
spesialisthelsetjenesten (23). Faglige veiledere
og retningslinjer ber derfor vaere oppdaterte,
utvetydige og samstemte i sine anbefalinger.
Det kan virke logisk at avvikling av helsetje-
nester med lav helsegevinst reduserer kostnader
og dermed bedrer sykehusets gkonomi. Men
ifalge Kroon og medarbeidere mislykkes ofte
prosjekter med kun kostnadsreduksjon som
mal fordi om lag 80 % av driftskostnadene ved
sykehus er tilneermet «faste» og derfor upavir-
ket av aktiviteten (24). A redusere faste kostna-
der er selvfelgelig mulig, men tidkrevende.
Poliklinikker, operasjonsstuer og andre
helsetjenester bor derfor bestrebe seg pa a
endre pasienttilbudet til helsetjenester med
dokumentert hoyere helsegevinst (24). Trolig
er subspesialister ved sma lokalsyke- —
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hus, uten tilstrekkelig pasientgrunnlag,
en utfordring i en slik omstillingsprosess.
Helsepersonellkommisjonen papeker et
fremtidig skende misforhold mellom sysselset-
tingen i helsevesenet og en aldrende befolkning
(25). Dagens praksis er ikke baerekraftig pa sikt,
og reduksjon av helsetjenester med lav helse-
gevinst ma settes hoyt pa agendaen. I dette
arbeidet spiller ogsa skonomiske insentiver en
viktig rolle, og reduserte behandlingstakster for
helsetjenester med lav helsegevinst vil kunne
veere et nodvendig virkemiddel for & stimulere
til onsket prioritering. H
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Jeg har hiv,
men onsker ikke
dele det med noen

-
N

Personen pa bildet er en modell

BOR IKKE PASIENTER MED HIV SELV VARE MED PA VALG AV BEHANDLINGSFORM?

| dag far hivpasienter god medikamentell behandling, men stigmatisering, diskriminering og pyskisk uhelse er et problem.'? For
noen blir daglige tabletter vanskelig pga. svelgebesvaer, stigma og utenlandsreiser.? | behandlingen av kronikere er det normalt
god praksis a ta hensyn til livssituasjon og psykologiske og sosiale aspekter.* Kanskje det kan bidra til 8 nd FNs fierde mal om lang-
siktig trivsel for mennesker med hiv?®

ET ALTERNATIV TIL TABLETTER

V¥ Vocabria +WRekambys er den forste og eneste komplette langtidsvirkende injeksjonsbehandlingen for hivpasienter.t® Med
dosering annenhver maned®’ kan den veere et aktuelt alternativ for de som har problemer med daglig tablettinntak®. Effekten og
sikkerheten til behandlingen er dokumentert i flere kliniske studier.”

SP@R PASIENTEN
Sa hvilke pasienter opplever daglige tabletter som et hinder for a skjule sin hiv? Hvem vil ha fordeler av a bytte til langtidsvirkende
injeksjonsbehandling? Svarene far du fgrst nar du sper...
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RNA < 50 kopier/ml) pa et stabilt antiretroviralt regime uten eksisterende eller tidligere tegn pa viral resistens mot, og ingen tidligere virologisk
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Les preparatomtalen for forskrivning. Ved ugnskede medisinske hendelser, kontakt GSK pa telefon 22 70 20 00.
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Unge med
kjonnsinkongruens
trenger forsvarlige
retningslinjer

Medisinsk «kjgnnsbekreftende» behandling av barn og unge med kjgnnsinkongruens
innebaerer betydelig usikkerhet og alvorlig risiko. Dagens retningslinjer beskytter ikke
tilstrekkelig mot potensielt skadelige tiltak og gir ikke nedvendig statte til forsvarlig,
konservativ behandling i primzerhelsetjenesten.

i er fastleger og samfunnsmedi-
sinere som ser med bekymring
pa en gkende pagang fra barn og
ungdom med kjennsinkongru-
ens. Vi har lenge kjent behovet
for en mer nyansert legefaglig
debatt om dette, men det har tatt tid & samle
mot. Den offentlige debatten har vert preget
avideologi, polarisering og hoyt konfliktniva,
noe som gjor det krevende a fore en noktern,
evidensbasert faglig samtale om temaet.
Mange barn og ungdommer med kjennsin-
kongruens ettersper medisinsk intervensjon
ved forste kontakt med oss i primarhelsetje-
nesten. Samtidig tilsier bade var kliniske
erfaring og det tilgjengelige kunnskapsgrunn-
laget at tiltakene i liten grad er evidensbaserte,
og de innebarer en betydelig helserisiko. For
oss i primarhelsetjenesten som ofte er forste
kontaktpunktet, er retningslinjene uklare og
beslutningsstetten utilstrekkelig.

Primum non nocere

Behandling av barn og ungdom med kjennsin-
kongruens, inkludert bruk av hormonblokkere
for 4 utsette puberteten, preges fremdeles av
betydelig faglig uenighet blant helsepersonell
og fagmiljoer (1-4). Denne uenigheten kan fra
utsiden fremsta som en konflikt mellom
ideologiske standpunkter pa den ene siden og
alvorlige medisinskfaglige bekymringer pa
den andre. Selv om pasientenes erfaringer og
tilbakemeldinger utvilsomt er verdifulle, mener
vi at legers beslutninger forst og fremst ma
bygge pa grundige medisinskfaglige og etiske
vurderinger av tilgjengelig evidens, der
potensiell risiko veies naye opp mot dokumen-
terte fordeler for nye behandlingsmetoder
implementeres.

Historien gir oss mange eksempler pa
alvorlige konsekvenser som kan oppsta dersom
dette grunnleggende prinsippet fravikes.

En streng evidensbasert tilna@erming er spesielt

viktig nar pasientene er mindrearige, og nar
behandlingen er omstridt pa grunn av bekym-
ringer knyttet bade til alvorlige bivirkninger

og usikkerhet om langsiktige effekter.I en
situasjon der faglig konsensus mangler, og det
foreligger alvorlig bekymring for behandlingens
nytte og sikkerhet, er det avgjerende at vi som
leger vager 4 pata oss rollen som pasientens
medisinske forsvarer.

I denne rollen ma vi ikke glemme det viktigste

prinsippet i legeloftet: Primum non nocere — forst
og fremst 4 ikke skade. Dette innebaerer ogsa at
vi, basert pa forsvarlighetsvurderinger, kan veere
nedt til 4 avsta fra visse behandlinger som
pasienter eller pasientorganisasjoner etterspar.
I slike situasjoner kan det veere relevant & huske
at helsepersonelloven §4 gir leger rett til 4 avsta
fra & medvirke til behandling som vurderes som
medisinsk uforsvarlig.

Effekt og sikkerhet
Enkelte studier, som blant annet diskutert i
en tidligere artikkel i Tidsskriftet (1), vektlegger
positive brukeropplevelser og fremhever
betydningen av relativt kortsiktige resultater.
Men det er viktig a erkjenne at hormonblokke-
rende behandling i tillegg til den etterfelgende
behandling med eksogene kjgnnshormoner
(som flesteparten av de som far hormonblokkere
ender opp med a fa (5, 6)), fortsatt ma betraktes
som eksperimentell. Det foreligger fortsatt
utilstrekkelig klinisk evidens for varige helse-
gevinster, bade empirisk (7, 8) og etter systema-
tisk vurdering av studiekvalitet (9, 10). Eksis-
terende studier er ofte preget av metodiske
utfordringer som stor variasjon i studiedesign,
lavvitenskapelig kvalitet som folge av betydelig
frafall, relativt kort oppfelging, heterogen
studiepopulasjon og utilstrekkelig utvalgs-
starrelse for & trekke sikre konklusjoner (7-10).
Videre kan hormonmodulerende behandling
medfere alvorlige bivirkninger som infertilitet
(11, 12), irreversible skader pa kjgnns- —
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organer (13, 14), osteoporose (15), dyslipidemi,
forhoyet hematokrit samt risiko for kardio-
vaskulaere komplikasjoner (tromboser, infarkt
og plutselig ded) (16-19). Pasienter som senere
gjennomgar kirurgiske inngrep, vil i tillegg vaere
utsatt for komplikasjoner som infeksjoner,
bledninger, srhelingsproblemer og kirurgiske
bivirkninger som arrvevskontrakturer, fistel-
dannelse, nekroser, urininkontinens og
vannlatingsproblemer med tilherende psykoso-
siale konsekvenser og kroniske smerter (20-23).
Kirurgisk fjerning av medfedte kjonnsorganer
resulterer dessuten som hovedregel i perma-
nent sterilitet (24).

Selv om kjennsinkongruens i dag ikke
Kklassifiseres som en psykisk lidelse, viser erfaring
og forskning at mange av disse barna og ung-
dommene samtidig sliter med psykiske helsepla-
ger, og en viktig bekymring er hgy forekomst av
psykiatrisk komorbiditet (25, 26). Dette blir ikke
alltid grundig vurdert for irreversible behand-
lingstiltak iverksettes. I enkelte tilfeller kan det
bidra til en forverring av den samlede helsesitua-
sjonen, noe flere av oss har mott eksempler pa.

Det er fa langtidsstudier innen feltet.I en
velkjent svensk studie der man fulgte 324 voksne
iinntil 30 ar (gjennomsnitt 10 ar) etter gjennom-
gatt medisinsk og kirurgisk kjennsskifte, fant
man fremdeles betydelig forheyede selvmords-

rater i etterkant av gjennomgatt kjennsskifte (27).

Totalraten var 19 ganger hgyere enn hos
jevnaldrende kontrollpersoner og 40 ganger
hoyere for personer som hadde gjennomgatt
en overgang fra kvinne til mann.

En senere svensk registerstudie (28) ga stotte
til at kirurgisk, men ikke hormonell behandling,
bedret psykisk helse hos personer med kjennsin-
kongruens. Etter faglig kritikk ble det pa initiativ
fra sjefredakteren i tidsskriftet som publiserte
studien, American Journal of Psychiatry, gjen-
nomfert en ny uavhengig statistisk giennomgang
(29). Denne tilbakeviste hovedkonklusjonen.I en
pafelgende reanalyse sammenlignet forfatterne
to like store grupper med kjennsinkongruens
- én som hadde gjennomgatt kirurgi og én som
ikke hadde det (30). Det ble ikke funnet signifi-
kante forskjeller i psykisk helse pa lang sikt, og
samlet sett ga ikke funnene statte for at «kjenns-
bekreftende» behandling har dokumentert
positiv langtidseffekt pa psykisk helse.

Anger etter behandling

I tillegg til en problematisk balanse mellom
risiko og evidens for positiv langtidseffekt er

det bekymringsfullt at mange pasienter senere
angrer pa gjennomfoert medisinsk kjennsskifte
(31, 32). Dette er antatt 4 vaere underrapportert i
eksisterende litteratur pa grunn av heyt frafall i
oppfolgingsstudier. Risikoen for anger antas a
veere serlig hoy blant mindredrige, siden
ungdom fortsatt utvikler sin identitet og
seksualitet og dermed naturlig opplever
usikkerhet (33, 34). Videre er mange ungdommer
med kjennsinkongruens ikke modne nok til fullt
ut 4 vurdere konsekvensene av irreversible
behandlinger, noe som kompliserer en forsvarlig
informert samtykkeprosess (31, 32).

Pasienter som gjennomgar medisinsk kjenns-
skifte i ung alder, kan forst senere i livet erfare
utfordringer knyttet til intimitet og familiedan-
nelse (32, 34—36). Mange onsker fortsatt
biologiske barn og tradisjonelle former for
seksualitet i parforhold (35, 37, 38), noe som kan
bli vanskelig for personer som har gjennomgatt
irreversible medisinske inngrep og ikke lenger
har funksjonelle kjonnsorganer eller fertilitet.

Er retningslinjene forsvarlige?

12020 konkluderte finske helsemyndigheter
med at evidensgrunnlaget for medisinsk
«kjennsbekreftende» behandling for mindre-
arige er utilstrekkelig (39). Som folge av dette
tillater Finland na kun konservativ behandling,
primaert psykoterapi og psykososial statte.
Medisinsk behandling kan kun gis innen
rammen av forskningsstudier, og da utelukkende
til pasienter med tidlig symptomdebut og uten
psykiatrisk komorbiditet (40).

Sverige kom i 2022 til en tilsvarende konklu-
sjon og innforte betydelige restriksjoner pa
bakgrunn av mangelfull dokumentasjon og
bekymringer knyttet til blant annet skadevirk-
ninger pa psykisk og somatisk helse (41, 42).

I Storbritannia er all bruk av pubertetsblokkere
for mindrearige avviklet og bruken av hormon-
behandling sterkt begrenset (43, 44)-

Mens Finland, Sverige og Storbritannia har
beveget seg bort fra «kjognnsbekreftende»
behandling av mindrearige og na prioriterer
psykiske helsetiltak som eneste behandling
utenfor forskningskontekst (40, 42, 44), gjelder
dette fortsatt ikke i Norge. Helsedirektoratets
retningslinjer fra 2020 vektlegger pasient-
medvirkning og desentralisert helsehjelp, men
er uklare nar det gjelder a begrense medisinsk
behandling til fordel for psykisk helsehjelp som
forstevalg (45). Dette til tross for at Statens
undersgkelseskommisjon for helse- og omsorgs-
tjienesten (Ukom) i 2023 tydelig anbefalte en
strengere praksis og begrensning av hormon-
modulerende behandling hos barn og unge (46).

Konsekvenser av mangelfulle retningslinjer
Det er bekymringsfullt at norske retningslinjer
fortsatt ikke klart begrenser medisinsk kjenns-
skifte for mindrearige. Seerlig problematisk er at
Norsk Elektronisk Legehandbok (NEL), brukt av
de fleste fastleger, lister opp irreversible
medisinske tiltak uten a tydelig formidle svak
evidens og betydelige sikkerhetsbekymringer.
Samtidig mangler kunnskapsbaserte verktay
som stetter konservativ behandling, inkludert
psykoedukative og terapeutiske tiltak som kan
styrke pasientens folelsesregulering, identitets-
utvikling og sosiale mestring. Dermed svekkes
grunnlaget for forsvarlige og kunnskapsbaserte
beslutninger i helsetjenesten.

Dette skaper flere gjensidig forsterkende
konsekvenser: Fastleger mister muligheten til &
tilby balansert, informert og kunnskapsbasert
radgivning, og de mangler verktoy til 4 iverkset-
te adekvat konservativ behandling. Henvisnin-
gene til spesialisthelsetjenesten gker — ogsa der
pasienter etterspar tiltak uten faglig forankring.
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Terskelen for & igangsette irreversible og
risikofylte inngrep synes i noen tilfeller for lav,
noe som delvis kan skyldes svake retningslinjer.
0Ogsa skolehelsetjenesten og PPT star uten
tilstrekkelig kunnskapsgrunnlag til 4 gi
nyanserte og forsvarlige rad til elever, skoler og
familier.

Mangel pa faglig forankring i forstelinjen
pavirker ogsa undervisningen. Skoler er etter
leereplanverket LK20 forpliktet til 8 undervise
om kjonn, identitet og seksualitet fra tidlig
alder, men mange leerere mangler nodvendig
medisinsk og psykologisk innsikt i temaet
kjonnsinkongruens. I dette ligger en risiko for at
man gir en forenklet fremstilling av kjenn som
noe konsekvensfritt valgbart og behandling av
inkongruens som trygg, enkel og reversibel.

[ 2023 rapporterte Ukom om en markant
okning i henvisninger for kjennsinkongruens,
serlig blant tendringsjenter som identifiserer
seg som gutter (46). Mange har ingen tidligere
historie med kjennsdysfori, men utvikler
symptomer i puberteten. Selv om drsakene er
sammensatte, er det grunn til 4 sperre om i
hvilken grad skoleformidling og mediepavirk-
ning — uten et solid faglig rammeverk i bunnen
— bidrar til denne utviklingen.

Fortsatt eksperimentell behandling

Gitt usikker langtidseffekt og alvorlig bivirk-
ningsrisiko, ma medisinsk «kjennsbekreftende»
behandling for mindrearige fortsatt regnes som
eksperimentell.

Dette begrunner behovet for en mer restriktiv
praksis og tydeligere retningslinjer som
vektlegger prinsippet om primum non nocere.
Fastleger og annet helsepersonell trenger verktaoy
som slar fast at forsvarlig behandling forst og
fremst innebzerer psykoedukasjon, psykoterapi
og sosial stette — til beste for pasienten og for en
faglig trygg helsetjeneste. ll

Synspunktene i kronikken representerer forfatternes
faglige og personlige vurderinger.

Mottatt 1.6.2025, forste revisjon innsendt 10.7.2025,
godkjent 21.7.2025.
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Zomig® Nasal «zolmitriptan» 5 mg/dose
nesespray
Reseptgruppe C

Indikasjoner: Voksne: Akutt behandling av hodepinefasen
ved migrene med eller uten aura. Clusterhodepine. Ungdom
(12-17 an): Akutt behandling av hodepinefasen ved migrene
med eller uten aura.

*Dosering: Migrene hos voksne og ungdom >12 &r: Anbe-
falt dose er 5 mg. Clusterhodepine hos voksne: Anbefalt
dose er 5 mg eller 10 mg. Skal ikke brukes profylaktisk.
Total degndose skal ikke overstige 10 mg. Anbefales ikke
til pasienter >65 ar.

Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene.
Skal ikke brukes ved moderat eller alvorlig hypertensjon,
ukontrollert mild hypertensjon, cerebrovaskuleer sykdom el-
ler transitoriske iskemiske anfall (TIA) i anamnesen, CICR
<15 ml/minutt, eller ved samtidig bruk av ergotamin, ergo-
taminderivater og andre 5 HT1B/1D-agonister. Anbefales
ikke ved tidligere hjerteinfarkt eller ved pagéende iskemisk
hjertesykdom, koronar vasospasme, perifer karsykdom eller
tegn/symptomer som svarer til iskemisk hjertesykdom.

*Forsiktighetsregler: Skal kun gis til pasienter med en klar
diagnose med migrene eller clusterhodepine. Andre alvor-
lige nevrologiske lidelser ber utelukkes for behandling av
pasienter med nydiagnostisert migrene, eller ved atypiske
symptomer. Bor ikke brukes ved hemiplegisk, basilaris- el-
ler oftalmoplegisk migrene. Hjernebladning, subaraknoidal-
blgdning, slag og andre cerebrovaskulere hendelser er sett
under behandling med 5-HT1B/1D-agonister. Bor ikke gis til
pasienter med symptomgivende Wolff-Parkinson-White syn-
drom eller arytmier forarsaket av andre ledningsforstyrrel-
ser. Pasienter med risikofaktorer for iskemisk hjertesykdom
ber utredes for behandling startes, spesielt postmenopau-
sale kvinner og menn >40 ar. Hvis samtidig behandling med
SSRI eller SNRI er ngdvendig anbefales ngye observasjon av
pasienten, spesielt ved behandlingsoppstart og dosegkning.

*Graviditet: Sikkerhet er ikke klarlagt. Ber kun benyttes
dersom behandlingsnytte oppveier mulig risiko for fosteret.

*Amming: Overgang i morsmelk er ukjent. Amming ber unn-
gés de forste 24 timene etter inntak.

*Bivirkninger: Svert vanlige: Smakssanslidelse. Vanlige:
Abdominalsmerter, dysfagi, kvalme, munntgrrhet, oppkast/
brekning. Asteni, tyngdefelelse, tranghetsfolelse, smerte el-
ler trykkfolelse i strupe, hals, ekstremiteter eller bryst. Pal-
pitasjoner. Epistakse, ikke-infeksigs rhinitt, ubehag i nese.
Muskelsvakhet, myalgi. Hodepine, hyperestesi, parestesi,
sanseforstyrrelse, svimmelhet, tretthet, varmefolelse.
Pakninger og priser per 05.02.2025: 5 mg/dose: 6 stk.
(endosebeholdere) 605,90 kr. (priser og ev. refusjon opp-
dateres hver 14. dag).
Refusjon: Refusjonsberettiget bruk: Akutt behandling av
hodepinefasen ved migrene med eller uten aura. ICPC: N89.
ICD: G43.
For mer informasjon, se Felleskatalogteksten eller pre-
paratomtalen (SPC).
Innehaver av markedsferingstillatelsen:
Griinenthal GmbH, Tyskland.
Representant:
Griinenthal Norway AS, C.J. Hambros Plass 2 C, 0164 Oslo,
Norge.
Kontaktinformasjon: Telefon: 22 99 60 54 E-post: no-in-
fo@grunenthal.com.
Utarbeidet 02/2025

*Avsnittet er forkortet sammenlignet med den godkjente SPC.

M-ZOM-NO-11-24-0003
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Kun for helsepersonell som leger, tannleger, sykepleiere, farmasoyter, optikere, tannpleiere og studenter innen disse feltene.

Har du pasienter med akutt migrene som har vansker med

a ta orale medisiner pa grunn av kvalme og/eller oppkast?

57,6 % av migrenepasientene
opplever kvalme og/eller oppkast!’

Zomig nesespray (zolmitriptan 5 mg/dose) til akutt
behandling av hodepinefasen ved migrene.*

Initial effekt pa hodepine
allerede etter 15 minutter.”

Kan vare spesielt gunstig
for pasienter som opplever
kvalme og brekninger under
migreneanfallet.”

Zolmitriptan gitt som nesespray

absorberes raskt og gjenfinnes i

plasma innen 5 min etter dosering,
og en del av dosen absorberes

{ direkte via nese/svelgrommet.*

Zomig® Nasal er indisert til:*

Voksne: Akutt behandling av hodepinefasen ved
migrene med eller uten aura. Clusterhodepine.

Ungdom: (12-17 ar): Akutt behandling av hode-
pinefasen ved migrene med eller uten aura.

o /0omig Nasa

Zomig® Nasal (zolmitriptan» 5 mg/dose)

Utvalgt sikkerhetsinformasjon:

Kontraindikasjoner: Skal ikke brukes ved moderat eller alvorlig hypertensjon, ukontrollert mild hypertensjon, cerebrovaskuler sykdom eller transitoriske iskemiske anfall (TIA) i anamnesen, CICR
<15 ml/minutt, eller ved samtidig bruk av ergotamin, ergotaminderivater og andre 5HT1B/1D-agonister. Anbefales ikke ved tidligere hjerteinfarkt eller ved pagéende iskemisk hjertesykdom, koronar
vasospasme, perifer karsykdom eller tegn/symptomer som svarer til iskemisk hjertesykdom. Forsiktighetsregler: Skal kun gis til pasienter med en klar diagnose med migrene eller clusterhodepine.
Andre alvorlige nevrologiske lidelser bar utelukkes fer behandling ved nydiagnostisert migrene, eller ved atypiske symptomer. Bor ikke brukes ved hemiplegisk, basilaris- eller oftalmoplegisk migrene.
Hjernebladning, subaraknoidalbledning, slag og andre cerebrovaskulare hendelser er sett under behandling med 5-HT1B/1D-agonister. Bar ikke gis ved symptomgivende Wolff-Parkinson-White syndrom

eller arytmier forarsaket av andre ledningsforstyrrelser. Pasienter med risikofaktorer for iskemisk hjertesykdom ber utredes fgr behandling startes, spesielt postmenopausale kvinner og menn >40
ar. Ved samtidig behandling med SSRI eller SNRI anbefales ngye observasjon av pasienten, spesielt ved behandlingsoppstart og dosegkning. Graviditet: Bor kun benyttes dersom behandlingsnytte
oppveier mulig risiko for fosteret. Amming: Amming ber unngas de forste 24 timene etter inntak. M-ZOM-N0-11-24-0004.

M-ZOM-N0-07-25-0003, Juli 2025

Referanse: 1. Gajria K, Lee LK, Flores NM, et al. Humanistic and economic burden of nausea and vomiting among migraine sufferers. E. J Pain Res 2017; 10:689-698. 2. Zomig Nasal SPC 19.07.2023
a) avsnitt. 4.1 b) avsnitt 5.1. c) avsnitt 4.2. d) avsnitt 5.2.



Direktoratet for

medisinske produkter

Nytt om legemidler

Ny styrke pa Rybelsus tabletter. Vilkar for individuell stenad for Ozempic til behandling av diabetes type 2.
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Legemiddelfirmaet Novo Nordisk bytter
styrker pa Rybelsus tablettene (1). De nye
tablettene med lavere styrker har samme
virkning og sikkerhet som de opprinnelige.
| en overgangsperiode, der bade nye og
gamle tabletter er tilgjengelige, kan det

oppsta misforstaelser.

Om lag 700 pasienter bruker Rybelsus, som inneholder
virkestoffet semaglutid, og brukes til &8 behandle voksne
med type 2-diabetes.

Rybelsus tas som én tablett per dag og kan brukes alene,
eller i kombinasjon med andre legemidler. Feildosering
med for hgy dose av virkestoffet semaglutid kan fare til
kvalme, oppkast og diaré.

Lavere styrker

De opprinnelige pakningene med tabletter pa 3 mg, 7 mg
og 14 mg blir byttet ut med nye tabletter med styrker pa
1,5 mg, 4 mg og 9 mg. De nye tablettene er mindre og har
rund form. De nye eskene vil ogsa veere mindre.

Tabletter med bade nye og opprinnelige formuleringer vil
i en overgangsperiode veaere tilgjengelig pa apotek.
Informer pasienter som har resept pa de opprinnelige
tablettene at de vil kunne fa utdelt pakning med ny
styrke pa apotek.

Forskriv nye tabletter

Velg tabletter med nye styrkeangivelser nar du
forskriver Rybelsus til pasienter som skal starte
behandlingen. Pasienter som har brukt de gamle
tablettene ma fa grundig informasjon nar ny styrke
forskrives.

Det er sendt ut et «Kjeere helsepersonell»-brev til
allmennleger, endokrinologer, kardiologer, farmaseayter/
apotek og diabetessykepleiere for & informere om ny
styrke pa tablettene, og redusere risikoen for feilbruk.
Brevet inneholder bilder som viser forskjellen pa nye og
gamle tabletter og pakninger (1).

Referanser:
1. https:/www.dmp.no/nyheter/rybelsus-ny-styrke

2. https://www.helsedirektoratet.no/rundskriv/kapittel-5-sto-

nad-ved-helsetjenester/vedlegg-1-til--5-14-legemiddellisten/

virkestoffer/semaglutid-2

Ozempic (semaglutid) og refusjon

Vilkar for individuell stenad

Ozempic skal brukes sammen med metformin
eller sulfonylurea (for eksempel glimepirid) eller
insulin (2).

Individuell stenad gis ikke for Ozempic:
e som eneste diabeteslegemiddel
(monoterapi)

e hvis ikke pasienten samtidig
behandles med metformin, sulfonylurea
(for eksempel glimepirid) eller insulin

e i kombinasjon med SGLT2-hemmer, for
eksempel Forxiga og Jardiance,

nar SGLT2-hemmeren brukes til behandling
av diabetes type 2.

Krav om tidligere behandling

Minst ett av legemidlene, metformin, sylfonylurea
eller insulin, skal veere forsgkt i hoyeste
tolererbare dose uten & ha oppnadd tilstrekkelig
glykemisk kontroll.

| sgknaden ma legen oppgi en vurdering av minst
ett av legemidlene nevnt over.

Nytt om legemidler Kontakt: redaksjonen@dmp.no T.nr.10/25
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- fritt tyroksin og trijodtyronin. Selvomdet | en diagnostisk dialog mellom pasient
Nye refera“se derfor finnes svakheter ved begge studier, | og lege ved ulike medisinske tilstan-
interval Ier for gir de noksa like resultater og finnersam- | der. I den ene studien, en dobbeltblind
. me aldersrelaterte trend for TSH, tyroksin | overkrysningsstudie, ble systemets
tyreou]eaprgver og trijodtyronin, sier Hammerstad. Hun | evne til 4 innhente sykehistorie, fastsla
- mener man ber vurdere & innfere alders- | Korrekt diagnose, ta terapeutiske valg,
endrel‘ dlagnosel‘ og kjennsspesifikke referanseomrader | kommunisere effektivt og vise empati

Vi ber tenke nytt nar det gjelder
referanseintervallene for
malinger av tyreoideafunksjon,
ifalge en ny studie.

agens referanseintervaller for
4 male tyreoideafunksjon tar
angivelig ikke nok hensyn til
variasjoner pa gruppeniva, ifel-
ge en ny tversnittstudie (1). Studien hadde
som mal a undersgke om referanseinte-
rvallene for tyreoideastimulerende hor-
mon (TSH), tyroksin og trijodtyronin
kunne bli mer spesifikke. Studien besto
av to store datasett: ett fra en befolk-
ningsundersokelse i USA med flere enn
8 000 deltakere, og ett fra rutinesjekk av
flere enn 300 000 pasienter ved sykehus
i Kina. De nye, spesifikke intervallene ble
sammenliknet med intervallene i dagens
praksis for a se om de ville ha betydning
for diagnostiseringen. Nye referansein-
tervaller ble definert for de ulike under-
gruppene og forskjellige kombinasjoner
av alder, kjonn og etnisk bakgrunn..

Studien viste at TSH-nivaet gkte med
alder, mens trijodtyronin-nivaet sank.
Kvinner hadde generelt lavere tyrok-
sin-nivaer, og hvite deltakere hadde hoy-
ere TSH-nivaer enn de gvrige. Justeringen
til gruppespesifikke referanseintervaller
forte til at nesten halvparten av gruppen
ikke lenger oppfylte kriteriene for sub-
klinisk hypotyreose, og mange av disse
ble reklassifisert til & ha normal tyreoi-
deafunksjon. Disse funnene gjaldt bade
USA og Kina.

— TSH-maling i serum er mye brukt
for screening og diagnostisering av ty-
reoideasykdommer, men referanseom-
radet er noksa bredt og individuelt, noe
som kan gjore tolkningen vanskelig, sier
Sara S. Hammerstad, som er overlege og
professor ved Avdeling for endokrinologi,
sykelig overvekt og forebyggende medi-
sin ved Oslo universitetssykehus og Uni-
versitet i Oslo.

— Det amerikanske datasettet er nok
representativt for populasjonen, mens
datasettet fra Kina er samlet fra rutine-
helsesjekk ved sykehus og er antagelig
mindre representativt. P4 tross av store
n-tall, er det kun gjort én enkelt maling
per person. I datasettet fra USA er det
brukt malinger av totalt og fritt hormon,
mens den kinesiske studien er basert pa

for TSH-malinger for & unnga overdiag-
nostisering hos eldre personer. ll

Martine Fimreite Wilhelmsen
Tidsskriftet

Litteratur

1 LiQ, Tang, Yu X et al. Thyroid function
reference intervals by age, sex, and race: A
cross-sectional study. Ann Intern Med 2025;
178:921-9.

A vaere lege med
hjelp fra kunstig
intelligens

Store sprakmodeller basert
pa kunstig intelligens kan

bli et godt hjelpemiddel for
leger, bade ved diagnostikk og
behandlingsvalg.

radisjonelt starter medisinsk
behandling med en samtale

mellom pasient og lege. Dette

kan i mange tilfeller vaere nok

til & stille en korrekt diagnose, finne eg-
net behandlingsopplegg og opprette tillit.
I to artikler i det prestisjetunge tids-
skriftet Nature lanseres en stor sprak-
modell basert pa et kunstig intelli-
gens-system til bruk i klinisk medisin
(1, 2). Systemet er utviklet for 4 simulere

med pasienten sammenlignet med hva
leger gjorde, basert pa 159 kasuistikker
(1). Systemet skaret bedre enn bade pri-
merleger og legespesialister. I den an-
dre studien ble systemet testet pa 302
reelle og kompliserte kasuistikker fra
virkeligheten (2). Erfarne klinikere som
hadde tilgang til KI-systemet og vanlig
nettsok, gjennomferte utredningen ras-
kere, bedre og mer presist enn dem som
kun benyttet nettsok.

— Kunstig intelligens utvikler seg
raskt og er allerede et viktig hjelpemid-
del innen fag som radiologi og patologi,
sier Erik Fosse, som er professor emeri-
tus ved Institutt for klinisk medisin, Uni-
versitetet i Oslo. Han har veert leder for
Intervensjonssenteret ved Oslo univer-
sitetssykehus og BIGMED-programmet,
som har studert bruk av kunstig intelli-
gens til fritekstanalyse som hjelpemid-
del i sykehus.

— Som med all ny teknologi er det
nedvendig & veere noe tilbakeholden,
sier Fosse. IBM lanserte i sin tid pro-
grammet Watson, som ved hjelp av
kunstig intelligens-analyse av tumor-
genetikk skulle veare et hjelpemiddel for
presisjonsbehandling av kreft. Men er-
faringene svarte ikke til forventningene.
Forskergrupper over hele verden, ogsa i
Norge, har senere forsket videre pa bruk
av kunstig intelligens i analyse av digi-
tal patologi for spesifikke krefttyper, og
gevinstene er nd godt dokumentert, sier
han. Ogsé innen radiologi er digitale
bildeanalyseverktoy tatt i bruk, ogsa i
norske sykehus.

- Bruk av kunstig intelligens pa fri-
tekst er mer komplisert enn bildeana-
lyse, understreker Fosse, selv om tekst-
analyseprogrammer har utviklet seg
mye de senere arene. Det er liten tvil om
at KI-programmer vil bli tatt i bruk i kli-
nisk medisin i gkende grad, konkluderer
Fosse, som mener det blir interessant a
se hvordan slike programmer vil pavirke
legerollen fremover. l

Haakon B. Benestad

Universitetet i Oslo

Litteratur

1 TuT, Schaekermann M, Palepu A etal.
Towards conversational diagnostic artificial
intelligence. Nature 2025; 642: 442-50.

2 McDuff D, Schaekermann M, Tu T et al.
Towards accurate differential diagnosis with
large language models. Nature 2025; 642:
451-7.
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Over halvparten

av verdens
befolkning kan vaere
overvektigi 2050

Den raske gkningen i overvekt
og fedme over hele verden

vil utgjere en betydelig
sykdomsbyrde om fa tiar.

edme er en viktig risikofaktor for
mange sykdommer. Den globale
utviklingen av overvekt og fed-
me hos barn og voksne de siste
tidrene er nylig beskrevet i to studier (1,
2). Dessuten ble utviklingen frem mot
2050 estimert pa grunnlag av data fra
over 1 320 datakilder i hver av studiene
og med samme metodologi som den
globale sykdomsbyrdestudien Global
Burden of Disease.
De siste 30 arene har forekomsten av
overvekt og fedme okt i alle verdensde-
ler. Andelen barn med fedme er doblet

og andelen barn med overvekt tredoblet
(1). 12021 hadde 1 milliard voksne menn
og 1,1 milliarder voksne kvinner overvekt
eller fedme, noe som utgjorde over 25 %
av klodens befolkning (2). Andelene var
storst i Oseania, Nord-Afrika og Midt-
osten. I 2050 vil ifglge estimatene rundt
3,8 milliarder mennesker ha overvekt
og fedme. Det tilsvarer over halvparten
av verdens befolkning. @kningen vil bli
storst i Afrika ser for Sahara.

- Disse studiene viser at fedme er et
stort globalt folkehelseproblem bade i
fattige og i rike land, og problemet vil
etter alt 8 demme oke markant i arene
som kommer, sier Haakon Meyer. Han
er overlege ved Avdeling for fysisk helse
og aldring ved Folkehelseinstituttet og
professor ved Universitetet i Oslo.

- Studiene er basert pa mange forut-
setninger og bruker mange beregninger,
noe som kan fore til at enkelte nyanser
blir borte. For eksempel viser norske
data at vekten hos norske barn og unge
har veert stabil de siste arene, sier Meyer.

- Det er viktig & forebygge utvikling
av overvekt i alle befolkninger. Meyer
papeker at faktorer som bidrar til usunt
kosthold og redusert fysisk aktivitet,
istor grad gjelder alle land.

— Losninger som strekker seg ut over
enkeltland vil derfor vare av stor be-
tydning, sier Meyer, som mener at den
store oppmerksomheten rundt nye lege-
midler mot overvekt og fedme ikke ma
overskygge behovet for mer og bedre
forebygging av fedme.

Amanda Hylland Spjeldnzes

Universitetet i Oslo
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1990-2021, with forecasts to 2050:
aforecasting study for the Global Burden
of Disease Study 2021. Lancet 2025; 405:
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and obesity, 1990-2021, with forecasts to
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Endometriose, adenomyose og
relaterte helseplager blant norske kvinner

1
Bakgrunn

Forekomsten av endometriose og ade-
nomyose i den norske befolkningen er
ukjent. Formalet med studien var a be-
skrive diagnoser av endometriose, ade-
nomyose og relaterte helseplager blant
kvinner i fertil alder.

1
Materiale og metode

Vi innhentet registreringer av endo-
metriose og adenomyose i spesialisthel-
setjenesten blant folkeregistrerte kvinner
mellom 15 og 49 ar for perioden 1.1.2008
til 31.12.2021 i Norsk pasientregister. Fra
samme periode innhentet vi registreringer
av dysmenoré, dyspareuni og menoragi i
primarhelsetjenesten (Databasen for
kontroll og utbetaling av helserefusjo-
ner) og spesialisthelsetjenesten (Norsk
pasientregister).

1
Resultater

Undersgkelsen omfatter 1 910 661 kvinner
mellom 15 og 49 ar. 27 773 (1,5 %) av kvin-
nene var registrert med endometriose,
5 432 (0,3 %) var registrert med adeno-
myose, og 3 029 (0,2 %) var registrert
med begge tilstandene. Raten for regis-
treringer med endometriose gkte fra 222
per 100 000 i 2008 til 513 per 100 000 i
2021, mens raten for registreringer avade-
nomyose gkte fra 25 til 72 per 100 000 i
henholdsvis 2008 og 2021. Raten for an-
tatt forste registrering av endometriose
okte fra 85 i 2011 til 152 per 100 000 i 2021,
mens for adenomyose var gkningen fra 17
til 42 per 100 000.

1
Fortolkning

Raten av registreringer av endometriose
og adenomyose i spesialisthelsetjenesten
okte i tidsrommet 1.1.2008 til 31.12.2021.
Dette kan gjenspeile en gkt bevissthet og
nye diagnostiske verktay.

Figur 1 Antall kvinner med endometriose og
adenomyose per 100 000 kvinner registrert i
spesialisthelsetjenesten per kalenderar i perioden
1.1.2008 til 31.12.2021. Registreringer med
endometriose (N8O1-N809) og adenomyose
(N800) i Norsk pasientregister ble identifisert
ved bruk av ICD-10-koder. Kun én registrering per
kvinne per kalenderar er inkludert.

B Adenomyose

M Endometriose

Antall per 100 000

1
Hovedfunn

Totalt var 27 773 (1,5 %) kvinner registrert
med endometriose, 5 432 (0,3 %) registrert
med adenomyose, hvorav 3 029 (0,2 %) kvin-
ner var registrert med begge tilstandene i
lopet av tidsperioden 1.1.2008 til 31.12.2021.

Raten avregistreringer med endometrio-
se gkte fra 222 til 513 per 100 000 fra 2008
til 2021.

Raten av registreringer med adenomyo-
se gkte fra 25 til 72 per 100 000 fra 2008
til 2021.

Originalartikler, oversiktsartikler
og korte rapporter publiseres i
sin helhet pé tidsskriftet.no.

| papirutgaven presenteres en
kortere versjon. Skann QR-koden
for a bli ledet til hele artikkelen.
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Endometriose — et gkende problem?

Til tross for at endometriose pavises hos flere kvinner enn tidligere, gar mange fortsatt

med plager i lang tid fer de far behandling.

ndometriose er en tilstand der endometrielig-

nende vev finnes utenfor livmoren, i det lille

bekkenet, pa bukhinnen eller som cyster pa

eggstokkene. Vevet kan ogsa forekomme
omkKring tarmene og urinveiene. En sjelden gang finnes
endometriose i gvre del av bukhulen eller i lungene. Hvis
forandringene sitter i livmorveggen — myometriet — kal-
les tilstanden adenomyose. Endometriose rammer trolig
6-10 % av alle kvinner (1), mens adenomyose forekom-
mer sjeldnere.

Endometriose medferer smerter og bledningsforstyr-
relser og er en hyppig arsak til infertilitet. Til tross for
dette har det veert lite fokus pa tilstanden, noe Moen og
medforfattere papekte i sin kommentar «Se opp for
endometriose» i Tidsskriftet i 2021 (2). Pasienter med
endometriose gar ofte lenge med plager, i gjennomsnitt
rundt 5-6 ar, for de blir utredet og diagnosen stilles.
Oppmerksomheten rundt endometriose har vokst de
siste arene, og flere medieoppslag har bidratt til & oke
kvinners bevissthet rundt sykdommen.

Leger i forstelinjen er ofte de som forst mater kvinner
med endometriose, men diagnosen kan vare vanskelig a
stille i allmennpraksis. Tilstanden kan ha mange
presentasjonsformer, og smertelokalisasjon kan variere.
Ved underlivssmerter, bledningsforstyrrelser og
infertilitet, samt hos unge med intraktable menstrua-
sjonssmerter, bor endometriose alltid mistenkes.
Gullstandarden for diagnostikk av endometriose er
laparoskopi (3). Transvaginal ultralyd og MR er ogsa
diagnostiske muligheter, men har sterre usikkerhet og
gir ikke histologisk diagnose. Endometriose kan vaere en
klinisk diagnose, og behandling kan startes i primarhel-
setjenesten.

Ved underlivssmerter, blodnings-
forstyrrelser og infertilitet, samt hos unge
med intraktable menstruasjonssmerter,
bor endometriose alltid mistenkes

Norsk gynekologisk forening anbefaler empirisk
behandling av dysmenoré med kontinuerlig p-piller eller
gestagener (3). Ved manglede effekt etter seks maneder
anbefales tett oppfelgning og lav terskel for henvising til
laparoskopi. Fastlegen tilrades altsa & starte hormonell
behandling pa grunnlag av anamnese, klinisk funn og
klinisk mistanke. Henvisning til spesialisthelsetjenesten
er ikke pakrevet i forste omgang. For noen kvinner med
endometriose kan kontinuerlig bruk av p-piller eller
gestagener, i den hensikt & stoppe menstruasjonsblad-
ninger, veere tilstrekkelig behandling. Kirurgi er det
viktigste behandlingstilbudet til kvinner med store
bledningsforstyrrelser og uttalte underlivssmerter, og
disse skal alltid henvises til spesialist.

Hvis endometriosen ikke behandles, kan plagene gke.
Tidlig diagnostikk kan bidra til & redusere kvinnens
plager. Det er altsd viktig 4 komme i gang med behand-
ling, og at kvinnen star pa hormonbehandling frem til

overgangsalder, forutsatt at slik behandling ikke er
kontraindisert av andre arsaker.

Med Magnus og medforfatteres studie, som na
publiseres i Tidsskriftet, presenteres ny kunnskap om
diagnostiserte tilfeller av endometriose, adenomyose
og relaterte helseplager (4). Dette er forste gang det
gjares en populasjonsbasert studie av disse tilstandene
i Norge. Dysmenoré, dyspareuni og menoragi er hyppige
symptomdiagnoser i primarhelsetjenesten. Studien
paviser en hoy forekomst av slike symptomer blant
kvinner som har fatt endometriose- eller adenomyo-
se-diagnose i spesialisthelsetjenesten. Symptomene
forekommer ogsa blant kvinner uten slik registrert
diagnose, men klart mindre hyppig. Dette indikerer at
symptomer og kliniske funn skal tillegges vekt. Studien
paviser en gkt forekomst av endometriose og adeno-
myose fra 2008 til 2021. Forfatterne tilskriver dette
bedret diagnostikk, men gkningen kan ogsa vere reell.

Fastleger etterlyser nasjonale retningslinjer for
behandling avendometriose. Det finnes imidlertid anbe-
falinger og forslag gitt av Norsk gynekologisk forening.
Disse er Kklare og egnet ogsa for allmennpraksis.

Kvinnehelseutvalget har papekt at kvinner vil fa et
bedre helsetilbud med mer forskning og utarbeidelse av
verktay for fastleger (5). Derfor er det gledelig at Norges
forskningsrad nylig har tildelt 12 millioner kroner til et
forskningsprosjekt om endometriose og adenomyose,
der blant annet risikofaktorer og helsekonsekvenser skal
undersgkes (6).

Fremtidig forskning vil kunne gi svar pa om det er en
reell gkning i forekomst av endometriose, hva som i
tilfelle er arsaken til dette, hvordan tidlig diagnostikk og
behandling kan forbedres, og hvordan fertiliteten best
kan bevares. Blant lovende prosjekter er utpreving av
GnRH-agonister og aromatasehemmere (7).

I mellomtiden - folg tidligere oppfordring: Se opp
for endometriose! B

Trine Bjgrner

trine.bjorner@gmail.com

Trine Bjgrner er dr. med., spesialist i allmennmedisin, fastlege ved
Majorstuhuset legegruppe og tidligere farsteamanuensis ved Avde-
ling for allmennmedisin, Universitetet i Oslo. Forfatteren har fylt ut
ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.
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Lukking av blgtvevsdefekter
ved kirurgi for apent ryggmargshrokk

Bakgrunn

Lukking av blgtvevsdefekter et-
ter kirurgisk reparasjon av apent
ryggmargsbrokk hos nyfedte
krever raske og velbegrunnede
valg av rekonstruksjonsmeto-
de. Ved storre defekter er det
ofte nedvendig med lappeplas-
tikk. Malet med var studie var a
undersoke rekonstruksjonsme-
toder ved lukking av blatvevs-
defekter etter kirurgi for apent
ryggmargsbrokk samt se pa
komplikasjoner og behov for
reoperasjon.

Materiale og metode

Vi utferte en retrospektiv
gjennomgang av journal-
opplysninger for nyfoedte operert
for apent ryggmargsbrokk ved
Oslo universitetssykehus i
perioden 2012—23.

Originalartikler, oversiktsartikler
og korte rapporter publiseres i
sin helhet pa tidsskriftet.no.

| papirutgaven presenteres en
kortere versjon. Skann QR-koden
for & bli ledet til hele artikkelen.

Variabel Verdi
Gutter/jenter, n 8/10
Fedselsvekt, kg 2,9 (1,5-3,9)
Svangerskapsalder, uker 38 (31-40)
Alder ved operasjon, dager 1(0-7)
Niva for ryggmargsbrokk (n)

Cervikalt 1

Torakalt 2

Lumbosakralt 15
Blgtdelsdefekt (n)

<10 cm? 5

10-15 cm?2 5

16-20 cm?2 7

> 20 cm?2 1
Operasjonstid, minutter

Alle 209 (100-334)

Direkte lukking (n =12) 189 (100-313)

Lappeplastikk (n = 6) 261 (189-334)
Innleggelsestid, dager

Alle 18 (7-50)

Ingen komplikasjoner (n = 11) 14 (7-41)

Postoperativ komplikasjon (n = 7) 28 (14-50)

Resultater

Hos 12 av 18 opererte ble
blotvevsdefekten lukket direkte,
mens seks fikk lukking med
fasciokutane lapper. Alle
defekter < 10 cm2 ble lukket
direkte. Syv pasienter fikk
komplikasjoner med nekrose,
infeksjon og/ eller sardehiscens,
og fire matte reopereres.

|
Fortolkning

Fasciokutane lapper er et al-
ternativ for lukking av sterre
blotvevsdefekter ved kirurgi for
apent ryggmargsbrokk. Mindre
defekter kan lukkes direkte.
Begge tilneermingene er assosi-
ert med risiko for postoperative
komplikasjoner og behov for
reoperasjon.

1
Hovedfunn

7 av 18 nyfedte operert for
apent ryggmargsbrokk fikk
postoperative komplikasjoner,
og fire matte reopereres.

Mindre (< 10 cm2) blgtvevs-
defekter ble lukket direkte (n = 5),
mens det varierte mellom direk-
te lukking (n = 7) og fasciokutan
lappeplastikk (n = 6) ved storre
(= 10 cm2) defekter.

Tabell 1 Pasientkarakteristika og kirurgi
ved lukking av ryggmargsbrokk ved Oslo
universitetssykehus i perioden 2012-23
(n=18). Median (min-maks) dersom annet
ikke er angitt.

Les hele artikkelen pa tidsskriftet.no
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Livet med ryggmargsbrokk
starter pa operasjonsbordet

Nyfadtkirurgi pa grunn av ryggmargsbrokk er en taff start pa livet,
men malet er at det skal bli et godt liv.

yggmargsbrokk er en medfedt utviklings-
forstyrrelse der foldingsprosessen i fosteranleg-
gets fjerde leveuke ikke foregar som forventet (1).
Normalt vil det embryologiske cellelaget
ektoderm utvikles i midtlinjen til nevroektoderm og
deretter foldes innover for 4 danne nevralrgret, som er
forlgperen til ryggmargen. Ved ufullstendig lukking av
nevralreret oppstar varierende grad av forbindelse
mellom ulike vev i ryggen, fra ryggmargen til huden.

Spinale dysrafismer er et bredt begrep for forskjellige
utviklingsforstyrrelser i ryggen. Disse kan vare lukkede,
der huden over nevralrersdefekten er hel, eller apne der
spinalhinner eller ryggmargsvev er eksponert i huden.
Ryggmargsbrokk — myelomeningocele — er den mest
alvorlige formen for dpen dysrafisme. Tilstanden gir en
rekke sekveler kaudalt for og i nivd med brokkstedet samt
risiko for hydrocefalus.

f&pne former for spinale dysrafismer ma alltid opereres.
De siste arene er intrauterin kirurgi med lukking av
brokket i svangerskapsuke 19—26 etablert ved enkelte
utenlandske sykehus (2). Noen sveert fa norske fostre har
fatt gjennomfort slik fosterkirurgi i utlandet.

1 Norge gjores kirurgisk korreksjon av brokket i lopet
av barnets to forste levedegn. Inngrepet er ngdvendig for
a forebygge infeksjon og unnga ytterligere nerveskader
(1). Operasjonen utferes i samarbeid mellom nevrokirur-
ger og plastikkirurger, som tar for seg hver sin del av
defekten. I studien som na publiseres i Tidsskriftet,
presenterer Magnadéttir og medforfattere samtlige 18
operasjoner utfert ved Oslo universitetssykehus i
perioden 2012—23 og belyser hvilke operasjonsteknikker
som egner seg for lukking av blgtvevet over rygg-
margskorreksjonen (3). Valget mellom direkte lukking av
blotdelsdefekten og lukking med lappeplastikk ma
avklares raskt og vurderes ut fra defektens sterrelse samt
en evaluering av risiko for komplikasjoner ved begge
metodene.

At diagnosen er sa sjelden, gjor at
fagpersoner omkring personer med
ryggmargsbrokk far lite erfaring

Magnadéttir og medforfattere fant at sma blotdelsdefek-
ter under 10 cm2 ble lukket direkte (n = 5). Blant de storre
defektene ble bade direkte lukking (n = 7) og lappeplas-
tikk (n = 6) benyttet. Etter gijennomgang av resultatene gar
forfatternes anbefaling for storre defekter i retning av
lappeplastikk med fasciokutane lapper som har beholdt
sin blodforsyning gjennom perforatorkar. Risikoen for
nekrose i fasciokutane lapper reduseres med stadig
okende kunnskap om vaskularisering av donorhuden.

En operasjon pa over tre timer i gjennomsnitt (varie-
rende fra 100 minutter til 334 minutter) er en toff start pa
et kommende liv med mange utfordringer (4). Motorisk
og sensorisk affeksjon av beina er vanlig. Mange barn kan

ga ibarnearene, men en del vil gradvis miste gangfunk-
sjonen og kan bli mer eller mindre avhengig av rullestol i
voksenlivet (5). Redusert sensibilitet og immobilitet gker
risikoen for trykksarproblematikk. Nevrogen bleere er
svaert vanlig og ren intermitterende kateterising kan vaere
nedvendig helt fra nyfedtstadiet for & forebygge nyreska-
de. Nevrogen tarm kan medfere obstipasjon, som kan bli
sa omfattende at kirurgisk intervensjon er ngdvendig.
Tjoret ryggmarg kan medfere utvikling av Arnold-Chia-
ri-malformasjon (Chiari-malformasjon type II) og
ledsagende hydrocefalus.

Til tross for utfordringene har mange voksne med
ryggmargsbrokk utdanning, jobb og familie og klarer seg
godt. Pasienter med ryggmargsbrokk trenger imidlertid
livslang oppfelging i ulike deler av helsevesenet (6).
Sentralt i oppfelgingen er barnehabiliteringstjenestene
for barn og fastlegen for voksne.

Ryggmargsbrokk har blitt en sveert sjelden diagnose
blant annet pa grunn av kunnskap om folats forebyggen-
de rolle i svangerskapet. Insidensen i Norge er na pa
1-2/10 0oo levendefedte (7). At diagnosen er sa sjelden,
gjor at fagpersoner omkring personer med ryggmargs-
brokk far lite erfaring med pasientgruppen.

Nasjonalt senter for sjeldne diagnoser (Sjeldensenteret)
skal serge for 4 videreformidle kunnskap om diagnosen
til fagpersoner i helsevesenet. Senteret har blant annet
sjekklister for oppfelging rettet mot fastleger og leger i
habiliteringstjenesten (8). Fagpersoner kan ogsa kontakte
Sjeldensenteret, enhet Sunnaas for spersmal omkring
diagnosen. ®

Sunniva Stenmark

sunniva.stenmark@sunnaas.no

Sunniva Stenmark er lege ved Nasjonalt senter for sjeldne diagnoser,
enhet Sunnaas, med fagansvar for spinale dysrafismer. Forfatteren
har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.
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Nevrologiske komplikasjoner
ved bruk avimmun-
sjekkpunkthemmere

Immunmediert toksisitet ved bruk avimmunsjekkpunkthemmere er sveert vanlig og kan
ramme bade det perifere og sentrale nervesystemet. Med bakgrunn i den potensielt hgye
alvorlighetsgraden stilles det seerlig krav til arvakenhet hos behandlende helsepersonell.
Formalet med denne kliniske oversikten er a beskrive nevrotoksiske komplikasjoner ved
bruk avimmunsjekkpunkthemmere i kreftbehandling.

]
Bakgrunn

De siste 15 arene har immunsjekkpunkthemmere blitt tatt
ibruk innen kreftbehandling. Siden ipilimumab fikk god-
kjenning av det amerikanske mat- og legemiddelverket
(FDA) til bruk ved melanom i 2011, har det kommet flere
legemidler, og indikasjonene for denne medikamentgrup-
pen er utvidet (1). Hensikten med denne kliniske over-
siktsartikkelen er & beskrive autoimmune nevrologiske
komplikasjoner ved bruk avimmunsjekkpunkthemmere.
Kunnskapsgrunnlaget er egen tverrfaglig erfaring, publi-
serte retningslinjer samt et utvalg artikler.

|
Virkningsmekanisme

For at en T-celle skal kunne indusere celleded i tumorcel-
ler, ma den forst aktiveres. Aktiveringen skjer i lymfeknu-
tene, hvor T-cellene presenteres for antigener fra tumor.
T-cellene kommer deretter i kontakt med tumorcellene
perifert, slik at de kan indusere apoptose. T-cellerespon-
sen kan nedreguleres avimmunsjekkpunktproteiner bade
ilymfeknutene, i form av cytotoksisk T-lymfocyttassosiert
antigen (CTLA-4), og uttrykt pa kreftcellene, som ved pro-
grammert celledod-protein 1 og deres ligand (PD-1/PD-Lz,
LAG-3). Nedregulering sikrer selvtoleranse og forhindrer
utilsiktet og overdrevet angrep pa eget vev. Tumorcellene
kan utnytte disse mekanismene ved & oppregulere uttryk-
ket av slike proteiner, noe som resulterer i redusert T-cel-
lerespons mot tumor.

Immunsjekkpunkthemmere er monoklonale antistof-
fer som virker ved 4 binde seg til immunsjekkpunktresep-
torene pa T-cellene eller til deres ligander pa tumorcellene
(figur 1). Dette forer til en oppregulering av T-cellerespon-

sen mot tumoren, noe som kan forlenge overlevelse hos
pasienter til tross for fremskreden kreft (2). Ulike typer
immunsjekkpunkthemmere kan benyttes, enten alene,
i kombinasjon med hverandre eller med konvensjonell
kjemoterapi (3).

En utfordring ved behandling med immunsjekkpunkt-
hemmere er risikoen for tap av selvtoleranse. Dette forkla-
res av autoreaktive cytotoksiske T-celler, produksjon av
autoantistoffer og cytokiner (4).

Pasienter behandlet med immunsjekkpunkthemmere
kan rammes av autoimmune komplikasjoner i varieren-
de grad. Utslett, gastrointestinal inflammasjon, hepatitt,
pneumonitt og hypotyreose er vanlige presentasjoner.
De fleste som far monoterapi, opplever kun milde til mo-
derate symptomer, mens kombinasjonsbehandling agker
risikoen for et alvorlig symptombilde. Den hoyeste fore-
komsten sees hos de som far kombinasjonsbehandling
med CTLA-4-hemmere og PD-1/PD-Li1-hemmere, hvor
insidensen er > 95 % (5). Komplikasjonene oppstar gjerne
innen uker til maneder etter oppstart av behandlingen,
men den kan ogsa oppsta bade tidligere og senere - selv
etter at behandlingen er avsluttet (6). Man risikerer ogsa
forverring avbade premorbid aktiv og inaktivautoimmun
sykdom ved sjekkpunkthemming. De fleste pasientene ut-
vikler milde oppbluss, og de feerreste har behov for & av-
bryte behandlingen (7). Tilsvarende kan man se forverring
av paraneoplastiske tilstander (8).

|
Nevrotoksiske komplikasjoner

Nevrotoksisitet rammer 1-5 % av pasientene som mottar
immunsjekkpunkthemmere, hvor risikoen er avhengig
av bade den tilgrunnliggende kreftformen samt hvilken
immunsjekkpunkthemmer som er gitt (9, 10).
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Diagnostikken baseres pa tidsmessig sammenfall med
pagaende eller gjennomgatt behandling med immun-
sjekkpunkthemmere, klinisk fenotype og funn fra sup-
plerende undersgkelser. Symptombildet kan vaere uspesi-
fikt, og det er viktig med lav terskel for tidlig kontakt med
nevrologisk kompetanse for best mulig utredning og be-
handling. Differensialdiagnoser inkluderer progrediering
av kreftsykdommen, infeksjoner, metabolske forstyrrel-
ser, komplikasjoner og bivirkninger etter annen onkolo-
gisk behandling, som stralebehandling og konvensjonell
kjemoterapi, samt bivirkninger fra andre legemidler. Det
kan ogsa oppsta systemiske komplikasjoner avimmun-
sjekkpunkthemmere, som tyreoiditt og hypofysitt, som
igjen kan gi nevrologiske symptomer. Sannsynliggjort
toksisitet meldes til regionale legemiddelinformasjons-
sentre (RELIS).

Den europeiske onkologiforeningen (European Society
for Medical Oncology, ESMO) har publisert anbefalinger
for gradering, behandling og oppfelging av pasienter med
blant annet nevrotoksisitet (11).

|
Myositt

Myositt utgjer 35 % av de nevrotoksiske komplikasjonene,
og sees hovedsakelig hos pasienter under behandling med
PD(L)1-hemmer (figur 2) (10). Myalgi, proksimal parese,

dobbeltsyn, dysartri, ptose og eventuelt respiratorisk pa-
virkning er vanlige presentasjoner (12). Kreatinkinase er
forhayet, og elektromyografi viser myopatiske funn. Det
erviktig 4 tenke pa myokarditt hos pasienter som utvikler
symptomer med gkende dyspné, ademer og brystsmer-
ter. Spesielt nar disse symptomene kommer sammen med
symptomer pa myositt. Mortalitet ved myositt er 20-25 %
og skyldes i stor grad myokarditt (13).

]
Myastent syndrom

Tilstanden mistenkes ved fluktuerende proksimal parese,
bulbzre symptomer samt ptose og diplopi, med typisk
forverring etter anstrengelse. Mange utvikler ogsa kom-
pliserende myositt. Myastent syndrom utgjer ca. 14 % av
de nevrologiske, nevrotoksiske komplikasjonene, og sees
vanligst ved bruk av PD(L)1-hemmer (10, 14). Sammen-
liknet med klassisk myastenia gravis utvikler pasientene
ofte raskere og mer uttalte symptomer (15). Diagnostikken
bygger i stor grad pa kliniske undersgkelser og anamnese
siden undersogkelser av antistoffer og nevrofysiologi of-
tere er normale enn ved myastenia gravis (16-18). Morta-
liteten skyldes i vesentlig grad respirasjonssvikt og kom-
pliserende myokarditt (19).

Figur 1 Sjekkpunkthemmere og deres ligander (1). @verste celleinteraksjon viser aktivering av T-celle ved hjelp av antigenpresenterende
celle (APC). Nederst sees interaksjon mellom aktivert T-celle og kreftcelle. Figuren viser eksempler pa angrepspunkt for

immunsjekkpunkthemmere.
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Kreftform: M Melanom M Lunge

Sjekkpunkthemmer: = PD(L)1 EIPD(L)1 + CTLA-4
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Figur 2 Klinisk fenotype korrelert til kreftform og type sjekkpunkthemmer. Modifisert fra Farina og kolleger (10). PRN: Polyradikulonevropati

|
Perifer nevropati

Tilstanden presenterer seg ofte som Guillain-Barrés syn-
drom med progredierende sensoriske og motoriske ek-
stremitetsutfall, ataksi og arefleksi. Hjernenervepareser
kan oppsta bade isolert og som ledd i Guillain-Barrés
syndrom og rammer ofte n. facialis. Andre perifere nev-
ropatier, som kronisk inflammatorisk demyeliniserende
polyradikulonevropati (CIDP), aksonale nevropatier,
pleksopatier, vaskulitt-nevropatier og multippel mono-
nevropati, kan ogsa forekomme. Totalt utgjor perifere
nevropatier ca. 22 % av alle nevrotoksiske komplikasjoner.
Guillain-Barrés syndrom sees i hovedsak hos pasienter
som enten er behandlet med PD(L)1-hemmere alene el-
ler i kombinasjon med antistoffer rettet mot CTLA-4 (10).
Spinalvaesken viser typisk gkt totalprotein og varierende
grad av pleocytose. Gangliosid-antistoffer som GM1, GM2
og GDi1a kan pavises hos enkelte, og MR-undersokelse kan
vise kontrastopptak i nerveretter (14).

]
Meningitt og encefalitt

Bade meningoencefalitt, limbisk encefalitt og myelitt
opptrer nesten utelukkende hos pasienter behandlet med
PD(L)1-hemmere (10, 20). Pasienter med meningitt pre-
senterer symptomer som ved typisk aseptisk meningitt, i
form av feber, kvalme, oppkast og hodepine. Spinalvas-
ken viser pleocytose og varierende grad av gkt totalpro-

tein. Prognosen regnes som god.

Encefalitt presenterer seg enten i form av en veldefinert
fokal fenotype eller som ledd i meningoencefalitt med
mer diffuse symptomer.

Fokale fenotyper er i de fleste tilfeller limbisk encefa-
litt, rhombencefalitt eller raskt progredierende cerebellaer
ataksi (21). De fleste pasientene behandles for lungekreft
(10). Spinalvaesken viser pleocytose hos ca. 65 %, og MR
undersgkelse viser signalavvik mesialt temporalt, i hjer-
nestammen, cerebellert eller leptomeningealt hos ca.
52 %, med kontrastopptak hos et mindretall av pasien-
tene. Paraneoplastiske antistoffer som anti-Hu, anti-Ma2
og anti-Yo sees hos 84 % og samsvarer med det kliniske
bildet. Siden man hos enkelte pasienter ogsad kunne pavise
paraneoplastiske antistoffer for behandling med immun-
sjekkpunkthemmere, er det sannsynlig at disse medika-
mentene har forverret en paraneoplastisk tilstand (22, 23).

Ved generell meningoencefalitt sees ofte mer uspesifik-
ke symptomer som forvirring, redusert bevissthet, afasi
og epileptiske anfall, uten sterk assosiasjon til en spesi-
fikk krefttype (10). Spinalvaesken er inflammatorisk med
pleocytose hos alle, mens MR-funn sees kun hos ca. 33 %.
Hos de fleste pasientene kan ikke paraneoplastiske anti-
stoffer pavises (20).

|
Behandling

For de fleste pasienter vil det vaere aktuelt 4 midlertidig
eller permanent avbryte behandlingen med immunsjekk-
punkthemmere (11). Ved mer alvorlige symptomer er det
nedvendig med kortikosteroidbehandling, eventuelt ogsa
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intravenes immunoglobulin (IVIg), og/eller plasmaferese
i tillegg til annen stottende behandling (24). Hemmere av
tumornekrosefaktor og interleukiner har ogsa vist effekt
som forebyggende behandling mot oppbluss av allerede
eksisterende autoimmun sykdom og som tilleggsbehand-
ling ved nevrotoksisitet (6, 25).

Ved Guillain-Barrés syndrom og meningitt indusert
av immunsjekkpunkthemmere er kortikosteroider pri-
marbehandlingen (16). Rituksimab kan vere et behand-
lingsalternativ ved generell meningoencefalitt, mens ja-
nus-kinasehemmere (JAK-hemmere) og CTLA-4-Ig har
vist markant effekt ved alvorlig myositt som ikke respon-
derer pa kortikosteroider (26).

I hvilken grad immunsjekkpunkthemmere bor reintro-
duseres hos pasienter hvor behandlingen har vaert avbrutt,
er omdiskutert og avhenger blant annet av nevrotoksisi-
tetens alvorlighetsgrad. Siden det i utgangspunktet er
lav risiko for ny nevrotoksisitet ved reintroduksjon (< ca.
20 %), kan det vaere aktuelt a vurdere reintroduksjon av
immunsjekkpunkthemmere hos enkelte (27).

|
Prognose

Prognosen ved nevrotoksisitet er svaert variabel. Hos ca.
18 % av pasientene med nevrotoksiske komplikasjoner
sees et fulminant forlep med ded innen tre maneder. De
kliniske fenotypene hos disse er vanligvis myokarditt og
paraneoplastisk fokal encefalitt. Hos ca. 40 % av pasien-
tene ser man et monofasisk forlep med god behandlings-
respons. Blant de gvrige sees enten stabile, kroniske fol-
geskader eller kronisk aktiv sykdom hvor det er behov for
vedvarende immunsuppresjon (27).

Mortaliteten er hoyere hos pasienter med kroniske nev-
rotoksiske komplikasjoner sammenliknet med pasienter
som har et forbigaende forlap. Dette er i vesentlig grad
sekundeert til kreftprogrediering. Hvorvidt dette skyl-
des seponering avimmunsjekkpunkthemmere, bruk av
immunsuppresjon eller andre faktorer er usikkert. ll

Artikkelen er fagfellevurdert.
Mottatt 14.11.2024, forste revisjon innsendt 28.2.2025,
godkjent 17.6.2025.
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Ein manni30-aramed
psykose og ngytropeni

Blodprgveavvik er ei vanleg problemstilling i primaer- og spesialisthelsetenesta.
Arsaka er ofte multifaktoriell, og utgreiing skjer gjerne pa tvers av ulike spesialitetar.
Vi presenterer her historia til ein pasient med tilfeldig paviste forstyrringar i blodbildet,

med ein uventa og alvorleg arsakssamanheng.

in ung mann med Aspergers syndrom oppsokte
legevakt grunna kroppsleg og mental uro. Pasi-
enten hadde fra for kjent epilepsi, og eit par dag-
ar i forvegen hadde han hatt ei rekke epileptiske
anfall etter inntak av alkohol. Pd legevakta for-
klarte han at tunga og pusten hans hadde hengt
seg opp og at alle luftroyra i kroppen hadde tomt seg for luft.
Han meinte nd at luftreyra var i ferd med d fylle seg opp igjen,

moglegvis med spytt.

Pasienten hadde hatt liknande episodar med vrangfo-
restillingar tidlegare. Dei siste fem manadane hadde han
derfor brukt peroral olanzapin 2,5 mg x 1 som forebyggande
behandling. Han brukte i tillegg peroral okskarba-
zepin 1 800 mg x 2 mot epilepsi. Ved alle dei tidle-
gare psykotiske episodane hadde pasienten drukke
alkohol fa dagari forvegen, og ved ein av episodane
hadde han hatt epileptiske anfall to dagar for han
blei lagt inn. Dei psykotiske symptoma forsvann i

lopet av ein til tre dagar i alle tilfella.

Pa legevakta var pasienten afebril, hadde blodtrykk pa
122/88 mmHg og puls pa 89 per minutt. Funna ved klinisk
undersokelse var normale. Blodprevene viste alvorleg naytro-
peni, leukopeni og lett trombocytopeni og anemi, med noy-
trofiltal pa 0,24 x 109/L (referanseomrade 1,80—6,90 x 109/L)
leukocyttal pd 1,3 x 109/L (4,10—9,80 x 109/L), hemoglobinnivd
pad 11,7g/dL (13,7-17,0) og trombocyttal pd 131 x 109/L (164—370
x 109/L). CRP var pd 28 mg/L. Pasienten blei frivillig lagt inn
pa psykiatrisk akuttavdeling med mistanke om psykose.

Aspergers syndrom og epilepsi er assosiert med psykose.
Det er haldepunkt i litteraturen for auka ferekomst av
positive psykotiske symptom hos pasientar med autis-
mespekterlidingar (1). Epilepsipasientar har nesten atte
gongar auka risiko for psykose samanlikna med personar
utan epilepsi (2). Dette var fjerde gongen pasienten blei
lagt inn pa psykiatrisk avdeling grunna akutt oppstatte

somatiske vrangferestillingar.

Dagen etter innkomst i psykiatrisk akuttavdeling hadde pa-
sienten framleis vrangforestillingar. Peroral olanzapin blei
auka til 5 mg x 2, og vrangferestillingane avtok over dei neste
dagane. Ved overflytting til lokalt distriktspsykiatrisk senter
fem dagar seinare var vrangferestillingane tydeleg dempa.
Det blei ikkje observert vidare teikn til vrangferestillingar
etter overflytting. Behandlingsfokuset blei heretter retta mot
blodpreveavvika.

Blodpraover tatt dagen etter overflytting til lokalt dis-
triktspsykiatrisk senter bekrefta leukopeni med alvorleg
neytropeni. Journaloppslag viste signifikant fall i alle tre
cellelinjene frd fem manadar tidlegare, med fall i hemoglo-

binniva fra 15,1 g/dL til 11,2 g/dL (13,7-17,0), trom-

Noe alzere av  bocyttal fri 284 x 109/L til 129 x 109/L (164—370 x

Komplekse 109/L) og neytrofile granulocyttal frd 0,97 x 109/L
pasienthistorier til 0,13 x 109/L (1,80-6,90 x 109/L). Gjennomsnitt-
med vekt pa de leg cellevolum i dei raude blodcellene (MCV) var

Kliniske vurderingene o, 1 (81_o5) CRP 8 mg/L (< 5), aktivt vitamin

Bi2var237 pmol/L (170—660) og ferritin 798 ug/L
(23—431). Klinisk undersokelse viste normale funn. Det blei
ikkje sett petekkiar, og pasienten nekta for bledings- og in-
feksjonstendens, vekttap, feber eller nyoppstdtt nattesveitte.
Blodpreveavvika blei diskutert med hematolog. Biverknad
av okskarbazepin og olanzapin blei peikt pa som moglege
arsaker. Pasienten hadde brukt okskarbazepin i fleire dr og
hadde normale funn pad blodprever hos nevrolog ti manadar
for det aktuelle, noko som svekte mistanken rundt dette lege-
middelet. Pasienten blei pa dette tidspunktet ikkje lenger vur-
dert d vere psykotisk, og olanzapin blei seponert i forsek pa d
korrigere blodbildet. Nivdet av aktivt vitamin Bi2 varinedre
normalomrdde, og det blei starta regime med daglege vita-
min Bi2-injeksjonar for a korrigere eventuell Bi2-mangel.

Fleire antipsykotiske medikament kan gi ngytropeni. Eit
godt deme i denne samanhengen er klozapin. Bruken av
klozapin er som regel avgrensa til behandlingsresistente
tilfelle av schizofreni, grunna fleire alvorlege biverkna-
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Figur 1 Beinmergsutstryk 400x
forstgrring. Beinmergen er dominert
av mellomstore, monotone celler
med liten cytoplasma: celle-ratio.
Slike celler skal normalt ikkje utgjere

meir enn 5 % av cellene i beinmergen.

Flekkvis mellom tumorcellene er
detinnslag av erytropoese. Den
store cellaivenstre hjgrne er ein
megakaryocytt.

]
Pasienten sitt perspektiv

For meg som pasient, og for pargrande,
var det viktig at diagnosen vart oppdaga
tidleg og tatt raskt pa alvor.

Det har vore trygt a fa all oppfglging og
behandling pa universitetssjukehuset.

Bade for meg og parerande. Viktig for &
finne roa, bli kjent med legar og anna
personell og rutinar. Det har vore til hjelp for
korleis det er & takle sjukdomen og

den lange behandlinga.

dar. Risikoen for & utvikle alvorleg neytropeni eller agra-
nulocytose er rundt 1 % (3). Olanzapin er strukturelt i slekt
med klozapin og dannar metabolittar som er toksiske for
granulocyttar (3). Felleskatalogen oppgir at olanzapin, i
likskap med klozapin, kan gi bade negytropeni og trom-
bocytopeni (4). I vart tilfelle hadde pasienten brukt olan-
zapin fast i fem manadar, med klar biokjemisk reduksjon
i alle dei hematologiske cellelinjene etter oppstart. Sjolv
om det ikkje blei sett klar ssamanheng mellom anemien
og antipsykotisk behandling, blei medikamentet seponert
som ledd i utgreiinga.

Vitamin B12 (kobalamin) inngari ei rekke livsviktige cel-
lemetabolske prosessar. Celler som deler seg hyppig, har
stort forbruk av kobalamin. Mangeltilstandar gar derfor
hardt ut over beinmergen. Defekt hematopoese gir ane-
mi, trombocytopeni og granulocytopeni. Kroppen er ute-
lukkande avhengig av ekstern tilforsel avkobalamin, og det
daglege anbefalte inntaket er minst 4 pg (5). Storsteparten
av kobalamin finst lagra i levra. Vitaminet blir tilfort blo-
det etter behov, og reduserte serumkonsentrasjonsmal av
kobalamin gjenspeglar ikkje alltid vitamin Bi2-mangel (6).
Ein meir spesifikk og indirekte laboratorieanalyse i utgrei-
ing av Bi12-mangel er serumkonsentrasjon av metylmalon-
syre (MMA) og homocystein (7), der metylmalonsyrekon-
sentrasjonen er den mest spesifikke markeren av desse to.

Det blei tatt kontrollblodprever bade to og fire dagar etter
seponering av olanzapin, der retikulocyttar blei mdit til 0,03
x 1012/L (0,03—0,11). @Qvrige verdiar i blodbildet var ogsd
stasjoneere. Det var ein nedgang i CRP fra 8 mg/L til under
5 mg/L, med samtidig stigning i ferritin fra 798 ug/L til 966
ug/L. Homocystein i serum blei mdlt til 6,9 umol/L (= 15).
Pasienten var vedvarande symptomfri. Det blei ikkje pavist
antistoff mot hepatitt B, hepatitt C, hiv-1, hiv-2, cytomega-
lovirus, Epstein-Barr-virus eller syfilis. Pasienten hadde po-
sitivt utslag for parvovirus Bi9 IgG, foreinleg med tidlegare
gjennomgatt infeksjon. —
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Retikulocyttar er umodne raude blodceller. Mange reti-
kulocyttar betyr som regel stor produksjon av blod. Fa re-
tikulocyttar og samtidig anemi gir mistanke om defekt
erytropoese. Ved behov kan erytropoesen auke dramatisk,
med resulterande stigning i talet pa retikulocyttar (8). Ved
Bi2-mangel og elles normal beinmergsfunksjon vil ein der-
for forvente relativt rask hematopoetisk respons etter til-
forsel av B12.

Grunna mangel pa hematopoetisk respons etter fem B12-injek-
sjonar og seponering av olanzapin blei det pa ny konferert med
hematolog. Homocysteinnivdet var ikkje forhega, som saman
med normal MCV-verdi talte imot Bi2-mangel som forklaring
pa cytopenien. Det blei heller ikkje pavist aktuelle infeksjonar
som kunne forklare forstyrringane i blodbildet. Seks degn etter
innlegginga blei det utfort beinmergsundersoking med biopsi
og aspirat til mikroskopi og vaeskestraumscytometri. Beinmerg-
saspiratet blei vurdert mikroskopisk same kveld, med funn av
massiv infiltrasjon av mellomstore, monotone umodne celler og
fortrengt hematopoese (figur 1). Det blei straks konferert med
hematologisk bakvakt pa universitetssjukehus, og pasienten
blei meldt til overflytting med mistanke om akutt leukemi.

Uttalt neytropeni er ein alvorleg tilstand knytt til heg mor-
talitet. Nesten éin av ti kreftpasientar lagt inn med febril
neytropeni deyr i forlapet (9). Alvorleg neytropeni ma der-
for utgreiast ngye. Pasienten i kasuistikken hadde mode-
rat neytropeni allereie fem manadar for innlegginga. Lett
til moderat isolert ngytropeni hos norske vaksne er sjeldan
betinga i beinmergssjukdom (10), og blir ofte berre obser-
vert utan utgreiing. Hos var pasient tilkom det etter kvart
svikt i fleire cellelinjer, og det var mangel pa hematopoetisk
respons etter seponering av aktuelle medikament. Ein bar
da mistenke primeer beinmergssjukdom.

Vaskestraumscytometri av dei kjernehaldige cellene i bein-
mergen viste ein klonal populasjon pd ca. 89 % umodne B-lym-
focyttar. Tumorcellene var morfologisk og immunfenotypisk
godt foreinleg med akutt lymfoblastisk leukemi (ALL). Sup-
plerande mutasjonsanalysar viste signalmenster svarande til
ETV6::RUNX1-genfusjon.

Det blei starta leukemibehandling i trad med protokollen
til Nordisk foreining for pediatrisk hematologi og onkologi
(NOPHO). Okskarbazepin blei seponert til fordel for det min-
dre enzyminduserande medikamentet levetiracetam som epi-
lepsiprofylakse. Denne hadde god effekt pa anfallshyppigheita.
Vaeskestraumscytometri av beinmerg pd dag 79 viste < 0,0004 %
celler med lik fenotype som dei opphavlege leukemicellene,
foreinleg med komplett respons av akutt lymfoblastisk leukemi
utan malbar residualsjukdom. Den totale behandlingstida er
tenkt d ga over 2,5 dr, med gode utsikter for kurasjon.

|
Diskusjon

Var pasient hadde hatt gjentatte akutte forbigaande psyko-
tiske episodar i etterkant av alkoholinntak. Ved to av epi-
sodane var det ogsa skildra epileptiske anfall i intervallet
mellom alkoholinntak og debut av psykotiske symptom.
Alkoholinntak kan auke risikoen for epileptiske anfall (11).
Etiologien bak dei psykotiske episodane til pasienten var
kan vi ikkje fastsla sikkert. Ein kan tenke seg at autisme-
spekterforstyrringa medferer lagare psykoseterskel og
at alkoholinntak aleine har vore nok til & utloyse psykose.
Samtidig hadde pasienten ein kjent tendens til epileptiske
anfall under sevn, og ein kan undre seg pa om han kan ha
hatt ikkje-erkjente epileptiske anfall i sevne i dei tilfella der
det ikkje er skildra epilepsianfall foer psykosedebut. Episo-
dane som kom etter epileptiske anfall, kan oppfattast som
postiktale psykosar.

Postiktal psykose er den vanlegaste epilepsirelater-
te psykoselidinga og oppstar som regel eit par degn etter
ein serie med anfall (12, 13). Symptoma inkluderer vrang-
forestillingar, hallusinasjonar og unormal affekt, og dei
varer sjeldan lenger enn 2—7 dogn (14).

Ved alle epilepsirelaterte psykosar er anfallskontroll
hjernesteinen i behandlinga. Det finst anbefalingar om
antipsykotisk behandling, men desse er i hovudsak baserte
pa Klinisk erfaring. Grunnlag i kontrollerte studiar er man-
gelfullt (12). Pasienten var brukte ein uvanleg lag profylak-
tisk degndose olanzapin, som blei firedobla under innleg-
ging pa psykiatrisk akuttavdeling. Dei psykotiske symptoma
gjekkiregress pa denne dosen, og etter seks dagar blei med-
ikamentet seponert pa grunn av alvorleg ngytropeni. Pasi-
enten sin mentale status forblei stabil etter dette, utan bruk
av antipsykotika. Effekten av olanzapin pa dei psykotiske
symptoma er vanskeleg a vurdere sikkert.

Var pasient hadde ved innlegging pa akuttpsykiatrisk
avdeling teikn pa beinmergssvikt. Vanlege debutsymptom
paleukemi, som slappheit, infeksjonstendens, vekttap, bla-
dingstendens og forsterring avlymfeknutar og milt var ikkje
til stades. Mistanken om akutt hematologisk sjukdom var
derfor 1ag, ogsa fordi forandringane i blodbildet blei antatt
4 ha utvikla seg over lengre tid.

Antipsykotikumet olanzapin peikte seg tidleg ut som
mogleg arsak til blodpreveavvika. Pasienten hadde brukt
medisinen fast dei siste fem manadane og i same periode
opplevd betydeleg reduksjon i alle dei tre hematologiske
cellelinjene. Likevel kan vi merke oss at pasienten allereie
for oppstart av olanzapin hadde moderat reduserte niva
av neytrofile granulocyttar, som da malte 0,97 x 109/L
(1,80-6,90 x 109/L). @vrige cellelinjer var pa dette tidspunk-
tet normale. Lett nagytropeni kjem sjeldan av alvorleg sjuk-
dom og er ofte forbigdande. Sett i ettertid er det sannsynleg
at dette funnet var eit tidleg teikn pa leukemi.

Akutt lymfoblastisk leukemi er ei sjeldan form for blod-
kreft med rundt 70 nyoppdaga arlege tilfelle (15, 16). Akutt
lymfoblastisk leukemi er den vanlegaste kreftforma hos
barn, og dei fleste som far sjukdomen er under 18 ar.12023
blei det registrert 33 tilfelle av akutt lymfoblastisk leukemi
hos vaksne (15, 16).

Sjukdomen blir vanlegvis mistenkt gjennom kombina-
sjonen av unormale blodverdiar og varsel fra celleteljaren
om avvikande kvite blodceller. I nokre tilfelle av akutt lymfo-
blastisk leukemi slepp ikkje blastane ut gjennom blod-bein-
merg-barrieren, og diagnosen kan berre stillast giennom
beinmergsprove. Hos pasienten var var det nokre fa prosent
blastar i blod, og sett i ettertid kunne nok diagnosen blitt
stilt tidlegare viss ein hadde mikroskopert eit blodutstryk.
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Beinmergsundersegkinga av var pasient var morfologisk
godt foreinleg med akutt lymfoblastisk leukemi, og vaeske-
straumscytometri av tumorcellene sikra diagnosen.
Supplerande kromosomanalysar avdekka genfusjonen
ETV6::RUNX1. Fusjonen inntreffer i fosterlivet og oppstar
som eit resultat av translokasjonen t(12;21). Avviket er den
hyppigaste varianten av akutt lymfoblastisk leukemi hos
barn, men er sveert sjeldan hos vaksne (17). Genfusjonen gir
ikKje kreft i seg sjolv og er avhengig av samspel med andre
genmutasjonar for & gi leukemi. Avviket er relativt vanleg
hos friske nyfedde (18).

Var pasient er etter alt & dome fodd med genfusjonen
ETV6:RUNX1, men utvikla ikkje leukemi for i vaksen alder.
Ved diagnosetidspunktet var pasienten heilt utan kliniske
teikn pa alvorleg hematologisk sjukdom. Vi stiller oss
spersmal om kvifor pasienten utvikla ein leukemi nesten
utelukkande sett hos barn, og om Kkorleis pasienten kunne
framsta klinisk frisk med ein samtidig betydeleg underlig-
gande tumorbyrde. Kan pasienten ha blitt utsett for andre
karsinogene risikofaktorar? Kan pasienten ha hatt leukemi-
celler ulmande over lang tid?

Samspelet mellom kreft og epilepsi er omdiskutert. Sen-
trale spersmal i debatten er relativinsidens av kreftsjukdom
hos pasientar med epilepsi og om antiepileptika speler ei
rolle i tumorutvikling og -suppresjon. Ei rekke antiepilep-
tika er vist karsinogene i dyreforsek, men det foreligg i dag
ingen klare samanhengar mellom kreftutvikling og antiepi-
leptika hos menneske (19). Samtidig er dei hematologiske
biverknadane av antiepileptika veletablert. Utvikling av
akutt lymfoblastisk leukemi hos pasientar med langtids-
bruk av karbamazepin, nzrt beslekta med okskarbazepin,
som var pasient brukte, er skildra i fleire kasuistikkar, men
samanhengen er uklar (20, 21).

Tilgjengeleg forsking lar oss ikkje forklare med sikker-
heit arsakssamanhengen bak sjukdomen til pasienten var.
Om antiepileptika er ein risikofaktor for leukemi i mate med
ugunstige medfedde genetiske avvik, er usikkert. Effektane
avlangtidseksponering av antiepileptika synest pa grunnlag
av kasuistikken & vere ein god kandidat for vidare forsking.

Hos var pasient utpeikte legemiddelbiverknadar seg
tidleg ut som potensiell arsak til blodpreveavvika. Kasuis-
tikken illustrerer viktigheita av grundig somatisk utgreiing
ogsa ved psykiske symptom. Kjente arsaker til hematolo-
giske avvik bar ikkje utelukke primaer hematologisk liding.
Ved vedvarande cytopeniar utan Klar arsak ber ein tidleg
konferere med indremedisinar eller hematolog. B
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Invasiv soppsinusitt
med abducensparese

En pasient ble innlagt pa sykehus med dobbeltsyn og gyemuskelparese.
Den bakenforliggende arsaken viste seg a veere soppinfeksjon i sfenoidalsinus. Dette er en
sjeldent forekommende tilstand, spesielt hos immunkompetente og friske pasienter.

n mann i 70-arene ble innlagt pa nevro-
logisk avdeling med hodepine og dob-
beltsyn. Han var fra tidligere frisk og
brukte ingen faste medikamenter. Symp-
tomene startet med lavgradig, trykken-
de hodepine parietooksipitalt pa hayre
side. Smertene gikk over i lepet av natten.
Neste dag fikk han mer intens hodepine
med dobbeltsyn, og pasienten ble innlagt pd nevrologisk
avdeling. Pasienten var afebril, CRP 2 mg/L (referansever-
di < 6), leukocytter 9,2 x 109/L (3,7-9,8), blodtrykk 156/72
og puls 61. Allmenntilstanden var god.

Ved innkomst ble det pavist venstresidig abducenspa-
rese (figur 1a og 1b). Det ble umiddelbart tatt CT caput for
4 avklare om dette var en cerebral hendelse. CT caput viste
ingen patologi intrakranielt. Det var fortetninger i flere av
bihulene, blant annet i venstre sfenoidalsinus der det var
sklerotiske vegger og kalkinnhold.

Basert pa sykehistorie og kliniske funn kunne hjerne-
slag ikke utelukkes og det ble derfor igangsatt behandling
med acetylsalisylsyre 75 mg x 1 peroralt. Atte timer etter
innkomst ble det tatt MR caput som ikke viste intrakrani-
ell patologi, men bihulefortetninger med lavt T2-signal
(figur 2). Sammen med det kliniske bildet og CT-funn
kunne dette tale for kronisk soppsinusitt. Affeksjon av
venstre sfenoidalsinus tilsa mulig pavirkning av den til-
liggende venstre abducensnerven.

Det ble bedt om gre-nese-hals-tilsyn, der undersokel-
sen viste kraftig medialisert medialvegg av maksillarsi-
nus og puss i midtre nesegang. To dager etter innleggelse
ble det utfert antrostomi i lokalbedevelse slik at man fikk
innsyn til kjevebihulen. Der ble det pavist morkegronne
masser med leireaktig konsistens — et vanlig funn ved
soppsinusitt. Materialet ble sendt til dyrkning, men det
tilkom ingen vekst pa blod- eller sjokoladeagar. P4 bak-
grunn av radiologiske og kliniske funn forenlig med sopp-
infeksjon, ble det likevel igangsatt systemisk antifungal
behandling med micafungin 100 mg x 1 intravenast og
prednisolon 30 mg x 1 peroralt.

Tredje dag etter innleggelsen ble pasienten henvist til CT
bihuler, som viste bendestruksjon i clivus ved Dorellos
kanal (figur 3). Dette styrket mistanken om invasiv sopp-
sinusitt, og de radiologiske funnene kunne forklare utfall
av nervus abducens (1). Seks dager etter innleggelsen ble
pasienten flyttet til ore-nese-hals-avdelingen, og acetyl-
salisylsyre ble seponert.

Det ble foretatt et nytt bihuleinngrep i narkose syv dager
etter innleggelsen. Etmoidalcellene ble apnet, og det ble
pa nytt renset opp i maksillarsinus og etablert stor apning
til sfenoidalsinus. I maksillarsinus og sfenoidalsinus
fant man lignende soppforandringer som ved det forste
inngrepet. Det ble tatt nye dyrknings- og vevsprover. Vev
som sa infisert ut, ble fjernet. Muggsoppdyrkning paviste
Scedosporium apiospermum med lav minste hemmende
konsentrasjon for vorikonazol pa 0,032. Etter konferering
med infeksjonsmedisiner ble micafungin seponert, og
man startet opp med vorikonazol 200 mg x 2 intraven@st.

Etter en droy ukes behandling med intravengs vori-
konazol, ble pasienten skrevet ut i god allmenntilstand
med ytterligere seks ukers behandling med vorikonazol
300 mg x 2 peroralt. Pasienten hadde fremdeles abdu-
censparese og brukte lapp over venstre gye for 4 unnga
dobbeltsyn. Syv uker etter symptomdebut hadde pasi-
enten stadig abducensparese, og det ble rekvirert nytt
CT bihuler. Dette viste neermest normalisert og luftfylt
sfenoidalsinus samt tegn til bentilheling. Ved telefonkon-
troll én maned senere rapporterte pasienten at det gikk
mye bedre og at han kun hadde dobbeltsyn utover dagen
nar han ble sliten. Ved siste kliniske kontroll, nar fire ma-
neder etter symptomdebut, hadde pasienten ingen plager,
og det var ingen objektive tegn til abducensparese. Ved
rhinoskopi var det helt fredelige forhold i nese og bihuler.

Grunnet invasiv soppsinusitt med en uvanlig soppart,
ble pasienten i rolig fase utredet infeksjonsmedisinsk med
tanke pa underliggende immunsvikt eller malign tilstand.
Utover hans alder ble det ikke avdekket faktorer som skulle

utgjore okt risiko for opportunistiske infeksjoner.
—
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Figur 1 Bildene viser pasienten med
venstresidig abducensparese og
strabismusesotropi. Nar pasienten
ser rett frem, er venstregyet vendt
innover/medialt (a). Venstregyet
mangler temporal bevegelse og
folger ikke etter nar pasienten ser
mot venstre (b).

Figur 2 MR caput, aksialt T2 opptak,
viste ingen cerebral eller intrakraniell
patologi, men lavt signal i venstre
sfenoidalsinus. Sammen med klinisk
bilde og CT-funn, ga dette mistanke
om soppsinusitt. Sirkel omkring
inngangen til Dorellos kanal viser
venstre nervus abducens sitt forlgp
tett an mot sfenoidalsinus.
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Figur 3 CT bihuler viste fortettet,
sklerotisk venstre sfenoidalsinus
som kan passe med en kronisk
betennelse med ledsagende
destruksjon av clivus (marker)

Figur 4 Anatomiske
forhold omkring nervus
abducens. Pa venstre
side av illustrasjonen

ses skallebasis dekket

av dura. Dorellos kanal
begynner der n. abducens
penetrerer dura og

ender ved framre kant

av Grubers ligament.

Pa hgyre side er dura
fiernet og viser hvordan n.
abducens i kanalen ligger
an mot erosjoneni clivus.
Illustrasjon:

Kari C. Toverud
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Diskusjon

Nervus abducens, den sjette kranienerven, er en ren mo-
torisk nerve som forsyner ogyets laterale rektusmuskel.
Fra hjernestammen krysser nerven den prepontine sis-
ternen, for den forlgper intraduralt tett an mot dorsale
clivus i Dorellos kanal (figur 4). Nervus abducens forloper
deretter gjennom sinus cavernosus, for den ender i orbita
gjennom fissura orbitalis superior.

Abducens er den hyppigst involverte nerven ved isolert
oyemuskelparese (2). Der underliggende arsak pavises, er
paresen vanligvis betinget av mikrovaskulaer iskemi eller
traume. Skallebasistumorer, komplisert otomastoiditt og
covid-19-infeksjon er blant sjeldnere arsaker. Sfenoidal-
sinusitt er en uvanlig arsak til abducensparese, men nar
anatomisk relasjon gjor dette mulig (1). Nerven kan pa-
virkes enten i sinus cavernosus eller i Dorellos kanal, som
hos denne pasienten.

Scedosporium-arter kan forarsake opportunistiske
soppinfeksjoner som kan vare vanskelig 4 behandle pa
grunn av soppens iboende resistens mot mange antifun-
gale midler. Vorikonazol er det foretrukne middelet sa
sant det tolereres (3). Micafungin, som primeert ble startet
hos denne pasienten, vil veere adekvat empirisk valg ved
gjersoppinfeksjoner, men ikke ved muggsoppinfeksjoner.
Det tilkom i dette tilfellet ingen oppvekst fra materialet
tatt under det forste inngrepet. Materialet ble ikke spredd
pa Sabouraud dekstroseagar — et agarmedie spesielt for
oppformering og deteksjon av mugg- og gjaersopp. Likevel
kunne man forvente vekst av Scedosporium ved forlenget
inkubasjon pa blod- og sjokoladeagar, noe som ble utfort.
Manglende soppvekst kan muligens skyldes suboptimalt
provemateriale.

Det finnes en rekke arter i Scedosporium-slekten, hvorav
minst fem er kjent for 4 kunne gi sykdom hos mennesker.
Dette er filamentase sopparter som finnes i jord og foru-
renset vann. Kirurgi er en anbefalt del av behandlingen, i
tillegg til systemisk antifungal behandling. Soppen kan gi
bade lokal og invasiv sykdom, vanligvis i hud eller blgtvev.
Immunkompetente personer kan ogsa fa infeksjon, men
invasiv sykdom sees primaert hos pasienter med underlig-
gende tilstander (4). Videre utredning spesielt med tanke
péa hematologisk malignitet og immunsvikt ma vurderes
ihvert enkelt tilfelle. Det er tidligere kun publisert enkelte
kasuistikker som beskriver invasiv infeksjon forarsaket av
Scedosporium apiospermum hos immunfriske (5, 6).

Vorikonazol har varierende metabolisme, og dosering
ma derfor folges opp med serumspeil og justeres indivi-
duelt. Anbefalt serumspeil er 2,0-5,0 mg/L ved invasive
soppinfeksjoner. Medikamentet kan ha en rekke bivirk-
ninger, og pasienten bor folges med ukentlige malinger av
elektrolytter, lever- og nyreverdier — i alle fall den forste
behandlingsmaneden (7). B
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Cellulitter er noe annet enn cellulitt

Cellulitt er en bakteriell infeksjon i hudens dypere lag og ma behandles med antibiotika.
Cellulitter, derimot, ogsa kjent som appelsinhud, er vanlige og ufarlige hudforandringer,

oftest palar og nates hos voksne kvinner.

Figur 1 Cellulitt. Foto: Science Photo Library / NTB

ellulitt (pa engelsk cellulitis) er
en bakteriell infeksjon i nedre
del av dermis og subkutant vev,
oftest pa en ekstremitet (1).
Tilstanden kjennetegnes av smerte, feber
og lokalisert erytem og edem (figur 1) og
kan veere livstruende uten behandling
med antibiotika. Erysipelas er en mer
overflatisk infeksjon i gvre del avdermis
og kan vaere vanskelig 4 skille fra cellulitt
(1). Ved nekrotiserende blotdelsinfeksjon
vil infeksjonen ogsa omfatte overflatisk
og dyp fascie og muskler (2). Disse
sykdommene skyldes patogene
bakterier, oftest ulike typer streptokok-
ker og stafylokokker, som far innpass
gjennom sprekker og sar i huden.

Appelsinhud

Cellulitt ma ikke forveksles med
cellulitter. Cellulitter (pa engelsk cellulite
eller cellulites) er forandringer i huden,
oftest pa lar og nates hos kvinner, der
hudens overflate fremstar som ujevn og
bulkete (3) (figur 2). Pa norsk er slike
hudforandringer ogsa blitt kalt appelsin-
hud og vaffellar (4-6), og pa fransk peau
d'orange (6). Den tradisjonelt korrekte
medisinske betegnelsen er gynoid
lipodystrofi (7).

Tilstanden skyldes en herniering av
subkutant fettvev inn i dermis og fibrase
bindevevsforandringer. Arsaken er
ukjent, men tilstanden antas a skyldes
en kombinasjon av genetikk, hormonell
ubalanse, lavgradig inflammasjon,
overvekt, diett og flere livsstilsfaktorer
(3,7). Forekomsten blant voksne
europeiske kvinner er rapportert a veere
sa hay som 80-90 %, mens tilstanden er
sjeldnere blant kvinner med estasiatisk
bakgrunn og er sjelden hos menn (3, 7).

Internasjonalt finnes det en rekke
behandlingstilbud mot cellulitter,
inkludert topikale midler, massasje,
stralebehandling, laser, injeksjoner og
subcisjon, dvs. transkutan kutting av
fibrest bindevev (7, 8). Effekten av slike
behandlinger er imidlertid darlig
dokumentert.

Normaltilstand eller sykdom?

Den gkende interessen for cellulitter har
historisk sett veert knyttet til kosme-
tikkindustrien i vestlige land, sarlig i
USA. Betegnelsen dukket ifalge Wikipe-
dia opp i 1920-arene i markedsferingen
av spa- og skjennhetstjenester (9). Den
fikk et oppsving i engelskspraklige
publikasjoner pa slutten av 1960-arene,
etter sigende etter en artikkel i magasi-
net Vogue (9). Forste treff pa cellulite i
Oxford English Dictionary er nettopp fra
Vogue i 1968, mens cellulitis er registrert
siden 1849 (10).

Cellulitter ma betraktes som et
normalfenomen. Det er blitt omtalt som
en oppfunnet sykdom (invented disease)
for a promotere hudpleieprodukter og
andre behandlinger med tvilsom effekt
(12). Det er uheldig og skaper forvirring
nar cellulitter, dvs. betegnelsen pa et
hyppig forekommende og ufarlig
fenomen, likner s mye pa betegnelsen
pa en potensielt livstruende sykdom

som cellulitt. H
Mottatt 6.2.2025, godkjent 7.2.2025.

Figur 2 Cellulitter (gynoid lipodystrofi). Foto: VladimirFLoyd/iStock. Tilpasset av Tidsskriftet
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rystkjertelvev

armhulen

ildet, som er tatt to

uker etter fodselen,

viser en 10 x 6 cm stor

masse i hgyre armhu-
le hos en kvinne i 30-arene. Pa-
sienten merket gradvis hevelse
i heyre armhule under svan-
gerskapet. Etter fodselen gkte
hevelsen, og det oppsto en stor
blet kul. Huden over massen er
hyperpigmentert, og utseendet
passer best med uttalt aksesso-
risk brystkjertelvev.

Kulen var smertefull og ga
en folelse som liknet bryst-
spreng. Pa grunn av kulen
hadde kvinnen innskrenket
bevegelighet av hegyre arm.
Kvinnen hadde fedt et barn
to ar tidligere. Ved amming av
den forstefodte merket hun en
lett hevelse i begge armhuler.

Fastlegen henviste til utred-
ning ved Brystdiagnostisk sen-
ter. Ved klinisk undersokelse
var det ingen synlig areola eller
nippel pa kulen, ingen palpa-
ble forandringer i brystene og
ingen forsterrede lymfeknuter
i armhulene. Mammografi og
ultralyd viste normalt kjertel-
vev svarende til massen, med
enkelte cyster. Mammaen-
dokrinkirurgen fraradet fjer-
ning sa lenge kvinnen ammet
fordi det ofte blir problemer
med lekkasje av melk og man-
glende sartilheling. Pasienten
ammet i atte maneder, men
ammingen var til tider smer-
tefull, og hun tok paracetamol
for lindring. Det aksessoriske
kjertelvevet danner melk, men
har ingen utferselsgang slik
som et bryst. Melkedannelsen
i det aksessoriske kjertelvevet

forsvant derfor gradvis. Etter
avsluttet amming gjensto en
stor poselignende dannelse
med hud i armhulen (se bilde
pa tidsskriftet.no) som ble ki-
rurgisk fjernet.

Aksessorisk brystkjertelvev
har en insidens pa 0,4-6 % hos
kvinner (1). Slikt vev er vanligst
i aksillen og forekommer ofte
bilateralt. Vevet er ofte asymp-
tomatisk. Noen ganger kan det
gi diagnostiske utfordringer,
serlig hvis massen er stor og
unilateral (1). I dette tilfellet er
massen uvanlig stor. I fosterli-
vet dannes brystvev langs den
sakalte melkelisten som strek-
ker seg fra armhulen til lysken.

Melkelisten tilbakedannes
gjennom fosterutviklingen,
med unntak av brystene. Noen
ganger kan det gjensta rester
av brystvev langs forlepet av
den tidligere melkelisten (1).
Fjerning av aksessorisk kjer-
telvev anbefales i utgangs-
punktet ikke, men det kan
vare aktuelt dersom pasienten
er plaget eller det er mistanke
om patologiivevet (2).
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Hva er en genomvid assosiasjonsstudie?

I en genomvid assosiasjonsstudie (genome-wide association study, GWAS)

forsgker man a identifisere genetiske varianter som er assosiert med en sykdom
eller en fenotype. Vanligvis tester man flere millioner genetiske varianter
fra hele genomet i repeterte regresjonsmodeller.

n genetisk variant refererer til
en endring i nitrogenbasene (A,
C, G, T) pa en spesifikk posisjon
i genomet. Forenklet kan man
si at en genetisk variant forekommer
dersom for eksempel flesteparten har
en A pa en spesifikk posisjon i geno-
met, mens en mindre del av

statistisk signifikant assosiert med syk-
dommen eller fenotypen man undersga-
ker. Man antar at det finnes ca. 1 million
genetiske varianter som er uavhengig
av hverandre (1). Ved 4 bruke signifi-
kansniva 0,05 / (1 000 000) = 5 x 10-8,
gjor man en Bonferroni-korreksjon for
multiple tester, slik at sann-

befolkningen har en T. I en
genomvid assosiasjonsstu-
die gnsker man 4 underso-
ke om personer som har en

Medisin og tall

Artikler om statistikk og
vitenskapelig metode

synligheten for a gjore et
falskt positivt funn holdes
under 0,05 (2). Resultatet
presenteres ofte i et Man-

T pa denne plassen i genomet, har storre
eller mindre risiko for sykdom eller en
fenotype (som f.eks. hoyere kroppsmas-
seindeks) enn personer som har en A pa
den samme plassen. Dette gjores for alle
genetiske varianter som er tilgjengelige
i datasettet, typisk flere titalls millioner.

Manhattan-plott

I genomvide assosiasjonsstudier brukes
et statistisk signifikansniva pa p < 5 x
10-8, og genetiske varianter som har en
p-verdi mindre enn dette, regnes som

hattan-plott, som viser alle genvarian-
tene og tilhgrende p-verdier, slik som i
eksempelet i figur 1 (3).

Bruksomrader

Resultater fra genomvide assosiasjons-
studier danner ofte grunnlaget for vi-
dere genetiske analyser. Resultatene
brukes i hovedsak til 4 skaffe innsikt i
de biologiske mekanismene til den ak-
tuelle sykdommen eller fenotypen, men
kan ogsa brukes til 4 estimere arvelighet,
regne ut genetisk korrelasjon — som er

Figur 1 Et eksempel pa et Manhattan-plott, hvor man har kromosomer og genetisk posisjon pa x-aksen,
og den negative logaritmen av p-verdien pay-aksen. Den rgde stiplede linjen tilsvarer signifikansniva pa p <5 x 10-8,
og genetiske varianter over denne linjen regnes som signifikant assosiert med fenotypen.
Figuren er modifisert fra lkram og medforfattere (3). | offentlig eie
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Kromosom

et mal pa hvor mye det genetiske bidra-
get overlapper mellom ulike sykdom-
mer eller fenotyper — samt identifisere
kausale sammenhenger mellom risiko-
faktorer og sykdommer. Typiske videre
analyser kan vare funksjonelle annote-
ringsanalyser, hvor man underseker om
de genetiske variantene pavirker gener,
genuttrykk eller biologiske prosesser
— for eksempel om de ligger i omrader
som regulerer genaktivitet, eller om de
er knyttet til spesifikke celletyper el-
ler vev. Man kan ogsa gjore mendelsk
randomisering (4), hvor man kan bruke
genetiske varianter fra en genomvid as-
sosiasjonsstudie som instrument for &
undersgke kausalitet, eller utvikle po-
lygene risikoskarer (5), der man samler
effekten av mange genetiske varianter
som sier noe om den samlede gene-
tiske tilbeyeligheten til sykdom eller
fenotype. Dette kan igjen brukes som
grunnlag for kliniske prediksjoner eller
som bakgrunn for utvikling og testing av
nye medisiner.

13 14151617 ... 22
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Genetisk imputering

Ettersom kostnadene for genotyping
har sunket i takt med den teknologiske
utviklingen, har det blitt etablert bio-
banker med enorme mengder genetisk
informasjon. I Norge er det stort sett
store befolkningsstudier som brukes i
genomvide assosiasjonsstudier. P4 ver-
densbasis er det UK Biobank som er det
mest omfattende og mest brukte data-
settet i sitt slag, bestaende av 500 000
personer (6). De fleste befolkningsstu-
dier har direkte genotypet noen hundre
tusen genetiske varianter, mens resten —
ofte flere titalls millioner — er imputert.
Genetisk imputering er en metode som
brukes for a fylle inn manglende genetisk
informasjon ved & forutsi hvilke varian-
ter som sannsynligvis finnes der vi ikke
har direkte malinger, basert pA monstre i
referansedata, noe som reduserer beho-
vet for dyrere og mer omfattende analy-
ser. Ulempen er at det kan forekomme
feil i de estimerte variantene. Sjeldne
varianter er ofte ikke godt representert
i referansedataene, og genomvide asso-
siasjonsstudier er derfor lite egnet til &
identifisere sjeldne mutasjoner. ll
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Soevnkurs ved frisklivssentraler
bedrer sevnen

Et gruppebasert sgvnkurs ved landets frisklivssentraler
har vist seg a ha god effekt pa sgvnproblemer.

mtrent halvparten av pasiente-

ne som oppseker fastlege har

symptomer pa insomni (1), og

rundt 10 % av den voksne be-
folkningen rapporterer kroniske plager
(2). Insomni kjennetegnes av vedvaren-
de innsovningsvansker og for tidlige
eller hyppige oppvakninger minst tre
ganger i uken over tre maneder, med
negativ innvirkning pa dagtidsfunge-
ring. Insomni forekommer ofte samtidig
med psykiske og somatiske lidelser og
kan forverre andre helseplager (3). Det-
te understreker behovet for at fastleger
identifiserer og handterer insomni tidlig
i sykdomsforlgpet.

En sovende mann (1882), Christian Krohg (1852-1925),
Foto: Nasjonalmuseet

Kognitiv atferdsterapi for insomni

I primarhelsetjenesten behandles in-
somnipasienter ofte med sovemedisiner
eller sgvnhygienerad (4), selv om disse
tiltakene ikke er anbefalt for langvarig
behandling (5). For varig effekt anbefa-
les kognitiv atferdsterapi for insomni
(KAT-I) (5), som bestar av stimuluskon-
troll, savnrestriksjon, kognitiv restruk-
turering og sevnhygiene.

Tilgangen til KAT-I er begrenset pa
grunn av mangel pa kvalifisert hel-
sepersonell, lange ventelister og lav
kjennskap til behandlingen i primeer-
helsetjenesten. Gruppebaserte tilbud i
kommunene bidrar til & gjore behand-
lingen mer tilgjengelig.

Sevnkurset Sov godt

Sov godt er et lavterskel, kommunalt
gruppetilbud for voksne med insomni
som i dag tilbys ved 95 frisklivssentraler.
Kurset bestar av fem samlinger fordelt
over syv uker, og det kreves ingen lege-
henvisning for & delta.

Sov godt bygger pa prinsippene i
KAT-I, med serlig vekt pd de mest
virkningsfulle komponentene sovn-
restriksjon og stimuluskontroll (6). En
randomisert kontrollert studie ved 26
frisklivssentraler viste at Sov godt forte
til mindre insomni, redusert utmattelse
og faerre psykiske plager hos dem som
deltok, sammenlignet med dem som sto
pa ventelisten (7).

Sov godt er en effektiv og tilgjengelig
behandlingsform for insomni i kommu-
nene. Det er laget en informasjonsfilm
om insomni og studien (8). H

Den nevnte studien er finansiert av Stiftelsen Dam
(nr. 2022/F0387017), Fond til etter- og videre-
utdanning av fysioterapeuter (nr. 222841) og
Trondelag fylkeskommune. Giverne har ikke vart
involvert i studieoppsettet.

Mottatt 2.5.2025, forste revisjon innsendt 13.6.2025,
godkjent 5.8.2025.
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Tekst: Martin Hotvedt

Hun har veert leder pa alle nivaer i spesialist-
helsetjenesten. Na lover Cathrine M. Lofthus

mindre ord og mer handling som landets

nye helsedirektor. Og kanskje feerre e-poster

klokka 3 om natta.

Foto: John Trygve Tollefsen

Vi har maéttet advare folk
rundt meg.

Cathrine Marie Lofthus,
var nye helsedirektor, kikker
seg rundt i det operasjons-
sterile moterommet i Hel-
sedirektoratets lokaler. Ute
bader Oslo i sommerferiesol,

mens hun sitter her inne i et resonnement, eller
kanskje en slags unnskyldning, for hvorfor i all
verden garsdagens siste e-post ble sendt klokka

03:02 om natta.

- I min forrige jobb matte vi faktisk legge ut en
melding pé intranettet om at det kunne hende jeg
sendte ut e-poster til ... ja... uvanlige tider, men at
jeg selvfolgelig ikke forventet svar utenom vanlig

arbeidstid.

Hun smiler skjevt.
—Ja, nei, det ble litt lite sovn i natt.

TEMPO-
TOPP-
LEDEREN

— Fortell!

— Det har vart en periode med overlapp. Litt
hektisk. Avslutte den ene jobben mens man for-
bereder seg pa den nye. Sa liker jeg jo & levere
godt helt til malstreken. Overlate et rent bord til
den neste.

Erfaren helseleder
Det var i midten av mai i ar at det ble klart hvem
som skulle bli ny direktor i Helsedirektoratet etter
at Bjern Guldvogs to dremal i stillingen var forbi.
Cathrine M. Lofthus, davarende departementsrad
i Helse- og omsorgsdepartementet, skulle ta over
styringen av landets overste helsefaglige organ.
Som departementsrdd var hun helsemi-
nisterens naermeste faste radgiver — bindeleddet
mellom politikk og byrakrati. Som helsedirektor
skal hun na sta ved roret nar politikken settes ut
ilivet. ——>



Gleder seg:

Cathrine M. Lofthus
ser frem til rollen som
helsedirektar. Hun
startet 1. august.
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I utlysningsteksten gnsket man seg en person
med «solid ledererfaring fra komplekse kunn-
skapsorganisasjoner, bred kjennskap til helse-
og omsorgstjenester, god kjennskap til bered-
skapsarbeid og krisehandtering, og erfaring fra
endrings- og utviklingsprosesser».

Med sin toppledertunge CV kunne Lofthus
hake av alle punktene. Med heydepunkter som
avdelingsleder ved Aker universitetssykehus,
viseadministrerende direktor ved Oslo universi-
tetssykehus og administrerende direktor i Helse
Ser-Jst danket Lofthus ut flere prominente navn
fra Helse-Norge i prosessen.

— Hvorfor sgkte du?

—Jegville neermere faget, neermere tjenesten og
vare mer operativ, svarer hun raskt, og legger til:

— Dajeg begynte som direktor i Helse Ser-@st,
tenkte jeg at oi, nd har jeg beveget meg lenger
unna tjenesten enn jeg noen gang kunne forestilt
meg. Og sa gikk jeg jo videre til Helsedepartemen-
tet som administrativ leder etterpa.

— Pa hvilken mate ma du jobbe annerledes
fremover?

— I departementet er man jo toppleder, men
samtidig har man politisk ledelse over seg.I Helse
Ser-@st har man et styre over seg. I Helsedirekto-
ratet blir man litt mer toppleder og har mulighet
for & sette agendaen selvsammen med den leder-
gruppen man har.

En kort pause.

- Jeg hdper a kunne jobbe mer med 4 iverksette
politikken. Fa ting til & funke, rett og slett.

Hun lefter fingeren som et utropstegn.

— Mindre ord og mer handling!

Legeyrket ma bli attraktivt

Lofthus tiltradte stillingen som helsedirektor
1. august. Hun understreker at hun enna ikke har
satt en klar kurs videre.

- Programerklearingen er ikke helt klar enn4,
altsa, den skal jeg sette sammen med ledergrup-
pen min i hast. Men jeg er generelt veldig opptatt
av forebygging og folkehelse, sier hun og legger til:

— Sa har vi et stort forbedringspotensial innen
psykisk helse og personellsituasjonen.

— Kan du utdype?

— Vi mottar mange henvendelser fra blant an-
net statsforvalterne og ser at det ikke er alle utfor-
dringer innen psykisk helse vi lgser bra nok. Det
gjelder alt fra generell gkning i psykisk uhelse til
selvmordsstatistikk. Der ma vi jobbe mer forebyg-
gende, tilbudene ma bli mer tilgjengelige og vi ma
ta bedre vare pa de mest alvorlig syke. Det finnes
fortsatt for mange pasienter som gar for mye inn
og ut av sykehus.

— Du nevnte personellsituasjonen?

- Ja, den er jo papekt av bade Helsepersonell-
kommisjonen og i Perspektivmeldingen. En av
de store utfordringene i Norge fremover er at vi
kommer til & mangle folk, ogsa helsepersonell. Da
ma vi se pa hvordan vi bruker legene og serge for
at de far brukt tiden sin pa det som er legearbeid.
Der tror jeg vi har en jobb a gjore, sier hun.

Hun fortsetter, engasjert na:

- Sa tenker jeg at sykehusene ma vere ordent-
lig attraktive, fleksible og interessante arbeidsgi-
vere fremover. Vi ma slass for 4 fa de presumtivt

Cathrine Marie Lofthus

Fedt 1970 i Oslo

Cand.med., Universitetet i Oslo,
2000

Turnuslege, Baerum sykehus,
2000-01

Turnuslege, Tromsdalen legekontor,
2001-02

Dr.med., Universitetet i Oslo, 2008

Viseadministrerende direkter, Oslo
universitetssykehus, 2012-15

Administrerende direktar,
Helse Ser-@st, 2015-21

Departementsrad, Helse- og
omsorgsdepartementet, 2021-25

Styremedlem, Verdens helse-
organisasjon, 2024-d.d.

Direktor, Helsedirektoratet,
2025-d.d.

Solid ledererfaring:
Lofthus har veert

leder paalle nivaer i
spesialisthelsetjenesten,
nablirhunenavlandets
mektigste helseledere.
Foto: John Trygve Tollefsen
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flinkeste unge menneskene til & velge helse-
fag. Fagfolk ma fa jobbe med bade fagutvikling,
forskning og pasientbehandling om de vil. Det vet
vi at motiverer. Na har vi for rigide systemer som
ikke passer til ulike livsfaser.

Blant de mektigste i Helse-Norge

Med sine lederstillinger de siste arene har Loft-
hus sitt navn jevnlig figurert i toppen av karinger
over Helse-Norges mektigste, noe hun selv ser
bort ifra.

— Hvilket forhold har du til makt?

- Makt...

Hun smatter pa det.

— Det er et litt negativt ladet ord, foler jeg. Jeg
gar ikke rundt og tenker pa at jeg har makt. Jeg
tenker at jeg har hatt — og har — en stilling med stor
innflytelse. Det er jo et privilegium, nar det dreier
seg om liv og helse, sier hun, og skyter raskt inn:

— S& er jeg opptatt av at det ikke handler om
meg selv. Det handler om 4 f4 til ting med den le-
dergruppen og den organisasjonen man har, fort-
setter hun.

— Og det handler om at jeg brenner for en sterk,
offentlig helsetjeneste som skal vaere baerekraftig
for de neste generasjonene.

— Hvor «fri» er rollen som helsedirektor?

— Tja, den er bade fri og ikke fri, sier hun, og
utdyper:

— Helsedirektoratet er underlagt departementet,
og sann sett politisk styrt. Vi farjo vare oppdrag fra
departementet. Det gir en masse ikke-valgfag for
Helsedirektoratet, idet vi ma utrede, lage retnings-
linjer og komme med anbefalinger pa det vi blir
bedt om. Mange av oppdragene er veldig konkrete.

Samtidig er Helsedirektoratet en faginstans
som ma ha mulighet til 4 prioritere saker vi mener
er viktige. Er det omrader hvor det ikke er

—

Det a sette sammen
gode team, og fa ut
potensialet til alle
medlemmene,

er virkelig noe jeg
synes er kjempegoy
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politikkutvikling, men helt tydelig utfordringer,
ma vi gjere oppmerksom pa disse. Og vise mulige
lesninger. Sann sett haper jeg vi kan ha en rolle
der vi er faglige og kan peke ut faglige losninger
fremover, forklarer hun.

Elsker hoyt tempo
Det begynte visst allerede i barndommen, i rekke-
huset i Nittedal.

— Mor og far syntes nok at jeg var veldig aktiv.
Timeplanen min var fullpakket.

Sa da unge Lofthus, som allerede drev med alt,
skulle begynne med fotball, satte foreldrene ned
foten.

— Men jeg snek meg ut pa treninger, og etter en
stund fikk foreldrene mine en regning fra fotbal-
laget i postkassa, ler hun.

Det var ingenigrfaren som ville at de to sestrene
Lofthus skulle gripe alle muligheter og ha troen
pé seg selv.

— Pappavar interessert i kunnskap og naturfag.
Han var opptatt av at vi skulle leere nye ting og ut-
fordret oss til 4 ta ansvar og stille opp.

En tenkepause.

— Det er klart det har formet meg.

Da var det kanskje ikke sa rart at Lofthus som
medisinstudent opprettholdt sitt sedvanlige tem-
po og timeplanpakking. Underveis var hun med-
lem bade i studentutvalget, koret, fakultetsstyret,
paradeorkesteret og Medicinerforeningen. Ja, for

ikke 4 snakke om gkonomistudiet hun tok ved si-
den av.

— Akkurat det var mannen min (Asle W. Medhus,
na klinikksjef pa Oslo universitetssykehus, journ.
anm.) sin skyld, skyter hun inn, og fortsetter:

— Han gjorde det under turnustjenesten sin
og fikk meg med som medisinstudent. Vi ordnet
noen spesialavtaler pa gruppearbeid og sann, smi-
ler hun.

— Hva fristet deg inn i ledelse?

— Kanskje er det noe jeg har med hjemmefra.
Man er alltid avhengig av at noen ervillige til a lene
seg frem og ta ansvar. Allerede i studentutvalget
under studiet begynte jeg med det. Noen ganger
kan det veere tilfeldig. Men jeg synes det er spen-
nende a fa til ting sammen med andre mennesker.
Det 4 sette sammen gode team, og fa ut potensialet
til alle medlemmene, er virkelig noe jeg synes er
kjempegoy.

Koordineringsmester

Folk rundt henne beskriver henne som et orga-
nisatorisk rivjern, en planleggingsmaskin og et
koordineringskraftverk.

I den usikre starten av koronaviruspandemien
imars 2020, dalandet ble nedstengt og Helse Sor-
@sts beholdning av munnbind var lav, organiserte
hun resolutt innkjep av smittevernutstyr og char-
tret egenhendig fly for a frakte det til Norge.

- Jeg liker 4 fa ting gjort!

Jeg gar ikke rundt

og tenker pa at jeg
har makt. Jeg tenker
atjeg har hatt -

og har - en stilling
med stor innflytelse.
Det er jo et privilegi-
um, nar det dreier seg
om liv og helse
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Dagens Neringsliv har mett familien Medhus-
Lofthus pa privaten og omtalt deres aktivitets-
orkan med fire barn, cellogvinger, ski- og fotball-
treninger, og det ene aret de forsokte seg med
au pair.

Et heldig lavt behov for sevn bidrar til at det gar
rundt. Hiemme begynner morgenen sveert tidlig
for & na alle gjoremal. Hun kan visst se irriterende
opplagt ut med bare fa timer pa oyet.

— Det blir fort en arbeidsekt fra kl. 4-5, for
resten av gjengen star opp. Nar de star opp, liker
jeg aveere fullt til stede i morgenlogistikken. I dag,
med tre storre utflyttede barn og bare én hjemme,
er det jo ganske mye enklere. Men det har veert hef-
tig, smiler hun.

Ukentlige familierad og sperrerunder blant an-
net om mamma jobber for mye, har bidratt til at
det gar rundt.

- Vi finner lesninger pa hvordan alle kan bidra
sammen for at vi skal ha det bra. Det har fungert
veldig fint for oss.

Knappene som nullstiller

Lofthus forteller at hun aldri er helt utilgjenge-
lig, men likevel god til & koble helt av, selv nar det
stormer.

Som direktor i Helse Ser-@st ledet Lofthus den
omstridte prosessen med a legge ned Ulleval sy-
kehus til fordel for nye bygg pa Gaustad og AKer.
Planen motte sterk motstand fra bade ansatte, po-

Ny rolle: Lofthus

forteller at hun beveger
seg neermere faget og
tjenesten i sin nye rolle.
Foto: John Trygve Tollefsen

litikere og lokalsamfunn, som fryktet tap av syke-
huskapasitet og darligere tilbud. Lofthus forsvarte
vedtaket som en nedvendig modernisering for a
mote fremtidens helsebehov.

Vedtaket i 2019 ble et av hennes mest konflikt-
fylte lederoppdrag, og debatten om sykehusstruk-
turen har fortsatt i etterkant.

— Hvordan blir du i perioder med sa krevende
saker?

— Det er Kklart det krever mye tankevirksomhet
og fokus. Men alle mennesker burde ha en knapp
de kan trykke pa for & koble helt av, og vite hva de
ma gjore for & fylle pd med energi.Jeg har to sdnne
knapper; den ene er a sette musikken pa full guffe
og danse og synge. Hva som helst. Opera eller un-
genes spillelister. Det andre er 4 ta en joggetur ute
i naturen og kjenne pa omgivelsene.

Hun senker skuldrene med et illustrativt rykk:

— Daroer jeg meg og kobler fullstendig av. Det
er viktig for & nullstille og Klare & ta inn ny infor-
masjon i sakene man jobber med, smiler hun, og
ser pa klokka som lyser opp pa telefonen.

Var tilmalte tid er over, og Lofthus ma videre
til andre meter. Og svare pa noen e-poster, men
de kan vente.

Kvelden er jo fortsatt ung. l

Martin Hotvedt

martin_hotvedt@hotmail.com
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Den forste vakten

Det er ikke sa lenge siden jeg skjgnte at veldig mange andre hadde det sann som meg.
Jeg var en avdem som ikke fglte meg flink nok til a veere lege da jeg var ferdig utdannet.

alvveis i siste aret pa medisin-
studiet ble jeg mor for farste
gang. Det var en ny og altopp-
slukende rolle, og jeg folte meg
fullstendig uunnveerlig. Jeg fullforte
studiet bare ett ar etter normert tid, men
turnustjenesten utsatte jeg i det lengste.
Turnuslege kunne mange vere, bare jeg
kunne vare moren til min lille baby.

Den ulgnnete permisjonen ble
forlenget igjen og igjen, bade for,
under og etter sykehusdelen av
turnustjenesten. Mitt andre barn
ble fadt.

Dajeg skulle ha min forste
legevakt i det som het distrikt-
sturnus (det var i Bergen by, sa det var
ikke mye distriktsmedisinsk ved det), var
jeg fra meg av nervesitet. Jeg, som ikke
engang i utgangspunktet hadde folt meg
flink nok, hadde na i tillegg veert i
permisjon i til sammen fem ar.

Min mor kom for 4 sitte barnevakt den
dagen jeg skulle ha min forste vakt. Jeg
fortalte henne hvor mye jeg gruet meg,
og hun spurte meg hva jeg var redd for.

Legelivet

Personlige tekster
om livet som lege
I

Hun fikk here om alt jeg trodde at jeg
kanskje ikke husket, og at jeg kunne
risikere og sta der i en akuttsituasjon og
ikke huske retningslinjene eller rekkefal-
gen i ulike prosedyrer. Jeg kunne risikere
a ikke skjonne hva som feilte pasientene
mine, & ikke vaere oppdatert pa siste
kunnskapsbaserte evidensgrunnlag,
kanskje var jeg rett og slett helt ubrukelig
som legevaktlege.

Da sa min mor noe som jeg
har minnet meg selv pd mange
ganger i arene som har gatt. Hun
sa jeg skulle tenke pa at de
menneskene som kom til
legevakten den kvelden ville fa
mate en interessert, hyggelig og om-
sorgsfull lege — en som virkelig ensket &
hjelpe dem. Og at det ikke var alle forunt.
Kanskje kunne jeg ikke alt, men da fikk
jeg sperre noen nar jeg var usikker.

Min mor er leerer. Selv har hun veert lite
syk, men hun har en del erfaring fra
helsevesenet som parerende. Det hun sa
til meg denne dagen var sa viktig at jeg vil
dele det med alle de unge legene som

denne hosten kommer til & grue seg halvt
ihjel for sin forste vakt.

For n4, 12 ar etter den forste vakten,
skjonner jeg at hun hadde helt rett. Jeg
trenger ikke kunne alt for & vaere en god
lege. Jeg kan be om hjelp, sla opp i
litteraturen, folge retningslinjer og ta
betenkningstid. Men hvordan jeg meter
pasientene mine, det er helt opp til meg.
Jeg har som mal at pasientene jeg tar imot
skal fa mote den hyggelige, interesserte og
hjelpsomme legen min mor den gangen
sa for seg, ogsa nd som jeg ikke lenger er
like redd for a ikke veere flink nok.

Tanken var den gangen bade til
trygghet og trost.

Sa til deg som gruer deg for din forste
vakt: Ikke veer redd, det er ingen skam a
veere usikker. S lenge du er grei! B

Ina Grung

igru@norceresearch.no

Ina Grung er spesialist i allmennmedisin og
forsker ved Forskningsinstituttet NORCE

og Institutt for global helse og samfunnsmedisin,
Universitetet i Bergen.
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Jobbtilfredshet og selvmordstanker hos leger

Leger som rapporterte selvmordstanker, hadde lavere jobbtilfredshet i opptil tjue ar
tilbake i tid, viser en ny studie fra Legeforskningsinstituttet.

elvmordstanker er relativt
vanlig hos leger (1, 2). De siste
arene har jobbtilfredsheten
blant norske leger falt, mens
arbeidsbelastningen har gkt (3, 4).
Likevel vet vi lite om hvordan arbeidsli-
vet oppleves for leger som lever med
selvmordstanker.
Legeforskningsinstituttet

nalisering enn leger uten slike tanker.
Blant dem som hadde planlagt eller
forsekt selvmord, var jobbtilfredsheten
lavest. Likevel var det f4 som oppga
arbeidsforhold som hovedarsak til
selvmordsforsgkene.

Resultatene viste ogsa at leger som
hadde selvmordstanker i 2021,
konsekvent skaret nesten

har i mange ar fulgt et stort, Fra LEFO fem poeng lavere p4 jobb-

landsrepresentativt utvalg av Artikler fra tilfredshet i samtlige

norske leger (Legepanelet), Legeforsknings- undersgkelser tilbake til 2002
instituttet

med jevnlige sperreunderso-
kelser om helse, levekar og
arbeidsforhold. I en ny studie har vi
undersogkt yrkesaktive leger som
rapporterte om selvmordstanker og
studert deres jobbtilfredshet bakover i
tid (5).

Vi brukte Warrs jobbtilfredshetsska-
la (JSS) i perioden 2002-21, Maslach
Burnout Inventory (MBI) i 2019 og 2021
og Paykels spoarreskjema for selv-
mordstanker i 2021. [ analysene inngikk
1 470 leger som deltok i Legepanelet i
2021.

Hva fant vi?

Leger med selvmordstanker rapporter-
te lavere jobbtilfredshet og hoyere grad
av emosjonell utmattelse og deperso-

(figur 1). I justerte multivaria-
te analyser var lav jobbtil-
fredshet en selvstendig prediktor for
selvmordstanker, sammen med
emosjonell utmattelse, redusert
mestringsfolelse og tidligere selv-
mordstanker. Nere relasjoner viste seg
4 ha en beskyttende effekt.

Hva betyr resultatene?
Sammenhengen mellom arbeidssitua-
sjon og psykisk helse er sammensatt.
Stettende kolleger og naere relasjoner
kan bidra til 8 dempe bade psykisk
smerte og belastningen fra en krevende
arbeidshverdag.

Jobbens betydning for selv-
mordstanker varierer trolig giennom
livet, i samspill med andre faktorer som

Figur 1 Jobbtilfredshet blant leger fadt i perioden 1953-73, med og uten selvmordstanker i 2021 (N = 516).
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pavirker psykisk og fysisk helse,
familieliv og annen psykososial statte.
Derfor er det tankevekkende at
forskjellene i jobbtilfredshet mellom
leger med og uten selvmordstanker var
sa stabile over tid. Legene som
rapporterte selvmordstanker, var
gjennomgaende mindre tilfredse med
jobben allerede tidlig i karrieren. Dette
kan tyde pa at forebyggende tiltak bor
settes inn tidlig og rettes mot unge
leger, slik at negative tankeme@nstre
kan brytes for de fester seg. Forebyg-
ging av selvmord blant leger bor ikke
utformes som akutt kriseintervensjon
alene, men innga i et langsiktig og
helhetlig arbeid for a styrke psykososial
stotte, bygge gode relasjoner og utvikle
et trygt og stattende arbeidsmiljo. B

Elin Anita Fadum
elin.anita.fadum@]Iefo.no

Elin Anita Fadum er forsker i Legeforskningsin-
stituttet.

@ivind Ekeberg

@ivind Ekeberg er professor emeritus, tidligere
overlege i psykiatri og har arbeidet med selv-
mordsatferd klinisk og forskningsmessigi 35 ar.

Erlend Hem

Erlend Hem er instituttsjef ved Legeforsk-
ningsinstituttet og professor ved Universitetet
i Oslo.
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Det eneste som rimer pa folelse

Det finnes en dypere form for mot -
utevd av mennesker som ikke kjiemper for a vinne, men for a vage.

Tenk pa Peder», sa moren, der de satt i gangen. Tre litt
(( forkomne sivile pa tilfeldig plasserte pinnestoler i
sykehusgangen. En stor, og en liten — og en litt sliten
Fantorang, som bar preg av & ha blitt klemt bade hardt
og ofte. Han grat, og var akkurat stor nok til & tenke at han ikke
burde grate, men vaere modig i mete med det ukjente. Den lille
kroppen vred seg naermest krampaktig — mellom 4 la folelsene
renne over og hengi seg til morens trost, og a stramme seg opp
og veare stor.
Peder? Med min sedvanlige prosessorforsinkelse tok
det nesten en time for jeg forstod.
I begynnelsen av 2025 sendte NRK dokumentarseri-

ungdommer med ulike kognitive og fysiske funksjons-
nedsettelser gjennom krevende forberedelser til & gd VM-loypa i
Granasen. Serien ble en seersuksess. I gijennomsnitt fulgte 1,2
millioner nordmenn reisen til Peder, Sunniva, Syver, Pia, Trygve
og Mikkel (1).

Peder, Mikkel og Pia fra «Team Pglsa» under VM pa ski i Granasen 2025.
Foto: Lise Aserud / NTB

Hva var det som traff oss sdnn? Jeg tror det dreier seg om mot.
Mot forbindes ofte med styrke, kraft og besluttsomhet hos
mennesker som allerede star stott og mestrer: Heltemotet. Men

det finnes en dypere, mer gjenkjennelig form for mot: Det som
uteves av mennesker som star i sarbarhet, usikkerhet og frykt.
Av de som ikke har seier og mestring pa repertoaret, men likevel
tar et skritt frem. Dette er ikke motet som skriker, men som
hvisker: «Jeg prover likevel.»

Ved forste blikk kan ekspedisjonen til Team Pglsa virke som
en fysisk utfordring, men reisen vi blir tatt med pa er langt mer
eksistensiell, hvor hver og en ma vage 4 stille opp - ikke bare for
seg selv, men for fellesskapet.

Dette krever en annen type mot: Motet til 4 bli sett. Motet til &
veere avhengig av andre. Motet til 4 feile foran et lag. Og motet
til & si: «Jeg horer til her og er verdifull — pa tross av, og pa
grunn av, det jeg baeerer med meg.»

Nar man hverken foler seg sterk, rask eller trygg — nar man er
vant til nederlag, og likevel tor & dromme - far handlingene en
annen valer. For ungdommene i Team Polsa betyr det at hver
eneste innsats er et overskridende oyeblikk. Ikke bare fysisk,
men mentalt og sosialt. De viser at stort mot er 4 handle med
frykten i seg.

Og nettopp derfor resonerer det sa sterkt. De fleste av oss gar
rundt og kjenner oss sma i mote med noe: prestasjonskroav,

————— Utenforskap, forventninger, sammenligninger. A se
Legelivet
Personlige tekster

om livet som lege
en Team Pglsa, der @ystein «Pglsa» Pettersen ledet seks m—————

mennesker som star i usikkerhet, men som likevel
reiser seg og handler, minner oss pa at det er mulig. At
det gar an 4 vinne gjennom a vage sarbarhet.

Vi blir inspirert av Syvers livsglede — og av hvordan
han personifiserer et memento mori vi sa gjerne vil leve
etter. Av Peders kamp mot de overveldende folelsene. Av
Trygves vekst gjennom 4 fa ansvar for lagkameratene side. Av
Pias onske om 4 fa veaere del av et lag, og hennes harde arbeid for
4 holde laget sammen. Og ikke minst av Sunniva, som ma finne
styrke til & lede nar hun ikke foler seg sterk selv.

Den amerikanske professoren og forfatteren Brené Brown sier
det slik:

Nar man hverken foler seg sterk,
rask eller trygg — nar man er vant til
nederlag, og likevel tor a dromme -
far handlingene en annen valor

«There is no courage without vulnerability. Vulnerability is not
winning or losing; it's having the courage to show up and be
seen when we have no control over the outcome» (2).

Det ligger i motets natur at det bare kan vises nar vi ma
overga oss selv. Og det er mye mot i gangene pa et sykehus: Hun
som skal til kontroll etter kreftbehandling. Sykepleieren som
gruer seg til sin forste vakt. Kirurgen som er usikker for en
vanskelig operasjon — og han som klemmer kosedyret sitt pa en
pinnestol i sykehuskorridoren. Team Pglsa minner oss pa dette,
som vi mater i en eller annen form hver eneste dag. Pa at alle
kan vise stort mot, uavhengig av utgangspunkt. Og pa at alle
trenger en Fantorang iblant. ll

Jan-Henrik Opsahl

Jjhopsahl@outlook.com

Jan-Henrik Opsahl er spesialist i radiologi, jobber i Sanofi og er medlem av
Radet for legeetikk.
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Boforhold i Drangedal pa 1920-tallet

| Tidsskriftet nr. 11/1921 oppfordret redaksjonen leserne om a sende inn artikler om
boforhold pa landsbygda. Bakgrunnen for oppfordringen var en artikkel skrevet av
distriktslege M. Solberg, der han tok for seg boligforholdene i sitt eget distrikt. Under fglger
hans gjennomgang av situasjonen i Drangedal (Tidsskr Nor Leegeforen 1921; 41: 500-3).

Bebyggelsen i Prestestranna, Drangedal, 1920-tallet. Foto: Johan Lyng Olsen
(1864-1944). Telemark Museum / CC BY-ND 4.0

Boligforhold i Drangedal

Foranlediget ved en forespersel fra Socialdepartementet
til herredsstyret angaaende boligforholdene benyttet vi
os av leiligheten og valgte to mand i hver skolekreds til at
maale op alle bosteder med et vaerelse og med to mindre
varelser. Kjgkken regnes som 1 vaerelse. I disse smaa hus
er intet serskilt kjokken; der kokes paa peis eller komfyr
i «stuen».

Da jeg fandt det maatte vaere av interesse ogsaa at faa
vite, hvordan den gvrige befolkning bodde i 1921, gjen-
nemgik jeg provianteringsraadets lister, og ved hjzlp av
disse kunde jeg la bygdens hus passere revy og klassificere
dem efter storrelsen og antal vaerelser. Jeg er nemlig nu
saa kjendt i bygden, at jeg vet, hvordan ethvert hus ser ut,
og hvor mange rum der er ialfald i de mindre hus. Efter
provianteringsraadets lister notertes saa antallet av bebo-
ere i hvert hus. Foruten de opmaalte viste det sig, at der er
ca. 20 bosteder med to vaerelser, som er saavidt store, at de
ikke er blit opmaalt. — For at faa en oversigt deltes boste-
derneis klasser: Klasse I: 1 vaerelse, — klasse II: 2 vaerelser,
—klasse III: 3 almindelige vaerelser eller 4 mindre verelser,

— Kklasse IV: 4 a 6 vaerelser, — klasse V: over 6 vaerelser.
Ved optellingen av beboerne viste sig da felgende:
Disse tal gjor ikke krav paa absolut neiagtighet. Men

de gir et noksaa rigtig billede. Ngiagtigst er opgaverne fra

klasse I og II, idet der av disse er opmaalt 175, og det er jo
disse smaa hus, som har den storste interesse set fra et
hygienisk standpunkt.

For hvert eneste opmaalt hus har jeg utregnet kubik-
indholdet samt videre det antal kubikmeter, som hver
beboer faar til sin raadighet, og jeg skal straks oplyse om
at jeg blev behagelig overrasket ved at det bare er i 4 hus,
at beboerne har under 5 kubikmeter luft hver. I 18 hus har
hver 5 a 7 kubmikmeter, og i de ovrige av de opmaalte
175 hus er der over 7 kubikmeter. Dertil kommer, at der i
omtrent halvparten av disse smaa hus er peis, som holdes
aapen, og som benyttes. Der er peis i de fleste, men for at
spare paa veden holdes den lukket med spjeld. I de hus,
hvor der fyres paa peisen, er det omtrent likegyldig, hvor
mange personer der eri forhold til kubikindholdet. Luften
er altid ren. I naesten alle hus med ett rum brukes peisen
stadig. Ved at se paa opmaalingsresultaterne blir man
slaat over, hvor like husene er i det store og hele. Heiden
fra gulv til himling holder sig mellem 2 og 2,10 m. En del
mellom 2,10 0g 2,20 m.

Det gjennemsnitlige kubikindholdt av bygningerne var
i klasse I 38 kubikmeter, i klasse II 60 kubikmeter. Pr. in-
divid blir i klasse I det gjennemsnitlige kubikindhold 12
kubikmeter og i klasse II 16 kubikmeter. Og denne luft-
mangde blir vel at merke benyttet til daglige, noget som
desveerre ikke kan sies ved klasse III med 3 a 4 smaa rum.
En hel del av disse hus er sat op i den senere tid ved hjelp
av laan av boligbanken, og en «honnet ambition» begyn-
der at vise sig her likesom ved Rjukan og Notodden og i
flere byers arbeidskvarterer, idet man lar den storste og
bedste stue staa paa stas med bord midt paa gulvet og
betrukne stoler omkring for at motta fremmede. Familien
stuver sig sammen i kjokkenet og et kammers ved siden av
dette. For at motarbeide denne farlige mote burde kom-
muner og arbeidsgivere, som yder hjalp til nye boliger,
faa indfert en byggemaate, som er slik, at kjgkkenet staar
iforbindelse med det sterste rum, mens der fra gangen er
indgang til et mindre rum, som kan staa paa stas.

Sammenlignet med andre bygder,
hvorfra forresten bare spredte
meddelelser foreligger, er bolig-
forholdene i Drangedal gode
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Av klasse 1 var der 44 bosteder, beboernes antal var .. .. .. 168
naar de 20 ikke opmaalte medregnes.

—»>~— II —»— 151 bosteder, beboernes antal var ..., .. 712
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Tils. 760 bosteder, beboernes antal var ca..... 4150

64

Faksimile, tabell. Tidsskrift for Den norske Leegeforening, nr.11/1921.

Foruten opmaalingen av husene fik de to mand ogsaa
i opdrag at notere sig vaeggenes, gulvets, himlingens og
grundmurens beskaffenhet, samt hvorvidt der var tilsig
i bronden («bekken»). Halvdelen av husene var tilfreds-
stillende. I 48 tilfeelder er notert dels mindre gode, dels
daarlige vaegger. I tredjeparten av de opmaalte hus er no-
tert mindre gode eller daarlige gulv, og i nasten halvpar-
ten var der mindre god eller daarlig grundmur. I 32 hus
er flere av disse mangler samtidig tilstede. Disse hus er
saaledes daarlig skikket for beboelse. — I over halvparten
av husene er der ingen eller bare liten fyld paa himlingen.
Dette er en mangel, som alle @ldre hus i Drangedal lider
under. Saaledes ser man sjelden i de store, herskabelig
bygget hus fyld over 2den etage.

Bare 4 hus kan sies at vaere
overbefolket. Disse hus er samtidig
daarlige i flere henseender

Bare 4 hus kan sies at vaere overbefolket. Disse hus er sam-
tidig daarlige i flere henseender. Luftkubus pr. individ er
i disse hus mellem 3,48 og 4,33 kubikmeter.

Nasten uten undtagelse meldes om god brend uten
tilsig fra tun eller uthus.

I 8 bosteder er notert torvtak og soveplass paa himlin-
gen. Disse hus er meget gamle. Adgangen til soveloftet er
gjennem en luke i himlingen ad en stige, som stilles op
ved sengetid. Luken steenges i almindelighet om dagen.
Dette loft med sengeplasser under torvtaket holder sig
varmt selv i den strengeste nattekulde; skade kun, at der
bare er lys deroppe fra en liten glugge i hver ende av hu-
set. Enkelte steder er der dog vindu og ganske bekvemme
sengeplasser.

Klasse I og II er som for anfert noksaa ensartet. Foran
indgangsderen er en bordklaedt svalgang av bindings-
verk, 1a 1% meter bred i hele bygningens leengde. Her er
trappeopgang eller stige til loftet. Man kommer ind i det
storste vaerelse, som i almindelighet er firkantet. Ved siden
av peisen er der en der ind til et kammers, som har av-
lang form, idet langden svarer til husets bredde. — Klasse
III er mere varierende, 2 vaerelser i 1ste etage og kvistvae-
relser eller 3 i 1ste etage. Ved klasse IV merker man atter
en viss stabilitet i byggemaaten. De fleste middels store
gaarder er helt til den siste tid bygget nogenlunde ensi 2
hele etager. Man kommer ind i en sval, hvor der paa den
ene side er trappeopgang, paa den anden side eindgang
til kjokkenet, mens indgangen til stuen er re tind for den

ytre port. Stuen er stor, i almindelighet storre end kjok-
ken og kammers til sammen. Disse to varelser er begge
paa samme side av storstuen og har til sammen en storre
bredde end denne, da de ogsaa indbefatter den del, som
svarer til svalgangens bredde. I den senere tid bygges de
hus, som er bestemt for 5 a 6 verelser, i en helt anden
stil, enten «schweizerstil» eller endnu nyere stil og nesten
altid i 17 etage.

Klasse V, de herskabelige hus, finder man paa de sto-
re gaarder. Vaerelsernes antal varierer fra 6 til 12 a 13. De
xldre av disse har et ensartet prag. De er bygget i to hele
etager. Man kommer ind i en bred gang, som gaar tvers
gjennem hele bygningen baade i 1ste og 2den etage. Paa
den ene side av gangen er en svar stue i hele bygningens
bredde, 6 a 8 meteri tverkant, og en lignende i 2den etage
(stasstuen). Paa den anden side av gangen er entilsvaren-
de eller storre del indrettet til 3 a 4 rum i hver etage. Der
var altid en sveer peis i den store stue i 1ste etage, likesaa
enietkjokken paa den anden side av gangen. Flere steder
er peisen fjernet. Disse bygninger er meget rummelige.
Nutildags bygges der i villastil ogsaa paa de store gaarder;
men disse nye hus, som i og for sig kan vaere pene, stikker
slemt av mot de andre, naar der i en graend er gammel
bebyggelse.

Sammenlignet med andre bygder, hvorfra forresten
bare spredte meddelelser foreligger, er boligforholdene i
Drangedal gode. Der er en del gamle mindre bygninger;
men de fleste av disse ligger spredt omkring i skogene
med let adgang til ved og uten anden utgift end arbeidet
med at faa den frem. En ny tid begynder. Flere avsides-
liggende plasser er allerede nedlagt. Den nye bebyggelse
grupperer sig i grender omkring landhandlerierne. Folk
maa kjope ved dyre domme og stuver sig da sammen i
smaa, taette vaerelser uten ventilation. Ikke alle forand-
ringer betegner fremskridt.

M. Solberg, Drangedal B
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Harald Siem

Var gode venn Harald Siem dede 8. august,
84 ar gammel.

Harald var utdannet lege og samfunnsmedisiner, og
startet karrieren som distriktslege i Aukra i 1970. Disse
atte arene var usedvanlig givende, sa han senere. Blant
annet etablerte han Utposten i 1972 sammen med Per
Wium og Tore Rud, et blad som lever i beste velgaende.
Senere hadde Harald viktige ar i Oslo helserad.

11988 begynte hans internasjonale virke, forst som
direktor i International Organization for Migration og
deretter i Verdens helseorganisasjon. Tilbake i Norge ble
han ambassader med spesialportefalje for smittevern,
og senere leder for global helse i Helsedirektoratet og
Folkehelseinstituttet.

Vi mette Harald i Helsehistorisk forum. Hosten 2014
matte styrelederen trekke seg bratt, og Harald steppet
inn. Han ledet stiftelsen i tre ar og var blant annet
drivende kraft for to studieturer til Sveits, et land han
kjente godt etter medisinstudier i Basel og over ti ars
arbeid i Geneve.

Vivil gjerne nevne et par historier som karakteriserer
Harald. Pa en av studieturene hadde vi besgkt Olympia-
museet i Lausanne og skulle spise lunsj pa Genfersjgen.
Forsinket og mett av irritert batmannskap gikk Harald
dem i mote med utstrakt hdnd og et bredt smil: «Det er
min feil, alt sammen». Situasjonen loste seg med glad
latter og god stemning.

Under en studentundervisning fortalte en pasient at
hun for mange ar siden ble mirakulgst frisk aven
migrene som hadde plaget henne lenge, etter bare én
enkelt pille. «Legen het Siem», sa hun. «Da var det nok
meg», svarte Harald lunt. Pasienten lyste opp over a
treffe sin redningsmann igjen, og studentene ble dypt
imponert.

Vare varmeste tanker gar til Danis, Haralds kone
gjennom nesten 60 ar, og barna Oliver, Pernille, Kristoff
og Frederik med familier. l

Erlend Hem, Tonje Ingarsdotter Helgesen,
Per E. Bardahl

Egil Trygve Storas

l%

Min gode venn og kollega Egil Trygve Storas deydde
25. april 2025, vel 81 ar gammal.

Egil vart fodt 23. september 1943 i Alvik i Hardanger.
Han flytta heimanfra som 16-aring og tok artium ved
Voss offentlege landsgymnas i 1963.

Den same hausten starta han pad medisinstudiane
i Graz i Osterrike saman med meg og 25 andre norske
ungdommar. Vi vart raskt ein gjeng som bade studerte
og hadde aktiv fritid saman. Egil og eg fann tonen fort
og det utvikla seg eit godt vennskap. Alle fasettane i eit
studentliv forte oss saman i eit fellesskap som varte heile
livet. Det gode humaeret, dei underfundige kommentara-
ne og den litt distré atferda hans vert ikkje gloymt.

11967 vart det gjennomfert ekstra opptak av utan-
landske medisinstudentar ved Universitetet i Oslo, og
béade Egil og eg gjennomforte siste delen av studiet her.
Etter turnusteneste ved Flekkefjord sjukehus og i
Kvinesdal fekk han distriktslegestilling i Tjorvag i Hergy
kommune pa Sunnmere i 1972. 11973 vart eg distriktsle-
ge i Heroy, sa Egil og eg, og familiane vare, fekk eit felles-
skap bade i arbeid og fritid fram til Egil og familien
reiste til Kaimosi i Kenya for 4 arbeide ved eit ameri-
kansk kvekarsjukehus. Der vart han til 1976. Oppgavene
der var sveert mangearta — kompliserte fodslar, kei-
sarsnitt, skadar og ukjende infeksjonssjukdomar. Dette
meistra han pa ein fin og trygg mate.

Ekspedisjon til Kilimanjaro vart og gjennomfert i fin
stil i denne perioden.

11977 vart Egil distriktslege med verv som helserads-
ordferar i Eide kommune pa Nordmere. Her kombinerte
han allmennpraksis, legevakt og samfunnsmedisinske
oppgaver pa ein god og engasjert mate for innbyggjara-
ne og kommunen. Han var ein aktiv deltakar i det
samfunnsmedisinske miljeet som utvikla seg i Mare og
Romsdal pa 1970- og 8o-talet.

11989-90 studerte han eit ar ved Harvard School of
Public Health. I 1992 vart han utnemnt til fylkeslege
i Mare og Romsdal. Han var ein god og engasjert
samfunnsmedisinar som gjorde det beste for
befolkninga i fylket.

Egil gjekk av med pensjon i 2010. Da kunne han i enda
storre grad dyrke sine allsidige interesser for fotografi,
kunst, reiser og batliv. Familien hadde vakse, og
barnebarna og deira ve og vel var sveert viktig for han.

I 2015 fekk Egil diagnostisert Parkinsons sjukdom.
Etter kvart som ara gjekk, prega sjukdomen kvardagen
hans meir og meir. Egil etterlét seg kona Grete, tre barn
og atte barnebarn.

Takk for laget, Egil. B

Bjern Martin Aasen
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John Pauli Hoye

Var venn og kollega John Pauli Hoye dede 29. juni etter
lang tids sykdom.

John ble fodt i Trondheim 21. desember 1941, men
flyttet til Gjovik i 1949, hvor han senere tok artium.
Deretter reiste han til universitetet i Heidelberg,
Tyskland, hvor han avla eksamen i 1968.

Tyske universiteter forlangte den gang at man tidlig
i studiet hadde noen maneders praksis pa et sykehus,
og John havnet tilfeldigvis pa gynekologisk avdeling i
Drammen. Her fikk han interesse for faget, og skjonte
tidlig at det var gynekolog han ville bli. Etter turnustje-
neste ved Lillehammer sykehus og distriktstjeneste pa
Froyaii1969-70, flyttet familien til Drammen, hvor han
begynte sin spesialisering i gynekologi og fedselshjelp
ved sykehuset der. Han begynte forst som assistentlege
i1971-75, og siden som reservelege i 1976—-80. Her
publiserte han ogsa artikkelen «Hilus cell tumor
of ovary».

Etter dette tok han sideutdannelse i kirurgi ved
Sandefjord sykehus i 1980-81. I tillegg var han assistent-
lege ved Lier sykehus i seks maneder i 1981, og han fikk
godkjent sin spesialistutdanning i gynekologi og
fodselshjelp det samme aret.

Etter & ha veert overlege ved Drammen sykehus
i1981-82, etablerte han seg i spesialistpraksis i gyne-
kologi og fedselshjelp i Drammen. Denne drev han frem
til 1993, godt assistert av sin sykepleierkone Vera. Her var

han en av de forste til 4 ta i bruk ultralyd i diagnostikken.

Pa tross av sin travle praksis hadde John ogsa
overskudd til & veere bedriftslege for to av Drammens
apotek. Han drev i tillegg forskning i regi av medisinal-
firmaet MSD, han var tillitsvalgt for praktiserende
spesialister i Buskerud, medlem av Landsstyret og
styremedlem av Buskerud legeforening.

John kan karakteriseres som en glad gutt som elsket
sin familie og tok vare pa sine venner. Fra studietiden
kjente vi ham som flittig og flink. Han var en som
virkelig kunne fordype seg i — for oss — vanskelige
medisinske begreper pa et fremmed sprak. Som
spesialist hadde han en stor praksis og var elsket av sine
mange pasienter. Privat var han opptatt av kunst, og
hadde talent bade som tegner og maler — et av resultate-
ne kan Hamborgstrem bo- og servicesenter glede seg
over & ha pa veggen. Han var dessuten glad i jazz og
behersket bade trekkspill og piano suverent. I tillegg
likte han friluftsliv, og om vinteren ble lengdelopsskay-
tene flittig brukt. Nar anledningen bed seg, ble fritiden
tilbragt pa hytta ved Skumsjoen og pa reiser, hvor han
kunne slappe av med sin kjaere Vera.

John etterlater seg kone og tre barn. il

Ole Jorgen Moe, Per Holck

Finn Moen

Vvar gode kollega Finn Moen dede av kreftsykdom pa
Lillehammer sykehus 22. mai i ar, 83 ar gammel.

Finn ble fodt i Berlevag i 1942. Hans far var distrikts-
lege og moren var sykepleier. De flyttet seinere til
Eivindvik pa Vestlandet, hvor Finn vokste opp. Han
studerte medisin i Bergen, etterfulgt av turnustjeneste
ved Hammerfest sykehus og distrikttjeneste i Lenvik
kommune (nd Senja).

Etter turnustjenesten var han militerlege i Ledingen,
for han i 1969 begynte ved medisinsk avdeling i Tromsg,
og etter hvert ved medisinsk avdeling pa Ringerike. Finn
fortalte oss at revmatologi i forste omgang ble valgt som
sideutdannelse, men han ble i faget i 17 ar. Han tjeneste-
gjorde ved Revmatismesykehuset i Oslo, men i 1979
flyttet han med familien til Lillehammer, og han begynte
4 arbeide pa Revmatismesykehuset der.

11994 sgkte han en nyopprettet kombinert stilling ved
medisinsk avdeling pa Gjovik som indremedisiner, med
fagansvar for fysikalsk avdeling Solas. Han hadde ansvar
for en medisinsk post, gikk vakter i avdelingen, og i
poliklinikken behandlet han pasienter med diabetes og
endokrine sykdommer. P4 sykehuset hadde han tilsyn
med pasienter med revmatologiske og immunologiske
problemstillinger.

Vi minnes hans faglige bredde innen indremedisin,
revmatologi og fysikalsk medisin. Han hadde lang
Klinisk erfaring og arbeidet i alt 48 &r som lege. Etter at
han gikk av med pensjon, arbeidet han ved endokrinolo-
gisk poliklinikk, og var en viktig deltager i avdelingens
diabetesteam. Hans evne til & lose vanskelige medisinske
problemstillinger hos pasientene gjorde ham til
avdelingens Dr. House. Etter at han sluttet, 73 ar
gammel, har han veert dypt savnet.

Finn vil bli husket for sitt behagelige vesen i omgang
med bade helsepersonell og pasienter. Han var glad
i friluftsliv, og vi horte ofte om skiturene pa Nordseter.
Om sommeren tilbrakte han mye tid pa Askeroya
sammen med barn og barnebarn. Finn og kona Anne
Berit var glade i & reise, og de besgkte gjerne steder med
kulturelle innslag. Han var kunnskapsrik om det meste
og hadde stor interesse for litteratur. Han likte ikke nar
vi kollegaer googlet noe for & finne svar — da kunne han
bli irritert.

Vare tanker gar til Anne Berit og barna Kjetil,

Thomas og Jon Magnus med familier. l

Pd vegne av kollegaer som Finn jobbet med i alle ar.

Christian Fossum, Aud Thoresen, Geir Hagalmen
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Legejobber

Finn din neste jobb pa
Legejobber.no

Pa Legejobber.no finner du den mest
komplette oversikten over ledige
legestillinger i Norge. Her kan du enkelt
finne ledige stillinger etter spesialitet,
geografisk omrade eller stillingstype.

Du kan ogsa sette opp e-postvarsel om
ledige stillinger som passer dine kriterier
og gnsker.

@nsker du veiledning?

Legejobber tilbyr ogsa veilednings-

og rekrutteringstjenester for leger, og vi
kan hjelpe deg gjennom hele prosessen
frem til din neste jobb. Registrer deg
under Min profil pa Legejobber.no.

Her kan du ogsa lage din egen nedlastbare
CV, som er skreddersydd for leger.

Har du spgrsmal, kan du ta kontakt pa
e-post: legejobber@tidsskriftet.no

Er du arbeidsgiver?

@nsker du a annonsere ledige stillinger
digitalt eller pa papir? Du kan registrere
deg som annonsgr pa Legejobber.no
eller ta kontakt med oss pa e-post:
annonser@tidsskriftet.no eller pa telefon
417 01 060. Informasjon om priser og
formater finner du pa Legejobber.no.

Priser og formater finner du For rekrutteringstjenester:
pa legejobber.no legejobber@tidsskriftet.no

Legejobber.no er Tidsskriftets
stillingsportal for leger.

| tillegg tilbyr vi veilednings-
og rekrutteringsstjenester

For annonsering:
annonser@tidsskriftet.no
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Allmennmedisin

Fastlegehjemmel i
Sande, Vestfold

Fastlegehjemmel, Doktorgarden

Doktorgarden sgker ny allsidig kollega med hjerte for
allmennmedisin. Selvstendig neeringsdrift med praksis pa
1140 pasienter. Kontoret er veletablert med erfarne og
hyggelige helsesekreteerer, 4-legepraksis (2
allmennlegespesialister) og LIS1. Samarbeidsmiljget pa
kontoret er godt.

Kontoret ligger sentralt i Sande sentrum, 3 min gangavstand
til togstasjon (togreise til Oslo 45 min, til Drammen 15 min).
Det er ikke knyttet kommunal bistilling til fastiegehjemmelen.
Det er god inntjening og lave driftsutgifter.

For fullstendig utflysningstekst, se legejobber.no

Soknadsfrist: 30.09.2025

Volda
kommune

Fastlegeheimlar

Volda kommune lyser no ut ledige fastlegeheimlar ved
Hornindal legekontor og Volda legesenter. Heimlane er

tilgjengeleg for tiltreding etter nzerare avtale. For fullstendig lys-

ingstekst og spknad, sja var nettside eller Legejobber.no.

Sgknadsfrist: 10.09.2025

Legejobbel*

Legejobber’

Kombinasjonsstilling fastlege og
kommuneoverlege i Eigersund

Vil du kombinere fastlegepraksis med en tydelig
samfunnsmedisinsk rolle — i et sterkt fagmiljg og
naturskjgnne omgivelser?

Pa vegne av Eigersund kommune sgker vi etter en
engasjert lege til en 100 % fast stilling som kombi-
nerer fastlegefunksjon med samfunnsmedisinske
oppgaver. Her far du bade pasientnaer oppfelging
og muligheten til 4 pavirke helsetjenestene pa
systemniva.

Eigersund tilbyr:

e Variert hverdag: 60% som fastlege og 40%
kommunalt ansatt med samfunnsmedisinske
oppgaver

e Gode pensjons- og forsikringsordninger

e \Veiledning fra kommuneoverlege og stgtte til
spesialisering i allmennmedisin og/eller sam-
funnsmedisin.

e Hijelp til a finne bolig for tilflyttere

Fastlege i naering (60 %): Du blir en del av Eiger-
sund kommunale legesenter med ansvar for ca.
1000 pasienter. Legesenteret har fokus pa samar-
beid, kvalitet og god pasientoppfglging. 1-3 lege-
vakter per maned ved Dalande interkommunale
legevakt.

Kommuneoverlege (40 %): To dager i uken arbei-
der du strategisk med utvikling, samhandling og
kvalitetssikring i kommunale helsetjenester. Du far
en ngkkelrolle i samarbeid mellom helse og andre
sektorer og en fin inngang til en framtidig rolle som
kommuneoverlege.

Fullstendig utlysning finner du pa Legejobber.no.
For spgrsmal om stillingen, ta gjerne kontakt med
rekrutteringsradgiver Kari Madeleine Gihle pa tilf.
90405666.
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Forskjellige stillinger

Anestesiologi

Lunds universitet grundades 1666 och rankas aterkommande
som ett av varldens framsta larosaten. Har finns omkring

46 000 studenter och 8 600 medarbetare i Lund, Helsingborg och
Malmé. Vi forenas i var stravan att forsta, forklara och forbattra
var vérld och méanniskors villkor.

MEDICINSKA FAKULTETEN SOKER

Professor

| ANESTESIOLOGI OCH INTENSIVVARD
FORENAD MED BEFATTNING SOM
SPECIALISTLAKARE/OVERLAKARE

Ansok senast 2025-10-02
ref nr PA2025/412

For mer information se
www.lu.se/ledigajobb

LUNDS

UNIVERSITET

@nsker du et varsel

nar det dukker opp en
stilling som passer deg?
Sett opp e-postvarsel
pa Legejobber.no

Legejobber

UNIVERSITETET
I OSLO

Har du lyst til 3 jobbe som ekstern sensor
ved profesjonsstudiet i medisin?

Det medisinske fakultet, Universitetet i Oslo, spker
etter sensorer til fglgende eksamener:

e MED2200 (modul 2) muntlig
Anatomi

e MED4400 (modul 4) klinisk muntlig
Nevrologi eller @re-nese-halssykdommer eller
@yesykdommer.

e MED4500R (modul 5) muntlig/klinisk muntlig
Allmennmedisin eller Samfunnsmedisin eller Psykiatri

e MEDMED5700 (modul 7) muntlig
Allmennmedisin, Samfunnsmedisin, Etikk og
Kunnskapshandtering, ledelse og kvalitetsforbedring
(KLoK).

¢ MED6800 (modul 8)/MFFAGPR (fagprgven) klinisk
muntlig
Indremedisin, Kirurgi og Allmennmedisin.

Karakterskala: Bestatt — Ikke bestatt. Oppdragsperioden
gjelder for 1 ar, med mulighet for 3 ars forlengelse.
Sensor ma veere lege med norsk autorisasjon. Sensor
skal vaere en ekstern person og kan ikke ha anset-
telsesforhold ved fakultetet utover sensoroppdragene.
Sensorvirksomhet for medisinstudenter teller med 1
poeng/45 min (inntil 60 poeng) for spesialistutdanning
i allmennmedisin.

Vi gjgr oppmerksom pa at det ikke er anledning til 3 la
selvstendig naeringsdrivende fakturere UiO for arbeid
som er en del av UiOs normale virksomhet, herunder
sensur, undervisning og veiledning. UiO refunderer ikke
reiseutgifter eller parkeringsutgifter i forbindelse med
sensoroppdrag.

Spknad med CV sendes til postmottak@medisin.uio.no
eller Det medisinske fakultet, Studieseksjonen, Post-
boks 1078 Blindern, 0316 Oslo senest 22.09.25. Oppgi
referanse: 2025/106912.

Spesifiser gjerne hvilke eksamener du er interessert i.

For fullstendig utlysningstekst, se
www.jobbnorge.no/ledige-stillinger/stilling /285060
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Ledige stipender, legater, fond

Vil du annonsere
DEN NORSKE
LEGEFORENING for ditt kurs?

Johan Selmer Kvanes’ legat til forskning og
bekjempelse av sukkersyke

Fra legatet kan det i ar deles ut totalt 550 000 kroner til
ett eller flere forskningsprosjekter om diabetes. Pengene
skal benyttes som drifts- eller Ignnsmidler.

For & spke, ma man skrive en kortfattet spknad der det
spesifiseres hvordan pengene skal brukes. Som vedlegg
til seknaden sendes prosjektbeskrivelse. Rapport om

hvordan forskningsmidlene er blitt benyttet ma foreligge Ta kontakt pa

innen to ar etter tildelingen. annonser@tidsskriftet.no

Spknaden sendes pa epost innen 1. oktober 2025 til
legeforeningen@legeforeningen.no. Marker sgknad med
navn pa legatet. Sgknader som kommer etter sgknads-

fristen, vil ikke bli vurdert. Tidsskriftete

DEN NORSKE
LEGEFORENING

Trelasthandler A. Delphin og hustrus legat til
bekjempelse av astmatisk bronkitt

Fra legatet kan det i ar deles ut totalt 230 000 kroner til
forskning pa obstruktive lungesykdommer hos barn og
voksne. Pengene skal benyttes til et klinisk eller annet

relevant forskningsprosjekt, og skal benyttes til drifts- eller
| teifter. '
annsutgirter Spesialist / indremedisin

For a sgke ma man skrive en kortfattet spknad der det
spesifiseres hvordan pengene skal brukes. Som vedlegg
til seknaden sendes prosjektbeskrivelse. Rapport om Barstad, Johannes E'/Barmed AS
hvordan forskningsmidlene er blitt benyttet ma foreligge
24-timers BT/spirometri/hjerterytmeregistrering mm.
Sgknaden sendes pa epost innen 1. oktober 2025 til Generell indremedisin. Timebestilling/Kort ventetid/
legeforeningen@legeforeningen.no. Marker sgknad med T!f- 63 8.1 21 74/e-m.aiI: post@barmed.nhn.no.
navn pé legatet. Sgknader som kommer etter spknads- Tilknytning NHN. Driftsavtale.
fristen vil ikke bli vurdert.
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Sentralstyret 2025-2027

President Anne-Karin Rime
Visepresident Yngvild Skatun Hannestad
Stale Clementsen

Ingeborg Henriksen

Hans-Christian Myklestul

Else Worren Nygard

Marie Skontorp

Carolin Sparchholz

Paul Olav Rgsbg

Sekretariatsledelsen
Generalsekretaer Siri Skumlien

Avdeling for jus og arbeidsliv,
avdelingsdirektgr Lars Duvaland

Medisinsk fagavdeling, avdelings-
direktgr Johan Georg Rgstad Torgersen

Kommunikasjonsavdelingen,
avdelingsdirektgr Knut E. Braaten

Helsepolitisk avdeling, avdelings-
direktgr Marit Beekkelund Randsborg

@konomi- og administrasjons-
avdelingen, avdelingsdirektar
Erling Bakken

Postadresse

Den norske legeforening
Postboks 1152 Sentrum
0107 Oslo

Besgksadresse
Christiania Torv 5
Telefon: 2310 90 00

Kontakt en ansatt

Oversikt over sentralstyrets
e-postadresser, se
legeforeningen.no/sentralstyret
Ansattes e-postadresser finnes pa
legeforeningen.no/kontakt

De fglgende sidene
produseres av Legeforeningens
kommunikasjonsavdeling.

Redaksjon

Aktuelt i foreningen
Ingrid Rise Fry
Lisbet T. Kongsvik
Stig Kringen
Andreas Haslegaard
Tor Martin Nilsen
Anders Ryen

Har du tips til

Aktuelt i foreningen?

Kontakt andreas.haslegaard@
legeforeningen.no
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Anne-Karin Rime
President

HK Gree

Fra Arendalsuka
til auditoriet

Under Arendalsukai ar var vii Legeforeningen i debatt pa over
femti arrangementer. Tillitsvalgte og fagfolk deltok i debatter

om kunstig intelligens (KI), skonomi og sykefravaersproblematikk,
vaksiner, ADHD, prioriteringer og antibiotikaresistens

-bare for a nevne noe.

Hovedbudskapet var at vi star ved et veiskille. Helsetjenesten

er beerebjelken i var velferdsmodell, men tryggheten slar stadig

sprekker. Vi ser kutt i personell og sengeplasser, det bygges
fortsatt for sma sykehus, og den skende administrasjonsbyrden tar tid
fra pasientene. Norge utdanner for fa leger, og flere vurderer a forlate
yrket. Skal vi mote fremtidens behov, ma vi fjerne tidstyvene og
investere i bygg, teknologi og kompetanse.

I en annen debatt var temaet hvordan leger og helsetjenesten kan
vaere bedre rustet til 8 mote fremtidens Kkriser. Helsetjenesten er i sin
natur en beredskapsorganisasjon og en avgjgrende del av samfunnets
totalberedskap. Vi ma ta leerdom av tidligere kriser, sikre en tydelig
opptrappingsplan for intensivkapasiteten og styrke det militeer-sivile
samarbeidet. God beredskap koster, men darlig beredskap koster mer
— bade i liv, helse og gkonomi.

Inngangene til debattene var vidt forskjellige, men fellesnevneren var
at legers stemme ble lyttet til. Ikke fordi vi kan alt, men fordi medisinsk
kompetanse gir et unikt perspektiv som er verdifullt i mange sammen-
henger. Nytte handler ikke bare om behandling av sykdom, men ogsa
om helheten i pasientens liv og hvordan samfunnet fordeler oppgaver
0g ressurser.

Arendalsuka gir et komprimert bilde av hva det vil si a vaere lege
i Norge i dag. Vi er ikke bare klinikere, men ogsa radgivere, ledere,
forskere, samfunnsdebattanter og padrivere for endring. Dette ble ogsa
tydelig i en samtale om hvordan vi kan bruke vare helsedata, forholde
oss til «big tech», mate eldrestormen og bygge forsvarlig KI. Skal vi
lykkes, ma teknologene snakke med legene og legene med teknologene.
Godt utdannede leger er avgjorende for a forme og ta i bruk ulike
losninger til pasientenes beste.

Derfor vil jeg sende en szerlig hilsen til deg som akkurat har startet
pa medisin og deg som allerede er godt kjent med stetoskopet som
arbeidsverktay. Oppstarten fales ofte overveldende. Pensum virker
uendelig, kravene er haye, og veien frem til autorisasjon kan virke lang.
LIS1-stillingen som burde vaere selvfolgelig, foles nok som et
uoppndéelig mal.

Men studiene er starten pa et yrkesliv fullt av muligheter. Du kommer
til 4 bruke kunnskapen din i langt flere sammenhenger enn i direkte
pasientarbeid. Medisinutdanningen kan ogsa brukes til forskning,
offentlig forvaltning, internasjonalt helsearbeid eller i en politisk
debatt under Arendalsuka. Uansett hvor du havner, vil du ha med
deg en utdanning som setter deg i stand til 4 bidra pa en mate fa andre
yrkesgrupper kan vise til. Nyt studentlivet og vit at du leerer mye
utenfor lesesalen ogsa!

( ( En helsetjeneste pa helsa lgs!» var tittelen pa var egen debatt.
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Hva er greia med Myklestul?

Han forsker pa bruk av ultralyd blant allmennleger, skriver fagtekster som avslapping og
har rosa kaningrer liggende pa kontoret. - Jeg har aldri veert sa opptatt ava haenrolle.
Men jeg er opptatt av at folk blir lyttet til. At det skjer noe nar ting ikke funker,

sier Hans-Christian Myklestul, ny leder av Allmennlegeforeningen.

astlegen, forskeren og trebarnsfaren

Hans-Christian Myklestul vokste opp i

Trondheim. Midt mellom et nybyggerfelt

og et etablert omrade, med venner som
valgte veldig ulike livsveier.

— Flere fra ungdomsskolen min har sonet lan-
ge straffer. Samtidig ble fem av oss leger. Jeg ble
fascinert av hva som far folk til a ta valg, spesielt
darlige valg. Det var drivkraften for meg.

Tilfeldigvis fastlege

Det var aldri noe «jeg visste det siden jeg var tre
ar»-vei inn i medisinen for Myklestul. Han be-
gynte med psykologi og religionsvitenskap. Det
virket som et godt sted 4 starte, for 4 kanskje
kunne forsta hvorfor folk gjer rare valg. Men et-
ter siste eksamen pa psykologistudiet sto han i
sommersol utenfor Nidarghallen og kjente pa
tomhet. Det ble et vendepunkt.
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Rollelojal - Jeg har nok
en lav terskel for & dpne
munnen. Det handler ikke
om aveere vanskelig, men
om aveere lojal mot en
rolle, sier Hans-Christian
Myklestul, ny leder av
Allmennlegeforeningen.
Foto: Legeforeningen/
Thomas B. Eckhoff

— Jeg hadde en trygg sommerjobb, gode ka-
rakterer og alt 1a til rette. Men jeg merket bare:
dette er ikke nok. Jeg matte gjore noe annet. Sa
jeg sokte medisinstudier i Ungarn.

Han sa for seg ett ar. Det ble seks. I Debrecen
ble han en del av et lite, norsk milje. Ungarsk kul-
tur, forteller han, er stolt og lukket. Som nord-
mann i en overgangsfase ble han aldri helt inte-
grert. Likevel beskriver han drene som formative.

— Du far med deg et annet verdensbilde, du
leerer sprak, du leerer systemer. Og det forsterket
ensket mitt om a jobbe med mennesker i Norge

— Jeg skulle egentlig bli nevrolog. Det var i
hvert fall planen. Men sa fikk jeg et vikariat som
fastlege. Det skulle bare vare et halvt ar, og jeg
tenkte: dette ma jeg bare overleve. Men sa ble jeg
hektet...

— Det a jobbe som fastlege gir en frihet og en
narhet til folk som jeg ble veldig betatt av. Det
faglige spennet er stort. Variasjonen passer meg
godt. A mote folk over tid har en verdi som ikke
kan males i enkelthendelser, forteller Myklestul
som beskriver den delen avjobben som «den lav-
meelte hverdagsgleden».

En forsker i fastlegefrakk

Parallelt med legejobben har Myklestul i mange
ar drevet med forskning. Interessen ble vekket
tidlig, men skjot fart etter at han kom til Lille-
strom i 2013. Her ble han en del av et storre fag-
miljo, og etter hvert doktorgradsstipendiat.

— Forskning var ikke planen. Men jeg ble dratt
inn i et prosjekt om ultralyd. Og da var jeg solgt.
Jeg koste, og koser, meg veldig.

Prosjektet munnet ut i en doktorgrad om be-
tydningen av ultralyd i allmennpraksis, og hvor-
dan legene opplevde verktgyet. Myklestul opplev-
de at han leerte mye, bade som lege og menneske.

— Jeg har et fantastisk veilederteam og gode
kolleger rundt meg. Det har vaert og er mye arbeid,
men det er verdt det. Jeg tror jeg utviklet meg
bade faglig og personlig. Man blir mer bevisst pa
hvordan man jobber, og pa hvordan man tenker.

Erfaringene tok han med seg videre til all-
mennpraksisen, og til undervisning og veiled-
ning av nye leger. Han legger vekt pa trygghet
og tydelighet, og pa a vise yngre kolleger at man
kan veere faglig sterk uten a ha alle svarene. Det
handler mer om 4 tale usikkerhet enn en fasit pa
alle symptomer og problemstillinger, mener han.

Den undervurderte fastlegeordningen

— Det er kanskje ikke sa mange som drgmmer
om a skrive artikler etter arbeidstid, sier han og
ler godt.

I 2022 skrev han blogginnlegget «Hva er greia
med fastlegeordningen?» for Medisinsk fakul-
tet ved Universitetet i Oslo. Teksten tok for seg
systemfeil, overbelastning og hvorfor fastlege-
ordningen betyr sa mye for helsetjenesten som
helhet. For artikkelen ble han tildelt Skribentpri-
sen 2023 fra Norsk forening for allmennmedisin.

—Jeg synes det er meningsfullt a fa sette ord pa
ting. Seerlig nar det gjelder noe sa grunnleggende
som fastlegeordningen.

— Betydningen av fastlegeordningen er nok
fortsatt undervurdert. Den har for lav status,

men enorm betydning for innbyggerne og helse-
tjenesten, konstaterer Myklestul.

Tror pa dialog

Nar han na skal lede dreyt 9ooo allmennleger i
stort og smatt, er det naturlig a bore i hva slags
ledertype han er. Han beskriver seg som prag-
matiker.

- Jeg er opptatt av a fa ting til. Og jeg tror ikke
det finnes én metode. Noen ganger ma man vare
prinsipiell, andre ganger ma man vaere lgsnings-
orientert. Men jeg tror alltid det er lurt 4 begynne
med dialog.

Han har sittet i en rekke styrer og utvalg, bade
lokalt og nasjonalt. Legeforeningen har vaert en
konstant i store deler av karrieren. Han ble med
tidlig, og opplevde raskt at det ga mening a en-
gasjere seg.

— Det er et fellesskap som betyr noe. Jeg har
alltid veert opptatt av rettferdighet og rammer, og
da er Legeforeningen en naturlig arena, beretter
MyKklestul. Han sier videre at han aldri har vert
redd for & si ifra.

Tillitsverv, sier han, er heller ikke noe man
planlegger. Det bare skjer. Og ofte kommer det
av frustrasjon.

— Nar jeg ser at ting kunne veaert bedre, og det
ikke skjer noe, sa blir jeg rastlgs. Da ender jeg opp
med a engasjere meg. Jeg vil bidra til at systemet
endrer seg til det bedre for studentene og legene.

Lettengasjert ledertype
- Jeg har nok en lav terskel for & apne munnen.
Det handler ikke om & veere vanskelig, men om
a vaere lojal mot en rolle. Og om & terre 4 sta i
motvind nar det trengs.

Det gjelder ogsa i krevende forhandlinger. Han
mener mye handler om a lese rommet. Ikke bare
gjennom tall og argumenter, men ogsa stemnin-
ger og stillhet. Han tror det er mulig a fa til mye,
selv nar det stormer.

— Det er lett & ga i skyttergravene. Men jeg tror
vi kommer lenger med 4 lytte. Det betyr ikke at
vi skal gi oss, bare at vi skal velge kampene med
omhu.

En artig fyr

Det er lett a forsta hvorfor Myklestul er en yndet
tillitsvalgt. Han er uformell, til stede og riktig sa
morsom. Det er mye latter og goy der Myklestul
ferdes. Ikke overraskende mener han ogsa at hu-
mor har en plass i fastlegehverdagen,

- Det er en del av det a bygge tillit, sier han, og
det 4 vise at man kan vare uformell nar situasjo-
nen krever det. Seerlig i mgte med barn.

- Jeg har et sett rosa kaningrer liggende pa
kontoret. De kommer frem nar stemningen er
vanskelig. Jeg tror det er viktig 4 vise at man er
et menneske, ikke bare en lege, avslutter den ny-
slatte allmennlederen.

Lavmeelt humor, faglig trygghet og gjennom-
foringskraft.

Det er noe med Myklestul som gir meg lyst til
alytte — og tro at det faktisk gar an a fa til noe. l

Andreas Haslegaard
andreas.haslegaard@legeforeningen.no
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Politikk i Pollen- Arendalsuka 2025

Kick off for siste del av valgkampen, demokratiets dansegulv og det politiske Norges
@yafestival. Arendalsuka er alt dette - og mer til. | I@pet av fire dager deltok et sterkt
lag av tillitsvalgte og fagfolk fra Legeforeningen pa over 50 debatter og arrangementer.
Budskapet var tydelig: Norsk helsevesen trenger et helselgft.

andag formiddag var det fullt
hus da Legeforeningen invi-
terte til debatten «En helse-
tjeneste pa helsa lgs!». Pre-
sident Anne-Karin Rime dpnet med en
tydelig advarsel:

- Vi starved et veiskille. Helsetjenesten
er beerebjelken i var velferdsmodell, men
tryggheten slar stadig mer sprekker.

beredskap koster mer —bade i liv, helse og
gkonomi, slo Rime fast under Arendalsuka.

Alvorlige varsler og klare krav
Hun pekte pa at Norge utdanner for fa le-
ger, at mange vurderer & forlate yrket, og
at sykehusene trenger bedre bygg, tek-
nologi og kompetanse for & mate fram-
tidens behov. Rime viste ogsa til at legers
tid til direkte pasientarbeid har gatt ned,
selv om antallet leger i sykehus har okt,
samtidig som arbeidsbelastningen stiger.
— Vi bruker ikke ressursene vare riktig,
og det har vi ikke rad til. Vi ma investe-
re na for 4 sikre en god helsetjeneste for
bade pasienter og helsepersonell — og
samtidig bruke pengene pa de riktige
tingene, understreket hun.
Hun viste til fire prioriterte grep for
spesialisthelsetjenesten:
« Langsiktige investeringer i bygg,
teknologi og utstyr
* Beholde og rekruttere nedvendig
kompetanse
« Prioritere pa faglig grunnlag for 4 hin-
dre todeling
e Sikre bedre samhandling mellom
sykehus og kommuner
— Vi ma fjerne tidstyvene: mangel pa

plass, lite administrativ stette, uned-
vendige rapporteringskrav og darlige
IT-lgsninger. Strategiske investeringer
i brukervennlige systemer, funksjonelle
bygg og riktig kompetanse vil gi mer pro-
duktive ansatte. Uten dette vil sykehuse-
ne ikke klare 4 holde tritt med behovet, sa
hun, og viste til Riksrevisjonens advarsel
om at helsepersonell er en knapp ressurs.

- Det kan fa alvorlige konsekvenser
for pasienttilbudet dersom vi ikke lykkes
med dette, avsluttet hun.

I panelet satt ogsa Nina Mevold fra
Serlandet sykehus, Georg Mathias
Honoré Barra fra Universitetet i Oslo og
statssekretaer Ellen Rgnning-Arnesen
(Ap). Debatten ble ledet av Tone Foss As-
pevoll fra Akademikerne.

Beredskap, samhandling

og kronikeromsorg

I debatten om helseberedskap for fram-
tiden var Rime og Marte Kvittum Tangen,
leder av Norsk forening for allmennme-
disin, samstemte: Helsetjenesten er en
sentral del avsamfunnets totalberedskap.

— God beredskap koster, men darlig
beredskap koster mer — bade i liv, helse
og ekonomi, slo Rime fast.

Tangen pekte pa at mange fastleger
ikke deltar i gvelser og beredskapsplaner
i egen kommune:

- Vi ma systematisk inkludere fastle-
ger og kommuneoverleger i beredskaps-
arbeidet. Det styrker lokalkunnskap,
kontinuitet og evnen til & handle raskt.

Inkludere: Marte Kvittum Tangen tok til
orde for & systematisk inkludere fastleger og
kommuneoverleger i beredskapsarbeidet.

Teknologi: Nmf-leder Elise Skimmeland
papekte at det & ha vokst opp med teknologi,
ikke ngdvendigvis betyr at man kan bruke den
profesjonelt.

Behovet for bedre samhandling var ogsa
sentralt under uka. I debatten «Rakner
helsevesenet?» understreket Rime:

- Vi ma unnga svarteperspill om Kost-
nader og gevinster mellom sykehus og
kommuner. Det vil gi bedre oppfelging
av utskrivingsklare pasienter — enten det
gjelder eldre, kronikere eller personer
med rus- og psykiske lidelser.

Mange av utfordringene som ble laf-
tet i debattene om sykehus og beredskap
gikk igjen i samtalene om kroniker-
behandling. P4 arrangementet «Hvor-
dan gi mer tilpasset behandling til
kronikere?» var patroppende leder i
Allmennlegeforeningen, Hans-Christian
MyKklestul, tydelig:

— Effekten avmedisinen og legens fag-
lige skjonn ma veie tyngst — ikke gkono-
mi. Pasienter skal ikke tvinges til & bytte
medisin.

Teknologi som tjener pasienten
Digitalisering og KI var et gjennom-
gaende tema. Under debatten «Hvordan
bygger vi fremtidens helsetjeneste>»
trakk Rime frem behovet for tettere sam-
arbeid mellom utviklere og klinikere:

- Teknologene ma snakke med legene
slik at behovene i helsetjenesten dekkes,
og barrierer innen jus, finansiering og
mer ma fjernes av ledere og politikere.
Ogsa i utdanningene ble teknologi
loftet frem. Elise Skimmeland, leder i
Norsk medisinstudentforening (Nmf),
deltok i en diskusjon om hvordan
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teknologi kan integreres bedre i helse-
faglige studier:

— Implementering av teknologi i studi-
et handleri stor grad om gkonomi, og det
ma veere vilje til 4 prioritere.

Hun papekte at det & ha vokst opp
med teknologi, ikke ngdvendigvis betyr
at man kan bruke den profesjonelt:

- Vi ma forholde oss til at vi bruker
teknologi, og tilpasse den til var bruk mer
enn a Korrigere bruken. Det ma vaere dia-
log mellom utviklere og studenter for a
forsta behovene vi har.

Fremover mener hun det er avgjoren-
de at utviklingen har tydelig forankring
i klinikken.

Forebygging, rammer og livslop

En av debattene Stale Clementsen, leder
av Norsk overlegeforening, deltok i, var
«Hvordan kan helsetjenesten rustes for
fremtidens behandling av Alzheimers
sykdom?». Han papekte at tidlig dia-
gnostikk og presisjonsmedisin vil stille
store krav til bdde ekonomiske og
organisatoriske prioriteringer:

i
Dilemma: Stale Clementsen, leder av Norsk
overlegeforening, sa det er et dilemma a skulle
gialle den beste behandlingen til enhver tid.
-Vimasikre at ressursene brukes der de gir
storst klinisk nytte.

- Det er et dilemma & skulle gi alle
den beste behandlingen til enhver tid. Vi
ma sikre at ressursene brukes der de gir
storst klinisk nytte.

Han leftet frem betydningen av fore-
bygging og viste til Legeforeningens
«Gjear kloke valg»-kampanje:

— Fysisk aktivitet kan redusere risi-
koen for Alzheimer. Vi har lenge jobbet
for at alle barn og unge skal fa en times
fysisk aktivitet i skolen hver dag. Denne
saken kommer vi ikKe til 4 slippe.

Fastlege og leder av Legeforeningens
fagstyre, Stdle Sagabraten, deltok
i flere sentrale arrangementer un-
der uka. Blant annet i en samtale der
Folkehelseinstituttet presenterte en stu-
die om sammenhengen mellom fastle-
gers inntjening og forskrivningspraksis.

l
|

Forskrivningspraksis: Leder av
Legeforeningens fagstyre, Stale Sagabraten,
deltok blant annet i en samtale om en studie
som ser pa sammenhengen mellom fastlegers
inntjening og forskrivningspraksis.

— Fastlegene gjor gode faglige vurde-
ringer, men det er kanskje noen omrader
vi kan se naermere pa. For sykmeldinger
passer dette godt inn i prosjektet om bae-
rekraft i sykmeldingsarbeidet, sa han.

Han advarte mot store endringer uten
solid kunnskapsgrunnlag:

— Dagens rammer har sikret befolk-
ningen en stabil og effektiv allmenn-
legetjeneste som andre land misunner
0ss. Vi ma veere varsomme med store
endringer.

Likestilling og tidlig innsats

I debatten «Leftebrudd, manglende pri-
oritering, politikk og penger til kvinne-
helse» pekte PSL-leder og patroppende
visepresident i Legeforeningen, Yngvild
Skatun Hannestad, pa behovet for et
kraftig kunnskapslaft:

— Vi trenger mer kunnskap om syk-
dommer og symptomer bare kvinner
kan fa, og forskning pa kvinnehelse ma
styrkes betydelig.

Hun understreket at kvinner ikke ma

Mer kunnskap: - Vi trenger mer kunnskap om
sykdommer og symptomer bare kvinner kan
fa, og forskning pa kvinnehelse ma styrkes
betydelig, sa Yngvild Skatun Hannestad,
PSL-leder og patroppende visepresident i
Legeforeningen.

hindres i 4 fa nedvendig helsehjelp pa
grunn av finansiering:

- Kvinnehelse ma likestilles med an-
dre omrader, og finansieringssystemet
ma fjerne, ikke skape, barrierer for be-
handling og oppfelging.

Hun trakk ogsa frem en konkret man-
gel som ma lgses:

— Behovet for gynekologer er stort.
Skal vi rekruttere og beholde flere i
kvinnehelsefeltet, ma vi sikre nok kapa-
sitet og bedre arbeidsforhold.

Et av ukas store arrangementer var
lanseringen av «1001-alliansen». De for-
ste 1001 dagene, fra unnfangelse til rundt
to ars alder, legger grunnlaget for barns
trygghet, helse og utvikling. Foreldrenes
fysiske og psykiske helse pavirker direkte
hvordan barnet har det, og familier ma
fa den stotten de trenger nar de trenger
den mest.

Inspirert av en britisk allianse som har

Aktiv: Lars Lien var aktiv under mange debatter
under Arendalsuka. Her fra lanseringen av
«1001-alliansenn.

samlet hele det politiske spekteret, tas na
forste skritt mot en norsk versjon. Malet
er bedre oppvekst, mer sosial utjev-
ning og muligheter for alle — én baby av
gangen.

Legeforeningen var representert med
Marte Kvittum Tangen, Hege Kristian-
sen, leder av Norsk barnelegeforening,
og Lars Lien, leder av Norsk psykia-
trisk forening, som alle ga sin stoatte til
initiativet.

Takk for na

Etter fire intense dager med debatter, ma-
ter og politiske samtaler er Arendalsuka
over for i ar. Legeforeningen har veert
med i mange interessante debatter — og
ikke minst satt helse, kunnskap og legers
arbeidshverdag hoyt pa dagsorden. Na
skal vi fortsette & holde trykket oppe frem
mot valget og statsbudsjettet! ll

Kommunikasjonsavdelingen
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Legeforeningen advarer
om rettssikkerhetsproblemer
i refusjonsordningen

Advokatene i Legeforeningen er kritiske til Helfos etterkontroll av refusjonskrav
fra fastleger og avtalespesialister. De mener at dagens kontrollpraksis har store
rettssikkerhetsutfordringer.

egeforeningen er tydelig pa at det skal fa konse-

kvenser a misbruke fellesskapets midler. Samti-

dig er foreningens advokater bekymret for Helfos

praktisering av regelverket. Legeforeningen har i
lang tid jobbet for a ivareta legenes rettssikkerhet i slike
prosesser. Konsekvensene for legene som blir fratatt refu-
sjonsretten er enorme.

— Helfo har utviklet en strengere praksis i det siste. Vi
ser saker der leger har gjort det vi mener er forstaelige feil
og umiddelbart endrer praksis nar de far beskjed om at de
har hatt en feilaktig tolkning, men likevel mister refusjons-
retten. Vi savner storre bruk av veiledning og advarsler for
man tyr til yrkesforbud. Det at man har gjort feil, betyr ikke
at man vil fortsette med det, understreker Andreas Hov-
land, advokat i Legeforeningen.

Han peker ogsa pa at regelverket apner for skjonn, noe
som kan fore til ulike tolkninger:

- Legen star ofte i en sveert travel hverdag, og regelverket
gir rom for skjennsmessige vurderinger. Da kan det oppsta
feil. Ikke fordi man vil omga reglene, men fordi man har
tolket takstene annerledes enn Helfo. Da er ikke lgsningen &
frata dem muligheten til 4 veere fastlege eller avtalespesia-
list, men 4 gi veiledning.

Etterkontroll flere ar etter

Legen sender refusjonskravet direkte til Helfo pa vegne av
pasienten og far pengene utbetalt til seg. Ordningen eri ut-
gangspunktet tillitsbasert, og det er legen som er ansvarlig
for at kravene som sendes inn er korrekte. Helfo kontrol-
lerer ikke kravene fortlopende, men gjennomferer av og til
sakalte etterkontroller. Dagens kontrollpraksis gir ikke den
forutsigbarhet man hadde tidligere, da det ble praktisert
lepende kontroller.

I 2024 fattet Helfo 22 vedtak om tilbakekreving etter
slike kontroller, med et gjennomsnittlig krav pa rundt
tre millioner kroner per lege. I mange saker ble det ogsa
vedtatt tap av refusjonsretten, som i praksis betyr yrkes-
forbud som fastlege eller avtalespesialist i opptil fem ar.

— Nar den forste reelle kontrollen av en leges krav kom-
mer gjennom en etterkontroll flere ar etter at kravet ble
utbetalt, finner man ofte feil som har gjentatt seg over tid.
Det betyr ikke nadvendigvis at legen har handlet forsettlig
eller grovt uaktsomt, men det er likevel konklusjonen Hel-
fo ofte trekker. I tillegg stiller Helfo stiller krav til journal-
dokumentasjonen som oppleves langt mer omfattende
enn hva fastlegene selv sier er praksis. Samlet sett ser vi
at dette skaper en uakseptabel utrygghet, sier @yvind An-
markrud, advokat i Legeforeningen.

Kort frist for iverksettelse
Et vedtak om tap av refusjonsretten far virkning bare én

maned etter at det fattes, og Legeforeningens erfaring er
at det som regel ikke gis utsettelse. Klagebehandling i Hel-
seklage tar i snitt 15 maneder, og man kan i utgangspunk-
tet forst prove saken for domstolene eller Sivilombudet
etter at alle klagemuligheter er brukt opp.

— Resultatet er at legen i praksis kan vare ute av yrket
lenge for saken er endelig avgjort. Selv om vedtaket senere
omgjares, er skaden allerede skjedd, sier Anmarkrud.

Legeforeningen mener dette gir en skjevhet i maktba-
lansen mellom forvaltningen og den enkelte lege.

— Konsekvensene er enorme for legen. Man risikerer
millionkrav, tap avyrkesmulighet i flere ar, og i tillegg tap
av anseelse og negativ medieomtale. Nar reaksjonene er
sa kraftige, ma rettssikkerhetsgarantiene vare tilsvarende
sterke, noe vi ikke opplever at de er i dag, understreker
Anmarkrud.

Fokusomrade for foreningen

- Legeforeningen gar na tungt inn langs flere akser for
a fa til endringer, uttaler avdelingsdirektor for Jus og ar-
beidsliv i Legeforeningen, Lars Duvaland. Han viser til at
i tillegg til 4 bista leger i enkeltsaker, har Legeforeningen
tatt opp en rekke overordnede forhold med Helfo, Hel-
seklage, Helsedirektoratet og i trepartssamarbeidet for
fastlegeordningen. Foreningen har reist problemstillinger
knyttet til tolkning av takster, krav til dokumentasjon, be-
visvurdering, rommet for legens medisinskfaglige skjonn
og forvaltningens valg av radgivende leger. Na har Lege-
foreningen sendt brev til Sivilombudet og bistar medlem-
mer i tre pagaende rettsprosesser.

— I noen saker har vi oppnadd reduksjon av tilbakekre-
vingen, men vi mener at forvaltningspraksisen i enkelte
saker er altfor streng. Vi fortsetter det politiske arbeidet,
og haper at bade domstolsprosesser og dialogen med Si-
vilombudet vil gi resultater bade i enkeltsaker og for frem-
tidig kontrollpraksis. Den forste av de na pagdende sakene
for domstolene er berammet til fem dager i november i
host, sier Hovland.

Legeforeningen mener at legenes rettssikkerhet ma
styrkes, og at reaksjoner ma std i forhold til forseelsens
alvor.

— Legene forvalter store offentlige midler for fellesska-
pet. Dette er et stort ansvar og det skal fa konsekvenser
hvis man misbruker ordningen. Samtidig ma det vere
rom for & gjore forstaelige feil, sa lenge man viser vilje og
evne til 4 gjore ting riktig, avslutter Hovland. W

Ingrid Rise Fry

ingrid.rise.fry@legeforeningen.no
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Rontgen farst- MR nar det trengs

Norsk radiologisk forening, Norsk ortopedisk forening og Norsk forening for
allmennmedisin har gatt sammen om a lage en felles algoritme for henvisning
av bildediagnostikk av hofte og kne hos pasienter over 50 ar.

et tas over 600 000 MR-under-
sokelser i Norge hvert ar, og
vi tar flere MR-undersgkelser
av befolkningen enn de fleste
andre land. Omfanget oker med om-
trent fem prosent arlig, uten at det fin-
nes dokumentasjon pa at det har fort til
bedre folkehelse. Tvert imot er det godt
dokumentert at MR-undersgkelser av
hofte og kneledd hos middelaldrende og
eldre pasienter, i praksis de over 50 ar,
sjelden har behandlingsmessig konse-
kvens. Retningslinjene tilsier derfor at
den forste billedmessige utredningen
ved smerter i kne og hofte hos denne
gruppen er vanlig rentgenbilde.

Et rontgenbilde er ikke bare «godt
nok», men det desidert beste verktayet
for a vurdere graden av artrose i et ledd.
Dersom rentgenbildet viser etablert art-
rose, vil ikke MR av samme ledd gi mer
nyttig informasjon som kan endre be-
handlingen. Det vil heller ikke vaere nyt-
tig 4 ta MR senere i forlgpet for a folge
utviklingen av artrosen.

Faglig enighet om endring

For & begrense bruken av unedvendig
MR har Norsk radiologisk forening,
Norsk ortopedisk forening og Norsk
forening for allmennmedisin gatt
sammen om 4a lage en felles algoritme
for henvisning av bildediagnostikk av
hofte og kne hos pasienter over 50 ar.
Tanken bak samarbeidet er at det vil
veare en styrke bade for henvisere og
pasienter 4 vise at det er et samlet medi-
sinsk milje som star bak anbefalingene.
Algoritmen bygger pa anbefalingene i
Gjor kloke valg, og samarbeidet viser at
det er bred enighet i alle ledd om tiltaket.
Dette er lavthengende frukt!

Pasientperspektivet
Det er mange grunner til 4 fa bukt med
overforbruket av MR. @konomi er ikke
den viktigste, selv om unedvendige un-
dersokelser selvsagt slaser med felles-
skapets midler. Viktigere er pasientper-
spektivet: det er ikke artig 4 ta MR. Det er
slitsomt, det braker, det kan ofte ta lang
tid, og en del pasienter synes det er ube-
hagelig a ligge i MR-maskinen.
Radiologene ma bruke tid pa a beskri-
ve slike ungdvendige undersokelser, og
det tar tid fra fastlegene som kanskje far

sin henvisning avvist eller trenger hjelp
til & forsta hva beskrivelsene betyr. En
MR-rapport kan vaere teknisk og forvir-
rende, med formuleringer som «sub-
kondrale frakturer, benmargsedem,
kompleks ruptur i menisken og skle-
rose» (helt vanlige MR-funn ved artrose,
som vurderes best pa rentgen). Dette har
ingen behandlingsmessig konsekvens,
og kan i verste fall skape unedvendig
bekymring.

Riktig bruk av ressurser
Behandlingen av artrose er godt Kkjent,
og er den samme uansett hva MR vi-
ser, sa lenge pasienten ikke har sdkalte
«rode flagg». I fraveer av slike funn anses
det bade trygt og riktig 4 avvente mer av-
ansert bildediagnostikk.

Hapet er at den nye algoritmen vil bi-
dra til d redusere unedvendige billedun-
dersgkelser. Undersokelser som er bade
tidkrevende og uten behandlingsmessig
konsekvens ber erstattes med tiltak som
har dokumentert nytte. Dette vil bidra til
a omfordele ressursene til andre omra-
der der de gjor nytte. Nar hele fagmiljoet
star samlet bak anbefalingene, ligger alt
til rette for at endringene faktisk skal sla
igjennom i praksis.

Iepisode 75 av Legeprat, Legeforening-
ens egen podcast, diskuterer vi tiltaket
i mer detalj. Du finner episoden der du
lytter til podkast og i videoformat pa
Legeforeningens YouTube-kanal. H

Per-Henrik Randshorg,
Fredrik Nomme,
Marte Kvittum Tangen

Samlet fagmilje: - Nar hele fagmiljget star samlet bak anbefalingene, ligger alt til rette for at
endringene faktisk skal sla igijennom i praksis, skriver artikkelforfatterne. F.v. Per-Henrik Randsborg,

Marte Kvittum Tangen, Fredrik Nomme. Foto: Legeforeningen
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Faglige medarbeidere
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Tidsskriftets faglige medarbeidere

Tidsskriftets faglige medarbeidere representerer ulike medisinske spesialiteter og
fagomrader. De benyttes ved behov for medisinske rad, kommentarer og vurderinger,
blant annet ved fagfellevurdering av vitenskapelige manuskripter. Mer informasjon
om deres bakgrunn finnes pa tidsskriftet.no.
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Nﬁr er fedme en KARDIOMETABOLSK
FORUM 2025

sykdom?

Mgt ledende eksperter innen fedme og
diabetes, og fa innsikt i ny forskning og
behandlingsstrategier

Arets mate innen
kardiometabolsk helse

24. september 17.30 — 19.30
Deichman Bjgrvika

Delta fysisk eller digitalt
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Skann for pamelding
Pameldingsfrist: 21. september

*Begrenset antall plasser

Kun for helsepersonell
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