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som er viktig i en tid der antibiotikaresistens
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0,2 ml (engangspipetter); kr 288,50 Reseptgruppe: C. Medling av mistenkte bivirkninger: Helsepersonell oppfordres til & melde enhver mistenkt bivirkning. Dette gjares via
meldeskjema som finnes pa nettsiden til Statens legemiddelverk: www.legemiddelverket.no/meldeskjema For mer informasjon se preparatomtale, www.felleskatalogen.no
Oppdateringsdato: 02.08.2021. Innehaver av markedsferingstillatelse: Evolan Pharma AB, Box 120 SE-182 12, Danderyd, Sverige. www.evolan.se.
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Are Bre
Sjefre

X-faktoren

Project X er en amerikansk komedie fra 2012. Den handler
om de tre hoyst ulike vennene Thomas, Costa og J.B, som
vil heve sin sosiale status ved a lage tidenes kjempefest.
Det mystiske navnet «Project X» skaper forventning og
spenning blant de innbudte. Men i lgpet av kort tid kommer
festen fullstendig ut av kontroll, og de tre vennene ender
opp med a brenne ned bade huset og hele nabolaget.
«Prosjekt X» er helseminister Vestres store prestisje-
prosjekt fra 2024. En rekke utvalgte proveprosjekter fra hele
landet har vist vei mot tidenes kjempereform. Sommeren
2025 benyttet han til en promoturné pa 23 av landets
sykehus. Na har han fatt stette til fire nye ar for 4 gjennom-
fore det hele. Til det har han fatt med seg sin gamle venn
Stere, som skal skaffe pengene, og sin aldrende venn
Bovim, som skal vaere innovativ og lede festkomiteen
Helsereformutvalget. Forventningen og spenningen er
stor i det norske helsehuset. m

Forsiden
Hvorfor er kaffeslabberas sé viktig for fastlege-
ne? Annenhver méned eller s motes fastleger i
etablerte smagrupper, enten pa kontoret eller
hjemme hos hverandre. Der droeftes alt fra faglig
usikkerhet til krevende situasjoner fra praksis.
Fastlegelivet er givende, men ogsa utfordren-
de pa mange vis. Ikke minst kan det over tid
veere belastende stadig a skulle sette seg inn i
andre menneskers problemer, prove d lgse dem
og ofte sta ganske alene med et klinisk ansvar.

65

Derfor er stotte og fellesskap med kollegaer sa
viktig. Vi trenger andre som sparringspartnere
— for 4 bli klokere og for a leere av bade feil og
historier om vellykkede pasientforlgp. Vi motes
for 4 kjenne at vi ikke er alene, men at vi holder
sammen. Og for a drikke kaffe.

Forsideillustrasjonen er laget av Lars Fiske.
Flere av hans arbeider kan sees pa fiske.no eller
pa Instagram: @fiskedada.
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I denne utgaven:

Allmennleger er forneyde med sin
etterutdanningsgruppe
Leger som er spesialister i allmennmedisin, ma fornye
sin spesialistgodkjenning med jevne mellomrom. Adeltai
en etterutdanningsgruppe er en av flere obligatoriske
aktiviteter for en slik resertifisering. De aller fleste
allmennlegene som besvarte et sperreskjema, var svart
forngyd med sin gruppe. Mer enn halvparten avdem
mente det var lett 4 dele faglig usikkerhet med gruppen.
God kollegastgtte er en viktig forutsetning for at
fastlegen skal trives, skriver Hogne Sandvik i en led-
sagende kommentar til undersgkelsen.
Side 942,943

For mye D-vitamin D og farlig hundebitt
Vitamin D er viktig, serlig for beinhelsen, og mange tar
vitamin D-tilskudd daglig. Men for mye vitamin D er ikke
bra. En tidligere frisk og aktiv mann i 50-arene utviklet i
lopet av noen fa uker akutt nyresvikt med hyperkalsemi.
Etter 4 ha pavist heyt vitamin D-niva i serum, kom det
fram at pasienten hadde inntatt store mengder vitamin D
iden tro at dette var sunt.

Ahahund er helsebringende, sies det ofte. Men ikke
for en mann i 70-arene som ble bitt av hunden sin,
fikk akutte magesmerter og feber, og dade av sepsis
forarsaket av en sjelden bakterie.
Side 946, 952

Ni fjellvettregler om klinisk usikkerhet

Det finnes en medisin som beskytter pasienter mot
overdiagnostikk og overbehandling, og leger mot utrygg-
het og utbrenthet, skriver en gruppe leger. De lanserer ni
fjellvettregler om usikkerhet i klinisk praksis.

Usikkerhet i legegjerningen er uunngéelig og ma
snakkes om. Usikkerhet pavirker samtalen mellom lege
og pasient og mellom kolleger. Hvordan dukker usikker-
het opp i slike samtaler? Hva kan vi gjore for a forhindre
at det bidrar til mer usikkerhet?

Side 926, 930
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To ordlister til fri bruk

Tidsskriftets ordliste er na revidert og supplert med en liste over
norske oversettelser av engelskspraklige faguttrykk.

i trenger ord for & skape orden i en uoversiktlig

og komplisert virkelighet. Leger trenger ord

nar forskningsresultater og kliniske observa-

sjoner skal formidles til andre leger og til
pasienter. Valg av ord er basert pa kunnskap og erfaring,
men skrivematen er basert pa normer i og utenfor det
aktuelle fagfeltet.

Tidsskriftet etablerte i 1970-arene sin egen ordliste,
der hensikten var & gi forfattere veiledning om anbefalt
skrivemate av ord og uttrykk som erfaringsmessig voldte
besveer. Ordlisten har senere vart revidert fortlgpende og
med storre revisjoner i 2006 og 2019 (1). Det har etter
dette veert behov for en ny revisjon i trdd med sprakutvik-
lingen i og utenfor faget. En slik revisjon er nd gjennom-
fort gjennom interne diskusjoner i redaksjonen. Vi har
tatt hensyn til hva vi oppfatter som spraklig praksis i
fagmiljoene. For det meste har vi fulgt skrivematen og
ordutvalget i Store medisinske leksikon (2) og i medisinske
ordbeker som Medisinsk ordbok (3). Gode rad er hentet fra
Sprakradets nettsider (4). Den reviderte ordlisten er na
apent tilgjengelig pa Tidsskriftets nettsider.

Vi har gjort tre storre endringer. For det forste har
medisinske fagtermer som er basert pa latin eller gresk, i
all hovedsak na en «norsk» skrivemate (sprakvitere
kaller det norvagisering), og det uten en sidestilt
«latinsk» eller «gresk» skrivemate. Der TidssKkriftet
tidligere sidestilte formene afasi og aphasia, alopesi og
alopecia og amenoré og amenorrhea — for & nevne tre
termer under bokstaven A — star kun afasi, alopesi og
amenoré igjen. Dette innebaerer ogsa at anatomiske
betegnelser som larynks, sklera og tyreoidea star alene.
Larynx, sclera og thyreoidea er ute. Noen unntak gjores:
Vi sidestiller skrivemater som cerviks og cervix, koklea og
cochlea og toraks og thorax, fordi de sistnevnte skrivema-
tene fortsatt star sterkt i fagmiljoene.

Disse endringene berorer ikke termer med et adjektiv
skrevet og plassert pa latinsk vis; det skal fortsatt hete
og skrives alopecia areata, plexus brachialis og myasthenia
gravis. Men ogsa her kan det se ut som at sprakutviklin-
gen gar i retning av en mer «norsk» skrivemate;
skrivematen polymyalgia revmatika synes na a vere
nesten eneradende i de aktuelle fagmiljoene. Den
spraklig «korrekte» skrivematen er likevel fortsatt
polymyalgia rheumatica.

For det andre har vi lagt til mange nye fagtermer. I
2006 fantes knapt termer som gitterceller, e-konsultasjon
og surrogati. Covid-19 og tarmflorabehandling eksisterte
ikke. Disse og mange andre er nd inkludert i ordlisten.
Tilsvarende har vi tatt ut enkelte termer som vi mener er
utdaterte. Vi har tatt bort forklaringer pa hva ord betyr.
Vi har fjernet navnet pd mange medisinske og vitenska-
pelige institusjoner (bruk heller nettsgk), men har
beholdt og oppdatert noen vi mener det er hensiktsmes-
sig @ ha med. Forfattere oppfordres fortsatt til 4 unnga
forkortelser som er lite kjent utenfor eget fagmilja.

Den kanskje viktigste nyvinningen er at ordlisten na er
supplert med en liste over norske oversettelser av
engelsk faguttrykk, hvorav mange er lansert eller omtalt i

Sprakspalten (5). Listen omfatter bade veletablerte og
foreslatte oversettelser. Noen eksempler: vaktpostlym-
feknute (for sentinel node), forhandssamtale (for advance
care planning) og infeksjoner oppstatt utenfor sykehus
(community-aquired infections). Vi anser dette som et
viktig tiltak for & demme opp for flommen av engelsk-
spraklige fagtermer i klinisk og vitenskapelig medisin (6).
Hva engelskspraklige fagtermer betyr, kan vaere opplagt
for dem som eri et avgrenset fagmiljo, men ikke alltid for
dem som star utenfor. Vi tror norske oversettelser kan
vere til hjelp i legers kommunikasjon med leger i andre
fagfelt og med pasienter, parerende og allmennheten.

Hensikten med Tidsskriftets ordliste — na ordlister —
er a gjore det lettere for forfattere, fagfellevurderere og
redaksjonelle medarbeidere a folge en mest mulig
konsistent linje hva gjelder ordvalg og skrivemater. Vi
haper at ordlistene ogsa kan vere retningsgivende og
danne norm for hvordan medisinske fagtermer skrives
utenfor Tidsskriftets spalter. Men listene er ikke uten feil
eller mangler. Ordene er kun pa bokmal og utgjor et
pragmatisk utvalg. Vi tar gjerne imot synspunkter og
forslag til endringer.

Tidsskriftet er ikke alene om a forme norsk medisinsk
fagsprak. Det gjor ogsa alle fagmiljoene og de fire
medisinske fakultetene, som faktisk har en lovpalagt
plikt til & «bruke, utvikle og styrke norsk fagsprak» i sine
fag (7). Termportalen, et initiativ fra sprakmiljeene ved
Universitetet i Bergen, med stotte fra Sprakradet, har
som ambisjon 4 omfatte all norsk fagterminologi (8).
God kommunikasjon og faglig refleksjon krever spraklig
bevissthet fra oss alle. B

Petter Gjersvik

petter.gjersvik@medisin.uio.no

Petter Gjersvik er medisinsk redakter i Tidsskriftet, medlem av
Gruppe for norsk medisinsk fagsprak og professor emeritus ved
Institutt for klinisk medisin, Universitetet i Oslo.

Marit Fjellhaug Been

Marit Fjellhaug Been er manusredakter i Tidsskriftet, cand.
philol. i nordisk sprak og litteratur og medlem av Gruppe for norsk
medisinsk fagsprak.
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Styrk antirasistisk
praksis i
norsk medisin

Legeforeningen har en stor jobb a gjgre
for a skape varige forbedringer i kampen mot
rasisme i medisinen.

orsk medisinstudentforening vedtok nylig en
resolusjon mot rasisme i medisinsk utdanning
(1, 2). Jeg stotter denne resolusjonen fullt ut og
oppfordrer Den norske legeforening til formelt
a tilslutte seg — og i praksis etterleve — Verdens legefore-
nings erkleering om rasisme i medisin (3).

Samfunnsrollen en lege har som behandler og
pavirker av helsepolitikken, er unik. Legens holdninger
formes tidlig, giennom legestudiet og yrkeskarrieren. En
sporreundersgkelse blant medisinstudenter i Oslo viste
at 12 % har opplevd diskriminering, trakassering eller
rasisme i undervisningssituasjoner, og her er det trolig
morketall (4). Dette er bekymringsfullt og krever rask
handling.

Bevisste og ubevisste fordommer

Rasisme omfatter bade eksplisitte handlinger og subtile,
ubevisste holdninger. Klassiske eksperimenter har vist
hvordan negative forventninger kan formidles nonver-
balt og svekke prestasjoner hos minoritetsstudenter (5).
Det avdekkes fordommer ogsd hos dem som eksplisitt
tar avstand fra rasisme (6). Nar slike holdninger far
fotfeste i arbeidslivet, systematiseres diskrimineringen:
Kvalifiserte kandidater med fremmed etnisk bakgrunn
far feerre jobbtilbud og darligere karrieremuligheter (7).
Ofre for diskriminering har et umulig valg mellom a
akseptere urettferdige utfall eller 4 ga inn i en kostbar og
risikofylt kamp de sjelden vinner.

Disse skjevhetene hemmer bade individuell og faglig
utvikling, skaper langvarig mistrivsel og eker risikoen
for stressrelaterte helseplager. Langvarig eksponering
for rasistisk stress akselererer den allostatiske belastnin-
gen og gker risikoen for bade psykiske og somatiske
sykdommer som depresjon, angst, hypertensjon,
hjerte- og karsykdom samt metabolsk syndrom (8-11).
For samfunnet medferer dette betydelige kostnader i
form av tapt produktivitet, redusert arbeidsdeltakelse og
okte helseutgifter.

Fra ord til handling

For a skape varige forbedringer méa Legeforeningen gjore
en rekke grep. Forst mad omfanget av rasisme kartlegges.
Det ber gjennomferes en anonym, landsdekkende
undersgkelse blant medlemmer, inkludert studenter, om
opplevd rasisme. Basert pa kartleggingen bor det

utvikles konkrete handlingsplaner for forebygging
og oppfelging.

Det er ogsa viktig at Legeforeningen formelt tilslutter
seg og praktiserer Verdens legeforenings erklaering om
rasisme i medisin (3). Ikke minst ma det aktivt rekrutte-
res leger med ulik etnisk bakgrunn til sentrale tillitsverv
og styrer i Legeforeningen, slik at beslutningstakerne
speiler mangfoldet i legekorpset. Ord ma folges av
handling. Det er pa hoy tid at Legeforeningen ikke bare
uttrykker stotte, men ogsa forer erklaeringen ut i praksis
— for en mer inkluderende, trygg og rettferdig medisinsk
utdanning og yrkesutovelse. Bl

Mottatt 17.7.2025, godkjent 8.8.2025.

Arash Bigonah

arash.bigonah@gmail.com

Arash Bigonah er spesialist i medisinsk biokjemi og har akademisk
og bred tverrfaglig klinisk erfaring, for tiden virksom innen psykisk
helse. Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.
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Okonomisk
straff for avare
psykisk syk

Reglene for avkorting av stgnad fra Nav er
annerledes om man er psykisk syk enn om
man er fysisk syk. Vi etterlyser lik behandling,
uavhengig av sykdomsarsak.

dagens velferdssystem eksisterer det en lite omtalt,

men dypt urettferdig, forskjellsbehandling. Pasien-

ter som er ufgretrygdet og innlagt i psykisk helse-

vern eller tverrfaglig spesialisert behandling i mer
enn tre maneder, far avkortet stonaden fra den 4.
maneden med inntil 86 %. Dette gjelder ikke for
pasienter innlagt ved somatiske sykehus (1). Resultatet
er en gkonomisk sanksjon som rammer en allerede
sarbar gruppe: pasienter med psykiske lidelser eller
rusproblematikk.

Det finnes muligheter for a sgke om fritak for
nedvendige boutgifter (2), men andre normale kostnader
som stregm, mobilabonnement, transport og annen gjeld,
dekkes ikke. Alternativet, a soke gkonomisk sosialhjelp,
forutsetter at pasienten forst temmer egne midler og
selger eiendeler. Mange star pa bar bakke etter endt
behandling.

Alvorlige konsekvenser

Denne praksisen har alvorlige konsekvenser. Pasienter
kan fa store gkonomiske vansker med redusert trygde-
utbetaling og stigende gjeld. Vi meter fortvilte pasienter
som ikke har rad til & kjope julegaver til barna. Noen
pasienter vurderer a avslutte behandlingen for tiden,
fordi de ikke har rad til  vaere innlagt over tid.

Mindre handfast, men like alvorlig, er pasienters
fortellinger om skam og maktesloshet i mate med Nav.
De opplever at systemet tilsynelatende verdsetter
somatisk sykdom hayere enn rus og psykiatri og at deres
utfordringer havner langt nede pa rangstigen. Psykisk
sykdom er ofte i seg selv forbundet med skam og
marginalisering, og skonomisk utrygghet kan forsterke
en opplevelse av utenforskap.

Behov for endring

Med dagens regler stiller mange pasienter i psykisk

helsevern og tverrfaglig spesialisert behandling seg
spersmalet: «Hvorfor skal jeg bli gkonomisk straffet
fordi jeg er syk? Jeg har jo ikke gjort noe galt>»

Vi mener at alle pasienter, uavhengig av om det er
somatikk, rus eller psykiatri, har behov for sgkonomisk
trygghet ved langvarig sykdom. Det er pa hey tid at
regelverket endres, slik at pasienter i psykisk helsevern
og tverrfaglig spesialisert behandling blir vurdert pa lik
linje med somatiske pasienter hos Nav. dkonomisk
trygghet bor vaere en rettighet for alle. H
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Helsehjelp uten skriftsprak

Analfabetisme, som ofte er skjult, er en betydelig barriere for lik tilgang til helsehjelp.
For asylsgkere i Norge forsterkes utfordringene av sprak- og kulturforskjeller.

igrasjonsleger har som
hovedoppgave & sikre
medisinsk oppfelging,
primeert av asylsgkere og
flyktninger som bosettes i eller
utenfor kommunen. I tillegg til
a kunne gi generell medisinsk behandling
krever moter med personer i migrasjonsproses-
sen ferdigheter hos legen som gar langt ut over
stetoskopet og henvisninger til spesialisthelse-
tjenesten. Jeg har selv erfart at rollen som
migrasjonslege byr pa unike utfordringer,
spesielt med tanke pa pasienter med manglende
lese- og skriveferdigheter.

Lese- og skriveferdigheter over landegrenser
Lese- og skriveferdigheter danner fundamentet
for effektiv kommunikasjon og beslutningsta-
king. Det defineres som evnen til 4 identifisere,
forsta, tolke, skape og kommunisere ved hjelp
av trykket og skrevet materiale (1). Det handler
ikke bare om & lese og skrive, men ogsa om
tallforstaelse og visuell lesing, altsd evnen til &
tolke bilder og symboler (2). I en helsesammen-
heng omfatter dette ogsa helsekompetanse,
altsa evnen til 4 finne, forstd og bruke helse-
informasjon for & ta informerte beslutninger
om egen helse (3).

Pa verdensbasis er analfabetisme fortsatt en
stor utfordring. UNESCO anslar at omtrent 754
millioner voksne mangler grunnleggende lese-
og skriveferdigheter (4). En fersk rapport viste at
selv om Norge ligger hoyt nar det gjelder
lese- og regneferdigheter, har innvandrere i
Norge lavere ferdighetsniva enn ikke-innvandr-
ere (5). Grunnene kan vaere mange, og ferdig-
hetsnivaet varierer betydelig mellom land og
individer. Tall fra Statistisk sentralbyra viser at
en stor andel av asylsgkere og flyktninger til
Norge de siste tidrene har kommet fra land der
utdanningssystemene kan ha vert svekket av
konflikter eller mangel pa ressurser (6). Forskjel-
len kan fa alvorlige konsekvenser for hvordan
asylsgkere benytter seg av helsetjenester.

Kultur og skam

Jeg har sett at analfabetisme blant asylsekere
ofte har ssmmenheng med begrenset skole-
gang, serlig for dem som har levd i konfliktom-
rader med sarbare utdanningsinstitusjoner.
Kulturelle faktorer spiller ogsa inn, da enkelte
samfunn ikke prioriterer utdanning for kvinner

eller marginaliserte grupper (7). I tillegg maoter
mange asylsgkere hindringer for a delta i
opplaring eller undervisning etter ankomst,
enten det gjelder jobbforpliktelser, familie-
ansvar eller mangel pa ressurser til voksenopp-
leering (7).

Det kan veere utfordrende a vurdere en
pasients leseferdigheter i en konsultasjon.
Direkte spersmal om dette kan fore til skam
eller at pasienten skjuler sine utfordringer (8).
Stigma knyttet til analfabetisme er en stor
barriere for 4 kartlegge pasienters ferdighets-
niva (8). Mange gar langt for a skjule vanskene
sine i frykt for & bli domt eller diskriminert. De
later som de forstar skriftlig informasjon,
signerer dokumenter de egentlig ikke kan lese
og unngar a be om forklaring (9).

Nar kommunikasjon forsvinner i tallene
Analfabetisme i helsesituasjoner kan fa
alvorlige folger. Pasienter med lave lese-
ferdigheter har ofte darligere tilgang til helsetje-
nester, lavere evne til & handtere helseproble-
mer pa egenhand og generelt darligere
helseutfall (9). Funn viser ogsa at lave lese-
ferdigheter gir darligere evne til 4 beskrive
helseproblemer (10).

Se for deg at en kvinne kommer til en
konsultasjon der du videreformidler medi-
sindose og -varighet bade muntlig og skriftlig.
Du er til og med behjelpelig med a legge inn
dette i kalenderen pa telefonen hennes. Kvinnen
tar imot medisinene, men neste gang sper hun
deg via telefontolk hvor lenge hun skal ta
medisinen sin. Det viser seg at kvinnen ikke
kunne lese oversikten du ga, til tross for at hun
bruker mobiltelefon til enkle oppgaver under
konsultasjonen.

Et annet eksempel gjelder smerte. Smerte-
folelse er en subjektiv storrelse, og grad av
smerte blir ofte kartlagt ved hjelp av en verbal
numerisk skala. En slik kartlegging ma baseres
pa pasientens egen opplevelse, men skalaen kan
i denne pasientgruppen vere vanskelig &
forholde seg til. En pasient med analfabetisme
vil for eksempel ikke ngdvendigvis vite hvordan
man beskriver smerte numerisk.

Eksemplene understreker viktigheten av a ha
bevissthet rundt leseferdigheter og helsekompe-
tanse i pasientbehandling og hvor vanskelig
dette kan vaere & fange opp uten strategisk

kartlegging av pasientens leseforstaelse. —
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Analfabet i nytt land
Jeg har ofte hert argumentet om at denne
gruppen, som tross alt har klart 8 komme seg
fra hjemlandet til Norge, overdriver utfordring-
ene med analfabetisme. Jeg er uenig. Det & vaere
analfabet i eget hjemland innebzerer ofte at
man Kjenner det lokale spraket, symbolene og
kulturen, noe som kan dempe praktiske vansker
i hverdagen (11). Man kan for eksempel statte
seg pa muntlig overlevering, hjelp fra nettverk
eller visuelle tegn i omgivelsene. Men & veere
analfabet i et nytt land innebaerer en helt annen
virkelighet. Asylsgkere og flyktninger moter
ikke bare stigmaet rundt analfabetisme, men
ogsa sprakbarrierer, ukjente systemer og nye
kulturelle forventninger (11). Oppgaver som
det & fylle ut skjemaer, lese skilt eller forsta
medisinske instruksjoner blir langt mer
kompliserte nar man ikke forstar spraket (11).
Mangelen pa sosiale nettverk og kjente
stottestrukturer i det nye landet gker risikoen
for feilinformasjon og misforstéelser, serlig
i helsevesenet, og gjor denne gruppen ekstra
sarbar (12).

Utfordringene forsterkes ytterligere av
sprakbarrierene (13). Som helsepersonell er
vi ofte avhengige av tolk i mete med pasienter
som ikke snakker norsk (14). Selv om tolker er
helt ngdvendige, har jeg opplevd at deres
kommunikasjonsstil noen ganger kan skjule
pasientens lesevansker, sarlig nar tolkene kun
formidler meningsinnhold (15). Med telefontolk
er det i tillegg vanskeligere a fange opp
ikke-verbale signaler (16), som usikkerhet nar
pasienten far utdelt skriftlig informasjon. Dette
gjor det mer utfordrende & tilpasse behandling-
en etter pasientens faktiske behov.

Kartlegging ved det forste meotet

Aivareta pasienter med analfabetisme i helse-
vesenet krever en helhetlig tilneerming.

I konsultasjoner bar vi bruke et enkelt og tydelig
sprak (17). Etter over et ar i denne stillingen har
jeg leert meg 4 bruke forstegangskonsultasjonen
til & vurdere leseferdigheter. Jeg spor hvilket
land pasienten kommer fra og hvilket/hvilke
sprak de snakker. For flerspraklige pasienter
spor jeg alltid: «Kan du lese og skrive pa alle
disse sprakene?» Da far jeg vanligvis en oversikt
over ferdighetsnivaet. For enspréklige pasienter
sper jeg: «Hvis jeg sender deg en melding pa
engelsk eller norsk, kan du lese den pa ditt
sprak gjennom en oversetterapp?» Hvis svaret
ikke er et tydelig nei, gar jeg videre til spersmal
om utdanningsbakgrunn. Deretter blir det
naturlig & sperre om leseferdigheter dersom
det fortsatt er uklart. Dette kan virke som
mange sporsmal for ett enkelt tema, men
stigmaet rundt leseferdigheter gjor det langt

fra enkelt.

Nar det gjelder a forklare medisinbruk og
behandlingsplan, er visuelle hjelpemidler
nyttige, for eksempel bilder, videoer eller enkle
diagrammer (18). Selv har jeg forsekt a bruke
piktogrammer med symboler for tid pa degnet,
men dette er utfordrende med tanke pa arstider
og lysforhold. Muntlige oppsummeringer bor

alltid felge skriftlig materiale, og pasienter bor
oppfordres til 4 gjenta instruksjonene for a sikre
at de har forstatt dem (18). Jeg har leert meg &
gjenta behandlingsplanen tre ganger for
konsultasjonen avsluttes. Ved analfabetisme er
oppfelgingskonsultasjoner spesielt viktige for

a sikre etterlevelse.

Vi ma skape et inkluderende og trygt
helsevesen der vi styrker pasientenes mestring
og gir god og trygg behandling for alle. Jeg vil
oppfordre helsepersonell, serlig leger, til &
anerkjenne og handtere utfordringer knyttet til
pasienters lese- og skriveferdigheter. For 4 gjore
det ma vi bruke strategier som identifiserer og
stotter dem som har begrensede eller ingen
leseferdigheter. @
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Snakk om usikkerhet

Usikkerhet er gjerne ugnsket i helsetjenesten. Samtidig er den uunngaelig
-og derfor et ngdvendig samtaletema. Leger ma forsta hvordan faglig og personlig
usikkerhet pavirker samtaler med pasienter og kolleger.

tter tiar med vektlegging av korrekt
informasjon til befolkningen, kan
samtaler om usikkerhet vaere vrient
for leger. Fremveksten av kravom a
drive evidensbasert medisin og at
pasienter skal veere tilstrekkelig
informert til & delta i samvalg, gjor det ikke
enklere (1). Ogsa mellom kolleger kan forvent-
ningene bidra til lite hensiktsmessig atferd fordi
heller ikke leger foler seg trygge nar de er usikre
pa hva de skal gjore (2). En utrygg lege vil kunne
onske a4 kamuflere denne folelsen, noe mange
samtalepartnere vil merke. I denne kronikken

tilskrives av andre, og noen vil dermed kunne
frykte at en pastand oppleves som for betryg-
gende. For leger blir dette szrlig fremtredende
ved snakk om prognostisk usikkerhet. I et
klinisk eksempel fra virkeligheten havnet fire
pargrende i en heftig diskusjon om utfallet (ded
eller overlevelse), basert pa marginale forskjel-
ler i utsagn om prognosen mellom en lege i
spesialisering innen kirurgi, som hadde stelt
store brannsar, og en anestesioverlege som
hadde ansvar for overvakningen av pasienten.
Legenes ulike roller ble tillagt stor vekt av de
pargrende (4).

beskriver vi hvordan usikkerheten dukker opp
i samtaler, og hva vi kan gjere for a forhindre at
det bidrar til utrygghet.

Kunnskapsmessig status og utsagns betydning
Seerlig to forhold pavirker hvordan sikkerhet og
usikkerhet kommer til uttrykk i samtaler. Det
forste er hva slags kunnskapsmessig status den
som snakker har - eller forutsettes  ha (3).
Uavhengig av individuelt kunnskapsniva vil
leger ha en sosialt anerkjent status som ekspert,
og dermed tilskrives sikker kunnskap om
sykdom. Derfor vil en ytring som «jeg tror du
har gallestein» oppfattes ulikt, avhengig av

om det er en lege eller en onkel som sier det.

Det andre er hvilke spraklige markarer for
sikkerhet og usikkerhet den som snakker
bruker, typisk ved ulike verbformer eller
modererende smaord. Det er forskjell pa & si
«han har spist graten» og «han skal ha spist
groten», eller «det er visst (nok, vel) gallestein»
versus «det er faktisk (utvilsomt, garantert)
gallestein». Gjennom slike valg inntar den som
snakker ulike kunnskapsmessige posisjoner,
altsa en markering av kunnskapsmessig
autoritet. Den sterkeste autoriteten markeres
ved kategoriske utsagn: «Det er gallestein».
Selv modale uttrykk som bokstavelig kan heres
forsterkende ut, slik som sikkert og garantert,
uttrykker et visst forbehold om sikkerheten av
utsagnet. «Det er sikkert gallestein» betyr altsa
at det ikke er sikkert at det er gallestein.

Det er ingen direkte sammenheng mellom
kunnskapsniva og med hvilken sikkerhet man
hevder noe. Kunnskapsrike personer vet ofte
mye om begrensningene i hva man kan vite
sikkert, og vil derfor gjerne moderere seg. De
kan ogsa vaere bevisste pa hvilken autoritet de

—. o« wl .l'
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Studier viser at
studenter er
uforberedt pa

at legeyrket i stor
utstrekning ogsa
innebarer sannsynlig-
hetvurderinger og
kontekstuelle
avveininger

Illustrasjonsfoto:
gjp311/iStock

Usikkerhetens natur og effekt i samtaler
Usikkerhet kan forstas som en subjektiv
erfaring av mangel pa kunnskap (5), altsd som
et indre fenomen. Den kan likevel komme til
overflaten gjennom spraklige og kroppslige
uttrykk. Man kan faktisk ikke kommunisere om
en sak uten a samtidig uttrykke noe om sin grad
av sikkerhet om relevante fakta i situasjonen.
Noe av det som kan gjore det utfordrende &
forholde seg til usikkerhet, er at det ikke
nedvendigvis er en direkte ssmmenheng
mellom indre tilstander av usikkerhet og
hvordan den kommer til syne. Det skaper
tvetydighet.

Underliggende sosiale normer og helsepoli-
tiske idealer legger foringer for at usikkerhet
ber reduseres mest mulig (6, 7). Dette malet
gjenspeiles i bade sprak og kommunikasjon.
Empiriske studier har beskrevet at usikkerhet
gjerne fremstilles som noe ugnsket. Eksempel-
vis presenteres sikre og harmlese diagnoser i
allmennmedisin gjerne direkte, uten forsinkelse
og spraklige dempere. Antatt mer ugnskede
utsagn om en usikker diagnose kan oppleves
ubehagelig a formidle. De presenteres derfor
gjerne ved noling, forklaringer og forsinkelser,
orientert mot bruddet i forventningen om at
legen skal kunne frambringe sikker kunnskap
(8,9). Ogsa i tilfeller der legen har gitt gode

.

4.1

nyheter (for eksempel utelukket hjertesykdom),
kan pasienten bringe opp gjenvaerende
symptomer eller smerter som ikke er blitt
forklart. Dette utfordrer den medisinske
ekspertisen ved a gjenspeile forventninger om
at alt skal kunne forklares, og kan til og med
bidra til 4 gjendpne sykehistoriefasen eller fore
til videre diagnostikk (10). Pasienter er ogsa
orientert mot legens ekspertise ved 4 unnga
direkte selvdiagnostisering. I stedet presenterer
de egne forklaringer som usikre hypoteser legen
kan vurdere (11).

Usikkerheten under overflaten

Medisinfaget har sterke rotter i en naturviten-
skapelig tradisjon, der positivistiske idealer om
at det er mulig 4 avdekke hva som er sant eller
usant, rett eller galt, dominerer. Som student
innlemmes man i denne tankegangen gjennom
flervalgseksamener med enten rette eller gale
svar, der studenten ma hape pa at kunnskaps-
hull ikke avsleres. Studier viser at studenter er
uforberedt pa at legeyrket i stor utstrekning
ogsa innebaerer sannsynlighetvurderinger og
kontekstuelle avveininger (12).

Noen former for usikkerhet er mer akseptert
enn andre. For eksempel er det generelt godtatt
a ikke vite svaret pa spersmal der svaret ikke
finnes, eller nar det gjelder etiske dilemmaer.
Men om kunnskapen finnes, og man som lege
ikke vet om den, er situasjonen en annen. Hvis
kolleger og pasienter forventer at du kan noe du
ikke kan, vil det a ikke kunne innebaere risikoen
for a tape tillit.

Hvordan usikkerhet kommer til uttrykk
avhenger av hvem vi interagerer med, hvilke
forventninger vi oppfatter at andre har til oss og
hvordan vi ensker & fremsta. I noen situasjoner
kjennes det trygt 4 innrgmme egen tilkortkom-
menhet, mens andre ganger har vi behov for a
fremsta som selvsikre og trygge. I mote med
pasienter og kolleger ligger det ofte en forvent-
ning om at leger viser selvsikkerhet og autoritet.
Dette skaper et behov for & opprettholde en
profesjonell og kompetent fasade, til tross for
usikkerhet knyttet til diagnoser eller behand-
lingsvalg. Siden usikkerhet oppleves som en
uensket tilstand, vil det & uttrykke usikkerhet
ogsa kunne pavirke bade egne og andres
oppfatninger av en selv. Dette beskrives i
sosiologen Erving Goffmans (1922—-82) teater-
metafor, som handler om hvordan mennesker
presenterer seg selv i ulike sosiale situasjoner,
«pa ulike scener» (13). Tonefall, kroppssprak og
andre former for ikke-verbal kommunikasjon
tilpasses for a forsterke eller svekke det
inntrykket man ensker a gi. I slik selvrepresenta-
sjon er sprak og kommunikasjon sentralt. Et
eksempel er at oppferselen kan preges avom
man snakker med en pasient, en sykepleier,
legekolleger eller avdelingssjefen. Man kan anta
at jo mindre personlig trygg en person foler seg,
desto storre kan distansen bli mellom hvordan
man opptrer og hvordan man opplever seg selv.

—
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Hvis en lege frykter a bli avslert for manglende
kompetanse, eller har erfaring med & ha blitt
eksponert negativt pa grunn av en feilvurdering,
kan dette lede til skam og fortvilelse (14).
Usikkerheten kan ha ulikt opphav og utlgses
ofte aven sammensetning av mekanismer,
heller enn av enkeltstiende hendelser. Det

kan derfor veere vanskelig 4 analysere hva som
egentlig skjer nar man opplever usikkerhet.

Usikkerhetskommunikasjon:

hva er resepten?

Det avgjorende er tillit. Pasienter har i utgangs-
punktet stor tillit til hva leger kan, men i den
tilliten ligger ogsa en respekt for at det er
grenser for hva én lege kan. Det betyr at et arlig,
apent og klart utsagn om at man ikke vet, ogsa
kan signalisere trygghet. Nar spersmalet dreier
seg om prognostisk usikkerhet kan det imidler-
tid veere skremmende & motta et slikt budskap,
men hverken usikkerhet eller utrygghet
forsvinner ved a undersla usikkerheten. Det er
heller ikke sikkert at det hjelper a oppsoke
presise svar. I en studie fra onkologisk praksis
ble det vist at pasienter klarte bedre & forholde
seg til en ubestemt usikkerhet enn til tallfestet
usikkerhet (15). Hvis legen frykter at det er noe
vedkommende burde visst som hadde redusert
usikkerheten, ma det metakommuniseres:
«Dette er noe jeg tror det finnes svar p3, jeg skal
snakke med en kollega, og sd kommer jeg
tilbake til deg.»

Medisinstudiet ma drille legene i & godta
kompleksitet ettersom usikkerhet er uunngae-
lig. Tvetydighet ber unngas. Zrlig og dpen
kommunikasjon fremmer tillit, og sammen
med medfelelse vil det vaere den beste maten
for fremtidige leger 4 handtere den uunngaelige
usikkerheten. ®
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Fjellvettregler for
medisinsk usikkerhet

Det finnes en medisin som beskytter pasienter mot overdiagnostikk og overbehandling
og leger mot utrygghet og utbrenthet.

et er en fremvoksende
bevissthet om spriket
mellom den sikre og
fasitsokende naturvitenska-
pen som medisinen er tuftet
P&, og faktisk Kklinisk praksis
der vi moter pasientene — i
en virkelighet beheftet med
usikker informasjon, til dels stor fallhgyde,
motstridende verdier og tidspress (1).

Med usikkerhet folger ofte frykten for a velge
feil. Valgene vi som leger tar sammen med eller
pavegne av vare pasienter, kan fa alvorlige
konsekvenser. Nar noe galt har skjedd, tilskriver
den enkelte ofte egen handling som arsak til at
det gikk galt. Dette gjor det lett & demme bade
seg selv og andre nar man opplever at pasientens
lidelse kunne veert unngatt hvis man bare hadde
valgt riktig. Med dette som bakteppe er defensiv
medisin, der man i frykt for konsekvenser
forseker a eliminere usikkerhet, med pa a drive
frem overdiagnostikk og overbehandling.

Gjennom medisinstudier og tidlig arbeidser-
faring integreres leger i de ofte uuttalte,
profesjonskulturelle verdiene som altruisme,
perfeksjonisme og samvittighetsfullhet (2). I en
stressende arbeidssituasjon utfordres disse og
kan gi usikkerhet rundt egen evne til & leve opp
til egne og andres forventninger, som igjen oker
risikoen for opplevelse av mer stress. Det kan bli
en negativ spiraleffekt med ekende usikkerhet
bade om egen evne til 4 hdndtere situasjoner og
til & vurdere og handtere den iboende medisin-
ske usikkerheten.

Siden usikkerheten ikke kan fjernes, foreslar
vi en tredelt tilneerming som kan hjelpe hver
enkelt av oss. Vi ma snakke tydelig om kom-
pleksiteten i den medisinske hverdagen, vi ma
strukturere og forsta usikkerheten, og leger ma
utrustes med mestringsstrategier for de
forskjellige typene usikkerhet man meater i
hverdagen.

Ni usikkerhetsregler

De ni fjellvettreglene, forfattet av Den Norske
Turistforening og Rede Kors i 1952, har blitt
allemannseie i Norge og setter fokus pa
sikkerhet i fjellet gjennom konkrete og praktiske
rad for 4 handtere et komplekst, usikkert og
potensielt livsfarlig miljo (3). Med stotte i

forskning og egen erfaring, og med et format
med overferingsverdi til klinisk praksis,
presenterer vi her et forslag til regler for
usikkerhetsvett (ramme 1).

Regel 1: Aksepter og omfavn usikkerhet. Ofte, og
seerlig i starten av var karriere, oppleves ikke
klinisk usikkerhet som naturlig, men heller som
et uttrykk for egen utilstrekkelighet. Det forer til
utrygghet og frykt for a gjore feil (4), med
utbrenthet som konsekvens. Det 4 akseptere,
omfavne og bli venn med usikkerhet er en
forutsetning for & kunne overleve og trives i
legejobben.

Regel 2: Bryt ned usikkerhetens opphav. I praksis
er det nodvendig & analysere usikkerheten man
kjenner pa. En god start for & bli mindre usikker
er & forsegke a identifisere hva usikkerheten
bestar i. Dette er et firedelt kart: usikkerhet i
kunnskapsgrunnlag (diagnose, arsakssammen-
heng, behandling og prognose), usikkerhet
rundt organisering av handtering (hvem, hva,
hvor skal behandles - hvordan og til hvilken
risiko/nytte), pasientens/parerendes personlige
usikkerhet og/eller utrygghet og legens
personlige usikkerhet (har jeg tenkt pa alt?) og/
eller utrygghet (klarer jeg dette?).

Regel 3: Finn balanse mellom a kurere og a lindre
usikkerhet. Nar vi har funnet ut hva det er som
gjor at vi er usikre, er et nyttig neste steg a tenke
pa spennvidden mellom kurasjon og palliasjon
av usikkerhet — altsa spennet mellom & jobbe
for 4 redusere usikkerheten og det 4 kunne leve
med den (5).

I diagnostisk arbeid er dragkreftene mellom
kurasjon av usikkerhet og palliasjon av usikker-
het potensielt sterke. Vi ma greie & ha to tanker i
hodet samtidig. Nar vi ikke vet hva arsakene til
symptomer skyldes, jobber vi for & redusere
usikkerhet til vi kan utelukke farlig og potensielt
livstruende arsakssammenheng. Men parallelt
ma vi finne ut hvilket niva av usikkerhet som er til
a leve med, ikke bare for oss leger, men ogsa for
pasientene og de parerende. Om vi kun har fokus
pa usikkerhetsreduksjon, blir potensiell overdiag-
nostikk fort resultatet. Gjor derfor kloke valg (6).
Vurder alltid sannsynlighet og alvorlighet — bli
god pa det vanlige og det farlige. —
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Fjellvettregler for usikkerhet i klinisk praksis

1. Aksepter og omfavn usikkerhet

2. Bryt ned usikkerhetens opphav

3. Finn balanse mellom a kurere og
alindre usikkerhet

4, Inkluder alltid pasienten og
eventuelt pargrende

5. Seok balanse mellom kunnskapshasert
medisin og skreddersydde beslutninger

6. Veer bevisst pa forskjellen mellom
intuitive og analytiske
beslutninger og hvilke verktey
ulike situasjoner krever

1. Ta trygge valg. Konferer med kollegaer.
Finn balanse mellom ydmykhet og mot

8. Venditide, det eringen skama
revurdere. Vaer apen og fleksibel for a
endre kurs

9. Bevar roen og sgk stette ved behov.

Etterspor og gi supervisjon og
veiledning til dine kollegaer
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Regel 4: Inkluder alltid pasienten og eventuelt
parerende. De beste svarene pa usikkerhet far
man ofte i dialog med pasienten. Vi ma sporre
oss selv for en diagnostisk test eventuelt
bestilles: Hva er sannsynligheten for at vi finner
«noe»? Er den nadvendig? Vil den ha noen
konsekvens for behandlingen? Gjor vi testen for
at vi som leger skal fale oss mindre utrygge eller
for & trygge en engstelig pasient? Er usikkerheten
til 4 leve med for begge parter? Er vi trygge nok til
atvi kan vage a se det an? Pasientens perspek-
tiver bor sta sentralt. Hva tenker pasienten
symptomene kan skyldes? Hva er pasienten redd
for at det kan vere, og hvor stor og velbegrunnet
er engstelsen? Jo mer usikre vi som leger er i
spersmal om diagnose, behandling eller videre
handtering av en klinisk problemstilling, jo
viktigere er det & fa frem pasientens perspektiver.

Regel 5: Sok balanse mellom kunnskapsbasert
medisin og skreddersydde beslutninger. Frem-
veksten av evidensbasert medisin, som har
bidratt til enorme fremskritt i behandling og
bedret helseutfall for pasienter, har ogsa fort til
utvikling av algoritmer og retningslinjer for
diagnostikk og behandling som kamuflerer
kompleksiteten i matet mellom gruppebasert
evidens og den unike pasient. I en klinisk verden
av grasoner kan flere losninger vere gode, og de
beste finner man ofte sammen med pasienten.
Dette krever en trygghet pa at lesninger utenfor
retningslinjer og evidensgrunnlag ogsa kan vaere
kloke, velbegrunnede og gode.

Regel 6: Var bevisst forskjellen mellom intuitive
og analytiske beslutninger og hvilke verktoy ulike
situasjoner krever. Avere lege innebaerer a ta
kliniske beslutninger — fortlapende og hele
tiden. En norsk studie har vist at det i gjennom-
snitt ble kommunisert 13 store og sma klinisk
relevante beslutninger per konsultasjon i
spesialisthelsetjenesten (7). A vere bevisst pa
beslutninger, at de ofte er flerleddede og
beheftet med ulik grad av usikkerhet, er en god
start. Bestemmer vi oss for en diagnose, kan
videre beslutninger om behandling og handte-
ring folge med redusert usikkerhet.

Ovenfor har vi diskutert beslutningsprosesser
der vi har en analytisk tilneerming med tid til &
treffe gode valg — det man i beslutningslitteratu-
ren kaller system 2-prosesser (8). I akutte
situasjoner med tidspress ma vi imidlertid
handtere usikkerhet med raskere og mer
intuitive beslutningsprosesser (system 1-proses-
ser) — for eksempel nar en bevisstlgs, ustabil
pasient kommer til akuttmottaket med mangel-
full bakgrunnsinformasjon. For en lege med
begrenset erfaring vil en slik situasjon kunne
vare noe av det mest usikre og skremmende
man kan mgte. Den krever rask handling. A
tilneerme seg pasienten strukturert ogien
prioritert rekkefglge (ABCDE-tilnzerming) vil
gjore at vi kjoper oss tid til & kunne jobbe
analytisk samtidig som vi kan beslutte tiltak for
a stabilisere pasienten.

Ogsa mindre akutte situasjoner kan inne-
beere stor usikkerhet (det & gi darlige nyheter,

eller si noe om prognose). Enkle strukturerte
verktey kan hjelpe oss i slike situasjoner,
redusere klinikerens utrygghet og dermed
skape trygghet og tillit i dialogen med vare
pasienter.
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Regel 7: Ta trygge valg. Konferer med kollegaer.
Finn balanse mellom ydmykhet og mot. Uansett
hvor erfarne vi matte veere som leger, moter vi
daglig problemstillinger hvor vi blir usikre.
Medisin er lagarbeid, og vi m&d sammen bidra til
a skape et arbeidsklima der vi kan sporre
hverandre om hjelp og diskutere ting vi er usikre
Pa. Avere ydmyk overfor usikkerheten er et
trygt utgangspunkt, men vi vil havne i situasjo-
ner hvor det a veere modig overfor usikkerheten
er nogdvendig.

Regel 8: Vend i tide, det er ingen skam d revurdere.
Vaer dpen og fleksibel for a endre kurs. Det finnes
en rekke kognitive skjevheter og snarveier som
péavirker oss i klinisk praksis og som kan fa oss til
a bli skrasikre pa en diagnose eller en frem-
gangsmate i en gitt situasjon (8). En profesjonell
ma alltid vaere Klar over muligheten for & vaere
fanget av antakelser. Skrasikkerhet bor fa oss til &
stille spersmal. Vurder alltid sannsynligheter,
alternative diagnoser og lgsninger. Juster kursen
nar ny informasjon tilsier det. Alle leger gjor feil.
Erkjenn nar du har gjort feil, og bruk erfaringen
som verdifull leering.

Regel 9: Bevar roen og sok stotte ved behov.
Etterspor og gi supervisjon og veiledning til dine
kollegaer. Hvor mye fokus har vi pa hvordan vi
snakker om usikkerhet med pasienter eller
kollegaer? Forbedringspotensialet er etter var
oppfatning stort. Hvor gode er vi til 4 observere
presist og gi konstruktive tilbakemeldinger i
Kklinisk praksis? Vi tror det er mye 4 hente her.
En grunn kan veere at mange foler seg usikre pa
hvordan det kan gjores for & gi leering i trygge
rammer. Det finnes enkle og gode metoder for
dette (9). En tommelfingerregel nar du skal gi
tilbakemelding til en kollega, kan vare «spesi-
fikk ros, sperrende ris» (Pal Gulbrandsen,
personlig meddelelse). Skal du gi noen skryt,
veer spesifikk pd hva de gjorde som var sa bra.
Ser du noe du tenker kunne vaert bedre, vaer
undrende og nysgjerrig i stedet for direkte og
konfronterende.

Vi ma sammen skape en kultur hvor supervi-
sjon og veiledning star sentralt for 4 fa frem det
beste i oss og utvikle oss som fagmilja. A gigod
supervisjon og veiledning er ogsa utviklende for
den erfarne lege. Den erfarne méa ga foran som
godt eksempel og snakke om, vise og normali-
sere usikkerhet, bade personlig og medisinsk-
faglig, og bidra til & skape et miljo der det er
trygt & eksponere egen usikkerhet (10).

Hva kan helsemyndigheter,

organisasjon og ledelse gjore?

Nye leeringsmal for leger i spesialisering
inkluderer a skulle kunne «kommunisere om
sin egen og pasientens usikkerhet pa en mate
som skaper trygghet og forstdelse» (felles
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kompetansemal LM-21). Videre heter det at
«i sin kliniske praksis ma legen ikke bare
forholde seg til sin egen usikkerhet, men ogsa
medisinens iboende usikkerhet» (11).
Hvor godt tilrettelegger vi for oppnéelsen av
dette leeringsmalet? Spesialistutdanningen i
Norge er systematisk tilfeldig organisert, hvor
hvert sykehus selv far definere egne leerings-
aktiviteter basert pa leeringsmal som er felles
for alle. Mange sykehus har kommet i gang med
veiledningskurs, kommunikasjonskurs,
veiledningsgrupper og har avdelinger med god
tradisjon for individuell veiledning, mens andre
sykehus helt eller delvis mangler dette.
Variasjonen pa landsbasis er stor. Vi trenger at
spesialistutdanningen i mye storre grad settes
isystem og at det opprettes et koordinerende
kompetansesenter som kan jobbe malrettet for
at supervisjon og veiledning settes pa agendaen
og i system i hele landet. Ogsa ferdigutdannede
leger har behov for strukturerte arenaer og
adekvat stotte i handteringen av profesjonell
usikkerhet. Et hayt niva av psykologisk trygghet
i tverrfaglige team kan fremme deling av
erfaringer knyttet til usikkerhet og faglig tvil.
Vi ma sammen bygge en kultur hvor det &
omfavne usikkerhet — bade medisinsk og
personlig — blir en del av vart profesjonelle DNA
og et felles prosjekt for at vi utvikler oss og
sammen presterer best mulig. Ikke bare vil det
gagne vare pasienter og velferdsstaten, det vil ogsa
forebygge utrygghet og utbrenthet hos leger. B

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

Mottatt 14.4.2025, forste revisjon innsendt 16.6.2025,
godkjent 19.6.2025.
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Tekst: Nils Morten Leknes et al.

Nar Nye metoder er i
utakt med klinisk praksis,
ma ikke livreddende
behandling hindres

Vivalgte a gi kaplasizumab til en pasient med refrakteer immunmediert trombocytopenisk
purpura, til tross for at Beslutningsforum hadde avslatt behandlingen for denne
indikasjonen. Det reddet trolig livet til pasienten. Na er den nye tilgangsordningen
tilgjengelig, men saksbehandlingstiden vil veere avgjgrende ved akutt alvorlig sykdom.

etten til nedvendig helsehjelp er
individuell og ma vurderes for
den enkelte pasient. Pasientan-
svarlige leger ma vare bevisste pa
dette, ikke minst ved akutt
alvorlig sykdom. Noen ganger vil
det veere konflikt mellom hva klinikerne
vurderer som forsvarlig helsehjelp og hvilken
behandling som finansieres av det offentlige
helsevesenet.

Ervervet trombotisk trombocytopenisk
purpura, i tillegg til plasmautskifting og
immunsuppresjon, er godkjent indikasjon for
kaplasizumab (1). Tilstanden forarsakes av
sveert lav aktivitet av ADAMTS13 — proteasen
som spalter von Willebrand-faktor. Kaplasizu-
mab hemmer interaksjonen mellom von
Willebrand-faktor og blodplater, og hindrer
dermed den abnorme plateadhesjonen som er
forbundet med immunmediert trombotisk
trombocytopenisk purpura (iTTP) og som
forarsaker tromboser og bladninger (1).
Kaplasizumab ble meldt til metodevurdering for
denne indikasjonen i 2017 og ble avslatt i 2020
(2). Behandlingen er tatt i bruk i andre land og
er anbefalt i flere behandlingsretningslinjer og
oppslagsverk (3-6).

Pasient som fikk kaplasizumab

En tidligere frisk ung mann ble innlagt med
immunmediert trombotisk trombocytopenisk
purpura og behov for intensiv- og respiratorbe-
handling. Standardbehandlingen ga manglende
effekt. Hemolyse, alvorlig trombocytopeni og
cerebral pavirkning persisterte, forenlig med
refraktaer immunmediert trombotisk trombocy-

topenisk purpura. Etter syv dager sokte behand-
lende lege lokal fagsjef om bruk av kaplasizu-
mab til pasienten, som da var Kkritisk syk, 14 pa
respirator og fikk to daglige plasmautskiftnin-
ger. Sgknaden ble avslatt med henvisning til
Beslutningsforums vedtak og fering om at
avslatte legemidler ikke skal tas i bruk i den
offentlige helsetjenesten.

Avgjorelsen ble paklaget ti dager senere med
henvisning til at pasienten var ung, tidligere
frisk og hadde utsikter til mange gode levear
ved respons pa omsgkt behandling. Det var gitt
intensivert immunsuppressiv behandling med
syklofosfamid og, etter hvert, bortezomib uten
tegn til bedring. MR viste tilkommet
hjerneinfarkt.

Uten tillegg av kaplasizumab var den
medisinske vurderingen at det foreld hoy risiko
for ded, eventuelt overlevelse til et liv med
pleiebehov. Behandling med kaplasizumab ble
derfor godkjent av medisinsk fagsjef til tross for
Beslutningsforums avslag.

Det ble totalt gitt 29 doser kaplasizumab
(inntil ADAMTS13-aktivitet > 10 %). Pasienten
ble utskrevet fra intensivavdelingen fire degn
etter forste dosen med kaplasizumab, etter
totalt 25 intensivdegn, hvorav 10 degn pa
respirator. Etter 13 maneder er pasienten meget
godt fysisk rehabilitert, men med vedvarende
lett redusert kognitiv funksjon.

Effekt av kaplasizumab

Kaplasizumab var heyst sannsynlig livreddende
behandling i dette tilfellet, og vi mener det na er
pa tide med en ny metodevurdering for dette
legemiddelet. Nye registerdata og —
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Kklinisk erfaring ma tas hensyn til for 4 sikre at
norske pasienter ikke underbehandles.

Beslutningsforums avslag fra 2020 er etter
var oppfatning for generelt og i utakt med
dagens internasjonale erfaringer og anbefalin-
ger. Behandlende leger og medisinsk fagsjef
vurderte for var pasient at det var uforsvarlig a
ikke forsgke kaplasizumab. Behandlingen
hadde frapperende effekt, og pasienten
overlevde med et godt fysisk funksjonsniva.

Insidensen avimmunmediert trombotisk
trombocytopenisk purpura er < 5 per million
innbyggere per ar. Standardbehandlingen er
effektiv hos 80-90 % og bestar av heydose
kortikosteroider, daglige plasmautskiftninger
og rituksimab (7). Behandlingsresistent sykdom
forekommer hos ca. 10 %, det vil si hos omtrent
én pasient per ar i Norge. Svikter standardbe-
handlingen, er dette forbundet med sveert darlig
prognose (8).

Illustrasjonsfoto: Blod hos pasient med trombotisk trombocytopenisk purpura.
Foto: Erhabor Osaro / Creative Commons

Behandling med kaplasizumab ble sammenlig-
net med placebo i en randomisert fase III-studie
fra 2019 (8), som ogsa er referert til i metodevur-
deringen (2). Studien viste raskere stigning i
platetall, kortere innleggelsestid, redusert behov
for intensivbehandling og plasmautskiftning
samt lavere forekomst av komposittendepunk-
tet iTTP-relatert ded, trombose og tilbakefall
hos pasienter som ble randomisert til kaplasi-
zumab. Resultatene har vaert mye diskutert,
seerlig den lave mortaliteten i placebogruppa

- 4 %. 1 denne gruppa hadde 53 % av pasientene
en seinere episode av sykdommen, som ofte har
et mildere forlep enn den initiale episoden.

I placebogruppa fikk 38 % tilbakefall i
studieperioden og ble da behandlet med
kaplasizumab. Det er sparsomt med data pa
mortalitet ved standardbehandling av pasienter

med immunmediert trombotisk trombocyto-
penisk purpura. Ved to sykehus i Sverige (Skane
universitetssjukhus og Karolinska universitets-
sjukhus) var mortaliteten pa henholdsvis 15 %
0g 33 % i perioden 2016-19 (9). Mortaliteten ved
tillegg av kaplasizumab har i flere studier vaert
0-1% (8, 10, 11).

Okonomiske betraktninger

Var pasient fikk 10 mg kaplasizumab daglig i

29 dager til en kostnad pa ca. 2 millioner kroner.
Gitt et estimat for degnkostnad ved en intensiv-
enhet pa om lag 55 000 kroner, ville trolig
innleggelse i intensivavdeling og daglig
plasmautskiftning i 1 maned kostet omtrent det
samme. ADAMTS13-aktiviteten var > 10 % for
forste gang pa dag 47, 26 degn etter oppstart av
kaplasizumab. Vi anslar at kaplasizumab hos
denne pasienten, forutsatt overlevelse, reduser-
te behovet for intensivbehandling med 25-30
degn. Studier viser at oppstart med kaplasizu-
mab pa diagnosetidspunktet reduserer behovet
for og varigheten av intensiv- og sykehusopp-
hold betydelig (8, 10, 11).

Behandlingen paferte dermed trolig ikke
sykehuset merutgifter. Hadde man startet
behandling med kaplasizumab tidligere, ville
dette mest sannsynlig veert ressursbesparende
og kunne ha gitt et bedre behandlingsresultat.

Legemidler som Beslutningsforum har avslatt
Nye metoder er det politisk vedtatte priorite-
ringssystemet for hvilke legemidler som skal
finansieres i den norske offentlige spesialisthel-
setjenesten. Alle nye legemidler spesialisthelse-
tjenesten har finansieringsansvar for, skal
metodevurderes ut fra prioriteringskriteriene
nytte, ressurser og alvorlighet for de tas i bruk.
Beslutningsforum er Nye metoders besluttende
organ. Nar Beslutningsforum beslutter at et
legemiddel ikke skal innfores, betyr det at
legemiddelet ikke vil bli finansiert av den
offentlige helsetjenesten. Avslatte legemidler er
fortsatt regulatorisk godkjent, er oppfort i
Felleskatalogen og er tilgjengelig for forskriv-
ning/ordinering, men helseforetaket dekker
altsa ikke utgiftene.

Allerede i evalueringen av Nye metoder i
2021-22 ble det foreslatt a etablere en unntaks-
ordning for avslatte legemidler (12). Man valgte
imidlertid a ikke gjore dette, da «... forsvarlig-
hetskravet under naermest alle omstendigheter vil
vare oppfylt selv om pasienter ikke kan tilbys
behandling som har fatt nei-beslutning i
Beslutningsforum. RHF-ene mener saledes at
innfering av et system for handtering av unntak
etter nei-beslutning ikke er nedvendig for a
ivareta denne problemstillingen» (13). Det var
var mening at «under narmest alle omstendig-
heter» ga et visst handlingsrom for bruk av
avslatte legemidler i helt spesielle tilfeller og at
var pasient kunne komme innunder dette.

Tilgangsordningen som ble etablert i april
2025, apner for bruk av metoder og legemidler
som er besluttet ikke innfert i spesialisthelsetje-
nesten. Ordningen gjelder for pasienter som er
vurdert som «klinisk eksepsjonelle», det vil si
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forventes 4 ha vesentlig sterre nytte av behand-
lingen, har mer alvorlig sykdom eller har andre
seerskilte medisinske arsaker som skiller dem fra
gruppen som er metodevurdert. Seknad fra lege
om slik behandling ma vurderes og godkjennes
av fagdirektor i helseforetaket og deretter aven
interregional vurderingskomité (14).

Begrepene faglig forsvarlighet og nedvendig
helsehjelp gjenfinnes flere steder i helselovgiv-
ningen. Helsepersonell skal utfere sitt arbeid i
samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og
omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra
helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets
karakter og situasjonen for gvrig (helseperso-
nelloven § 4). Hadde vi ivaretatt pasientens rett
til nedvendig helsehjelp om vi i dette tilfellet
oversa kjennskapen til internasjonal praksis og
anbefalinger og heller etterlevde Beslutnings-
forums fire ar gamle vedtak? Fra juristhold har
det blitt framhevet «at retten til nedvendig
helsehjelp som menneskerettighet er individu-
ell og at mennesker kan ha et rettskrav pa en
metode dersom det er den eneste som kan gi
forsvarlig hjelp, selv om denne ikke er godkjent
av regionalt helseforetak» (15).

Immunmediert trombotisk trombocytope-
nisk purpura er en sjelden og heterogen
sykdom. I slike tilfeller er dokumentasjonen av
nye legemidlers effekt og sikkerhet ofte
begrenset, spesielt for subpopulasjoner.
Tilgangsordningen vil pd en bedre méate kunne
ivareta retten til nedvendig helsehjelp i slike
tilfeller. Ved akutte tilstander, som denne
sykdommen er, er kort saksbehandlingstid
essensielt for 4 unnga prognosetap.

Fagmiljeene opparbeider seg erfaring med
nye legemidler bade nasjonalt og internasjonalt.
En kostnad-nytte-vurdering av et legemiddel
kan etter en tid fremsta som mangelfull fordi
det er publisert nyere studier, men ogsa fordi
man i land med et storre befolkningsgrunnlag
og annet finansieringssystem enn i Norge kan
ha opparbeidet seg relevant og verdifull klinisk
erfaring. Det siste synes a vere tilfelle her, siden
flere internasjonale retningslinjer anbefaler
kaplasizumab som ferstelinjebehandling til alle
med immunmediert trombotisk trombocytope-
nisk purpura, med szrlig sterk anbefaling ved
alvorlige og/eller refrakteaere tilfeller.

Fagmiljoene bor foresla nye metodevurderin-
ger for avslatte legemidler nar klinisk praksis
oppleves a veare i utakt med legemidlenes status
i Nye metoder. Kliniske fageksperter ma
involveres i metodevurderingene. Saksbehand-
lingstiden i den nyetablerte tilgangsordningen
ma veere Kort nar tid til innsatt behandling kan
veare avgjorende for utfallet. Ved livstruende
akutte tilstander som refraktaer immunmediert
trombotisk trombocytopenisk purpura ma
behandlingsansvarlig lege vurdere varigheten
av sgknadsprosessen opp imot pasientens
individuelle rett til nedvendig helsehjelp. B

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.

Mottatt 21.5.2025, forste revisjon innsendt 3.7.2025,
godkjent 6.7.2025.

Nils Morten Leknes

nils.morten.leknes@unn.no

Nils Morten Leknes er spesialist i blodsykdommer og i
indremedisin og er overlege ved Seksjon for blod-
sykdommer, Universitetssykehuset Nord-Norge, Tromsea.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

Anders Vik

Anders Vik er ph.d., spesialist i blodsykdommer og i
indremedisin og er overlege ved Seksjon for blodsyk-
dommer, Universitetssykehuset Nord-Norge, Tromsg

og farsteamanuensis ved UIT Norges arktiske universitet.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

Trude Giverhaug

Trude Giverhaug er ph.d., cand.pharm og legemiddel-
faglig radgiver ved Kvalitetsavdelingen, Fag-, analyse

og styringssenteret, Universitetssykehuset Nord-Norge,
Tromse. Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir
ingen interessekonflikter.
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Nytt om legemidler

Flere legemidler til behandling av diabetes avregistreres i lapet av 2025 og 2026.
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Flere legemidler til behandling av
diabetes avregistreres i lgpet av 2025 og
2026. Avregistreringene gjelder legemidler

fra flere leverandarer og omfatter i
hovedsak ulike insulinprodukter.

Hoesten 2024 meldte Novo Nordisk at de kom til & fase ut
flere diabeteslegemidler fra det europeiske markedet i
lopet av 2025 og 2026 (1,2). Na har flere andre
leveranderer ogsa meldt at de vil avregistrere
legemidler.

Tilgangen til insulin og andre diabeteslegemidler er likevel
god. For de aller fleste legemidlene som avregistreres
finnes det andre alternativer. DMP ber leger planlegge
overgang til andre legemidler for sine pasienter allerede
na.

Firmaene oppgir at de slutter & produsere disse
legemidlene av kommersielle arsaker.

Insulin som avregistreres

Fra 1. oktober 2025:

e Lyumjev KwikPen

e  Lyumijev Junior KwikPen
e Humalog Mix25 KwikPen
e Humalog Mix25

e Abasaglar KwikPen

e Abasaglar

Tidlig 2026:
e Apidra Solostar (insulin glulisin)

Mot slutten av 2026:

e  Fiasp PumpcCart (insulin aspart)

e Actrapid Penfill (insulin human)

e Insulatard FlexPen/Penfill (insulin human)
e Levemir FlexPen/Penfill (insulin detemir)
e  NovoMix 30 Penfill (insulin aspart)

Referanser:

1. https:/www.dmp.no/globalassets/documents/bivirknin-

ger-og-sikkerhet/rad-til-helsepersonell/nyl/2025/nyl-nr.-4-2025.

pdf 2. https:/www.dmp.no/forsyningssikkerhet/legemiddelman-

gel/nyheter/Diabeteslegemidler-avreqgistreres

Nytt om legemidler

Kontakt: redaksjonen@dmp.no

Andre diabeteslegemidler
Victoza og NovoNorm til behandling av diabetes
type 2 forsvinner fra markedet mot slutten av aret.

Victoza (liraglutid) er en GLP-1 analog godkjent til

behandling av diabetes 2 i tillegg til diett og fysisk
aktivitet. NovoNorm (repaglinid) er en tablett med
samme indikasjon, men brukes sveert lite i Norge.

Alternativ

Et nytt likeverdig alternativ til Victoza, Liraglutid
Zentiva, kommer pa markedet i lapet av oktober.
Victoza og Liraglutid Zentiva er byttbare. Pasienter
som har resept pa Victoza vil derfor fa utlevert
Liraglutid Zentiva pa apoteket uten at det er behov
for ny resept.

Norsk forening for allmennmedisin (NFA) og
Norsk endokrinologisk forening (NEF) har
utarbeidet gode rad om overgang og alternativer
for alle legemidler som forsvinner fra markedet.

T.nr.11/25
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Kreftpasienter
som trener,
lever lenger

Et strukturert treningsprogram
for pasienter som har
gjennomgatt behandling for
tykktarmskreft, ga bedre
langtidsoverlevelse, viste
randomisert studie.

ykktarmskreft er den tredje
vanligste formen for kreft i
Norge. Behandlingen er van-
ligvis kirurgi og pafelgende
cellegift, men 20-40 % av pasientene
far tilbakefall. Observasjonsstudier har
vist feerre tilbakefall og bedre overlevel-

se blant pasienter som har vert fysisk
aktive. Men er dette en folge av eller en
arsak til bedret prognose?

En randomisert studie med utspring
i Canada og 889 pasienter fra 55 sentre
i fem land sokte svar pa dette sporsma-
let (1). Alle pasientene hadde gjennom-
gatt kirurgi og fatt cellegiftbehandling
i perioden 2009-24. Om lag halvparten
av dem ble randomisert til 4 delta i et
strukturert treningsprogram, mens de
ovrige kun fikk skriftlig informasjon
om sunn livsstil. Treningsprogrammet
tok sikte pa a bedre aerob kapasitet og
omfattet trening under veiledning an-
nenhver uke i tre ar.

Gruppen som fulgte treningspro-
grammet, hadde signifikant bedre syk-
domsfri overlevelse. Etter fem ar var
80,3 % av dem fortsatt i live og uten til-
bakefall av kreft, mot 73,9 % i kontroll-
gruppen. Etter median atte ar var over-
levelsesraten med eller uten tilbakefall

av kreft henholdsvis 90,3 % 0g 83,2 %.
Treningen medferte litt mer muskel- og
skjelettplager.

- Dette er overbevisende resultater,
sier Inger Marie Loes, som er overlege
ved Kreftklinikken pa Haukeland uni-
versitetssjukehus.

- Var klinikk ser pa mulige mater a
organisere strukturert trening for pasi-
enter i etterkant av den adjuvante celle-
giftbehandlingen mot tykktarmskreft. l

Kristoffer Brodwall
Barne- og ungdomsklinikken
Haukeland universitetssjukehus

Litteratur

1 CourneyaKS, Vardy JL, O'Callaghan CJ et al.
Structured Exercise after Adjuvant Chemot-
herapy for Colon Cancer. N Engl J Med 2025;
393:13-25.
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Stamcelle-
behandling av
diabetes?

Type 1-diabetes kan i
prinsippet kureres med
stamcellebehandling,
viser en ny studie med fa
studiedeltakere.

iabetes mellitus type 1 skyldes
mangel pa insulin som fglge av
en autoimmun destruksjon av
betaceller i pankreas. Insulin-
behandling med gjentatte daglige sub-
kutane injeksjoner eller via insulinpum-
pe er en veletablert behandlingsmetode.
Slik behandling har flere ulemper, blant
annet et vedvarende behov for oppfel-
ging og justering av dosen for 4 unnga
episoder med hypoglykemi ved overdo-
sering, samt en gkt risiko for langtids-
komplikasjoner ved underdosering.

Ved transplantasjon av pankreas eller
av kun betaceller vil pasienter med type
1-diabetes kunne slippe behovet for in-
sulinbehandling, men tilgangen pa or-
ganer til slik transplantasjon er begren-
set. Ved bruk av pluripotente stamceller
som stimuleres til 4 utvikle seg til beta-
celler, kan man i prinsippet fremskaffe
en ubegrenset tilgang pa betaceller. Be-
handling med slike stamcellederiverte
ayceller, betegnet som zimislecel, er na
utprovd klinisk i en fase 1-2-studie (1).

Alle deltakerne i studien hadde type
1-diabetes og hadde vart avhengige av
insulinbehandling i minst fem ar. I til-
legg hadde de suboptimal blodsukker-
regulering, det vil si at de alle hadde
HbAic-verdier pa over 7 % og minst to
episoder med alvorlig hypoglykemi det
siste aret. Forste fase av studien, med
kun to pasienter, ble gjennomfort for a
fange opp eventuelle alvorlige bivirk-
ninger, mens tolv pasienter fikk full dose
zimislecel i fase 2.

For behandlingen hadde ingen av
pasientene egenproduksjon av insulin,
dokumentert ved ikke-malbart C-pep-
tid. 9o dager etter behandling hadde alle
god C-peptid-respons pa maltider, med
okende verdier ved pafelgende malin-
ger. For behandlingen var HbA1c-verdi-
ene mellom 7,1 0g 9,9 %, og ett ar senere
var verdiene mellom 5,7 og 6,7 %. Konti-
nuerlige glukosemalinger viste gnskelig
blodsukkerniva (3,9-10,0 mmol/l) kun
50 % av tiden for behandlingen og 93 %
av tiden ett ar etter behandlingen. Mens
alle hadde hatt episoder med alvorlig
hypoglykemi aret for behandling, hadde

ingen slike episoder etter gjennomgatt
behandling. Ti av tolv pasienter kunne
slutte med insulinbehandling. Tre pasi-
enter fikk noytropeni. To dede, men ikke
av forhold relatert til behandlingen.

— Denne studien viser lovende resul-
tater for stamcelleavledede gyceller ved
type 1-diabetes, med bedret glykemisk
kontroll og hey grad av insulinuav-
hengighet, sier P4l Rasmus Njglstad,
overlege og professor ved Barne- og
ungdomsklinikken pd Haukeland uni-
versitetssjukehus og leder for PRE-
SIS-DIA, Mohn Forskningssenter for
diabetes presisjonsmedisin. Han mener
imidlertid at verdien av funnene begren-
ses av et lavt antall studiedeltakere, kort
oppfelgingstid og usikkerhet knyttet til
immunsuppresjon. H

Kristoffer Brodwall
Barne- og ungdomsklinikken
Haukeland universitetssjukehus

Litteratur

1 Reichman TW, Markmann JF, Odorico J et
al. Stem Cell-Derived, Fully Differentiated
Islets for Type 1 Diabetes. N Engl J Med
2025; NEJM0a2506549.

Kan hemming av
myostatin gi
redusert fertilitet?

Myostatin stimulerer
produksjonen av follikkel-
stimulerende hormon og
pavirker fertiliteten hos mus.

yostatin kan benyttes til &
regulere muskelvekst. En
ny studie viser at myostatin
ogsa kan pavirke fertiliteten
hos mus (1). Studien brukte cellelinjer og
in vivo-modeller for & undersgke hvor-
dan ulike vekstfaktorer i den transfor-
merende protein-beta-familien, inklu-
dert myostatin, pavirker produksjonen
av follikkelstimulerende hormon (FSH)
hos hunnmus. Sammen med ngytra-
liserende antistoffer for vekstfaktore-
ne viste myostatin seg a vare en viktig
padriver for a4 stimulere FHS-produk-
sjonen. Mus som manglet myostatin i
muskelcellene, fikk forsinket pubertet,
feerre egglosninger og faerre avkom per
kull sammenlignet med kontrollmus.
Hannmus hadde en liknende sammen-
heng mellom myostatin og FSH-niva.

— Denne musestudien viser at
myostatin fra muskelceller stimulerer
FSH-utskillelse fra hypofysen, og kan
tyde pa at hemming av myostatin kan gi
redusert fertilitet hos begge kjonn, sier
Anders Palmstrom Jorgensen, som er
overlege og foersteamanuensis ved Sek-
sjon for spesialisert endokrinologi ved
Oslo universitetssykehus.

— Myostatin skilles ut fra muskelceller
og regulerer muskelmasse gjennom pa-
rakrine mekanismer. Ved sykdom, som
for eksempel muskeldystrofi, kan hem-
mere av myostatin benyttes for a oke
muskelmassen hos pasienten. Fra an-
nen forskning er det kjent at kveg med
inaktiverende mutasjoner i genet for
myostatin far stor muskelmasse, men at
de ogsa har lavere fertilitet. Den aktuel-
le studien indikerer en ny endokrin akse
mellom muskelceller og hypofysen som
kan fore til redusert utvikling av ovariale
follikler og spermier. Men det er uklart
om denne aksen ogsa finnes hos men-
nesker og om hemming av myostatin vil
pavirke fertiliteten hos mennesker, sier
Jorgensen. l

Ruth Halsne

Tidsskriftet

Litteratur

1 OngarolL, Zhou X, Wang Y et al. Muscle-
derived myostatin is a major endocrine
driver of follicle-stimulating hormone
synthesis. Science 2025; 387: 329-36.
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Etterutdanningsgrupper i allmennmedisin-
organisering, betydning og potensial

1
Bakgrunn

Deltagelse i etterutdanningsgrupper
(smagrupper) er en av flere obligatoriske
aktiviteter for resertifisering av spesiali-
teten i allmennmedisin. Hensikten med
studien var a gke kunnskap om gruppe-
nes organisering, hvordan legene opple-
ver deltagelsen og legenes holdninger til
smagruppene som arena for kvalitetsfor-
bedringstiltak.

1
Materiale og metode

Et digitalt sperreskjema med 28 dpne og
lukkede sporsmal ble sendt til alle med-
lemmer i Norsk forening for allmennme-
disin (N = 8 645) og alle smagruppesekre-
teerer (N = 1 281) samt tilgjengeliggjort pa
Facebook-gruppen Allmennlegeinitiativet
(> 5 ooo medlemmer). Kvantitative resul-
tater presenteres deskriptivt. Fritekstsvar
ble analysert med tematisk analyse.

M Skar 1 Skar 2 Skar 3 Skar 4
Snakke om krevende pasienter I
Dele erfaringer om praksisdrift |
Sosial mgteplass I
Etterutdanningspoeng .

Faglig oppdatering |

Kvalitetsforbedring l

Skar5 M Skar6 M Skar7

1
Resultater

De 555 respondentene hadde i giennom-
snitt veert med i smagruppen i 11,8 ar
(0—45 ar). Blant disse svarte 508 personer
(91,5 %) at de i stor eller svert stor grad
var forngyd med smagruppen. 306 (55,1 %)
var helt enige i at det er lett 4 dele faglig
usikkerhet i gruppen, og 489 (88,1 %) gle-
det seg alltid eller nesten alltid til matene.
Gruppens betydning for trygghet og stotte
samt som en viktig arena for fellesskap
var integrerte tema gjennom alle svarene
i den kvalitative analysen. Mange beskrev
gruppen som viktig for & orke a fortsette
som allmennlege.

O
Fortolkning

Allmennlegenes smagrupper er en vik-
tig arena for stotte og fellesskap og for a
utveksle vanskelige erfaringer og faglig
usikkerhet.

30 40 50 60 70 80 90 100

Prosentandel svar (%)

[
Hovedfunn

Over 90 % av allmennlegene som svarte pa
sparreskjemaet, vari stor grad eller i sveert
stor grad forneyd med smagruppen sin.

Rundt halvparten av respondentene
vurderte smagruppen som en svert vik-
tig arena for & diskutere de mest krevende
pasientene.

I fritekstkommentarer ble smagruppe-
ne beskrevet som sveert viktige for a orke
a forbli i en krevende jobb og at de bidro
til et godt faglig fellesskap internt pa lege-
kontoret og mellom legepraksiser.

For at eksterne kursopplegg skal bli tatt
i bruk i smagruppene, anga respondente-
ne det som positivt at kurs er poenggi-
vende (90,5 %) og at de tar utgangspunkt i
data fra egen praksis (50,6 %).

Figur 2 Rapportert betydning av etterutdannings-
gruppene iallmennmedisin. Data fra spgrre-
undersgkelse i 2023 (N = 555). Respondentene
ble bedt om & vurdere smagruppens viktigste rolle
blant forhandsdefinerte alternativer. Figuren viser
prosentandel respondenter som har bedgmt de
ulike kategoriene pa Likerts skala med skar fra 1 til
7,der 1 er «ikke viktig» og 7 er «sveert viktign.

Originalartikler, oversiktsartikler
og korte rapporter publiseres i 4
sin helhet pa tidsskriftet.no. "
| papirutgaven presenteres en
kortere versjon. Skann QR-koden
for a bli ledet til hele artikkelen.
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Trivsel og stabilitet i fastlegeordningen

Tiltakene for a rekruttere nye fastleger ser ut til a ha virket. Na ma det bli en prioritert
oppgave a sgrge for at de nye fastlegene blir veerende i ordningen.

2015 var median varighet av fastlegenes avtaler

9,5 ar, i 2024 var den bare 6,7 ar (1, 2). Men nd er det

flere som rapporterer at de sannsynligvis vil forbli i

ordningen (3). Okt basistilskudd har sikkert bidratt
til okt optimisme, men penger er ikke alt.

God kollegastatte er en viktig forutsetning for at
fastlegen skal trives. I dette nummeret av Tidsskriftet
publiserer Torunn Bjerve Eide og medarbeidere en
undersogkelse om erfaring med etterutdanningsgrupper
for spesialister i allmennmedisin (4). Selv om studien har
usikker representativitet, er det tydelig at respondentene
rapporterer stor glede av disse smagruppene. Dette
illustreres blant annet av at gjennomsnittlig deltakelse i
gruppene var 11,8 ar - altsa betydelig lenger enn varighe-
ten av en typisk fastlegeavtale. Noen respondenter ga da
ogsa uttrykk for at disse gruppene bidro til at man ble
vaerende i jobben som fastlege.

Stabilitet i fastlegeordningen er et resultat av mange
ulike faktorer. Ikke minst er det et gjensidig avhengighets-
forhold mellom stabilitet og kontinuitet. Det tar tid 4 bygge
relasjoner mellom lege og pasient. For pasientene er den
personlige relasjonen til fastlegen sveert viktig. Kontinuitet
betyr mye for helse og bruk av helsetjenester (5).

Ogsa legene setter pris pa personlig kontinuitet med
pasientene. Engelske allmennleger forteller at deres
trivsel er direkte relatert til kvaliteten av lege—pasi-
ent-forholdet (6). Norske fastleger har lignende erfarin-
ger (7). Kontinuitet i lege—pasient-forholdet er viktig,
bade for leger og pasienter.

Den vanligste klagen er at fastlegene har for darlig
tilgjengelighet. Men dette er sjelden sa viktig at man
ofrer den personlige relasjonen med fastlegen og bytter
til andre leger med bedre tilgjengelighet. I en engelsk
studie fra den tiden da England fortsatt hadde en
fungerende fastlegeordning, fant man at pasienter med
langvarige sykdommer verdsatte det a treffe sin egen
fastlege syv ganger hoyere enn kortere ventetid (8).

Myndighetene har imidlertid vert lydhere for gnsket
om bedre tilgjengelighet. Dette har blant annet resultert
iden nye ordningen med kommunale nettleger. Her
treffer ikke pasienten sin fastlege, men en annen
kommunalt ansatt lege som ikke kjenner pasienten fra
for. Faglig sett er dette ikke noe bedre enn helprivate,
kommersielle tjenester. Steget er ikke langt til Dr.
Dropin, som gnsker 4 avlaste fastlegene ved & tilby
effektiv handtering av enkle problemstillinger (9).

Kontinuitet bygges over tid ved at fastlegen treffer
pasientene gjentatte ganger, bade med enkle og
kompliserte problemer. Det er denne uselekterte
praksisen som kjennetegner allmennmedisin. Dersom
andre skal overta de enkle problemene, svekkes
kontinuiteten, det blir mindre givende & vaere fastlege og
stabiliteten trues.

Storre enheter med mange fastleger kan ogsa tilby
bedre tilgjengelighet. I et stort senter vil det som regel
alltid veere en eller flere leger som har ledig tid. England,
fastlegeordningens mor, har drevet denne utviklingen sa

langt at kontinuitet i lege—pasient-forholdet er blitt
illusorisk. Allmennlegene mistrives i dette systemet. Na
er det England som ser til Norge for a finne tilbake til
den opprinnelige fastlegeordningen (10).

Da fastlegeordningen ble innfert i 2001, var et av de
viktigste tiltakene at legene kunne regulere sin egen
arbeidsbelastning gjennom listelengden. Man har aldri
kommet helt i mal med dette, ettersom legemangel har
medfert at kommunen ikke alltid har kunnet imeotekom-
me gnsket om listereduksjon.

For mange fastleger er legevakt en oppgave som far
den fulle batten til & renne over. I dag er dette en palagt
oppgave som ma utfores i legenes fritid. Hyppig legevakt
er den viktigste grunnen til at fastleger slutter (11). Det er
derfor pa tide at legevaktarbeid blir regnet inn i normal-
arbeidstiden.

Det er helt avgjorende at fastlegene far kontroll pa sin
egen arbeidsmengde. Man kan ikke vente at en fastlege
skal yte god service og trives i jobben dersom vedkom-
mende hele tiden har for mye a gjore. Det er en oppskrift
pa det 4 bli utbrent. W

Hogne Sandvik

hogne.sandvik@outlook.com

Hogne Sandvik er dr.med. og spesialist i allmennmedisin. Han er
tidligere fastlege og forsker ved NORCE, na gjesteforsker i all-
mennmedisin ved Universitetet i Bergen. Forfatteren har fylt ut
ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.

Litteratur

1 Helsedirektoratet. Handlingsplan for allmennlegetjenesten.
Arsrapport 2021. Lest 11.8.2025.

2 Helsedirektoratet. Varighet pa kommunenes avtaler med fastle-
ger. Lest 6.8.2025.

3 Oslo Economics. Evaluering av tiltak i allmennlegetjenesten.
Evalueringsrapport Ill, 2024. Lest 11.8.2025.

4 Eide TB, Norman RB, Bjertnzes @ et al. Allmennlegenes etterut-
danningsgrupper: organisering, betydning og potensial. Tidsskr
Nor Legeforen 2025; 145. doi: 10.4045/tidsskr.25.0074.

5 Sandvik H, Hetlevik @, Blinkenberg J et al. Continuity in general
practice as predictor of mortality, acute hospitalisation, and use
of out-of-hours care: a registry-based observational study in
Norway. Br J Gen Pract 2022; 72: e84-90.

6 LongL, Moore D, Robinson S et al. Understanding why primary
care doctors leave direct patient care: a systematic review of
qualitative research. BMJ Open 2020; 10: e029846.

7 Gronseth IM, Malterud K, Nilsen S. Why do doctors in Norway
choose general practice and remain there? A qualitative study
about motivational experiences. Scand J Prim Health Care 2020;
38:184-91.

8 Rubin G, Bate A, George A et al. Preferences for access to the GP:
adiscrete choice experiment. Br J Gen Pract 2006; 56: 743-8.

9 Helse- og omsorgsdepartementet. Haringsinnspill fra Dr.Dropin
AS vedrgrende rapporten "Gjennomgang av allmennlegetje-
nesten". Lest 6.8.2025.

10 House of Commons Health and Social Care Committee. The
future of general practice. Fourth Report of Session 2022-23.
Lest 6.8.2025.

11 Skyrud K, Rotevatn T, @ien H et al. Young doctors' attrition and
retention in the GP scheme: a national cohort study from Norway.
Scand J Public Health 2025; 53: 14034948251317465.



944 Vitenskap Kort rapport Les hele artikkelen Tidsskr Nor Legeforen nr.11/2025
pa tidsskriftet.no
A“dré Alvestad 1 Jarund La“gargen 6 1 Klinisk institutt 2, Universitetet i Bergen
ﬂyvind S. Svendsen 2.3 Gard FT. Svingen 6 2 Thoraxseksjonen, Kirurgisk serviceklinikk,

Jostein Raaheim 1
Kjetil H. Loland 4
Rune Haaverstad !5

gard.frodahl.tveitevag.svingen@helse-bergen.no

Haukeland universitetssjukehus, Bergen

Klinisk institutt 1, Universitetet i Bergen

4 Seksjon for invasiv kardiologi, Hjerteavdelingen,
Haukeland universitetssjukehus, Bergen

5 Seksjon for thoraxkirurgi, Hjerteavdelingen,
Haukeland universitetssjukehus, Bergen

6 Seksjon for intensiv, Hjerteavdelingen,
Haukeland universitetssjukehus, Bergen

wW

Pasienter innlagt med kardiogent sjokk
- enretrospektiv studie

Bakgrunn

Pasientforlep ved kardiogent sjokk i
Norge er tidligere ikke studert. Formalet
med denne studien var & undersoke forlep
hos pasienter med kardiogent sjokk ved et
norsk universitetssykehus.

1
Materiale og metode

Vi gjorde en retrospektiv analyse av
pasienter innlagt med kardiogent
sjokk ved Hjerteavdelingen, Haukeland
universitetssjukehus i perioden 1.10.2020
til 30.9.2022.

[
Resultater

Av de 64 pasientene var 43 menn, og
median alder var 69 (interkvartilbredde
58-77) ar. Ved innleggelse pa intensiv-
enhet var median arteriell blodlaktat 4,0
(2,3-8,6) mmol/L, pH 7,28 (7,21-7,40) 08
serumniva troponin-T 539 (97-2 733)
ng/L. Akutt hjerteinfarkt var primeerar-
sak hos 32/64 pasienter, og 37/64 hadde
minst én kompliserende akutt og/eller
kronisk hjertesykdom. 32/64 pasienter
mottok mekanisk sirkulasjonsstatte. De
hyppigste ekstrakardiale organsviktene
under intensivoppholdet var akutt respi-
rasjonssvikt (54/64 pasienter, hvorav 37
mottok respiratorbehandling), akutt ny-
reskade (52/64 pasienter, hvorav 11 mottok
nyreerstattende behandling) og delirium
(20/64 pasienter). I lgpet av intensivopp-
holdet dede 23/64 pasienter, og etter ett
arvar 31/63 pasienter dede.

Fortolkning

Kardiogent sjokk hadde en heterogen pri-
meeretiologi i var populasjon. Mange pa-
sienter hadde ledsagende, akutt og/eller
kronisk hjertesykdom og akutt ekstrakar-
dial organsvikt, noe som nedvendiggjorde
avansert organstottende behandling. Pa-
sienter med kardiogent sjokk hadde hay
dedelighet i lopet av det forste aret.

Figur1 Mortalitetsrater under intensivoppholdet
for pasienter behandlet for kardiogent sjokk i
tidsrommet 1.10.2020-30.9.2022, samt i Igpet av
30 dager og etter 1 ar, for alle pasienter og fordelt
pa pasienter med og uten akutt hjerteinfarkt

og mekanisk sirkulasjonsstgtte. Absolutte
binomiale 95 % konfidensintervaller er angitt.
Ved de tre tidspunktene var det ikke forskjell i
mortalitetsratene mellom pasienter med og uten
akutt hjerteinfarkt (p = 0,37, p=0,42 0og p = 0,69),
eller mellom dem som mottok eller ikke mottok
mekanisk sirkulasjonsstette (p=0,07, p=0,20 og
p = 0,26) ved univariat binomisk logistisk regresjon.

Dod i intensivenhet M Dgd etter 30 dager

Hovedfunn

32/64 av pasientene hadde kardiogent
sjokk pa grunn av akutt hjerteinfarkt.
38/64 hadde tidligere kjent hjertesykdom.
62/64 pasienter fikk akutt ekstrakardi-
al organsvikt, og 60/64 mottok organstot-
tende behandling.
Etter ett ar var 31/63 pasienter dede.

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

| papirutgaven presenteres en
kortere versjon. Skann QR-koden
for a bli ledet til hele artikkelen.
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Mortalitetsrater (95 % absolutte binomiale konfidensintervaller)
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Akutt livstruende hjertesvikt —

kardiogent sjokk

Kardiogent sjokk er assosiert med hgy dgdelighet og redusert livskvalitet hos overlevende.
Behandlingen er ofte ressurskrevende og risikofylt. Medisinske kvalitetsregistre bar

utnyttes systematisk.

kutt hjerteinfarkt er en tilstand som over tid
har fatt stor oppmerksomhet og blitt gitt
betydelige ressurser. Det som for 50 ar siden
var en sykdom med begrensede behandlings-
muligheter, handteres i dag med velorganisert logistikk
og effektiv diagnostikk og behandling. Dette har fort til
kraftig redusert dedelighet og bedre langtidsprognose
for mange pasienter.

Likevel utvikler enkelte pasienter alvorlig sirkula-
sjonssvikt — kardiogent sjokk. Vedvarende lavt hjertemi-
nuttvolum pavirker perfusjonen til alle organsystemer,
og kan utlgse multiorgansvikt. Dadeligheten er i slike
tilfeller mange ganger hayere enn ved ukompliserte
infarkter, og livskvaliteten hos overlevende er betydelig
redusert (1). Hos mange pasienter med kardiogent sjokk
er tilstanden noksa raskt forbigaende. Det gjelder serlig
pasienter som blir vellykket revaskularisert ved akutt
koronarokklusjon. Hos pasienter med underliggende
kronisk hjertesykdom er utsiktene til rask bedring ofte
mye darligere (2, 3).

Der hvor kapasitet og kompetanse tillater det, er det
derfor naturlig 4 vurdere bruk av mekanisk sirkulasjons-
stotte — i form av aortaballongpumpe (IABP), veno-arte-
riell ekstrakorporal membranoksygenering (VA-ECMO)
eller mikroaksial venstre ventrikkelpumpe — hos mange
pasienter med alvorlig sirkulasjonssvikt. Slike tiltak er
imidlertid ressurskrevende og har usikker effekt, serlig
utenfor utvalgte pasientgrupper (4).

Som papekt av Alvestad og medarbeidere i en artikkel
som na publiseres i Tidsskriftet (5), er det kun mikroaksial
venstre ventrikkelpumpe som hittil har vist dokumentert
effekt pa overlevelse — og da begrenset til pasienter med
kardiogent sjokk sekundzert til ST-elevasjonsinfarkt. Til
tross for dette brukes ulike former for mekanisk sirku-
lasjonsstette ved flere typer akutt hjertesvikt. Om dette
faktisk forbedrer prognosen, er fortsatt usikkert. Valget
av behandling ma derfor alltid innebzaere en noye avvei-
ning mellom forventet nytte og risikoen for komplikasjo-
ner. Nar medisinsk behandling ikke gir onsket effekt, star
man igjen med bivirkningene — og ved invasiv sirkula-
sjonsstatte kan disse vaere alvorlige (6).

Nar medisinsk behandling ikke gir onsket
effekt, star man igjen med bivirkningene

— og ved invasiv sirkulasjonsstotte kan disse
vare alvorlige

Dadeligheten ved kardiogent sjokk pavirkes i stor grad av
sekundare, ekstrakardiale organkomplikasjoner, serlig
akutt respirasjonssvikt og nyreskade. Mange av disse
pasientene behandles i intensivavdeling, hvor man har
lang erfaring med 4 handtere slike komplikasjoner.
Kvaliteten pa behandlingen av disse komplikasjonene har

67

trolig like stor betydning for pasientens prognose som
behandlingen av den underliggende hjertesvikten (7).

Medisinske kvalitetsregistre har vist seg nyttige for &
kartlegge ressursbruk og komplikasjoner — forhold som
ofte vurderes ut fra klinisk erfaring snarere enn systema-
tiske data (8). Slike registre kan i noen grad identifisere
interessante sammenhenger med kliniske utfall, men som
ved annen epidemiologisk forskning, er funnene sterkt
avhengige av presise definisjoner og hay datakvalitet.
Registerdata alene kan derfor ikke avgjore hva som er
beste behandling. For & kunne trekke sikre konklusjoner
om effekt og arsakssammenhenger, er det fortsatt
nedvendig med godt gjennomferte, randomiserte studier.

Pasienter med kardiogent sjokk som mottar behand-
ling i intensivavdeling, registreres i dag i Norsk intensiv-
register (NIR). Med malrettet tilrettelegging og i
samarbeid med Norsk hjerteinfarktregister, ligger det
godt til rette for en mer helhetlig og systematisk
registrering av denne pasientgruppen. Dette ber omfatte
bade data om pasientpopulasjon, behandlingstiltak og
overlevelse, samt oppfelging etter intensivopphold,
inkludert forekomst av post-intensivbehandlingssyn-
drom (PICS) og behov for rehabilitering (1). En slik
samordnet innsats vil kunne gi bedre kunnskapsgrunn-
lag for kvalitetsforbedring og forskningsbasert utvikling
av behandlingsforlepet for pasienter med kardiogent
sjokk i Norge.

Jon Henrik Laake

jlaake@ous-hf.no

Jon Henrik Laake er spesialist i anestesiologi og overlege ved
Avdeling for anestesiologi og intensivmedisin, Akuttklinikken, Oslo
universitetssykehus, Rikshospitalet.
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En hundeeier i 70-arene
med sterke magesmerter

En tidligere stort sett frisk mann ble innlagt med akutte magesmerter og feber.
Tilstanden utviklet seg raskt og pasienten dgde, til tross for intensiv behandling.
Dgdsarsaken ble forst sikker da blodkultur viste oppvekst av et mindre vanlig agens.

n mann i 70-drene med magesmerter ble innlagt

pa kirurgisk avdeling. Han var frisk, med unntak

av medikamentelt behandlet hypertensjon. Han

hadde tre uker for innleggelsen avsluttet en kur

med prednisolon grunnet uveitt. Dagen for inn-

leggelsen var pasienten i fin form. Samme natt

vaknet han med frostrier og feberfolelse. Ut over dagen fikk

han ekende magesmerter. Han kontaktet AMK-sentralen og

ble brakt direkte inn til sykehus i ambulanse. Pd vei inn fikk

han 1 g paracetamol intravenost, med god effekt pa smertene.

Da han ankom sykehuset, fikk han gjentatte smertetak.

Ved undersokelse var pasienten sevnig, men lett vekkbar

og kunne samarbeide. Han hadde temperatur 38,6 °C, lavt

blodtrykk pa 95/53 mmHg, puls pd 90—100 per minutt og

oksygenmetning pd 94 % pd romluft. Han pustet fort med

en respirasjonsfrekvens pa 24 per minutt. Buken var utspilt

og stinn, og han var trykk- og slippem i heyre fossa iliaca og
i epigastriet. Huden var marmorert over bryst og

Grunnet pasientens sterke magesmerter og haye laktat-
verdi mistenkte kirurgisk vakthavende forst akutt tarmis-
kemi eller bukperforasjon. CT-undersgkelsen ga ikke
holdepunkter for dette. Ved feber, hypotensjon og haoy
laktatverdi er sepsis en viktig differensialdiagnose. Pasi-
enten var ved innkomst febril og oppfylte to av tre qSOFA-
kriterier og dermed kliniske kriterier for sepsis (1).

Ettersom CT abdomen ikke viste noen dpenbar abdominalpa-
tologi, ble medisinsk vakthavende i akuttmottaket kontaktet.
Benzylpenicillin 2,4 g intravenast seks ganger per dogn og
gentamicin 520 mg intravensst én gang daglig ble ordinert
for sepsis med ukjent utgangspunkt. Antibiotika ble startet
tre timer etter at pasienten ankom sykehuset.

Pasientens sykehistorie og funn ble diskutert pa indreme-
disinsk vaktmete. Sepsis ble vurdert som mest sannsyn-
lige diagnose. Abdomen ble vurdert som mulig

mage. Det var et overflatisk hudavskrap pa heyre
underarm med sparsomme forandringer i sarkan-
tene, men uten forandringer i huden rundt. Han
fortalte at han ble klort av hunden sin under lek

Noe alzere av

Komplekse
pasienthistorier
med vekt pa de

utgangspunkt for infeksjonen, til tross for nega-
tive funn pa CT. Det ble lagt til 1,5 g metronidazol
intravengst én gang daglig, med plan om 1 g fra
pafelgende dag. Man valgte a ikke legge til ampi-

tre dager tidligere. Pasienten anga ingen smerter Kliniske vurderingene  Cillin i henhold til retningslinjer for sepsis med
ved palpasjon omkring sdret. Blodprovene viste e utgangspunktiabdomen (2), da det ble vurdert

lavt niva av hvite blodceller pa 2,4 x 109/L (refe-
ranseomrdde 3,5-11x 109/L) og CRP pd 132 mg/L (< 5). Venos
blodgassanalyse viste pH 7,36 (7,37-7.45), PCO, 4,5 kPa (4,7
6,0), bikarbonat 19 mmol/L (21—27), natrium 138 (136—146),
kalium 3,2 mmol/L (3,5-5,9) samt hoy laktat 7,1 mmol/L
(0,5-2,2). EKG viste sinustakykardi, og urinstiks var negativ.

CT abdomen en time etter ankomst viste stenose i avgan-
gen til arteria mesenterica superior uten fylningsdefekt og
med god kontrastfylning. Det var ellers ingen bildefunn som
kunne forklare pasientens symptomer og funn.

at de viktigste mikrobene for rask utvikling av
sepsis nd var dekket. Antibiotikabehandlingen skulle re-
vurderes for neste planlagte dose benzylpenicillin.

Arteriell blodgass etter ca. 2,5 timer i mottakelsen viste
okende laktacidose med laktat 8,6 mmol/L, pH 7,33, bikar-
bonat 16 mmol/L, natrium 131 mmol/L, kalium 3,5 mmol/L,
aniongap 19,3 mmol/L, glukose 5,0 mmol/L (4-6, fastende),
pCO, 4,0 kPa og pO, 8,8 kPa med 2 L O, pd nesegrime. Grun-
net hypotensjon, tilkommet hyponatremi og opplysninger
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om nylig kortisonbruk ble det malt serum-kortisol etter tre
timer i mottak. Denne viste 2 351 nmol/L (140—-690 nmol/L
for prover tatt kl. 7—9, om kvelden (18—21) bor verdiene vare
< 50 % av morgenverdien).

Etter 4,5 timer i akuttmottaket ble pasienten overflyttet til
medisinsk overvikningsavdeling. Ved overflytning var blod-
trykket 105/65 mmHg og middelarterietrykket 78 mmHg. Det
var til sammen gitt ca. to liter vaske (Ringer- acetat). Det
kliniske bildet var fortsatt preget av sterke og takvise ma-
gesmerter, som ble lindret med morfin intravengst. Mellom
smertetakene fremsto pasienten d vare i nedsatt allmenntil-
stand, men han var fremdeles vdaken og svarte adekvat. Ek-
stremitetene forble blamarmorerte. Oksygenmetningen var
93-95 % med 2 L O, pd nesegrime.

Det ble gjort rontgen toraks, som var uten patologiske
funn. Hurtig PCR-test fra nasofarynkssekret var negativ for
influensa A, influensa B, RS-virus og SARS-CoV-2. Arteriell
blodgass en halv time etter ankomst medisinsk overvakning
viste ytterligere laktatstigning til 10,6 kPa.

Pasienten ble tilsett av spesialist i gastrokirurgi. Tilstan-
den ble fortsatt vurdert som sepsis, mulig utgdende fra organ
iabdomen, uten peritonitt og uten indikasjon for laparotomi.

Det tilkom hypoglykemi med blodglukose 3,7 mmol/L, som
ble korrigert med kontinuerlig infusjon av glukose 5 % intra-
venpst, i tillegg til pdgdende Ringer- acetat.

To timer etter at pasienten ankom medisinsk overvikning,
6,5 timer etter ankomst sykehus, sank blodtrykket. Det var da
gitt til sammen ca. 3 liter vaske. Vasopressor ble gitt i form
av noradrenalin, initialt 0,02 ug/kg/min. Hastigheten pa

Figur 1 Sareti huden pa hgyre underarm med tgrr skorpe og rede sérkanter.

18 . 19
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vaskeinfusjonen ble okt. Middelarterietrykket holdt seg over
70 mmHg pa denne behandlingen, men pasienten var fra da
av anurisk.

Pasienten fremsto som stadig mer sliten og mentalt pa-
virket. Petekkier kom til syne, forst pa trunkus og overarmet,
som utviklet seg til generaliserte petekkier og ekkymoser. Like
etter fikk man svar pa blodprever som ble tatt rett etter over-
flytting til medisinsk intensivavdeling. Blodprovene viste at
pasienten hadde utviklet disseminert intravaskulaer koagu-
lasjon (DIC) med aktivert partiell tromboplastintid (APTT) pa
108 sekunder (22—33 sekunder), INR 1,8 (0,8-1,2), trombocyt-
ter 17 x 109/L (100—400 x 109/L) samt D-dimer > 35 mg/l FEU
(< 0,5) og fibrinogen 0,6 g/L (1,0-1,5). Kreatininverdien var
steget til 175umol/L (60—105) og CRP til 169 mg/L (<5 mg/L).
Det var okende acidose med laktat 11,1 mmol/L, pO, 15,1 kPa,
pCO, 3,6, bikarbonat 13, baseoverskudd —13 mmol/L (-2 til
+3 mmol/L) og pH 7,29.

Pasientens tilstand ble nd oppfattet som septisk sjokk.
Antibiotika ble byttet til piperacillin/tazobaktam 4/0,5 g
intravengs bolus og deretter 4/0,5 g x 4 som forlenget in-
fusjon over tre timer, i henhold til anbefalt behandling
for septisk sjokk (2). Vaktteamet vurderte at dette ogsa
ville gi sikrere dekning for bakterier assosiert med infek-
sjon utgaende fra hundeklor, inkludert Capnocytophaga
canimorsus. Abdomen eller hundeklor ble vurdert som
mulig utgangspunkt for sepsis. Saret etter hundeklor var
beskjedent, og det var ingen anamnese for bitt, noe som
gjorde vaktteamet usikre pa om infeksjonen kunne vare
forarsaket av kloret.

Blodprever og kliniske funn var forenlige med utvik-
ling av disseminert intravaskular koagulasjon (DIC). Ved
denne tilstanden forer aktivering av koagulasjonssys-
temet til okt forbruk av blodplater, koagulasjonsfaktorer
og inhibitorer. Det oppstar bade defekt hemostase og
blodningsfare samt fibrindannelse med trombosefare.
Sepsis er en viktig arsak til akutt disseminert intravas-
kulaer koagulasjon. A fa behandlet den utlesende drsaken
er det viktigste. Spesifikk behandling anbefales ved blad-
ning og kan vurderes ved lavt antall trombocytter og hoyt
niva av fibrinogen. Trombocyttransfusjon og ferskfrosset
plasma er aktuelle forstelinjebehandlinger (3). Hos var pa-
sient valgte vi 4 avvente spesifikk behandling, da det ikke
foreld aktiv bladning.

Pasientens oksygenbehov okte, og etter overflytning til medi-
sinsk overvakningsavdeling trengte han opp mot 10 L oksy-
gen pd maske for a holde oksygenmetningen over 93 %. Ok-
sygenbehovet var storst under smertetakene. Det ble gjort CT
toraks, uten funn av emboli eller annet som kunne forklare
den okende respirasjonssvikten.

Da det etter syv timer pd medisinsk overvakningsavdeling
tilkom okende dyspné, og dosen med noradrenalin mdtte okes
til 0,16 ug/kg/min, ble det besluttet overflytning til inten-
sivavdeling.

Det ble na gjort orienterende ultralyd av hjertet, som vis-
te relativt god kontraktilitet. Vena cava inferior ble malt til
1,5 cm med sammenfall under innpust. Pasienten hadde na
fatt til sammen fire liter vaeske. Det ble vurdert behov for
fortsatt vaeskebehandling. Noradrenalin ble viderefort som
eneste vasopressor. Grunnet refraktaert septisk sjokk ble det
gitt en engangsdose med hydrokortison 200 mg intravenost,
uten nevneverdig respons pd hypotensjonen.
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Figur 2 Forstgrret binyre med blgdning og nekrose, forenlig med Waterhouse-
Friderichsens syndrom.

Fra rundt to timer etter at pasienten ankom intensivavde-
lingen, forverret tilstanden seg ytterligere. Blodtrykket falt og
det oppsto bladning fra alle innstikksteder. Kapillaer fylnings-
tid var over syv sekunder. Trombelastografi (ROTEM-ana-
lyse) bekreftet alvorlig koagulopati, forenlig med disseminert
intravaskuleaer koagulasjon. Ny orienterende ekkokardiografi
fire timer etter ankomst viste redusert hjerteminuttvolum
med globalt nedsatt kontraktilitet, men greie fylningsforhold.

Pasienten hadde na utviklet fulminant sepsis med alvorlig
disseminert intravaskulaer koagulasjon. Hjertets pumpe-
funksjon var darligere, forenlig med septisk kardiomyopati.

To poser med trombocyttkonsentrat og en med fersktfrosset
plasma (Octaplasma) ble gitt intravenost for behandling av
disseminert intravaskulaer koagulasjon med bledning. Det
ble lagt til inotrop behandling i form av infusjon med dobu-
tamin 4 ug/kg/min.

Etter @ ha konferert med patroppende infeksjonsmedisiner
byttet man seks timer etter ankomst til intensivavdelingen
type antibiotika til meropenem 1 g ladningsdose over 30 mi-
nutter gitt intravenost, etterfulgt av meropenem 2 g x 3 samt
vankomycin 2 g én gang per dogn for G dekke for eventuelle
multiresistente bakterier. Det ble gjort en ny CT abdomen
med kontrast, som ikke viste ny patologi. Dialysekateter ble
lagt for a forberede dialyse.

Pasientens tilstand forverret seg til tross for tiltak. Blodtryk-
ket falt uten respons pad gjentatte boluser med adrenalin in-
travensost. Pasienten dede ca. 6,5 timer etter at han ankom
intensivavdelingen, 18 timer etter innleggelsen.

Halvannet dogn etter innkomst sa man oppvekst av C. ca-
nimorsus i en av fire blodkulturer tatt i akuttmottaket. Det
ble gjennomfort obduksjon, som viste generaliserte petekkier
og ekkymoser i huden og et tort og skorpebelagt sar med rode
og inflammerte sdarkanter pa hoyre underarm (figur 1). Det
var punktbledninger i oynenes bindehinner, spiserar, mage-
sekk, lunger og nyrer. Videre ble det funnet lungeadem og et
sveert dilatert hjerte samt klaffeostier, forenlig med septisk
kardiomyopati. Det ble ogsd avdekket hemoragisk infarkt i
begge binyrer, forenlig med Waterhouse-Friderichsens syn-
drom (figur 2). Mikroskopisk sd@ man hemoragisk infarkt i
milten, mikrotromber i nyrene samt myokard med tynne
og strekte muskelfibre. Ved obduksjonen ble det ikke funnet
tegn til tarmpatologi. Patologen vurderte doedsdarsaken som
septisk sjokk komplisert med disseminert intravaskulaer koa-
gulasjon og Waterhouse-Friderichsens syndrom som folge av
infeksjon med bakterien Capnocytophaga canimorsus.

]
Diskusjon

Pasienten dede av sepsis med et stormende forlep og
rask utvikling av disseminert intravaskuleaer koagulasjon
og multiorgansvikt. Forst antok man at det mest sann-
synlige utgangspunktet for pasientens sepsis var intra-
abdominale organer grunnet uttalte magesmerter. Det ble
avdekket allerede i akuttmottaket at pasienten hadde et
sar grunnet klor fra hund. Da séret pd pasientens arm var
overflatisk, skorpebelagt og med fa tegn til inflammasjon,
vurderte vaktteamet bittrelatert infeksjon som mindre
sannsynlig. Etter hvert som gjentatt bildediagnostikk ikke
avdekket intraabdominal patologi, ble imidlertid mistan-
ken stadig storre.

C. canimorsus er en gramnegativ, saktevoksende bak-
terie som normalt forekommer i munnhulen hos hunder
og katter (4). Bakterien har vist seg & kunne forarsake me-
ningitt, endokarditt og fulminant sepsis hos immunsvek-
kede pasienter i forbindelse med bitt (5-7). Infeksjon med
C. canimorsus er imidlertid beskrevet ogsa ved Kklor eller
slikk (8). Pasienter med redusert miltfunksjon eller fjer-
net milt, levercirrhose eller alkoholoverforbruk er spesielt
utsatt, men det kan ogsa oppsta alvorlige infeksjoner hos
antatt immunkompetente personer slik som var pasient
(7, 9). Bakterien har flere virulensfaktorer. For eksempel
er overflaten kledd av en polysakkaridkapsel som hindrer
immunmediert bakteriedrap (10).

Nar det kommer til valg av antibiotika, er bakterien
vanligvis sensitiv for de fleste betalaktamantibiotika, med
unntak av aztreonam (7). Betalaktamresistens forekom-
mer sjelden (11). Internasjonale behandlingsanbefalinger
ved alvorlig sykdom er piperacillin/tazobaktam 4,5 g x 4
intravenest. I dette tilfellet lot ikke bakterieisolatet seg
resistensbestemme grunnet manglende gjenvekst i labo-
ratoriet. Det er likevel mest sannsynlig at bakterien var
dekket avbade det forste antibiotikaregimet med penicil-
lin og gentamicin og det senere regimet med piperacillin/
tazobaktam.

Pasienten hadde uttalte magesmerter og et svaert haoyt
laktatniva, som gjorde at man forst mistenkte tarmiskemi.
Laktat er en uspesifikk marker for vevshypoperfusjon, og
mange tilstander kan gi lignende funn (12). Ved sepsis er
forheyet laktatniva velkjent og inngar som en del av krite-
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riene i definisjonen av septisk sjokk (1). Uttalte magesmer-
ter er beskrevet som et fremtredende symptom ved sepsis
med nettopp C. canimorsus (9, 13).

Antibiotikabehandling ble hos var pasient gitt forst et-
ter tre timer i akuttmottak. Ved hypotensjon, heyt laktat-
niva og darlig perifer sirkulasjon som kan gi mistanke om
utvikling av septisk sjokk, bor antibiotika gis tidlig, senest
innen en time, i pavente av andre undersokelser (14).

Vihar lurt pa om en mer aggressiv intensivbehandling,
inkludert behandling for disseminert intravaskular koa-
gulasjon og organerstattende behandling i form av dialy-
se, kunne ha vert igangsatt tidligere. Mortaliteten ved C.
canimorsus er imidlertid hey, rundt 10-30 %, til tross for
omfattende behandling (7, 15).

Det foreligger rapporter om tilfeller av Waterhouse-Fri-
derichsens syndrom - en tilstand med akutt binyreinsuf-
fisiens som folge av bilateral bledning i binyrene (16) — ved
C. canimorsus (15), slik var pasient hadde. Syndromet er
oftest beskrevet ved meningokokksepsis (16). I var kasu-
istikk ble det malt hoye verdier av kKortisol ved innkomst,
som forventet ved stressrespons (17). Det er sannsynlig at
binyresvikt ikke var til stede ved dette tidspunktet. Sepsis-
retningslinjer anbefaler kortison i form av hydrokortison
ved septisk sjokk til tross for behandling med vaeskeresus-
citering og vasopressor (14), slik var pasient fikk.

Var kasuistikk viser at sepsis er en viktig differensi-
aldiagnose ogsa nar sterke magesmerter dominerer det
kliniske bildet. Var pasient hadde ikke lokale tegn til sar-
infeksjon, noe man ogsa har sett ved ovrige tilfeller med
infeksjon av C. canimorsus (17). Vi hdper at denne artik-
kelen vil kunne hjelpe andre Kklinikere til & huske pa mu-
ligheten for sepsis forarsaket av C. canimorsus ogsa hos
immunkompetente pasienter med sparsomme funn pa
bitt-/klorstedet og til 4 veere forberedt pa stormende for-
lop med behov for aggressiv intensivbehandling. ll
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Akutt nyresvikt som felge av
vitamin D-forgiftning

Vitamin D-forgiftning er en sjelden og potensielt alvorlig tilstand. Vi presenterer her en
tidligere frisk mann med hyperkalsemi og akutt nyresvikt, der den underliggende arsaken
viste seg a veere forgiftning med vitamin D kjgpt reseptfritt pa nett.

n tidligere frisk og aktiv mann i 50-arene ut-

viklet i lgpet av uker hyppig vannlatning, re-

dusert allmenntilstand og utmattelse. Blod-

prover tatt hos fastlegen avdekket svart hoyt

kalsiumniva og alvorlig nyresvikt, hvorpa han

ble lagt inn akutt pa nyremedisinsk avdeling
ved lokalsykehuset samme dag.

Ved innleggelse var pasienten vaken og Kklar. Blodtryk-
ket var 170/110 mmHg. Han var afebril, og evrige vitale
parametere var upafallende. Klinisk undersokelse var
uten tegn til perifere edemer, dehydrering, utslett eller
symptomer fra halsen. Mannen fremstod allment redu-
sert og fortalte om hyppig og nattlig vannlating, kraftles-
het, muskelsvakhet og kvalme. Fire uker for det aktuelle
hadde han fatt behandling med doksysyklin-tabletter for
streptokokkhalsinfeksjon.

Det ble gjort en rekke supplerende undersgkelser ved
innkomst, og blodprever viste hemoglobin: 11,6 g/100 ml
(referanseomrade 13,4-17,0), kreatinin: 311 pmol/L (60-
105), €GFR: 19 ml/min/1,73 m2 (= 90), cystatin C: 1,99 mg/L
(0,61-1,01), kalium: 4,3 mmol/L (3,5-5,0), natrium: 141
mmol/L (137-145), albumin-korrigert kalsium: 3,02
mmol/L(2,20-2,50), fritt kalsium: 1,57 mmol/L (1,14-1,28)
og fosfat: 1,18 mmol/L (0,71-1,35). Arteriell blodgass viste
PH: 7,50 (7,38-7,46), HCO5: 26mmol/L (21-27), pCO,: 4,4
kPa (4,3-6,0). Urinstix var negativ, albumin/kreatinin-ra-
tio var 4,4 (< 3,0) og EKG viste normofrekvent sinusrytme
med kombinert dyp SiV1ogheyRiV6 > 35 mm forenlig
med venstre ventrikkel-hypertrofi. Ultralyd av nyrer og
urinveier og rgntgen toraks viste normalfunn.

Man mistenkte forst post-streptokokk glomerulonefritt
som arsak til mannens nyresvikt, men supplerende blod-
prover viste imidlertid supprimert PTH pa 1,5 pmol/L
(2,6-8,1), sveert forheyet vitamin D (25-hydroksy): > 600
nmol/L (50-125), og vitamin 1,25(0H), D,+D5: 331 pmol/L
(48-190). Dette ga mistanke om vitamin D-forgiftning
som arsak til hyperkalsemi og nyresvikt, og ved naermere
utsperring kom det fram at pasienten de siste manedene
hadde inntatt flere reseptfrie vitamin D-tilskudd daglig: 1
tablett a 20 p.g vitamin D,, 2 omega-3-kapsler (tilsvarende
15 g vitamin D,), minst 500 ml lettmelk tilsatt vitamin D,
og minst 1 drape flytende tilskudd (8o pg/drape vitamin
D,),itro om at dette var bra for helsen.

@vrig utredning ga ingen holdepunkter for sarkoidose
(normal angiotensin converting enzyme (ACE)), myeloma-
tose eller gvrig plasmacellesykdom (normal proteinelek-
troforese og kappa/lambda-ratio) som underliggende ar-
sak til hyperkalsemi. Pasienten ble behandlet med 3 liter
isotont saltvann intravengst daglig i to degn, og instruert
til 4 kutte ut alle vitamin D-preparater. Ved utskrivel-
se to dager etter innleggelse hadde kreatinin falt til 284
umol/L, og albuminkorrigert kalsium hadde falt til 2,72
mmol/L. Nyrebiopsi utfert én uke senere viste nefrokal-
sinose (figur 1 og figur 2).

6 maneder senere var nivaet avvitamin D (25-hydroksy)
fortsatt forheyet > 300 nmol/L. Ett ar etter innleggelsen
var kreatinin og eGFR normalisert. Hypertensjonen viste
seg a veere kjent fra for det aktuelle, og er na velregulert

med behandling.
—
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Figur 1 HES-farget nyrebiopsi viser intraluminale kalsiumfosfatavleiringer, markert med sort pil. Legg merke til gralig
proteinopphopning (Tamm-Horsfall-avleiringer; uromodulin) bade intratubuleert og i Bowmans hulrom, markert med
rgde piler. Forstgrrelse: 20 x. HES: Hematoksylin-eosin-safran
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Figur 2 HES-farget nyrebiopsi viser tubulointerstitielle kalkavleiringer, markert med sorte piler. Forstgrrelse: 10 x. HES:
Hematoksylin-eosin-safran
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Pasienter med akutt nyreskade utredes med blodprever,
immunologiske og infeksjonsserologiske markerer, ul-
tralyd av nyrer og urinveier, rentgen toraks, urinprotein-
kvantitering og -mikroskopi og eventuelt nyrebiopsi. De
to vanligste arsakene til hyperkalsemi er primeer hyper-
paratyreoidisme og malignitet (1). Vitamin D-forgiftning
er en mindre vanlig, men trolig gkende, arsak til hyper-
kalsemi (2). Hos var pasient ble primaer hyperparatyreoi-
disme raskt utelukket pa bakgrunn av supprimert PTH,
og det hgye vitamin D-nivdet ga mistanke om vitamin
D-forgiftning. @vrig utredning for hyperkalsemi ble der-
for avgrenset til proteinelektroforese for & utelukke mye-
lomatose eller andre proteinavvik, samt analyse av ACE
med tanke pa sarkoidose. Nyrebiopsi (figur 1 og figur 2)
viste tubulointerstitielle kalkavleiringer (kalsiumfosfat),
hovedsakelig i tubulaere lumina, noe som er typisk for ne-
frokalsinose (3). Det bekreftet mistanken om hyperkalse-
miutlest akutt nyresvikt.

Vitamin D har relativt lav toksisitet og lagres i kroppen
som 25-hydroksyvitamin D. Ved store engangsdoser met-
tes enzymet som danner 25- hydroksyvitamin D, mens det
ved et hoyt inntak over tid akkumuleres i lever og fett-
vev (4). Referanseomradet for vitamin D varierer noe ved
ulike laboratorier, men verdier under 50 nmol/L regnes
ofte som lavt, mens verdier over 375 nmol/L anses som
toksiske (5). Hoyt serumkalsium er den viktigste labora-
toriske parameteren for a vurdere alvorlighetsgraden av
vitamin D-forgiftning (6). Symptomer ved lettgradig til
moderat hyperkalsemi inkluderer tretthet, svakhet og
kvalme, mens alvorlig hyperkalsemi kan gi nevromus-
kulzere symptomer, ledningsforstyrrelser i hjertet og ny-
resvikt (6).

Behandlingen bestar i 4 stanse tilforselen av vitamin
D og senke kalsiumnivaet med aggressiv vaesketilforsel
i kombinasjon med sloyfediuretika (6). Ved alvorlige til-
feller av hyperkalsemi kan ogsa kalsitonin, bisfosfonater
eller denosumab vurderes (6, 7). Perorale glukokortikoider
kan forsekes, der virkningsmekanismen trolig er redusert
dannelse av kalsitriol, gkt renal utskillelse av kalsium og
hemmet opptak av kalsium fra benvev og tarm (1). Hos
var pasient ble Giftinformasjonen konsultert angaende
bruk av glukokortikoider, men da han responderte godt
pa vaeskebehandling, gikk vi ikke videre med dette.

Helsedirektoratet anbefaler et daglig inntak avvitamin
D pa 10 p.g for barn og voksne og 20 pg for personer over
70 ar (8) for 4 sikre vitamin D-nivaer over 50 nmol/L. Sub-
stitusjon anbefales ved pavist vitamin D-mangel (7), mens
det ikke finnes god dokumentasjon pa helsegevinster av
tilskudd hos personer uten mangel (9). Var pasient oppga
et samlet daglig inntak pa om lag 120 ug (4 800 IE) vitamin
D over flere maneder. Vi kan imidlertid ikke utelukke at
produksjonsfeil og/eller doseringsproblemer kan ha re-
sultert i et betydelig hoyere inntak (2, 10).

I lopet av fem maneder ble ytterligere to pasienter
innlagt ved vart sykehus med et lignende klinisk bilde,
alvorlig hyperkalsemi og nyresvikt. Felles for alle tre var
inntak av det samme reseptfrie, hgykonsentrerte vitamin
D-tilskuddet, kjopt pa nett, og med totale degndoser langt
over de nasjonale anbefalingene (8).

Vitamin D-forgiftninger er skende, og heykonsentrerte
tilskudd er lett tilgjengelige og kan vere farlige ved ukri-
tisk bruk. Mattilsynet ble varslet om en mistenkt sam-
menheng mellom vitamin D-tilskuddet og forgiftnings-
tilfellene. ®

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.

Artikkelen er fagfellevurdert.
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Nevroplastisitet -

fravitenskap til markedsfering

Er viktige medisinske termer i ferd med a bli redusert til retoriske virkemidler
i markedsfgring av legemidler, kosmetikk og alternative behandlinger?

evroplastisitet handler om at nervesystemet
vart fra fosterlivet og i varierende grad gjennom
livet blir pavirket og formet av vare omgivelser
(1) Med en slik plastisitet vil hjernen og resten av
nervesystemet utvikle seg pa en hensiktsmessig mate (2).

Som medisinstudent skrev jeg min semesteroppgave
om nevroplastisitetens betydning ved behandling av
depresjon. Etter 4 ha levert og forsvart oppgaven spurte
min professor om jeg hadde tenkt noe over om begrepet
blir misbrukt avlegemiddelindustrien i deres markeds-
foring av nye antidepressiver. Naiv og nyforelsket i
nevroplastisitetens fortreffeligheter hadde jeg skrevet
en litteraturgjennomgang pa 60 sider om alle mulige
mater nevroplastisitet kan okes pa. Jeg oppfattet okt
nevroplastistitet utelukkende som et argument for at
noe ble bedre.

Det fins utallige tiltak og medisiner med egenskaper
som gker nevroplastisiteten (1), uten at vi alltid vet hva
dette har 4 si. De fleste er kjent med at barns hjerner er
ekstra «plastiske», formbare, men det er jo ogsa dette
som gjor deres utvikling saerlig sarbar. Maladaptiv
nevroplastisitet kan ogsa fremme uhelse og sykdom (3).

Moteord i populerkulturen

Na snakKer «alle» om nevroplastisitet. Jeg blir fortalt at
vi bygger nye hjernebaner i yogatimen. Uttrykket
nevrokosmetikk er brukt for a beskrive hvordan hudkre-
mer pavirker vare emosjoner gjennom hjerne-hud-
forbindelsen (4, 5). Et kosmetikkfirma skriver pa sin
nettside at «for & utlgse nevroplastisitet, trenger du
ganske enkelt 4 gjenta positive handlinger» (6). Jeg har

Forflatning av fagtermer i jakten pa lykke: Medisinske fremmedord brukes bevisst
i markedsfgringen av kosmetikk og alternative behandlingsformer, skriver
Martine Fimreite Wilhelmsen. Illustrasjonsfoto: iStock / Tilpasset av Tidsskriftet

sett at nevroplastisitet blir nevnt i sammenhenger som
spriker fra dietter og sevn til psilocybin og traumeterapi.
Samtidig har jeg til gode & se at noen advarer om at gkt
nevroplastisitet (dersom den nevnte «intervensjonen»
virkelig virker) ogsa kan ha negative konsekvenser.

Bruk og misbruk av fagtermer
Det er slutt pa den tiden da legene «eide» sine fagter-
mer alene. Na brukes medisinske fremmedord bevisst
i markedsforingen av kosmetikk og alternative behand-
lingsformer. Ordene kan ofte veere sa fremmede i slike
sammenhenger at heller ikke legene vet hva de betyr.
Den forflatende bruken av uttrykket nevroplastisitet
kan ses pa som et eksempel pa det hjerneforskeren
Per Brodal for noen ar siden kalte nevrokulturell
imperialisme i et essay i Tidsskriftet (7). Dette fenome-
net, der presise og ofte ganske smale fagtermer tas ut av
sin faglige kontekst og blir del av populaerkulturen som
vage moteord, rammer ofte nevrovitenskapene. Men
ogsa andre deler av biomedisinsk forskning rammes.
Den gkende bruken av ordet kan fore til at flere leger
vil mote det i sin kontakt med pasienter. Som leger ma vi
Klare & skille nevroplastisitet i klinisk forskning og praksis
fra nevroplastisitet brukt som et retorisk virkemiddel i
markedsfering av produkter og tjenester. ll
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Latente variabler

Mange viktige egenskaper ved helse, medisin og atferd, som for eksempel motivasjon,
depresjon eller kognisjon, er ikke direkte fysisk malbare. De er underliggende egenskaper,
ogsa kalt latente variabler, som ofte er assosiert med malbare og observerbare variabler.

ekt,lengde og tid er eksempler pa egenskaper vi
maler med fysiske instrumenter. Valide og re-
produserbare fysiske malinger er avgjerende for
diagnostikk, pasientbehandling og medisinsk
forskning. Likevel er mange helsetilstander — deriblant
mental helse og livskvalitet — egentlig ikke fysisk malbare.

Maleinstrumenter for latente variabler

Selv om latente variabler ikke er direkte fysisk malbare, er
det for bade pasientbehandling og medisinsk forskning
nyttig a tallfeste dem. Maling av latente variabler byg-
ger pa antakelsen om at disse er assosiert med noe vi
kan tallfeste. En klassisk metode er a utvikle et sett med
spersmal som hver gir poeng pa en skala, der man antar
at tallverdien til hvert spersmal er gitt av effekten til den
underliggende egenskapen (den latente variabelen) vi vil
undersoke, samt tilfeldig (male)variasjon.

se latente variablene pavirker tallverdiene til et sett med
spersmal, ofte betegnet med det engelske uttrykket items.
Firkantene uttrykker malbare og observerbare variabler,
her representert ved fire spersmal om mental helse og tre
spersmal om livskvalitet. Den observerte tallverdien til
hvert spersmal er ogsa pavirket av tilfeldig (male)varia-
sjon, illustrert med mindre sirkler som pavirker de obser-
verbare variablene (spersmalene). Piler viser retningen pa
effekten — for eksempel at de latente variablene pavirker
de observerbare variablene, og ikke motsatt. Korrelasjon
mellom variabler vises ofte med dobbeltpil, som illustrert
mellom de latente variablene mental helse og livskvalitet.

Statistiske metoder

Faktoranalyse er en vanlig statistisk metode for & ana-
lysere latente variabler. Den kan enten vaere eksplorativ,
der man forseker a finne et gitt sett av (ukjente)

Statistiske metoder basert pa en antatt sam-
menheng mellom latente og observerte varia-
bler blir ofte illustrert grafisk, som vist i figur
1. De to store sirklene angir to latente variabler
— mental helse og livskvalitet. Vi antar at dis-

Artikler om

statistikk og A )
vitenskapelig metode  Dler. Det er mulig a beregne verdier og forde-

Medisin og tall latente variabler, eller bekreftende, der man pa

forhand antar en statistisk modell for sammen-
hengen mellom latente og observerbare varia-

linger til de latente variablene. Den statistiske

Figur 1 Eksempel pa en modell med to latente og syv observerbare variabler. De to latente variablene, mental helse
og livskvalitet, pavirker henholdsvis fire spgrsmal om mental helse (spgrsmal1 til 4) og tre spgrsmal om livskvalitet
(spersmal 5 til 7). Mental helse og livskvalitet er korrelert med hverandre, som angitt med en dobbeltpil. Hvert spgrsmal

er pavirket av tilfeldig (male)variasjon, vist med sma sirkler.

Mental helse

Sporsmal || Spgrsmal || Spgrsmal || Spgrsmal

Livskvalitet

Spersmal | Spegrsmal | Spersmal
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sammenhengen mellom latente og observerbare variabler
kalles ofte ladninger (engelsk: loadings). For a analysere
arsakssammenhenger benyttes ofte strukturell lignings-
modellering (structural equation modeling), der man kom-
binerer faktoranalyse med former for regresjonsanalyser.
Hvordan en underliggende latent variabel pavirker end-
ringen av observerbare responsvariabler, kan bli analysert
med oppgaveresponsteori (item response theory). Latent KOMFORTABEL
klasseanalyse (latent class analysis) identifiserer underlig- °
gende (latente) grupper eller klasser i et datasett, basert O G PA I_ | T E I_ | G

pa menstre i observerbare variabler (1). Hvis vi gnsker a

modellere forlgpet til en latent variabel over tid, er en for- FO R PAS I E N T E RS
holdvis ny og populer metode sikalt forlopsmodellering S KYLD
(trajectory modeling) (2).
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Sumskar og andre skarer

I bade Kklinisk arbeid og medisinsk forskning brukes sys-
tematiske og validerte sparreskjemaer, ofte betegnet som
pasientrapporterte utfall (patient reported outcome mea-
sures; PROM) (3). Det er vanlig at sumskaren fra et sett
av enkeltspersmal gir et kvantitativt mal pa pasientens
perspektiv pa for eksempel smerte, livskvalitet, funksjon
eller psykisk helse. Pa sett og vis er dette en metodisk for-
enkling, da det egentlig er verdien til den underliggende
latente variabelen vi ensker a kvantifisere. Spgrreskjema-
ene er ofte statistisk validert gjennom faktoranalyse og
andre metoder basert pa modellering av latente variabler.
Det har blitt hevdet at man i stedet for sumskarer ber be-
regne den underliggende skaren til den latente variabelen
gjennom faktoranalyse eller lignende statistiske metoder
(4)- Andre mener at sumskarer gir en mer standardisert
og reproduserbar maling, og i praksis er like godt eller
bedre egnet (5).

Det er de samme observerbare variablene som ligger til
grunn for badde sumskarer og mer avansert modellering av
latente variabler, sa sumskarer er kanskje en god, pragma-
tisk lesning pa et komplekst problem. Hvilken egenskap
sumskaren uttrykker, blir et spersmal om validitet. Som
man sper, far man svar — men pa hva> il
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Med et stort hjerte
for Ukraina

Anestesilege Hakon Wessel Asak vil ikke bare snakke om jobben med a evakuere skadde
ukrainske soldater. Han gnsker a vise fram virkeligheten.

jeflege for Forsvarets lufteva-
kueringsgruppe, Hikon Wessel
Asak, har et gult og blatt plast-
armband med teksten «Free
Ukraine» rundt handleddet. Den
rosa cowboyhatten fra profilbil-
det pa Facebook mangler nar han
na serverer nystekte surdeigsrundstykker hjem-
me i huset pa Skeyen i Oslo. Anestesilegen ivrer
etter & fortelle om de rundt 170 medisinske eva-
kueringene han har organisert for hardt skadde
soldater fra Ukraina. Men han har ogsa gjort mye
annet - slik som langvarige jobboppdrag i Afg-
hanistan og hjemtransporten av kong Harald da
han ble syk under en ferietur i Malaysia.

— Det er dumt hvis jeg bare skal snakke om
luftbroen med de skadde soldatene. Vi planlegger
heller for at du kan veere med pa en evakuering
fra Polen, foreslar Hakon.

Slik ble det. Dette intervjuet er delvis gjort
rundt spisebordet pa Skayen, og delvis som ob-
servater under en medisinsk evakuering av 19
skadde ukrainske soldater og noen av deres pa-
regrende. Slik kunne jeg med egne gyne se den
omsorgsfulle jobben Hakon og kollegaene har
gjort nesten ukentlig siden 2022. Hikon har vert
med over halvparten av gangene et ombygd SAS
Boeing 737 eller et Hercules-fly har hentet sol-
dater til behandling i ti ulike land innenfor EU.

En Hercules-maskin full av skadde soldater
— Jeg er stolt over at den forste evakueringen
skjedde bare tre uker etter den russiske full-
skalainvasjonen av Ukraina i februar 2022. Det
minste vi kan gjore, er a fortsette & hente ut de
mest ressurskrevende pasientene. Slik kan deres
pressede helsevesen klare seg best mulig.

Det er i utgangspunktet ukrainske myndig-
heter som avgjor hvilke pasienter de ensker a
fa transportert, men Hadkon samarbeider med

ukrainske leger for a fa dette til pa best mulig
mate. Det dreier seg saerlig om pasienter med sto-
re brannskader som trenger intensiv behandling,
samt pasienter med behov for gjentatte ortope-
diske operasjoner og videre behandling.

— Kriger tar aldri helg eller ferie. Det gar ikke
an a si at vi holder stengt fram til mandag klokka
08. Detville veert en han mot pasientene — og mot
alle som jobber degnet rundt i Ukraina. I starten
jobbet vi ekstremt mye. Jeg ble provosert nar kol-
legaer i Forsvaret begynte & snakke om arbeids-
tidsforskrifter her i Norge, samtidig som vi gjorde
alt vi kunne for & hjelpe Ukraina. Jeg trodde de
visste hva krig var.

Paramedisiner og sjefsersjant Bjorn Eidissen
har i revis samarbeidet tett med Hakon om uli-
ke operasjoner innenfor Forsvarets sanitetsopp-
drag. De traff hverandre for forste gang under et
felles oppdrag i Afghanistan. De to mennene ten-
ker likt, har tydelig kommunikasjon seg imellom
og virker til & veere sveert gode venner.

— Hvorfor gjer du ikke det jeg ba deg om, roper
den ene inn i den andres ore.

Na er vi inne i et trangt, stayende og overfylt
Hercules-fly pa vei mot Polen. Den ene er irritert
pa den andre nar han ikke handler pa en ordre
gitt via felleskommunikasjonen i greklokkene.
Den andre svarer at kommunikasjonsutstyret
plutselig ikke virker.

- Sa bytt, da! sier den forste irritert.

To minutter etterpa smiler de til hverandre og
viser tommel opp-tegn. De har begge vert ute en
vinterdag for. Hikons forste utenlandsoppdrag
var i 2006. Det var fgr han var ferdig med spesia-
liseringen i anestesiologi.

Afghanistan

Hakons karriere i Forsvaret startet da han snublet
over en jobbannonse. Forsvaret trengte en som
kunne gjennomfere forsinket debrif for soldater

Innsats for Ukraina:
Hakon har veert med pa
over halvparten av de
rundt 170 medisinske
evakueringene Forsvaret
har gjennomfert for &
avhjelpe det ukrainske
helsevesenet. Pa
venstre skulder har

han det ukrainske
ambulansemerket, som
han fikk av personell han
stadig samarbeider med.
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som hadde veert pad FN-oppdrag i Libanon og Ko-
sovo pa 8o-tallet. Hikon, som fortsatt er spesielt
opptatt av nytten av debrif, sgkte og fikk jobben.
Gjennom arbeidet fikk han innblikk i situasjoner
som interesserte ham. Kort tid etter s han et nytt
oppslag, denne gangen om Forsvarets legenda-
riske kurs i traumatologi og krigskirurgi, som
han tok pa veien for 4 bli anestesilege. Na handlet
det om et langvarig jobboppdrag i Afghanistan.
Et nytt feltsykehus skulle etableres. Men for Ha-
kon og de andre som fikk jobb hadde fatt alt pa
plass, ble over 100 av de norske ansatte rammet
av alvorlig gastroenteritt.

— Utbruddet kom etter at jeg hadde meldt til
arbeidsgiver at det var uklokt 4 spare penger ved
a benytte lokalt kjokken. Hygienen pa kjokkenet
var — med all respekt & melde - ikke bra. For jeg
fikk svar pa varslingen, ble mange av kollegaene
veldig raskt og veldig alvorlig syke. Det var flaks
at ingen ble funnet dede utenders eller i senge-
ne sine etter at de la seg i morket i kayesengene
den kvelden.

S
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Den unge Hakon holdt seg heldigvis frisk. Han
antok at det var Shigella, leste seg opp pa antibio-
tika og kjorte pa med ciprofloksacin. Tyske kol-
legaer ville vente med antibiotika inntil man fikk
resistensbestemmelse fra laboratoriet i Kabul.

- Den kjeften talte jeg. Vi kunne ha mistet
noen. Etterpa fikk vi eget feltkjokken.

Dagene pa feltsykehuset kunne vere travle,
men det var ogsa dager uten aktivitet. Tomgang
i felt er ikke Hakons sterkeste side. Dessuten ma
ressursene utnyttes og nettverk utvikles. Szerlig
anestesilegene ble hilst velkommen inn i den
lokale helsetjenesten, som manglet slik kompe-
tanse. Hakon ville gjerne bade leere bort og samle
erfaring.

Utdanning i Polen

Ifolge Hakon var det en tilfeldighet at han ble
lege. Faren, som na er en pensjonert gastrome-
disiner, la et golfblad pa gutterommet da sennen
kom hjem til Kongsvinger etter endt befalsskole.
Han fikk rett i at annonsen om enny ——

Jeg ble provosert nar
kollegaer i Forsvaret
begynte a snakke om
arbeidstidsforskrifter
her i Norge, samtidig
som vi gjorde alt vi
kunne for a hjelpe
Ukraina. Jeg trodde
de visste hva krig var
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engelskspraklig legeutdanning i Warszawa ville
vekke sgnnens interesse.

Sammen kjorte far og senn til Malme for et in-
tervju med ansatte pa det polske universitetet. Pa
veien horte de en nyhetssending pa bilradioen om
en svensk militaerlege som havnet i et etisk dilem-
ma da en soldat begynte a skyte rundt seg inne
pa en militeerleir. Legen var klar pa at alle skulle
reddes — uansett hva den enkelte hadde gjort.

- Det er rart at jeg kom pa den historien ak-
kurat na. Den minner meg om den dagen vi fikk
meldt inn en skadd Taliban-soldat. Da matte jeg
mobilisere litt ekstra.

Pasienten ble ikke liggende pa samme rom
som Nato-soldater eller stridende afghanske
soldater som kjempet mot Taliban. Senere fikk
Hakon opplysninger om at pasienten kanskje var
en afghansk gjeter.

— Jeg vet fortsatt ikke hva som var sant. Men
historien illustrerer at vi leger ma vaere lojale mot
de legeetiske prinsipper om at alle skal behandles
likt — uansett hva den enkelte har vaert med pa.

Kongen pa ferie i Malaysia

Hakon undret seg over at mange nordmenn ble
opprorte over at var aldrende monark hadde dratt
pa ferie til Malaysia. Det ble satt spersmalstegn
ved ressursbruken da han trengte hjemtransport
for a fa behandling.

— Eldre nordmenn reiser overalt i verden. Noen
ganger ma de hentes hjem. Det vet vi i helse-
tjenesten.

Hakon minner om at journalister sjelden vet
alt. Det var mange hensyn som matte ivaretas.

- Dette matte gjores pa en verdig og trygg
mate. Og for en takknemlighet vi opplevde fra
bade kongen og dronningen. Snakk om jordnaere
folk. Oppi alt var de opptatt av at Ukraina-opp-
dragene ikke skulle affiseres. Vi fikk til begge
deler. Det skulle bare mangle.

Et Hercules-fly fylt av dedikerte helsearbeidere
Allerede for inbriefen pd Gardermoen militeerfly-
plass snakker Hakon og de andre pa teamet om
«den maktsyke Putin». Under et stort ukrainsk
flagg og et banner med paskriften «Norwegian
Armed Forces, Joint Medical Services» sitter
Hakon sammen med flere fra dagens team. Hikon
opplyser om at det denne gangen blir maksimalt
én intensivpasient. Ellers forventer den faglige
lederen en ganske standard evakuering.

— Men det betyr ikke at vi ikke skal yte
maksimalt. Det er meldt inn flere barn pa listen
over parerende. Kan en ta med leker til dem? spor
Hakon, som forteller at de sist gang hadde med
seg alvorlig brannskadde barn med behov for
avansert intensivbehandling.

Teamet er handplukket. Pa hvert oppdrag er
det to anestesileger, samt spesialsykepleiere og
paramedisinere med mye erfaring. Sist gang var
det 340 sokere til fire ikke-legestillinger. De testes
bade fysisk og psykisk far de er gjennom en heftig
utvelgelsesuke. Hakon og Bjern er veldig forneyd
med dem som de var med pa a velge ut sist.

- De er faglig flinke, har pagangsmot og stor
arbeidskapasitet. I tillegg er de omsorgsfulle og
har evnen til 4 gjore andre i teamet gode. Vi har

Tidlig innsats: Hakon var med pa & bygge opp det norske
feltsykehuset i Mazar-e Sharif, nord i Afghanistan. Aret var
20086, han var 33 ar, og det var fortsatt to ar igjen fgr han
fikk spesialiteten innen anestesiologi. Foto: privat

I
Hakon Wessel Asak

Fedt 18. oktober 1973 i Oslo,
oppvokst i Kongsvinger

Medisinsk embetseksamen,
University of Warsaw, 1994-2000

Spesialist i anestesiologi, 2008

Anestesilege i Norwegian Deployable
Hospital, Afghanistan, 2006, 2008,
2010, 2012 og Tsjad, 2009

Anestesilege pa legeambulansen
119 Oslo, 2011-17

Overlege ved luftambulansebasen
i Arendal, 2014-d.d.

Overlege ved 330 skvadron Rygge,
redningshelikoptertjenesten,
2016-d.d.

Fast ansatt i Forsvaret (teamleder
pa kirugisk team, Forsvarets over-
lege i anestesi og som regimentslege
i Sanitetsregimentet), 2008-d.d.

Gjennomfert Stabsskolen ved For-
svarets hggskole, 2018

Oberstlgytnant, 2013-18, regiments-
lege i Sanitetsregimentet, 2020-22
og Senior Medical Officer /
Oberstlgynant, Forsvarets sanitet
(FSAN), 2018-d.d.

Sjeflege og fagansvarlig for
Forsvarets luftevakueringsgruppe,
Forsvarets sanitet, 2022-d.d.

Tildelt Forsvarets medalje for
internasjonal tjeneste og
Forsvarsmedaljen med laurbaergren,
mai 2025
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Arbeid under stoy: Fly lander og tar av tett innpa der Hakon venter pa soldatene som skal evakueres under Operasjon Ellisiv.
Navnet kommer fra prinsessen av Kyiv, som ble dronning av Norge da hun giftet seg med Harald Hardrade. Armbandet understreker
sympatien han har med de skadde soldatene. Foto: Tori Flaatten Halvorsen

Krigens realiteter: Unge soldater

kan ikke lenger ga pa sine egne ben.

De evakueres pa barer med sine
medisinske journaler liggende pa
brystet. Krykker, rullestoler og litt
bagasje folger med nar de na skal
ferdigbehandlesiland der de fleste
ikke kan gjgre seg forstatt.

Foto: Tori Flaatten Halvorsen

faktisk aldri konflikter eller uoverensstemmelser
iteamet. Alt blir tatt med en gang. Mange har hatt
kontrakter her siden 2012.

Alle pa teamet ma ha klinisk arbeid som en del
av jobben sin i den sivile helsetjenesten. Hakon
er selv fulltidsansatt i Forsvaret. En del av ar-
beidskontrakten sier at han ma opprettholde de
Kliniske ferdighetene. Det gjor han ved a jobbe
ved anestesiavdelingen pa Oslo universitets-
sykehus, samt pa SAR Queen-helikopteret pa
330 skvadron pa Rygge.

En flyvende intensivenhet
Ilgpet avet par timer er Hercules-maskinen gjort
om til en flyvende intensivenhet pa vei mot Polen.
Neste morgen legges det ut barer pa bakken
bak flyet. Bare de darligste pasientene kommer
direkte fra Ukraina samme morgen. De gvrige
har gjort unna den tidkrevende grensepasserin-
gen dagen for. De har overnattet i en lokal hall,
med helsepersonell til stede. Denne logistikken
gjor at alt flyter ekstremt godt. Bdde ukrainske og
polske ambulanser, samt en pasientbuss donert
av Norge, parkeres utenfor flyets bakkropp.

— Jeg er imponert over hvordan legene klarer
4 fa hardt skadde pasienter over kneika. Bade de
og vi har leert mye underveis.

Norske helsearbeidere, godt assistert av den
ekstremt viktige tolken, hilser og forklarer hva

som skal skje. Med unntak av én, er alle mannlige
soldater som er skadd i krigen. Aldersspennet er
fra myndighetsalder og helt opp mot pensjonsal-
der. Eksterne fiksasjoner pa én eller flere ekstre-
miteter stikker ut av kleerne pa mennene som na
far hjelp til enda et barebytte. Idet de bykser seg
over, ser jeg at noen mangler et ben eller noen
fingre eller har fatt knust andre deler av krop-
pen. Skadene har ikke bare gatt utover evnen til
4 ga, men ogsa mulighetene til 4 spise, snakke, se
eller puste pa vanlig vis. Det er operert inn bade
PEG-sonde og trakeostomi. Mange er fortsatt
ikledd soldatuniform, selv om de umulig kan ha
veert i krigen pa lenge.

— Vi har med oss to intensivracker denne gan-
gen, den ene i reserve. Men pasienten som skulle
benytte den forste, dode pa sykehuset for han
rakk 4 bli evakuert, forteller Hakon.

Lite bagasje og bare noen fa parerende
Pasientenes bagasje er stort sett en liten militeer-
sekk, krykker og rullestoler, i tillegg til en taske
eller dokumentmappe som blant annet inne-
holder medisinske papirer og mobiltelefoner.
Mappene holdes tett inntil kroppen og er gjerne
pyntet med de ukrainske fargene eller et kart
over Ukraina.

—
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De store skadene
vi har sett, er ikke
naturlige skader.
Dette er krigens
grufulle ansikt. Det
er unaturlig a ikke
reagere pa dette

Ansvarlig: Hakon har det faglige
ansvaret for evakueringene.
Han samarbeider tett med alle

i evakueringskjeden og hjelper
helsepersonellet nar det trengs.
Foto: Tori Flaatten Halvorsen

T p— e
— stk B

Alt skjer sa stille. De skadde soldatene snakker
minimalt. Blikkene flakker, og det ser ut til at det
kan vere vanskelig 4 legge hodet ned pa puta.
Forst nar flyet har tatt av og hjertebrettet er satt
opp, slik at man kan ha mer oversikt over det som
skjer rundt seg, er det rom for a lukke gynene.

- Flere har PTSD - av helt forstdelige grunner,
forteller Hakon.

Enkelte har med ektefellene sine, og andre har
med seg madrene sine, men de fleste reiser alene.
De pameldte barna kommer likevel ikke. Hakon
haper at de har et bedre sted a veare enn i det-
te flyet, som er fylt opp av krigens grusomheter.
Hakon har selv to barn hjemme.

Beskytte seg selv og de krigsskadde

I starten av evakueringene var Hakon opptatt
av historiene til hver enkelt. Etter hvert begynte
han a tenke at det ikke var bra verken for ham
eller for pasientene at de for eksempel skulle se
pavideoer med forferdelige krigshandlinger som
soldatene hadde filmet pa telefonene sine.

— Vi ser pasientene bare noen timer, i et stoy-
ende fly og uten d kunne snakke deres eget sprak.
Kanskje det egentlig blir en retraumatisering for
dem. Jeg ser for meg at jeg har en sekk som fylles
av vanskelige inntrykk fra jobben. Den ma ikke
fylles unedvendig opp - i alle fall ikke pa lenge.

Stemningen blir en annen nar flyet er i lufta,
alles vitale verdier er sjekket og vurdert til & vaere
stabile. Man starter servering med wraps, juice
og norsk melkesjokolade for dem som kan og vil.

—p—
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Etter forste landing tor en parerende a fortelle
tolken at de ma tisse og er royksugne. De far folge
til toalettet pa flyplassen, og helsearbeiderne de-
ler fra sine norske snusbokser. Rausheten virker
til & lette pa atmosfaeren. Nar pasientene forla-
ter flyet ved nye mellomlandinger, ensker tolken
og helsearbeideren hver enkelt lykke til videre.
De forlater flyplassen i ambulanser, akkurat slik
Hakon hadde forventet og planlagt, men na uten
tolk. De faerreste snakker engelsk. Det knyter seg
i magen ved tanken pa at de reiser videre uten at
noen kan forsta hva de sier.

— Hvordan livene til de krigsskadde menne-
ne blir, vet ingen. Jeg frykter at noen avdem har
vel store forventinger til hva helsetjenestene
kan gjore.

Denne gangen skal ingen av pasientene til Nor-
ge. Nar sistemann er avlevert et sted i Europa, gir
flere av helsepersonellet hverandre en klem. Deret-
ter demonteres hele den flyvende intensivposten.

— De store skadene vi har sett, er ikke naturli-
ge skader. Dette er krigens grufulle ansikt. Det er
unaturlig a ikke reagere pa dette. Dere ma snak-
ke sammen med dem dere har rundt dere. Bade
Bjorn og jeg er tilgjengelige 24/7, avslutter Hakon,
for helsearbeiderne igjen gir hverandre en klem
og det spesielle intervjuet i to deler avsluttes. l

Tori Flaatten Halvorsen

tori.f.halvorsen@gmail.com
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Benferol (kolekalsiferol, vitamin D,) 400 U, 800 IU,
5600 U, 25 000 IU og 50 000 IU kapsler, myke.

Indikasjon: Forebygging og behandling av D-vitamin-
mangel. For 5600, 25 000 og 50 00 IU skal det vaere
identifisert risiko. Som supplement ved spesifikk os-
teoporosebehandling hos pasienter med D-vitamin-
mangel (25 000 og 50 000 IU) eller risiko for D-vita-
minmangel, fortrinnsvis i kombinasjon med kalsium.

Dosering: Anbefalt dose varierer. Se SPC for mer in-
formasjon om dosering. Vitamin D-mangel: Dosen
justeres i forhold til @nskede serumnivder av 25-hy-
droksykolekalsiferol (25(0H)D), alvorlighetsgraden av
sykdommen og pasientens respons pa behandlingen.
Daglig dose bgr ikke overskride 4000 IU. Symptoma-
tisk vitamin D-mangel (25 000 og 50 000 IU): Start-
dose pa 2 x 50 000 IU i lgpet av én uke. En vedlike-
holdsdose pa 25 000 IU bgr vurderes én maned etter
startdosen.

Utvalgt sikkerhetsinformasjon:

Kontraindikasjoner: Sykdommer og/eller tilstander
som fgrer til hyperkalsemi eller hyperkalsiuri. Nefro-

NO-BEN-118

benferol

Ukentlig 5600 U

Manedlig 25 000 IU

Benferol er et reseptbelagt D-vitamin
(kolekalsiferol) til forebygging og medisinsk
behandling av vitamin D-mangel.

Startdose 50 000 U

Benferolserien har et

bredt utvalg med mulighet
for daglig, ukentlig eller manedlig

dosering for a imgtekomme pasientens
behov og gnsker og dermed gke etterlevelsen

litiasis. Nefrokalsinose. Hypervitaminose D. Overfgl-
somhet overfor innholdsstoffene.

Advarsler og forsiktighetsregler: Forskrives med for-
siktighet til pasienter med sarkoidose pga. risiko for
gkt vitamin D metabolisme til dens aktive form. Ved
langtidsbehandling bgr kontroll av kalsiumnivaene i
serum og nyrefunksjonen ved malinger av serumkre-
atinin foretas. Overvaking er spesielt viktig hos eldre
pasienter som far samtidig behandling med hjertegly-
kosider eller diuretika og pasienter med stor tendens
til calculusdannelse. Ved hyperkalsiuri eller tegn pa
nedsatt nyrefunksjon bgr dosen reduseres eller be-
handlingen seponeres. Vis hensyn ved forskrivning
av andre legemidler som inneholder vitamin D, og
kontroller kalsiumnivaene i serum samt utskillelse
av kalsium i urin ofte. Pasienter som behandles med
manedlige doser pa 25 000 eller 50 000 IU bgr rades
til ikke a bruke andre preparater inneholdende vita-
min D samtidig. Nedsatt nyrefunksjon: Brukes med
forsiktighet. Bar ikke brukes ved alvorlig nedsatt ny-
refunksjon. Pediatrisk populasjon: Benferol skal ikke
brukes hos barn under 6 ar og bgr brukes med forsik-

www.benferol.nu

tighet hos barn i alderen 612 ar.

Graviditet og amming: Anbefales ikke ved graviditet
dersom det ikke foreligger vitamin D-mangel, da dag-
lig inntak ikke bgr overskride 600 IU. Kan brukes un-
der amming i anbefalte doser ved vitamin D-mangel.
Vitamin D3 gar over i morsmelk som ma tas hensyn til
nar det gis vitamin D-tilskudd til barnet.

Pakninger og priser: 400 U: 90 stk. (blister), 141,60 kr.
800 1U: 90 stk. (blister), 170 kr. 5600 1U:12 stk. (blister),
151,50 kr. 25 000 IU: 3 stk. (blister), 97,20 kr. 50 000 IU:
3 stk. (blister), 123,80 kr. Reseptgruppe: C

For ytterligere informasjon se fullstendig preparatom-
tale (SPC) eller www.felleskatalogen.no.

Innehaver av markedsfgringstillatelsen og kontaktin-
formasjon: Consilient Health

, Consilient
Health

G

Consilient Health AB, Bangardsgatan 13, 753 20 Uppsala, Sweden.
+46 (0)8 626 20 17 « infonordiconsilienthealth.com - www.consilienthealth.com
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Radgivningssamtaler kan bidra il
utvidet forstaelse avlegerollen

Med hjelp fra Villa Sana ble leger bevisst pa sider ved den medisinske profesjonsrollen

som hadde gjort selvivaretakelse vanskelig.

iden 1998 har leger og medisinstudenter hatt
mulighet til 4 delta i radgivningssamtaler og
kurs ved Villa Sana pd Modum Bad. Tilbudet er
finansiert av Sykehjelps- og pensjonsordningen

Deltakerne ga uttrykk for ny eller gkt bevissthet om
gapet mellom egne krevende jobb- og livssituasjoner

og profesjonskulturens forventning om & handtere dette
uten stotte. Etter ett ar uttrykte legene okt aksept for at

for leger (1) og har som formal 4 styrke bevisst- s Profesjonsrollen ogsa ma romme menneskelige
heten rundt legerollen, forebygge utbrenthet og Fra LEFO Dbegrensninger, sykdom og egenverdi — uavhen-
fremme helse og livskvalitet. Artikler fra gig av prestasjon pd jobb. Denne erkjennelsen

Oppfelgingsstudier har tidligere vist bedring i Legeforsknings- apnet mulighet for & pavirke egen arbeidssitua-
jobbstress og utbrenthet et og tre ar etter instituttet sjon, seke nadvendig behandling og skape en
intervensjonen pa Villa Sana (2-5). For a forsta — mer beerekraftig hverdag.

hva som bidro til denne endringen, gjorde vi en kvalitativ
studie (6). Tolv leger — atte kvinner og fire menn - som
nylig hadde deltatt i samtale eller kurs ved Villa Sana, ble
intervjuet i 2018 og reintervjuet ett ar senere. Deltakerne
var 25-70 ar, representerte ulike spesialiteter og kom fra
ulike deler av landet.

Villa Sana, Modum Bad. Foto: Unni Tobiassen Lie

I analysene benyttet vi teorier basert pa arbeidet til
organisasjonspsykolog Edgar Schein (1928-2023).

Han beskrev hvordan profesjonskulturer kan preges av
uskrevne regler som er sa selvsagte og dypt integrerte at
de fremstar som udiskutable. Slike regler er vanskelige
4 oppdage - og enda vanskeligere & endre. De kan
imidlertid avdekkes ved a identifisere uoverensstemmel-
ser mellom uttalte verdier og faktisk praksis, for
eksempel knyttet til egenomsorg. Abli bevisst slike
forskjeller kan hjelpe den enkelte til 4 utfordre de
uskrevne reglene og dpne for endringer i bade vurderin-
ger og atferd.

Vi analyserte intervjuene fra hver deltaker for &
identifisere mulige sammenhenger mellom rapporterte
endringer i praksis og endringer i forstaelsen av
profesjonsrollen.

Erfaringene fra leger som har oppsgkt Villa Sana,
viser at det er behov for mateplasser der den medisinske
profesjonsrollen kan diskuteres og utvikles i retning av
storre rom for ivaretakelse av legers helse- og arbeids-
situasjon. Et eksempel er et pilotprosjekt i Vestre Viken
med veiledningsgrupper for LIS-leger om selvivaretakel-
se ilegerollen (7). Administrerende direktor i Vestre
Viken Lisbeth Sommervoll sier: «Det handler om & ta
vare pa folkene vare, slik at de blir veerende, og slik at de
har lyst til 4 jobbe her gjennom et langt arbeidsliv.» l

Karin Isaksson Re

karin.ro@lefo.no

Karin Isaksson Rg er ph.d., spesialist i arbeidsmedisin, overlege ved
Villa Sana og seniorforsker ved Legeforskningsinstituttet.

Ingrid Taxt Horne
Ingrid Taxt Horne er ph.d, psykiater og overlege ved Villa Sana,
Modum Bad.
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SHINGRIX

VAKSINE MOT HELVETESILD
(REKOMBINANT, MED ADJUVANS)

Helvetesild
kan forebygges
med vaksine’

Shingrix gir opptil 97 % effekt mot helvetesild hos voksne 2 50 ar*’

Langtidsoppfelgingsstudie for Shingrix viser 82% vaksineeffekt 11 ar etter vaksinering.**’

Indikasjon: Shingrix er indisert for & forhindre herpes zoster (HZ) og postherpetisk nevralgi (PHN) hos voksne = 50 ar og
voksne = 18 ar med gkt risiko for HZ. Bruk av Shingrix skal vaere int. offentlige anbefalinger.

Dosering: Primaert vaksinasjonsskjema bestar av 2 doser a 0,5 ml. Andre dose gis etter 2 mnd.
Ved behov for fleksibilitet, les mer i preparatomtalen.

UTVALGT SIKKERHETSINFORMASJON:

» Vaksinering bgr utsettes ved akutt, alvorlig febersykdom. En lett infeksjon, som en forkjglelse, er imidlertid ikke en
kontraindikasjon for vaksinasjon.
- Gis med forsiktighet hos individer med trombocytopeni eller blgdningsforstyrrelser da blgdning kan oppsta etter i.m. injeksjon.

Les preparatomtalen for mer informasjon fer forskrivning av Shingrix. Ved uenskede medisinske hendelser, kontakt GSK pa tif: 22 70 20 00.

Pris: 2257,20 kr per sett (1hetteglass pulver til injeksjonsvaeske, 1 hetteglass 0,5 ml suspensjon til injeksjonsvaeske).
Reseptgruppe C. Shingrix er en ikke-levende vaksine.

*To fase lll-, placebo-kontrollerte, observatgr-blindede effektstudier med Shingrix ble utfgrt hos voksne = 50 &r med 2 doser administrert med
2 maneders mellomrom:’
+ ZOE-50: Totalt vaksinerte kohort (TVC) pa 15 405 voksne = 50 ar som fikk minst én dose av enten Shingrix (n=7 695) eller placebo (n=7710).
Alder = 50 ar: vaksineeffekt 97,2 %, 95 % Kl [93,7; 99,0]. Median oppfelgingsperiode 3,1 ar.
+ ZOE-70: TVC pa 13900 voksne = 70 ar som fikk minst én dose av enten Shingrix (n=6 950) eller placebo (n=6 950).
Alder 270 ar (ZOE-50 og -70 samlet): vaksineeffekt 91,3 %, 95 % Kl [86,8; 94,5] Shingrix (n=8 250) vs. placebo (n=8 346). Median
oppfelgingsperiode pa 4,0 ar.
**ZOE-LTFU: Langtidsoppfglgingsstudie av ZOE-50 og ZOE-70. Predefinert og deskriptiv analyse pa vaksineeffekt mot forste eller eneste
helvetesildepisode mens ZOE-LTFU-studien varte, hos deltakere = 50 ar. ZOE-LTFU startet pa median pa 5,6 og endte pa median 11,4 ar etter
vaksinasjon. Vaksineeffekt ble vurdert i mTVC-analysen hos personer = 50 ar, og deltakere med bekreftet helvetesild under ZOE-50/70 ble ikke preparatomtale
tatt i betraktning. Historisk kontroll i ZOE-LTFU er basert pa placebogruppen | ZOE-50/70-studiene, med antall deltakere (N) og oppfglgingstid
antatt & veere den samme som i den vaksinerte gruppen. VE-estimater ble justert for region.
Referanser: 1. Shingrix preparatomtale (https://www.ema.europa.eu/no/documents/product-information/shingrix-epar-product-information_no.pdf).

For mer informasjon: Trade marks are owned by or licensed to the GSK group of companies. =
©2025 GSK group of companies or its licensor.

shmgrlx.no PM-NO-SGX-JRNA-250001, september 2025 - =) i\
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Blir lange fagartikler lest?

A skrive gode fagartikler er en egen kunstart.
Veien fra et forste famlende utkast til & fa artikkelen akseptert i et fagtidsskrift
kan ofte veere lang og kronglete.

ange fagartikler er etter mitt skjonn for lange. Trolig

skyldes dette at det er mer krevende & skrive kort

enn langt. I et brev beklaget den franske filosofen

Blaise Pascal (1623-62) seg over at han dessverre
ikke hadde hatt tid til 4 skrive kortere.

11867 harselerte Aasmund Olavsson Vinje (1818-70) med
«den leerde Philologen» som han mente var kjennetegnet ved
«lange Inleidningar til stutte Tankar». Hans klare oppfordring
var 4 ga rett pa sak.

En torr og kjedelig tittel gjor at mange faller fra allerede her.
Skal man pirre lesernes nysgjerrighet, ber man finne en kort,
dekkende og helst fengende tittel. Lykkes man med det, ngyer
de fleste seg med 4 lese ingressen eller sammendraget, sa
hovedbudskapet bor fremsta kort og lettfattelig her. I var digita-
le og tabloide tid mister vi visstnok konsentrasjonen etter bare
7-8 sekunder.

Ilange artikler kan hovedbudskapene koke bort i

Enkelte fagfellevurderinger har et sterkt subjektivt preg, ogien
hektisk hverdag kan selv dpenbart forskningsjuks ga under
radaren. Det er flere enn meg som lurer pa om denne ordningen
er barekraftig.

Forfattere frykter saerlig fagfelle 3, ofte kalt the reviewer from
hell, som mistenkes for a ha foretatt vurderingen under et anfall
av podagra. Man ma da regne med noen nedrige tilbakemeldin-
ger, i verste fall en drepende og nadelgs dom. Her er noen,
riktignok fiktive, eksempler:

«Den knuskterre tittelen fryktet jeg bar bud om en lang og
sevndyssende artikkel. Dessverre fikk jeg rett.»

«Huvis det er riktig at daren bruker mange ord, har vi her
apenbart med darer a gjore. Det er sjelden a lese forfattere
som er sa rause med ord og sa gjerrig med punktum. I Tyskland
heter det 'In der Beschrinkung zeigt sich erst der Meister".

Her var det ingen mestertakter a spore.»
«Det er mulig det er sant det disse forskerne har

kalen. Fra tid til annen far jeg tilsendt artikkelutkast
til giennomsyn, noe som i de fleste tilfeller betyr
hjelp til nedkorting eller spissing. For kolleger med

Legelivet

Personlige tekster om
livet som lege

funnet, men er det interessant? Nei og atter nei. Dette
minnet litt om dem som fant at skaderisikoen gkte
med fallhgyden.»

tendens til ordgyteri minner jeg om at en leservenn-
lig periode ikke ber inneholde mer enn 20-25 ord. Og gode
farsteutkast er en sjeldenhet, som oftest er det behov for mange
omskrivinger. Det er med skriving som alt annet her i livet, det
hjelper med trening. Jeg minner ogsa om Watson og Crick som i
1953 beskrev DNA-strukturen — den hayredreide dobbelthelik-
sen — pa én drey side i Nature.

Nar det gjelder a uttrykke seg skriftlig, er
trolig vare kirurger de mest ordknappe. Fra
en kirurgisk avdeling kan jeg huske
falgende epikrise: «Pasienten kom inn med
spersmal om appendisitt. Det
stemte. Operativ behandling.
Ukomplisert forlep».

Tidsskriftredakterer er
frimodige personer. Etter at & /
ha mottatt artikler ber de
travle kolleger om hjelp til &
kvalitetssikre dem. Merkelig
nok anses denne fagfelleordnin-
gen for tiden som gullstandarden.
For fagfellene er dette arbeidet
verken meritterende eller
innbringende — det forventes at de
gjor det gratis. De far gjerne ogsa
knappe tidsfrister, selv om alle vet
at en grundig vurdering av et
manuskript kan ta tid. Som om ikke
det er nok, det stilles krav om at
vurderingen har en saklig og
objektiv form, helst bar den ogsa
vare positiv og oppmuntrende.

For kolleger som har sendt inn et
manuskript, kan denne ordningen
fortone seg som det reneste lotteri.
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«Dette manuset er fullt av spraklig ugress — det er
behov for omfattende luking.»

«Denne artikkelen inneholder mye nytt og interessant.
Dessverre er det nye ikke interessant, og det interessante er
ikke nytt.»

«Etter 4 ha lest det jeg mener er kladden til en artikkel, lurer
jeg fortsatt pa hvorfor forfatterne gjorde studien, hva de
egentlig fant, og hva funnene betyr.
Verken faglig eller spraklig holder dette
mal. Fremfor & skrive vil jeg foresla at
disse forfatterne finner seg noe annet
a gjore. Alternativt kan de forseke
tidsskriftet 'Journal of rejected
articles'»

«Nar man planlegger en
studie, er forste bud a lese seg
opp pa hva som tidligere er
gjort innen fagfeltet. A unnlate

areferere til mine benchmark
studies er intet mindre enn en
kardinalfeil. Jeg foreslar at
redaksjonen arkiverer dette
manuset under bokstaven S. S for
sgppel. Forfatterne burde vert
saksokt.» H

Karl 0. Nakken

karln@ous-hf.no

Karl O. Nakken er dr.med., nevrolog og

pensjonert overlege. Han var i mange ar
medisinsk ansvarlig ved Spesialsykehuset
for epilepsii Sandvika.
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Julie Didriksen julie.didriksen@tidsskriftet.no

Et glimt fraden sjette
kolerapandemien

| Tidsskriftet nr. 11/1921 finnes en liten nyhetssak basert pa noen telegrammer om

kolera i Russland (Tidsskr Nor Leegeforen 1921; 41: 504). Konteksten for denne lille notisen
er intet mindre enn den sjette kolerapandemien, som startet i India i 1899, der den tok
minst 800 000 menneskeliv, far den regnes som over i 1923. Pandemien hadde altsa de
siste par tiarene beveget seg nadelgst vestover, og i 1921 pagikk i tillegg den russiske
borgerkrigen (1918-22).

|
Koleraen paa fremmarsj?

I telegrammer til et par Kristianiaaviser 18de
mai meldes, at koleraen fremdeles utbrer sig,
«SOV]etunlonen:lArbe'dere ialle serlig i de sydestlige deler av europaeisk

land, foren dere! Husk kolera-disse | py,qland. Mest kritisk er stillingen i Drejetbassi-
uhygieniske vanene fgrer til kolera.» .
Folkeopplysning fra Kiev-regionen net, hvor sygdommen har faat fotfeeste i Rostov.
i1921. Fargelitografi: Wellcome Fra Moskva er til denne by sendt 1000 kolera-
Collection / CC BY-NC 4.0 barakker til de 600, som byen har i forveien. l

){CCD : NPOAETAPHH BCEX CTPAH, COEAMHANTECH!

CAHMT, NPOCEET, OTA.KHER. OKE BOEHHO CAHHT. YIPABAEHHS
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Ph.d.-disputaser

Kristine Elvevold Andreassen

From Resilience to Resistance:

A longitudinal multimodal ethnographic
study among young Haitians.

Utgar fra Det helsevitenskapelige fakultet,
UiT Norges arktiske universitet. Disputas
29.8.2025.

Bedemmelseskomité: Lisa Stevenson,
McGill University, USA, Martin Demant
Frederiksen, Aarhus Universitet, Danmark
og Torsten Risgr, UiT Norges arktiske
universitet.

Veileder: May-Lill Johansen.

Phoi Phoi Diep

Outcome and cost-utility of hematopoietic
stem cell transplantation in Norwegian
children, adolescents, and young adults
1974-20009.

Utgar fra Institutt for klinisk medisin,
Universitetet i Oslo. Disputas 28.8.2025.
Bedommelseskomité: Marianne Ifversen,
Rigshospitalet, Danmark, Hakon Reikvam,
Universitetet i Bergen og Marianne Granlie
Guren, Universitetet i Oslo.

Veiledere: Ellen Ruud, Geir Erland
Tjennfjord og Jon Havard Loge.

Vera Jane Erchinger

Neurobiological underpinnings of electro-
convulsive therapy studied with magnetic
resonance techniques.

Utgar fra Klinisk institutt 1, Universitetet i
Bergen. Disputas 18.8.2025.
Bedommelseskomité: Robert Bodén,
Uppsala Universitet, Sverige, Anouk
Schrantee, University of Amsterdam,
Nederland og Lene Bjerke Laborie,
Universitetet i Bergen.

Veiledere: Leif Oltedal og Lars Ersland.

Ingvild Kristin Elisabeth

Finckenhagen Farnes

Optimizing the Diagnostic Work-Up and
Treatment for Borderline Resectable —and
Locally Advanced Pancreatic Cancer:
Insights from the NORPACT-2 Trial.

Utgar fra Institutt for klinisk medisin,
Universitetet i Oslo. Disputas 19.8.2025.
Bedommelseskomité: Ajith Siriwardena,
University of Manchester, Storbritannia,
Roald Flesland Havre, Universitetet i
Bergen og Marianne Grgnlie Guren,
Universitetet i Oslo.

Veiledere: Knut Jgrgen Labori og Caroline
Sofie Verbeke.

Titas Gladkauskas

Germline Platelet-Derived Growth Factor
Receptor Beta Variants in Human Disease.
Utgar fra Klinisk institutt 1, Universitetet

i Bergen. Disputas 25.8.2025.
Bedommelseskomité: Line Kessel,
Kgbenhavns Universitet, Danmark,
Kristian Pietras, Lunds Universitet, Sverige
og Morten Lund-Johansen, Universitetet

i Bergen.

Veiledere: Cecilie Bredrup og Eyvind Rgdahl.

Martin Alavi Treider

Congenital Duodenal Obstruction Trends in
treatment and patient-reported outcomes.
Utgar fra Institutt for klinisk medisin,
Universitetet i Oslo. Disputas 28.8.2025.
Bedommelseskomité: Carmen Mesas
Burgos, Karolinska Institutet, Sverige, Mark
Bremholm Ellebzek, Odense Universitets-
hospital, Danmark og Johannes Kurt
Schultz, Universitetet i Oslo.

Veiledere: Kristin Bjgrnland og

Kristoffer Lassen.

Maria Camila Gonzalez Velez

Lewy Body Disease: Disease Trajectories
and Clinical Utility of Biomarkers of
Amyloid-beta Pathology and Glucoce-
rebrosidase Activity.

Utgar fra Det helsevitenskapelige fakultet,
Universitetet i Stavanger. Disputas
25.6.2025.

Bedommelseskomité: Yaroslau Compta
Hirnyj, Hospital Clinic de Barcelona og
University of Barcelona, Spania, Yanaika S.
Hok-A-Hin, VU University Medical Center,
Amsterdam UMC, Nederland og Tor Ketil
Larsen, Universitetet i Bergen.

Veiledere: Jodi Maple Grgdem, Guido
Werner Alves og Dag Aarsland.

Line Hustad Widing

Psychotic disorder not otherwise specified
—clinical characteristics and long-term
outcomes.

Utgar fra Institutt for klinisk medisin,
Universitetet i Oslo. Disputas 20.8.2025.
Bedommelseskomité: Stephen Austin,
Kgbenhavns Universitet, Danmark, Erika
Jaaskelainen, University of Oulu, Finland
og Linda Wiisthoff, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Ingrid Melle og Carmen
Simonsen.
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Lars Johan Vatten

Var kjeere kollega Lars Johan Vatten (20.8.1952-14.7.2025)
dede uventet i sommer etter kort tids sykdom. Han ble
72 ar og skulle hatt mange gode ar igjen. Slik ble det
dessverre ikke.

Lars ble fodt i Trondheim i 1952, vokste opp pa Sunndals-
ora, tok sin examen artium ved Gudbrandsdal landsgymnas
pa Vinstra og utdannet seg til lege ved Universitetet i
Tromsg i 1980. Turnustjenesten utferte han ved Fylkes-
sjukehuset i Molde og distriktstjeneste i Sunndal kommune.
Han var ogsa allmennlege i Helsetjenesten ved Universitetet
i Tromsg, for han i 1985 flyttet til Trondheim og ble
bedriftslege i SINTEF. Han tok en mastergrad i Public Health
ved University of South Carolina i 1988, for han disputerte
for den medisinske doktorgraden ved Universitetet i
Trondheim i 1990. Han ble professor i epidemiologi ved
Institutt for samfunnsmedisin ved NTNU i 1996. Institutt
for samfunnsmedisin ble ogsa hans hjemstavn, selv om han
ilepet av arene hadde flere engasjement ved andre norske
og utenlandske institusjoner. Den siste tiden bodde han
pa Lillehammer.

Kreftepidemiologi var hans spissomrade, og her var Lars
en internasjonal kapasitet. For instituttet og fakultetet har
han hatt stor betydning, blant annet i oppbyggingen av
epidemiologi som fagomrade, men ogsa som sentral
bidragsyter i utformingen av medisinstudiet ved NTNU.
Mange vil huske ham som en omsorgsfull veileder, klok
mentor og fremragende formidler og underviser. Lars var
oppmerksom og stottende til alle som viste interesse og
innsats. De som kom ham ekstra neert, fikk en lojal venn
for livet.

Lars sitt akademiske virke var preget av engasjement,
integritet og hay etisk standard. Hans meritter som forsker
gav ham flere utmerkelser, blant annet Kong Olav Vs
kreftforskningspris i 2010. Han ble ogsa innvalgt i Det
Kongelige Norske Videnskabers Selskab. Som forsker stilte
han store krav til seg selv og de rundt seg og var gledende
nysgjerrig og ambisigs pa vegne av faget og forskningen.

Fra 2006 var han medlem og etter hvert leder av styrings-
gruppen for de store norske folkehelseundersgkelsene
under Folkehelseinstituttet, CONOR. Hans brede interna-
sjonale anerkjennelse gjenspeiles blant annet i hans roller
ved International Agency for Research on Cancer (i WHO/
FN), Harvard T.H. Chan School of Public Health, Karolinska
Institutet og University of Bristol, hvor han var aeresprofes-
sor. Slik var han ogsa et brohode for fagmiljoet og fakultetet
mot attraktive internasjonale samarbeidspartnere.

Lars har satt dype spor ved Fakultet for medisin og
helsevitenskap og blir husket som en hoyt skattet kollega
og venn. Vare tanker gar til familien, og vi lyser fred over
hans minne. B

Pal R. Romundstad, Siri Forsmo,
Jon Magnussen, Arild Skaug Hansen

Anna Chalnova

Var kjaere kollega og venn Anna Chalnova dede 2. mars,

62 ar gammel, etter kort tids sykeleie. Vi har mistet en
sveert dyktig og dedikert kollega som stottet og loftet dem
hun jobbet sammen med, bidde menneskelig og faglig.
Navarende og fremtidige pasienter har mistet en omsorgs-
full, engasjert og faglig sterk behandler. Vi vet at Annas
hjelp har spilt en avgjearende rolle i mange pasienters liv,
samtidig som hun har pavirket psykiatrifaget pa Vestlandet
positivt og bidratt til mange kollegers faglige vekst.

Anna Chalnova utdannet seg forst til sykepleier pa
Sykepleierskolen Nr. 2 i Moskva. Deretter gjennomforte
hun medisinstudiet i Kalinin og ble uteksaminert i 1988.
Etter turnustjeneste og spesialisering i syesykdommer ved
regionsykehuset i Balashikha i Moskva-regionen, flyttet
hun til Norge, ble spesialist i allmennmedisin og jobbet
som fastlege pa Husnes i Kvinnherad.

Anna oppdaget at hun hadde en spesiell interesse og et
talent for psykiatrifaget, og hun fortsatte derfor med
spesialisering i psykiatri pa Valen sjukehus og Folgefonn
DPS. Som ferdig spesialist og overlege ved Folgefonn DPS
ble Anna Chalnova en sentral psykiater i Sunnhordland.

1 tillegg til 4 veere en saers dyktig generalist, hadde hun
ekspertise innen gruppepsykoterapi og spiseforstyrrelser,
og var medlem av Referansegruppe for Nasjonal behand-
lingstjeneste for transseksualisme. De siste arene jobbet
hun som overlege ved Regional avdeling spiseforstyrringar
i Helse Vest og overlege ved Allmenpsykiatrisk poliklinikk
ved Betanien sykehus.

I alle sammenhenger fremmet Anna grundighet og hay
faglig kvalitet. Hun var uredd og forsvarte med stor
integritet god behandling og kloke valg for pasienter,
uansett hvor hun jobbet. Det er betegnende at karakteristik-
ken fra gyeavdelingen i Moskva i 1993 kunne vert skrevet
nar som helst i lopet av hennes yrkesliv: «Gjennom arbeidet
viser legen sine kvalifikasjoner og ansvarstagende. Ingen
feildiagnoser er notert. Hun net alltid respekt fra sine
pasienter og kolleger.»

Selv om vi alle har lidd et stort tap ved Annas bortgang,
er det de nermeste som har mistet mest. Anna regnet seg
selv forst og fremst som et familiemenneske, og samvaret
med familien var det aller viktigste i livet. Hun ville sa
gjerne vaere sammen med dem sa lenge som mulig —
og var lykkelig over a bli bestemor.

Vi vil alltid huske Anna og ha hennes kloke stemme
med oss videre. Vi lyser fred over minnet og takker for alt
vi fikk. H

Pd vegne av kolleger ved Valen sjukehus og Folgefonn DPS.

Karl-Heinz Walther Rudolf Escher,
Tone Elise Gjotterud Henriksen
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Harald Siem

Harald Siem, en av nestorene i norsk og internasjonal
samfunnsmedisin, dede 8. august, 84 ar gammel.

Han gjorde en stor innsats for norsk primarhelsetjeneste,
blant annet med Utposten, og for migrasjonshelse i sitt arbeid
for International Organization for Migration (IOM) i Genéve.
Vi ensker & takke Harald for hans internasjonale innsats
i aksjonsgruppen Task Force on Communicable Disease
Control in the Baltic Sea Region i perioden 2000-04.

Iar 2000 hadde Norge formannskapet i Ostersjoradet.
Smittsomme sykdommer var blitt et alvorlig folkehelsepro-
blem i de tre baltiske statene, Polen og Russland. Landene
manglet i stor grad en velfungerende primaerhelsetjeneste,
og det ville veere en vinn-vinn-situasjon for alle landene
a samarbeide for 4 begrense smitten.

Pa initiativ fra statsminister Jens Stoltenberg besluttet alle
statslederne i Ostersjoradet 4 etablere en aksjonsgruppe.
Davarende utenriksminister Stare var blitt kjent med Harald
og hans kone i Genéve og sa Haralds store kapasitet. Harald
ble utnevnt til ambassader og fikk ansvaret for & drive det
internasjonale samarbeidet fremover. Han etablerte et lite
sekretariat pa tre personer, inkludert seg selv.

Harald stod fram med integritet og faglig tyngde. Han
brukte ambassadaertittelen for det den var verdt. I den grad
enkelte lands representanter var tilbakeholdne, viste Harald
til hva statsministrene hadde blitt enige om, og at det ville bli
loftet til politisk niva dersom de ikke ville bidra.

Ilepet av de fire arene arbeidet varte, ble 138 smittevern-
prosjekter fullfert. Bekjempelse av tuberkulose og hivi
samfunnet — ikke minst i fengsler — klokere bruk av antibioti-
ka og etablering av gode primaerhelsetjenester var blant
arbeidsoppgavene for aksjonsgruppen.

Gjennom sitt arbeid bygget han nettverk mellom fagfolk
i Norden, Baltikum og Russland. Diskusjoner og erfaringsut-
vekslinger bidro til rask nedgang av tuberkulosesmitte i
Baltikum, og over tid ogsa til 4 endre russisk tuberkulose-
arbeid i en mer vestlig retning. Sykdommen har ogsa der
fortsatt 4 ga tilbake.

Aksjonsgruppen bidro til politisk oppmerksomhet om hiv,
tuberkulose og andre smittsomme sykdommer. Samarbeid pa
tvers av landegrensene bidro til gkte nasjonale budsjetter og
hoyere prioritering av smitteverntiltak. De omfattet etter hvert
ogsa utsatte grupper med tradisjonell lav sosial status, som
injiserende rusbrukere, innsatte i fengsel og sexarbeidere.

For 4 viderefore aksjonsgruppens arbeid etter 2004, ble
blant annet Northern Dimension Partnership in Public Health
and Social Well-being og Nordic Baltic Society of Infectious
Diseases etablert. Harald fremhevet flere ganger at politisk
oppmerksombhet, faglig samarbeid i etablerte nettverk, felles
forstaelse og gjensidig stotte var en suksessoppskrift.

Harald Siem utstralte en faglig og personlig autoritet som
han brukte klokt. Han var en snill og inkluderende venn.
Sammen med Danis utgjorde han et fantastisk raust vertskap
og inviterte til utsgkte maltider med de beste viner. Vel verdig
en ambassador! B

Janicke Fischer, Svein-Gunnar Gundersen, Einar Heldal,
Jon Hilmar lversen, Andreas Skulberg

Harald Siem

Harald Siem dede 8. august, 84 ar gammel. Med ham har

en av Norges mest fremtredende samfunnsmedisinere gétt
bort, men store deler av hans samfunnsmedisinske aktivitet
foregikk ogsa i utlandet.

Harald Siem vokste opp i Beerum og Oslo. Medisinstudie-
ne tok han i Basel, Sveits. Han var formann i ANSA Basel og
viste seg allerede da som en god organisator. Han kom hjem
med ny kunnskap og sin franske kone Danis.

Turnustjenesten i Namsos pa slutten av 60-tallet vekket
interessen for den desentraliserte distriktslegetjenesten,
og han ble deretter distriktslege pa Aukra. Sammen med
nabodistriktslegene Per Wium og Tore Rud startet han i
1972 Utposten. Bladet ble en barebjelke for legetjenesten
utenfor sykehus, og er i aktivitet den dag i dag.

Etter hvert kastet Harald seg over arbeidet i Legeforenin-
gen, og ble leder av Offentlige legers landsforening. Harald
arbeidet for at allmennleger skulle fa fem ars formell
etterutdannelse. Legeforeningen opprettet VEAP-radet for
a bedre etterutdanningen av allmennpraktikere, og Harald
ledet radet. I dag er de fleste fastleger spesialister.

11980 han ble ansatt av helsedirekter Fredrik Mellbye, som
hans heyre hand. Igjen fikk han arbeide med utviklingen av
bydelslegetjenesten i hovedstaden, byens egen «distrikts-
legetjeneste». Neste stopp ble bedriftshelsetjenesten.

I Arbeidsgiverforeningen, nd NHO, ble han overlege for helse
og arbeidsmilje. Der startet han organiseringen av et stort
arbeidsmiljefond i 1987.

I Geneéve fikk Norge en lederstilling i FN-organisasjonen
ICM, i dag IOM. Harald fikk stillingen etter anbefaling fra
helsedirektor Torbjern Mork. Etter dette arbeidet han
nesten bare med internasjonal helse.

Da den amerikanske lederen for IOM bestemte at flyktnin-
ger i Tyskland kunne dopes ned for & bli transportert tilbake
til hjemlandet mot sin vilje, protesterte Harald. Han kunne
ikke arbeide under slike forhold, og sa opp pa dagen.

Neste arbeidsgiver ble Verdens helseorganisasjon (WHO).
Der arbeidet han med nedhjelp. P4 grunn av store helse-
problemer i Russland ble Harald bedt om & bygge opp et
nytt WHO-kontor i Moskva.

Da han kom hjem derfra, var han i fire ar leder av den
multinasjonale smittevernsatsingen i Jstersjgregionen.
Deretter begynte han som leder av Internasjonal avdeling
i Helsedirektoratet, samtidig som han var radgiver for
Nasjonalt kompetansesenter for migrasjon og helse
(NAKMI). De siste arene arbeidet Harald som radgiver
for direkter Camilla Stoltenberg i Folkehelseinstituttet.

Harald hadde allsidige interesser. Hans reflekterte
personlighet og forstandige velvilje gjorde ham til en ressurs
i ethvert mellommenneskelig forhold. Han var en god venn,
omtenksom og alltid beredt til 4 hjelpe. Sammen med Danis
skapte han et fellesskap som var til stor glede for deres
mange venner.

Fremtiden blir ikke den samme uten Harald. Vare
varmeste tanker gar til Danis og barna Oliver, Pernille,
Kristoff og Frederik.ll

Per Wium, Ragnar Vik
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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

Fastlege
Megllenberg legesenter

TRONDHEIM
KOMMUNE

Legesenteret bestar av fire leger som til sammen betjener
4850 listepasienter. De har tre helsesekretaerer i 100 %
stilling og et stabilt og godt arbeidsmiljg. Legesenteret
ligger sentralt pa Mgllenberg med kort avstand til Solsiden
og sentrum. For fullstendig utlysning, se kommunens nett-
side eller Legejobber.no. Sgknadsfrist: 05.10.2025

| Nesbyen legesenter

‘ Fastlege

Ledig fastlegehjemmel i veletablert legekontor med
heyt kvalifisert helsepersonell. For mer informasjon se
kommunens hjemmeside.

Soknadsfrist: 29.09.2025

Fastleger
Flatasen legesenter

TRONDHEIM
KOMMUNE

Legesenteret ligger i et etablert boligomrade sg@rvest i
Trondheim og har lang driftserfaring og godt renommé. Sa-
marbeidet mellom leger og @gvrig helsepersonell er tett og
velfungerende, og arbeidsmiljget preges av profesjonalitet
og god lagand. For fullstendig utlysning, se kommunens
nettside eller Legejobber.no. Sgknadsfrist: 28.09.2025

Legejobbei* |

Pa jakt etter ny jobb?

Vare rekrutteringsradgivere besitter relevant
fagkompetanse og lang erfaring innen lege-
rekruttering. @nsker du en prat med en av
vare radgivere? Ta kontakt!

E-post: legejobber@tidsskriftet.no
Telefon: 417 01 070

Skann QR-koden for a se vare
ledige stillinger.

Fysikalsk medisin og rehabilitering

Jobb i vakre omgjevnader
- Fast 100 % stilling for lege

Haugland

Rehabiliteringssenter

Vil du bruke kompetansen din til a gjere ein forskjell — og

samtidig leve tett pa naturen? Rgde Kors Haugland Rehabil-
iteringssenter sgkjer ein engasjert lege som vil vere med pa
a gjere ein reell forskjell —i eit fagmiljg der vi ser mennesket
bak diagnosen, og der ressursar og meistring star i sentrum.

Vi jobbar intensivt og tverrfagleg, og er ein del av spesialis-
thelsetenesta. Som lege hos oss blir du ein ngkkelperson i
eit breitt fagmiljp med hgg kompetanse og eit felles mal: a gi
pasientane betre livskvalitet og meistring i kvardagen.

Vi tilbyr mellom anna:

e Familievennleg arbeidstid: 08—15.30, utan vakter eller
helgearbeid

e Fagleg utvikling: Kurs, vidareutdanning, hospitering og
forskingsmoglegheiter

eKonkurransedyktige vilkar og gode pensjonsordningar

Les meir pa Legejobber.no. Sgknadsfrist 01.10.2025
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Sgk prosjektmidler til kvalitetsforbedring og
pasientsikkerhet

Legeforeningens fond for kvalitetsforbedring og pasient-
sikkerhet skal bidra til systematisk arbeid for a sikre hgy
medisinsk kvalitet og pasientsikkerhet i helsetjenesten.
Sgknadsskjema og informasjon om fondet finnes ligger pa

var nettside: www.bit.ly/fkps19

Hvem kan sgke, og hva kan det sgkes om?

Norske helseinstitusjoner og enkeltleger kan sgke om til-
skudd til hel eller delvis dekning av utgifter forbundet med:

a. Utredning, utvikling og evaluering av metoder for kval-
itetsvurdering, kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet i
den daglige drift.

b. Kompetanseheving innenfor forbedringskunnskap,
herunder system- og prosessveiledning.

c. Utprgve og forbedre metoder og teknikker i konsulta-
sjonen, veiledning av og samarbeid med andre grupper,
helseopplysning m.v.

d. Utprgve og forbedre metoder for leering og vedlikehold
av praktiske ferdigheter.

e. Utarbeiding av veiledere innenfor det medisinske fag-
omradet.

f.  Prosjekter initiert av Legeforeningens organisasjonsledd
som skal bedre kvalitet og pasientsikkerhet i de medisin-
ske tjenestene.

Fondsutvalgets prioriteringsomrader er som fglgende:

e  Fondets formal er primaert prosjekter som fremmer
kvalitet og pasientsikkerhet. Rene forskningsprosjekter
kan normalt ikke forvente finansiering fra fondet.

e  Fondsutvalget gnsker a oppfordre fagmedisinske fore-
ninger og spesialforeninger og deres kvalitetsutvalg til a
spke midler fra fondet. Prosjekter som fremmer pasient-
sikkerhet, og prosjekter med utgangspunkt i samhan-
dlingsreformen vil bli prioritert i naermeste periode.

e Utvikling av metoder for dokumentering av kvalitets-
forbedring

e  Prosjekter som fremmer pasientsikkerhet

e  Prosjekter initiert av Legeforeningens organisasjonsledd

e  Ferdighetstrening og teknikker

e  Utvikling av bedre samhandling

e Utvikling av retningslinjer og veiledere.

e  Prosjekter som bidrar til @ redusere medisinsk over-
aktivitet

Fondet har halvarlige sgknadsfrister, farstkommende frist er
1. oktober 2025. Send spgrsmal angaende spknad til
kvalitetsfondet@legeforeningen.no. Sgknader som kommer
etter sgknadsfristen vil ikke bli vurdert.
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Legeforeningens legat for leger og deres etterlatte som
har kommet i uforskyldt ngd

Fra legatets avkastning kan det arlig deles ut midler for
a avhjelpe uforskyldt ngd blant leger og deres etterlatte.
Sgknader skal vurderes med tanke pa behovet for stgtte
til leger og deres etterlatte som uforskyldt har havnet i
pkonomisk n@d. Det skal spesielt vektlegges situasjoner
der utilstrekkeligheter i samfunnets stgtteordninger har
gitt et urimelig resultat for sgkeren.

| fgrste omgang er det tilstrekkelig a vedlegge kopi av lign-
ingsattest ved sgknad om midler. Det kan evt vaere behov
for a be om ytterligere dokumentasjon ved vurdering av
spknaden.

Sgknad kan sendes innen 24. oktober 2025 til Legefore-
ningen ved Tone Houge Holter, Postboks 1152 Sentrum,
0107 Oslo, evt epost: tone.houge.holter@legeforeningen.

%
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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 Ignnsutgifter.

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 Isnnsmidler.

For a spke ma man skrive en kortfattet spknad der det
spesifiseres hvordan pengene skal brukes. Som vedlegg til
spknaden sendes prosjektbeskrivelse. Rapport om hvordan
forskningsmidlene er blitt benyttet ma foreligge innen to ar
etter tildelingen.

Sgknaden sendes pa epost innen 1. oktober 2025 til
legeforeningen@legeforeningen.no. Marker sgknad med
navn pa legatet. Spknader som kommer etter sgknads-
fristen vil ikke bli vurdert.
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Spesialist / indremedisin Kurs og meter
A \ .
Institutt for
Barstad, Johannes E./Barmed AS l P ‘S / psykoterapi
A. Tidemandsgt. 20, 2000 Lillestrgm. Arbeids-EKG/ For psykologer og leger blir det viren 2026 satt i gang:

24-timers BT/spirometri/hjerterytmeregistrering mm. . ]
Generell indremedisin. Timebestilling/Kort ventetid/ 2-arig INNF@RINGSSEMINAR i:

TIf. 63 81 21 74/e-mail: post@barmed.nhn.no. OSLO —Kristin Mack-Borander
Tilknytning NHN. Driftsavtale. STAVANGER — Anne-Grethe Aase

2-3rig VIDAREGAANDE SEMINAR i:
OSLO — Laila Hjulstad
TRONDHEIM — Lilian Stokkeland

Innfgringsseminar er en generell innfgring i psykoanalytisk
og psykodynamisk teori og terapi.

Videregaende seminar bygger pa innfgringsseminaret og
er en teoretisk fordypning med stgrre vekt pa det kliniske
arbeidet.

Les undervisningsplanen pa var hjemmeside:
http://www.instpsyk.no/

Spknadsfrist: 15. november 2025. Sgknad skal sendes via
hjemmesiden https://instpsyk.no/utdanning/nye-seminarer/
soknad-til-seminar/.

For mer informasjon: telefon 22 58 17 70 eller e-post
sekr@instpsyk.no eller und-leder@instpsyk.no.

Diverse annonser

Onsker du a arbeide som barnefaglig sakkyndig og bidra til
a klargjore faktagrunnlaget for beslutninger i nemnd og domstol
om barn og foreldre?

Utdanningsprogrammet i barnefaglig sakkyndighet ved
Psykologisk institutt, Universitetet i Oslo, gir deg ferdighetene du trenger
for a forsta og praktisere rollen som sakkyndig.

Programmet er samlingsbasert med totalt seks samlinger over to ar.

Soknad til programmet apner 7. oktober og varer frem til 1. desember.
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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 Gre

Statsbudsjettet ma
bli starten pa
et reelt helseloft

| oktober legges statsbudsjettet for 2026 frem. Da far vi svaret
pa hvor mange av valglgftene som innfris - og om regjeringen er
villig til & prioritere et skikkelig helseloft.

illitsvalgte og medlemmer forteller daglig om situasjonen. Bildet
som tegner seg, er krystallklart: Helsetjenesten er under press.
Den grunnleggende tryggheten — at alle skal fa nedvendig
behandling nar de blir syke, uavhengig av sterrelsen pa lomme-
boken - slar stadig flere sprekker. Leger vurderer a gi seg i yrket. Sykehus
og kommuner kutter i bemanning og senger for a spare. Pasienter
opplever at hjelpen kommer for sent. Dette er ikke enkeltstaende
hendelser, men historien om et system i ubalanse. Befolkningen vokser,
blir eldre og flere lever lengre med sykdom som trenger oppfelging. Men
kapasiteten i helsetjenesten er for liten. Skal helsetjenesten fortsatt vaere
trygg og tilgjengelig, ma regjeringen prioritere helse hayere i budsjettet.

Tiar med underfinansiering har skapt et etterslep pa bygg, teknologi
og utstyr i 100-milliardersklassen. Samtidig stjeler tidstyver som lite
brukervennlig IT-systemer og mangel pa stottepersonell tid fra legene.
Antallet leger har okt, men tiden de faktisk far til pasientarbeid har gatt
ned. Nesten halvparten av sykehuslegene er i dag usikre pa om de blir
ijobben sin om to ar.

Legeforeningen etterlyser helt nedvendige grep. Sykehusene ma
skjermes mot gkte renter og avdrag, slik at nadvendige investeringer ikke
ender som kutt. Hvis ikke sykehusene skjermes, vil pasientene rammes.
Det trengs en ekstraordineer investeringspakke for a dekke etterslepet pa
bygg, utstyr og teknologi. Antallet LIS1-stillinger ma eKes i takt med
behovet for spesialister. Spesialistmangelen er allerede merkbar, og
Norge kan ikke lenger lene seg pa at andre land utdanner leger for oss.
Kampanjen «Gjor Kloke valg» bar fa statte over statsbudsijettet, slik at vi
unngar unedvendige undersekelser og overbehandling og heller bruker
ressursene der de trengs mest. Regjeringen ma ogsa satse pa digitale
lesninger som faktisk fungerer og er til nytte i den kliniske hverdagen.
Velfungerende journalsystemer og digitalinfrastruktur er ikke «tilleggs-
goder», men grunnleggende pasientsikkerhet.

Statsbudsjettet ma ta hoyde for det faktiske behovet fremover. Innen
2040 trengs 30 000 flere sykepleiere, 25 000 helsefagarbeidere og 2 500
leger, ifolge SSB. Rekruttering krever ogsa at ungdvendige byrakratiske
hindre fjernes. Men nar staten fortsatt nekter a godkjenne leger utdannet
i Danmark, bidrar de selv til bemanningskrisen. For dette er leger Norge
sart trenger. Legeforeningen har derfor gatt inn som partshjelp i sgksmal
mot staten for a fa en slutt pa dette.

Helse er ikke forst og fremst en utgiftspost, men en investering i var
felles trygghet, beredskap og samfunnets evne til 4 fungere. Men gapet
mellom helsetjenestens problemer og tilstrekkelige politiske lgsninger
har vokst seg for stort. Initiativene peker i riktig retning, men uten
sterkere gkonomiske rammer og en tydeligere prioritering av helse,
uteblir effekten.

Statsbudsjettet for 2026 ber bli starten pa et helseloft. Dette handler om
a bevare en helsetjeneste som star stett i en stadig mer usikker fremtid. B
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FraFlorg til fagets frontlinje

Det er snart 20 ar siden Torgeir Hoff Skavegy tok imot sine fgrste pasienter som fastlege i
Bergen. Siden den gang har han fulgt generasjoner av familier, sett barn vokse opp, statt
ved sykesenger og delt bade sorg og glede. Na er han valgt til leder for Norsk forening for

allmennmedisin (NFA) - et verv som plasserer ham midt i de starste debattene om

helsetjenestens fremtid.

Fastlegen er pasientens knutepunkt.

(( Nar helsetjenesten blir mer spesialisert
og oppstykket, gker behovet for en lege
som ser helheten, sier han.

For ti ar siden var det lite som skulle tilsi at
Torgeir Hoff Skavey skulle bli leder av Norsk
forening for allmennmedisin. En kreftdiagnose
gjorde nemlig at han sto i fare for a forlate bade
legeyrket og tillitsvervene han hadde begynt a
bygge opp. I stedet ble sykdommen et vende-
punkt.

- Jeg hadde egentlig bestemt meg for a roe
ned. Men da jeg ble frisk, innsa jeg at det som ga
meg mest mening, var 4 bidra og prestere — bade
som lege og i organisasjonslivet.

Han husker fremdeles den forste dagen tilbake
pa kontoret. Konsultasjonene ble til sma moter
der pasientene mest av alt ville fortelle hvor glade
de var for at han var tilbake.

—Jeg fleiper litt med at jeg egentlig bare satt og
fortalte om hvordan jeg hadde det. Det var utrolig
rorende, 0g ga meg en enorm motivasjon.

Et tilfeldig valg som traff blink

Oppveksten i Florg ga ingen pekepinn om at le-
geyrket ventet der fremme. Faren var sjgmann,
mens moren jobbet i politiet. Likevel bar ung-
domstiden preg av en nysgjerrighet pa kroppen,
trening og hvordan ting henger sammen. Da
soknaden til hoyere utdanning skulle sendes, sto
valget mellom industriell gkonomi pd NTNU og
medisin. Han kom inn pa sistnevnte.

— Det var helt tilfeldig, men jeg merket raskt at
studiet traff blink. Jeg laerte ting folk flest lurer
pa, og samtidig fikk jeg muligheten til & hjelpe
andre.

Studietiden i Trondheim ble rolig. Han trente
mye, levde med kjaeresten som senere ble kona,
og «holdt seg unna studentpolitikk». Etter turnus
havnet han i fastlegeordningen, og der ble han
varende.

Han beskriver fastlegeyrket som bade kreven-
de og berikende.

— Det mest givende er a folge mennesker over
tid, se familier utvikle seg og veere en del av live-
ne deres. Tilliten vi far er helt unik. Samtidig er
det krevende & vaere portvokter og sakkyndig, og

a fordele rettigheter pa en mate som pasientene
opplever som rettferdig.

— For meg handler allmennmedisin om helhet.
Man ma kunne litt om hele kroppen, som egent-
lig betyr hele mennesket og livet de lever — alt
henger sammen med alt, sier han.

Selv om ledervervet krever mye, vil Skavey
fortsatt bruke en dag i uken pa legekontoret. Han
mener det er avgjerende a beholde kontakten
med hverdagen pasientene mater.

Tilpasse og utvikle:

- Fastlegeordningen har veert
en suksess. Det er en god
organisering ogsa i fremtiden,
men vi ma tilpasse og utvikle
denien retning som passer
med behovene i helsetjenesten
som en helhet, sier Torgeir
Hoff Skavegy. Foto:Thomas
Eckhoff / Legeforeningen
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- Den Kliniske erfaringen gir tyngde nar vi dis-
kuterer rammevilkar. Vi ma vite hvordan politis-
ke beslutninger faktisk slar ut i praksis.

Utfordringer fremover

For Skavey ligger de storste utfordringene i a
sikre fastlegeordningen mot fragmentering og a
skape rammer som gir grunnlag for god fagut-
ovelse. Han frykter at oppgaver trekkes ut avkon-
torene, til skade for helheten i pasientbehandlin-
gen. Kontinuitet i lege-pasient-forholdet er en
kjerneverdi som Kkrever pleie.

— Vi kan ikke tillate at dette skal forvitre i norsk
allmennpraksis. Fastlegeordningen har vaert en
suksess. Det er en god organisering ogsa i frem-
tiden, men vi ma tilpasse og utvikle den i en ret-
ning som passer med behovene i helsetjenesten
som en helhet.

— Det kliniske blikket er avgjerende. Skal vi
utvikle faget, ma vi ha beina plantet i hverdagen.
Dette er utrolig spennende. Jeg har stor motivasjon
for oppdraget, og er Klar for 4 veere med & forme
hvordan allmennmedisin skal se ut i fremtiden.

Et fellesskap a krangle med

Engasjementet i Legeforeningen startet ved at
han, som fersk spesialistkandidat, ble foreslatt inn
i et NFA-verv han knapt visste hva var. Og da han
googlet forkortelsen NFA, var «Norsk forening for
analatresi» det forste som dukket opp.

— Jeg lurte feelt pa hva jeg hadde sagt ja til, ler
han.

Siden ble han gradvis dratt inn i organisa-
sjonsarbeidet. Han oppdaget et miljg med hay
temperatur og stor takheayde, men samtidig vel-
dig inkluderende.

— Jeg motte folk jeg kunne diskutere og til og
med krangle med. Det tente noe i meg.

Spoler vi frem til mai 2025, ble han altsa valgt
til leder for NFA. Valget var enstemmig.

— Det var ikke en overraskelse siden det ikke
var andre kandidater, men likevel stort. Na hand-
ler det om & forvalte rollen klokt, vaere tydelig og
samtidig bygge relasjoner. Heldigvis far jeg med
meg et fantastisk styre, med enormt kunnskaps-
rike kolleger.

Den digitale naerheten
forer til en diagnostisk fjernhet

Torgeir Hoff Skavay, ny NFA-leder

Fascinert og skeptisk til KI

Skavey er nysgjerrig pa teknologi. Han har blant
annet vert sentral i utprgvingen av pasientenes
legemiddelliste (PLL) i Bergen. For ham ble det
en erfaring i hvordan nye lgsninger faktisk kan
lykkes.

— Nokkelen var at klinikerne fikk vaere med
hele veien, ikke bare bli spurt pa enkeltmeater.
Nar leger og pleiepersonell fikk sitte sammen
med teknologene, ble alle mye klokere og kunne
legge press pa de riktige tingene. Det ga helt an-
dre resultater.

Nar det kommer til kunstig intelligens i helse-
tjenesten, er han mest skeptisk til ukritisk bruk
av det.

— En algoritme kan lage gode notater, men den
fanger ikke uroen i ansiktet til en pasient. Og den
kan gi like mye plass til en flis i tommelen som til
et alvorlig symptom. Det kan vere direkte farlig,
forteller Skavay.

Han har en spiss formulering pa utfordringen:

— Den digitale naerheten forer til en diagnos-
tisk fjernhet.

For Skavey er utfordringen a bruke teknolo-
gien pa en klok mate, uten at fastleger drukner
i digitale henvendelser og regulatoriske byrder.

— Det er ikke baerekraftig at hvert enkelt lege-
kontor skal sitte med hele ansvaret for datasik-
kerhet.

Kobler av for 4 kunne koble pa

A vere leder av NFA innebzrer at man blir en
slags frontfigur for det faglige innen norsk all-
mennmedisin. Man trekkes inn i mye og far
sporsmal om enda mer. Serlig alle former for
presse og media liker 4 ta kontakt om stort og
smatt. Dette forer med seg at lederen raskt blir
blant de mest siterte legene i landet.

Skavey vet at forventningene er store nar han
tar over lederroret, og han ser det som en hoved-
oppgave a vare en rolig og palitelig formidler.

— Helse skaper engasjement og interesse i
samfunnet. Bdde trender og optimalisering blir
fort stort, uten at det finnes et godt grunnlag for
det. Vi ma veere moderatorer, og vere en trygg
formidler av kunnskap i samfunnet.

Han er ogsa advart om hvor massivt medie-
trykket kan bli.

— Marte (Kvittum Tangen, tidligere NFA-leder,
red. anm.) sa selv at dette var det hun minst var
forberedt pa.Jeg er advart, sa far jeg prove a frem-
std som den beste versjonen av meg selv.

Kanskje blir det lange kvelder fremover, nar
pressen ringer pa og sma og store aktgrer innen
helsefeltet vil ha Skaveys forening til rads. Ska-
voy er tydelig pa at han ma koble av for 4 kunne
koble pa.

— Avkobling er viktig. Balanse i livet er ikke noe
man bare kan snakke til pasientene om, man ma
praktisere det selv ogsa. Trening, familie, lesing
og jobb i skjenn forening. Jeg bruker musikKk til
det meste. Det hjelper pa det meste. Jeg horer pa
all mulig type musikk, men grunge er gjenganger
som kan brukes til alt. Litt sdnn som allmennle-
gen, avslutter Skavey muntert. ll

Andreas Haslegaard

andreas.haslegaard@legeforeningen.no
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Flertallet av fastlegene mener
Gjor kloke valg-kampanjen er nyttig

En ny norsk undersokelse viser at 41 prosent av fastlegene daglig far spersmal fra
pasienter om noe legene vurderer som ungdvendig. Atte av ti fastleger i studien mener
Gjor kloke valg-kampanjen er nyttig for a redusere overdiagnostikk og overbehandling i
egen praksis, og 90 prosent av disse har endret praksis ved én eller flere av anbefalingene.

et er anslatt at cirka 20 pro-
sent av all helsetjenestebruk
er overdiagnostikk eller over-
behandling. I 2012 startet den
internasjonale kampanjen Choosing
Wisely, og den norske versjonen Gjor
kloke valg ble lansert i 2018 (se fakta-
boks). Na har forskere undersokt fastle-
genes holdninger til kampanjen i Norge
og anbefalingene fra Norsk forening for
allmennmedisin (NFA).
Resultatene er publisert i BMC Prima-
ry Care i august i ar, og dette er hoved-
funnene:

* 81 % av fastlegene kjenner til Gjor
kloke valg-kampanjen

e 82 % synes kampanjen er nyttig for
a redusere overdiagnostikk og over-
behandling i egen praksis

* Blant de som mente kampanjen er
nyttig, hadde 9 av 1o implementert én
eller flere anbefalinger i sin praksis

« De som oppfattet kampanjen som
nyttig, oppga lavere arbeidsrelatert
stress og kom oftere til enighet med
pasienten om & unnga unedig ut-
redning eller behandling

« Blant fastleger som ikke synes kam-
panjen er nyttig, mente 3 av 4 at kam-
panjen i liten grad ville pavirke pasi-
entenes mening

- Kampanjen ser ut til 4 ha veert nyt-
tig for de fleste fastleger, og det mener
jeg er det viktigste funnet vart, sier for-
steforfatter Jargen Breivold, forsker ved
Universitetet i Bergen og mangearig
fastlege.

Han er na fastlegevikar pa Jaeren, er
i slutten av PhD-lgpet sitt og har hatt
sin forste forelesning for studiemodel-
len Vestlandslegen ved Universitetet i
Stavanger.

6 av1o0 blir enige
— Cirka hver fjerde av legene i studien
svarte at kampanjen er «veldig nyttig».

Hadde du forventet at dette gjaldt flere?

- Generelt er det forsket lite pa dette,
sa vi har lite 8 sammenligne med. Hvis
jeg skal synse, ville det veert mer over-
raskende dersom mange hadde opplevd
kampanjen som svert nyttig.

— I alt 42 prosent av legene svarte at
de daglig far spersmal fra pasienter om
noe de mener er ungdvendig undersg-
kelse eller behandling.

— Synes du det var en hay andel?

— Ut ifra egne erfaringer og hva jeg
har hert kolleger forteller, er jeg ikke sa
overrasket. Men dette er som nevnt lite
undersokt, sa det er vanskelig a si hva
som ville veert et hoyt tall.

Nesten seks av ti leger svarer at de alltid
eller ofte kommer til enighet nar pasien-
ten ber om noe legen ikke statter.

— Det er gledelig at en betydelig andel
av fastlegene handterer portvaktrollen,
og det er viktig a hjelpe de resterende til
a styrke denne rollen.

Tre av fire leger som synes kampan-
jenvar til liten nytte, mente at anbefalin-
gene ikke er nok til 4 kunne a overbevise
pasientene.

— Dette er sma tall siden bare 137
mente kampanjen var unyttig, og 74
prosent av disse igjen oppga ovennevnte
som arsak, bemerker Breivold.

Usikkerhet om tallene

Blant de som Kkjente til kampanjen,
fulgte atte av ti fastleger én eller flere av
anbefalingene allerede for kampanjen
ble lansert. Mer enn halvparten av le-
gene svarte at de allerede hadde praksis
i trad med fem av de ti kampanje-an-
befalingene fra Norsk forening for all-
mennmedisin (NFA). Bare 12 prosent av
legene hadde implementert alle ti anbe-
falingene.

Unnga a bestille prover eller undersg-
kelser uten klar indikasjon og nar svaret
ikke ville hatt konsekvenser for videre
oppfelging og behandling, var den anbe-
falingen de fleste rapporterte at de had-

de fulgt. Dette gjaldt to av tre fastleger.
Over halvparten oppga at de hadde en-
dret praksis ved henvisning til under-
sakelser og behandling som er dekket
av private helseforsikringer og som det
ikke er god faglig begrunnelse for.

— Generelt er det usikkerhet rundt
tallene vare, og derfor er vi ikke sa
veldig opptatt av prosentandelen som
fulgte hver enkelt anbefaling. Vi er mest
opptatt av de store linjene. Blant delta-
gende leger som hadde hert om anbe-
falingene, hadde de fleste allerede eta-
blert praksis i trad med anbefalingene,
eller de hadde endret noe i praksis etter
kampanjen, sier Breivold.

]
Dette er kampanjen
«Gjor kloke valg»

Opprinnelig et internasjonalt initiativ,
Choosing Wisely fra 2012, der inten-
sjonen med kampanjen var a redusere
overdiagnostikk og overbehandling,
det vil si undersgkelser og behandling
som pasienter ikke har nytte av - og
som i verste fall kan gjgre skade

Kampanjen inkluderer na mer enn
30 land

Gjer kloke valg-kampanjen i Norge ble
lansert i 2018, og har veert rettet bade
mot helsepersonell og mot pasienter/
pargrende

En rekke organisasjoner har egne
anbefalinger til helsepersonell knyttet
til kampanjen, som Norsk forening

for allmennmedisin (NFA) med sine

ti anbefalinger

NFA bygger pa kloke valg i sin satsning
«Beerekraft pa legekontoret»

Kampanjen er i utvikling

Nylig har Norge ogsa fatt sitt farste
«Kloke valg-sykehus»
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Jobbstress

Fire av ti fastleger krysset av for heyt
— versus lavt — stressniva i jobben. Hoyt
arbeidsrelatert stress var forbundet med
sjeldnere 4 komme til enighet med pasi-
enter og det a oppfatte kampanjen som
mindre nyttig.

— Hvorfor hadde dere med sporsmal om
arbeidsrelatert stress?

— Det er veldokumentert at fastlegene
har hatt en betydelig okt arbeidsmeng-
de de siste arene, og stor arbeidsmengde
er i studier forbundet med mer bruk av
ungdvendige helsetjenester og storre ri-
siko for medisinske feil. Derfor ensket vi
a se pa betydningen av jobbstress, og vi
fant ogsa en sammenheng.

Studien avdekket forskjeller i opplevd
nytte av kampanjen ut ifra legens kjonn
og driftsform.

— Det mest overraskende funnet i stu-
dien var at kvinnelige fastleger opplevde
sterre nytte avkampanjen enn det mann-
lige fastleger gjorde. Vi vet ikke hvorfor,
men kan hende skyldes det at kvinner
har en annen praksisstil enn menn. An-
nen forskning har vist at kvinnelige leger
er mer personsentrert og har lengre kon-
sultasjoner enn mannlige fastleger. Kan-
skje er kvinnelige leger mer opptatt av
mestre portvaktrollen og at kampanjen
derfor appellerer mer til dem.

Fastlennede leger opplevde kampan-
jen som mer nyttig enn selvstendig nae-
ringsdrivende.

— Sammenhengen mellom opplevd
nytte og legens kjonn og driftsform ma
imidlertid tolkes med forsiktighet. Disse
funnene er nok mest egnet til 4 genere-
re hypoteser og veare gjenstand for mer
forskning, understreker Breivold.

Studien viser ogsa en sammenheng
mellom det & ha tro pa effekten av kam-
panjen og i storre grad 4 komme til enig-
het med pasienten om undersokelser
som ikke er medisinsk ngdvendig.

— Vi tror dette funnet reflekterer at
dette er fastleger som allerede for kam-
panjen var opptatt av  vaere portvakt. De
som ivaretar portvaktrollen, er nok mer
mottakelig for budskapet enn kolleger
som er mindre villige til & vaere portvakt.
Kampanjen ser ut til 4 ha hatt en viss
forsterkende effekt, siden de som hadde
endret praksis ogsa var de som var mest
positive til kampanjen.

Usikkert om representativt

Savidt artikkelforfatterne har kjennskap
til, skal studien veere den eneste i Norge
som har kartlagt fastlegers holdning til
overdiagnostikk og overbehandling. Ef-
fekten av Gjor kloke valg-kampanjen er
undersokt ogsa i andre land. En sveit-
sisk studie fant en etterlevelse av deres
nasjonale anbefalinger pa mellom 80 og
99 prosent for de topp ti anbefalingene

fastlegene selv mente var nyttige. En
studie fra Canada ga holdepunkter for at
de kanadiske anbefalingene kunne vare
et nyttig verktoy for legene i kommuni-
kasjon med pasientene.

Den norske undersgkelsen ble gjen-
nomfert i august 2021. Alle 8 149 med-
lemmer av Norsk forening for allmenn-
medisin fikk e-post med spersmal om
4 svare pa nettbaserte spersmal. Det ble
sendt paminnelser etter tre og syv dager,
0g 1120 leger svarte. Av disse er 900 in-
kludert i studien. Til sammenligner er
det 4 968 fastleger i Norge, og undersga-
kelsen ble sendt til disse pluss til cirka
3200 medlemmer som har andre jobber
eller er pensjonert.

— Det er jo et problem & fa nok delta-
gere blant leger, det visste vi, og det kan
veere sammensatte arsaker til det. Jeg tror
ikke viville fatt med sa mange flere hvis vi
hadde forlenget studieperioden. Hvorfor
signifikant flere kvinner enn menn har
svart, vet vi ikke, og vi vet jo heller ikke
hvorfor de som ikke deltok valgte ikke &
svare, kommenterer Breivold.

Sammenlignet med Kkjennsforde-
lingen blant fastleger generelt, var det
en lavere andel mannlige og en hoyere
andel kvinnelige fastleger som svarte
pa undersokelsen — noe som ifelge for-
skerne kan ha fort til skjevheter.

— Lav responsrate og seleksjonsbias
svekker i hvor stor grad funnene er re-
presentative, sa vi ma veere forsiktig med
4 generalisere resultatene til at dette
handler om alle fastleger i Norge. Vi kan
antyde sammenhenger og generere hy-
poteser som det kan jobbes videre med,
selvom vi ikke kan sette to streker under
et svar. Metodisk blir det ogsa usikkerhet
nar vi sper om holdninger og erfaringer.
Hadde vi hatt registerdata, ville jo det ha
vart bedre. Usikre estimater er det beste
vi har n4, og vi vet ikke hvor neer fasiten
vi er. Hvis andre studier finner det sam-
me, vet vi mer.

— Hvordan kan man bruke resultatene
fra studien?

— Resultatene burde vaere interessan-
te for beslutningstakere som jobber for
a kvalitetssikre og styrke portvaktrollen.
Dette er komplekst og ma jobbes med fra
ulike vinklinger, fra 4 fa redusert lege-
nes stress til bedre pasientinformasjon,
og det ma forskes mer pa tiltak som
kan bidra til forbedring, mener Jorgen
Breivold. B

Lisheth Nilsen
bethnill7@gmail.com

Sek premie-
reguleringsfondet

Fondet refunderer pensjons-
kostnader neeringsdrivende
leger har for tidligere ansatte
med pensjon i kommunal
tjenestepensjonsordning.
Arets sgknadsfrist er

fredag 10. oktober.

remiereguleringsfondet
refunderer, innenfor den til
enhver tid tilgjengelige
ramme, de mest urimelige
utslagene av regelverket for
regulering av kommunal tjeneste-
pensjon. Dette er kostnader som
naringsdrivende leger har ved
regulering av pensjoner for tidligere
ansatt hjelpepersonell med pensjon
i fellesordningen i KLP. Fondet gir
ikke refusjon for tidligere ansatte
sykepleiere. Pensjonsordningen for
sykepleiere har et annet regelverk
for regulering av pensjoner for
tidligere medlemmer, som ikke gir
tilsvarende uheldige utslag for
naringsdrivende leger.

Det ble i 2024 utbetalt 3,2
millioner kroner for regulering av
oppsatte pensjoner og pensjoner
under utbetaling, samt til avvi-
klingstilskudd til sikringsordningen.

Du kan lese mer om premieregu-
leringsfondet og finne seknads-
skjema pa legeforeningen.no. M

Niklas Jakobh Sgherg

niklas.jakob.soberg@legeforeningen.no
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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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