Kokain og ketamin er arsak til stadig flere rusrelaterte forgiftninger side 1100, 1101
Epilepsi er ofte knyttet til mystikk og overtro i eldre skjgnnlitteratur side 1130
Lege = yrke, identitet eller kall? side 1134
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Are Bre
Sjefre

Direktor pa
direktor

Ved arsskiftet 2023—24 rapporterte nettavisen MN24 at det
offentlige helsevesenet hadde 333 direktorstillinger — flere
enn antallet intensivplasser. Etter koronapandemien hadde
det ikke blitt flere intensivplasser, bare flere direktorer.

N4, snaut to ar senere, rapporterer NRK at totalantallet
direktorer i Helse-Norge er 644, hvorav 338 arbeider i helse-
foretak og sykehus. Direktorene fortsetter a formere seg.

Antallet faktiske intensivplasser er det vanskeligere a
finne ut av. Norsk Sykepleierforbund mener kapasiteten er
uendret. Klare tall er det verre med, for kategoriene er
endret. Selv ikke helseministeren ser ut til 4 ha oversikten.
«Det er ikke mulig 4 sammenlikne tallene», sa han som
svar pa spersmal om intensivkapasitet i Stortingets sporre-

time i mars 2025.

I Odelstingsproposisjonen som i 2001 la grunnlaget
for Helseforetaksmodellen, het det at modellen skulle
forbedre informasjonstilgangen» og «oppna mindre
byrakrati». Har ambisjonene lyktes? Tja. Spor én av vare
644 direktorer. Dem har vi i hvert fall sainn noenlunde

oversikt over. m

«Somliga gar med trasiga skor», skrev den
kjente og kjeere visesangeren Cornelis Vreeswijk
fra vart naboland. Sangen gir uttrykk for hans
medfoelelse med dem i samfunnet som har det
vanskeligst, men har ogsa bakgrunn i hans eget
alkohol- og narkotikamisbruk.

Rus kan veere en krykke og en trgst. Men nar
magien falmer, sitter ofrene ofte fanget i en
ond sirkel av avhengighet, darlig helse og
forringede levekar.

76

Forsideillustrasjonen er laget av Christopher
Nielsen. Han er bror av Joachim Nielsen,
frontfigur i rockebandet Jokke & Valentinerne,
som i 2000 dade av en overdose. Mye av
Christopher Nielsens kunst omhandler
rusavhengige og maten storbyen behandler
disse pa. Hans uttrykk spenner vidt — fra
tegneserier og billedkunst til det konseptuelle
utestedet Misfornayelsesbar i Oslo og
musikalen Verdilose menn pa Nationaltheatret.
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Mikkjel Fenhus. Foto: Aschehougs fotoarkiv
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I denne utgaven:

Rus, forgiftning og akuttberedskap

I perioden 2019—23 behandlet Legevakten i Oslo flere
enn 18 0oo rusrelaterte forgiftninger, hvorav nesten
halvparten utelukkende skyldtes etanol. Insidensen av
kokainforgiftning doblet seg, insidensen av ketamin-
forgiftning ble mer enn tidoblet, og stadig flere kvinner
ble behandlet for rusrelatert forgiftning. Denne utviklingen
innebaerer bade medisinske og organisatoriske utford-
ringer. Den stiller okte krav til akuttberedskap og
pavirker folkehelsen.

Side 1100, 1101

-l
-
£rn
Epilepsi og Fonhus
Beskrivelser av epilepsi i eldre skjennlitteratur er ofte
preget av mystikk, overtro, stigma og fordommer.
Mikkjel Fenhus, som er kjent for sine villmarksromaner,
dyreskildringer og trolske naturstemninger, utga i 1921
romanen Trollelgen. Den inngdr i en slik litterser tradisjon.
Likevel gir Fenhus en god beskrivelse av et tonisk-klonisk
anfall med fokal start og plutselig og uventet epilepsi-
relatert ded. A stikke en pinne i munnen pa en person
med et tonisk-klonisk anfall for & unnga tungebitt, slik
han beskriver, frarades i dag.
Side 1130

Natidens legeliv
Kunstig intelligens kan gi oss statte og struktur, men er
darlig til ikke-verbal kommunikasjon og improvisasjon.
Den kan aldri trumfe legen i pasientkommunikasjon,
mener Bard Kittang. Gjor kloke valg-kampanjen har
gjort det enklere 4 redusere overdiagnostikk og over-
behandling i egen praksis, ifglge norske fastleger.

Lege = yrke, identitet eller kall? Spersmalet er aktuelt
for mange unge leger.
Side 1134-1136

Innhold
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Legeflukten

Stor arbeidsbelastning og tungrodde systemer fgrer til legeflukt fra sykehusene.

mtrent 70 leger har sluttet ved Haukeland

universitetssjukehus de siste to drene, og flere

enn 40 har sagt opp jobbene sine ved Stavanger

universitetssjukehus i lapet av ett ar (1, 2). P4
under tre ar har neer 2 000 leger sluttet i jobbene sine pa
offentlige sykehus, ifelge TV2 (3). Samtidig manglet
Norge 1200 legespesialister allerede i 2022, og NAV har
nd inkludert legespesialistene blant yrkesgruppene det
er storst mangel pa (4).

Bade nyutdannede og erfarne leger slutter. Tap av
kompetanse far konsekvenser for bade pasientbehandlin-
gen og utdanningen av nye spesialister. Leger i spesialise-
ring er avhengige av veiledning fra erfarne kollegaer, og
utdanning er ett av fire ansvarsomrader for sykehusene.

Oftest onsker ikke legene 4 slutte. Engasjement for
faget og pasientene har de nemlig fortsatt. Men total-
belastningen blir for tung, og av hensyn til egen helse og
familieliv feler mange at de ikke har noe valg. En studie
fra 2018 viste at norske leger gar pa akkord med egen
helse for 4 innfri egne og andre legers forventninger.
@nsket om & vaere en god lege utfordrer balansen
mellom jobb og hjem (5).

Oppropet #legermaleve, som kom etter at en ung lege
og mor begikk selvmord i 2023, var en reaksjon pa
belastningen og arbeidspresset legene opplever.
Problemet er ikke unikt for Norge: En fersk studie
gjennomfert av Verdens helseorganisasjon viste at leger
og sykepleiere med hay vakt- og arbeidsbelastning er
sarlig utsatt for psykiske helseplager, og at mange
vurderer a slutte i jobben (6).

Mangel pa sengeplasser er verst for
pasientene, men sliter ogsa daglig pa de
ansatte, som ma prioritere hardere

enn det som foles faglig forsvarlig

Flere kollegaer har statt frem i media og fortalt om
hvorfor de har valgt 4 slutte som sykehusleger. Arevis
med mange og travle vakter, med mye ansvar og lite
hvile, er krevende. Noen begynner som fastleger, men
ogsa i primarhelsetjenesten har mange sluttet pa grunn
av en uhandterlig arbeidsmengde.

En undersogkelse fra 2023 foretatt ved samtlige
sykehus i Norge, viste at flere leger jobbet rundt
400 timer overtid i lapet av et halvt ar (7). 1 tillegg er
uregistrert og gratis overtid et vesentlig problem, som i
2016 ble beregnet til 4 utgjore 972 arsverk. Dette tilsvarer
omtrent legearbeidskraften som ma til for 4 drifte et
sykehus pa sterrelse med Akershus universitetssykehus
i et helt dr (8). Da blir det absurd nar enkelte forventer at
legene skal ta enda mer samfunnsansvar i form av
dugnad, slik en juridisk seniorradgiver og tidligere gene-
ralsekretaer i Norsk pasientforening nylig skrev i Dagens
Medisin (9). Konsulenter uten helsefaglig bakgrunn
mener i det hele tatt mye om hvordan jobben pa sykehus
bor gjares. Noen lytter tydeligvis mer til disse enn til de

som har skoene p4, for bare i 2023 brukte helseforetakene
svimlende 1,3 milliarder kroner pa slike tjenester (10).

Men vi som har skoene p4, vet hvor de trykker: Rigide
og lite brukervennlige systemer vanskeliggjor hverdagen
og stjeler pasienttid. Papirarbeid, koding, registrering og
IT-problemer tar uforholdsmessig mye av arbeidsdagen,
mens faget kommer i bakgrunnen. I 2023 konkluderte
Riksrevisjonen med at nye IT-systemer i helsevesenet
ikke fungerer som de skal, noe som er belastende for de
ansatte, og som kan ga utover pasientsikkerheten (11).
Det gar ogsa utover sykehusgkonomien: Kostnadene for
innfering av Helseplattformen sa langt er beregnet til 6,7
milliarder kroner, og de arlige utgiftene forventes a vere
rundt 8oo millioner (12). Slike prestisjeprosjekter skal
gjennomfores koste hva det koste vil, mens sykehusene
sparer seg til fant. Mangel pa sengeplasser er verst for
pasientene, men sliter ogsa daglig pa de ansatte, som mé
prioritere hardere enn det som foles faglig forsvarlig.

I forslaget til statsbudsjett for 2026 foreslar regjerin-
gen mer penger til pasientbehandling og styrking av
sykehusenes budsjettramme. Det kan heres lovende ut,
men den foreslatte gkningen dekker ikke engang de okte
utgiftene til renter og avdrag pa 1an. Resultatet vil bli
ytterligere effektiviseringskrav (13).

Summen av stor arbeidsbelastning, tungrodde
systemer og vedvarende underfinansiering risikerer pa
sikt 4 gi oss et helsevesen uten kompetente helse-
arbeidere. Det blir det ikke god helse av. &

Liv-Ellen Vangsnes

liv-ellen.vangsnes@tidsskriftet.no

Liv-Ellen Vangsnes er medisinsk redakter i Tidsskriftet. Hun er
spesialist i anestesiologi og overlege ved Sykehuset @stfold.
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Helseforetaks-
modellen og
styring i nord

Finnmarkssykehuset er dessverre blitt
skoleeksempelet pa risikoen som kan oppsta
med helseforetaksmodellen.

ed Finnmarkssykehuset kuttes det i pasienttil-

budet for 4 hdndtere kapitalkostnader til

sykehusbygg, konsulenter og lederlgnninger.

Vedtakene er truffet uten risikovurderinger og
kan gi langtidsvirkninger med nedbygging av fagmiljoer
og beredskap.

Medisinsk direktor ved Finnmarkssykehuset er leid
inn fra hans eget konsulentselskap samtidig som han er
kommuneoverlege i Voss (1). Betydelige belop er overfort
fra sykehuset til selskapet og andre konsulentbyraer
angivelig uten at regler om offentlige innkjep er fulgt (2).
Det er regler som skal hindre korrupsjon og feil bruk av
offentlige ressurser. Mye tyder pa at dette ikke er eneste
mulige lovbrudd. Jusprofessor Eivind Smith mener det
foreligger brudd pa forvaltningsloven (3). Likevel bruker
ledelsen sykehusets egne ressurser i vurderingen av de
mulige lovbruddene fra et advokatfirma som har
sykehuset som oppdragsgiver (4). Og varslere opplever a
bli truet med gjengjeldelse (5).

huset (7). I forbindelse med styrevedtak om omorganise-
ring og nedbemanning er det ikke foretatt konsekvens-
og risikovurderinger i trad med styrings- og
kvalitetsforskriften og spesialisthelsetjenesteloven

§ 2 - 2. Risikoen ma omfatte at dette kan utlese en
bemanningsflukt. Flere har valgt & slutte, og mer av
ressursene gar til lederlenninger og konsulenttjenester
(8). Det vil ogsa oppsta risiko i forbindelse med at
sykehuset har valgt 4 nedbemanne helsepersonell. At
vedtakene er begrunnet i den gkonomiske situasjonen,
medferer ikke at sykehuset fritas fra lovkravene
Stortinget har vedtatt.

Store konsekvenser

Hvilke konsekvenser dette har for befolkningens tilgang
til nedvendig spesialistbehandling, er uklart. Blant annet
er det reist bekymring for tilbudet til barn og pasienter
med alvorlige oyelidelser (9, 8). Risikoen ved nedbeman-
ning og annet tap av helsepersonell er heller ikke
diskutert politisk, selv om sykehusberedskapen har
betydning ogsa for andre sektorer og for nasjonal sikker-
het (10).

Ivarselet som er sendt til statsforvalteren, fremgar det
at varselet internt til ledelsen fra april 2024 ikke er
besvart. Varslene er heller ikke kommunisert til styret i
Helse Nord eller Helse- og omsorgsdepartementet.
Dermed overlates det til den lokale ledelsen & kutte i
sykehustilbudet og omprioritere ressurser fra pasientbe-
handling til andre formal.

I tillegg blir fakta etter min mening skjult: Sykehusle-
delsen verken kommuniserer ut sentrale opplysninger
eller praktiserer nedvendig dpenhet og offentlig innsyn,
som palagt av forvaltningsloven og offentleglova. Dette
fremkommer av flere uttalelser fra ledelsen pa den ene
siden, uttalelser fra ansatte og pasienter pa den andre
siden samt i innholdet i varsler. Mens ledelsen erklaerer
at de har stor suksess (11), beskriver ansatte at de er pa
veien mot et havari (12). Offentleglova forutsetter at
styret, eier og regjeringen er informert.

Stortinget har vedtatt plikter og rettigheter for en
offentlig helsetjeneste som befolkningen skal kunne ha
store forventninger til som fglge av de gkonomiske
overforingene fra Stortinget. Det er Stortinget som forer
kontroll med regjeringen for 4 pase at befolkningens
behov for spesialisthelsetjenester dekkes og at lovene
overholdes.

Mangel pa kapasitet i spesialisthelsetjenesten vil fore
til at rettigheter og plikter ikke overholdes. Det vil gi
overbelastning pa kommunene, som ma yte tjenester
som «har preg av» a vere spesialisthelsetjenester. Det
gir i sin tur risiko for at sykehuset ikke kan ta imot
akuttpasienter og gkte erstatningsutbetalinger som
folge av svikt i tilgangen til helsehjelp.

Situasjonen ved Finnmarkssykehuset foyer seg inn i
rekken av alvorlig styringssvikt i helseforetakene, uten
nedvendige korreksjoner. Riksrevisjonen har gjentatte

Betydelige belop er overfort fra sykehuset
til selskapet og andre konsulentbyraer
angivelig uten at regler om offentlige
innkjop er fulgt

ganger pekt pa systemsvikt, at styrene ikke tar sitt
ansvar og at nedvendig risikostyring ikke er pa plass
(13). Til tross for dette gripes det ikke inn i hvordan
Finnmarkssykehuset forvalter vare fellesressurser. Vi
kan ut fra historikken de siste par arene ikke forvente at
Helse Nord foretar seg noe. Nar statsrdden har svart pa
spersmal om Finnmarkssykehuset, vises det til hva
Helse Nord har uttalt (14) — altsé foretas det ingen
vurdering fra gverste eier.

Nar Finnmarksykehuset ikke ledes og styres slik
Stortinget og befolkningen har forutsatt ut fra lovpalegg,

En ledelse i det offentlige skal ivareta ytringsfrihet og et
forsvarlig arbeidsmilje. Ledere som ikke folger samfun-
nets spilleregler, kan ikke benyttes som sykehusledere
(6). Tillitsvalgte og ansatte har gjentatte ganger tatt opp
manglende involvering av fagkompetansen ved syke-
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ma ledelsen skiftes ut. Ledere som gir villedende
informasjon og ikke forholder seg til Stortingets vedtak,
representerer en trussel mot demokratiet og tilgangen
til spesialisthelsetjenester. Stortinget «kjenner» bare
regjeringen. Regjeringen lar seg ikke kontrollere nar
statsraden lar veere 4 gripe inn i styringen.
Beslutninger av stor betydning for befolkningen
treffes uten kontroll fra Stortinget. Grunnleggende
statsrettslige spilleregler nedfelt i Grunnloven settes
dermed til side. Nar ingen griper inn, blir utfordringene
tydelliggjort: Den forer til vilkarlig nedbygging av
sykehustilbud uten offentlig og politisk diskusjon. l

Mottatt 21.9.2025, godkjent 24.9.2025.

Anne Kjersti Befring

a.k.befring@jus.uio.no

Anne Kjersti Befring er professor i rettsvitenskap ved juridisk
fakultet, Universitetet i Oslo. Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet
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Passivventetid i
metode-
vurderinger

Systemet bak Nye metoder har styrket
kvaliteten i prioriteringsarbeidet. Men
nar prosessen settes pa pause, mister
pasientene tid de ikke har.

ye metoder er et nasjonalt prioriteringssystem i

norsk spesialisthelsetjeneste for a vurdere og

bestemme hvilke nye metoder og legemidler

som skal innfares eller fases ut. Systemet eies
av de regionale helseforetakene og ble etablert for & sikre
kunnskapsbaserte og rettferdige beslutninger om nye
legemidler og behandlinger (1). Etableringen har gitt en
mer strukturert prosess omkring disse problemstillinge-
ne. Samtidig har ordningen en svakhet som undergraver
bade pasientenes muligheter og systemets legitimitet:
den passive ventetiden (2).

Passiv ventetid er perioder der prosessen stopper opp.
Arbeidet med vurderinger blir liggende fordi den tilgjen-
gelige dokumentasjonen ikke er tilstrekkelig til & gjen-
nomfere metodevurderingen. Nér slike stopp utgjer en
stor del av ventetiden, betyr det at pasientene og helsetje-
nesten ma vente unedig lenge pa en beslutning (3).

Stillstand koster

Det tar tid 4 gjennomfere metodevurderinger. Det er en
naturlig del av prosessen at det kreves analyser av effekt,
kostnader og pris for en beslutning kan tas. Denne tiden
kan regnes som en ngdvendig del av systemet slik det er
organisert i dag. Utfordringen oppstar nar prosessen
settes pa pause. Arsaken til dette kan veere at dokumen-
tasjonen som foreligger, ikke er tilstrekkelig til & fullfore
vurderingen. Industrien arbeider i denne perioden med
a levere tilleggsinformasjon, men slike spgrsmal kunne,
og burde, veert avklart for oppstart. Nar dette skjer, blir
resultatet stillstand som forlenger prosessen uten &
tilfore mer kvalitet.

For pasientene kan ventetiden vare avgjorende. Nar
sykdom utvikler seg raskt, kan maneder i stillstand ha
stor betydning for om en behandling rekker a gi effekt.
For helsetjenesten betyr det at gevinster realiseres
senere enn ngdvendig, og ressursene brukes ikke der de
har sterst verdi (4).

Passiv ventetid er ikke et uttrykk for at enkeltaktorer
svikter. Det er et systemproblem. Produsenter leverer
ofte dokumentasjon som ikke fullt ut svarer til myndig-
hetenes behov, mens myndighetene pa sin side ikke kan
fatte en beslutning for grunnlaget er komplett.

—
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Hvordan redusere passiv ventetid

Den passive ventetiden kan reduseres uten at kvaliteten
pa beslutningene svekkes. Tiden som brukes til analyser
og faglige vurderinger, er nadvendig. Kravene til
dokumentasjon ma derfor tydeliggjores: Klare krav til
data, endepunkter og modellforutsetninger fra forste
dag vil gjere industrien i stand til 4 kunne levere mer
presist og dermed unnga runder med ekstra innhenting.

Faste oppstartsmeter ber innferes. Erfaringene fra
National Institute for Health and Care Excellence (NICE)
i Storbritannia viser at slike avklaringsmeter har
dokumentert effekt ved 4 redusere behovet for senere
justeringer (5). Her mates myndigheter, fagmiljeer og
industri tidlig i prosessen for & enes om metodevalg,
identifisere relevante pasientgrupper og sikre felles
forstaelse av hvilke data som ma ligge til grunn. En
tilsvarende ordning i Norge ville gitt ekt forutsigbarhet
for alle akterer og bidratt til faerre opphold i prosessen
- uten 4 gi pa akkord med kvaliteten.

Koordineringen mellom aktgrene ma styrkes. Nye
metoder involverer mange ledd: Bestillerforum,
Direktoratet for medisinske produkter, Sykehusinnkjep
og Beslutningsforum, i tillegg til sekretariat og un-
derprosesser som forbereder sakene. Hver instans har
egne rutiner, frister og motesykluser. Nar s mange
aktorer skal samordnes, blir prosessen sarbar for
forskyvninger som kan forlenge ventetiden uten 4 tilfore
mer kvalitet. En mer helhetlig prosesskalender, tettere
koordinering pa tvers og systematisk statusdeling kan
bidra til bedre flyt. For 4 fa til dette trengs ogsa en felles
definisjon av hva ventetid faktisk er, slik at omfanget kan
males og forbedringene falges opp over tid (2).

Pasientenes tid teller

Pasientenes tid er like viktig som kvaliteten i vurderin-
gene. Nar prosessen stopper opp i maneder fordi
dokumentasjonskravene ikke var tydelig avklart fra
starten, oppstar to uheldige utfall: Dersom legemiddelet
til slutt innferes, har pasientene tapt helse og levear som
kunne veert spart. Dersom utfallet blir nei, har pasienter
og fagmiljoer ventet ungdvendig lenge pa en avklaring.
Den passive ventetiden ma derfor ned - gjennom
tydeligere krav, tidlig dialog og bedre koordinering.
Lykkes vi med dette, far pasientene raskere, mer
rettferdige og mer forutsigbare beslutninger, samtidig
som systemet blir sterkere. H
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Mangel pa
nasjonale
retningslinjer
innan psykiatri

Helsedirektoratet prioriterer ikkje a
oppdatere nasjonale retningslinjer.
Det burde det bli ei endring pa.

elsedirektoratet har i laupet av dei to siste ara

avpublisert nasjonale faglege retningslinjer for

depresjon, bipolar liding og psykose med

begrunninga at dei var «utdaterte» (1-3). Det
finst ikkje nokon konkret plan for & utgi nye.

Alvorlege psykiske lidingar har stor innverknad pa
pasientane og deira parerande. Malt i helsejusterte
levear (DALY) i Noreg er det kun svulstar som gir hagare
byrde enn psykiske lidingar (1). Schizofreni og depresjon
er begge pa lista over topp ti sjukdomar med hogast
helseutgifter, og for unge og middelaldrande utgjer
psykiske lidingar og rus om lag halvparten av utgiftene
(2). Riktig og effektiv behandling er difor avgjerande for
4 sikre best mogleg forlaup for pasientane.

Nasjonale faglege retningslinjer

Helsedirektoratet har fatt mandatet til 4 gi ut nasjonale
faglege retningslinjer (3). Desse er normerande og
uttrykk for kva som er fagleg god praksis. Hensikta er
blant anna 4 sikre at behandlinga har god kvalitet og at
det ikkje forekjem uenska variasjon i tenestetilbodet.
Med dette som bakteppe er det til 4 undre seg over at
ikkje Helsedirektoratet sjglv problematiserer mangelen
paretningslinjer i storre grad.

Pa Helsedirektoratet sine sider er det 521 treff under
«Nasjonale anbefalinger og krav» (4), men det er
vanskeleg a fa oversikt over kor mange retningslinjer
som er avpubliserte eller som manglar. Eit felt utan
nasjonale retningslinjer er behandling av pasientar med
hjarteinfarkt med ST-elevasjon (STEMI). I ei pagaande
tilsynssak som omhandlar dette, har Statsforvaltaren i
Nordland gjort anbefalingar i ei internasjonal retnings-
linje til eit absolutt krav for 4 fastsetje kva som er fagleg
forsvarleg behandling (5). Dette har vekt sterke reaksjo-
nar i fleire miljo (6). Nar det manglar nasjonale fgringar
for behandling, blir det i sterre grad opp til den einskilde
Klinikar & vurdere kva som er fagleg god praksis. Dette
harmonerer darleg med utfallet i nemnde sak.

Normerande behandlingsretningslinjer gir storre
foreseielegheit for klinikarar, pasientar og parerande.
Det gjer det ogsa lettare for pasientar og pargrande &
orientere seg og medverke i samvalg av behandling.
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skjgnnet vart. Men ndr Statsforvaltaren handsamar
Klager pa tvangsmedisineringsvedtak etter lovom
psykisk helsevern, vises det i stor grad til retningslinjer,
inkludert internasjonale, nar dei setjer lista for fagleg
forsvarleg behandling. Eit vedtak tufta kun pa psykiate-
ren si kliniske vurdering kan fort bli underkjent og
oppheva, er mi erfaring. Nasjonale retningslinjer
minskar usikkerheit kring behandlingsval og kan ogsa
redusere ugnska variasjon mellom behandlingsstader.

Nar Helsedirektoratet nedprioriterer 4 oppdatere
behandlingsretningslinjene for tre av dei storste
diagnosegruppene innan psykiatri, oppfattar eg det som
eit sterkt signal med negativ valer. Men forhapentlegvis
tek eg feil.

Helsedirektoratet ber vere bevisst sitt ansvar og
snarast oppdatere viktige nasjonale retningslinjer,
inkludert dei for psykiske lidingar. Det er minst like
viktig at behandlinga er av god kvalitet for depresjon,
bipolar liding og psykose som for brystkreft, digital
heimeoppfoelging og kosthald (4). B
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kan ogsa redusere uonska variasjon

mellom behandlingsstader

Eit tverrfagleg miljo har i fleire ar forsekt a fa Helsedi-
rektoratet til 4 oppdatere den nasjonale rettleiaren for
behandling av osteoporose (7). Helsedirektoratet gnsker
imidlertid ikkje a prioritere det, og oppmodar i staden
fagmiljea til 4 lage kunnskapsbaserte retningslinjer
sjolv. Fagmiljea har utvilsamt mykje kompetanse og er
nerast pa pasienten som mottek behandling, men i
tillegg til 4 vere eit ressursspersmal kan fagleg usemje i
miljget eller spersmal om prioritering av ressursar gjere
denne lgysinga vanskeleg. Ei lokalt utarbeidd retnings-
linje vil heller ikkje ha same faglege autoritet som ei
utgitt av Helsedirektoratet, nettopp fordi det er sa ekspli-
sitt uttalt at det kun er Helsedirektoratet som har eit slikt
mandat.

Konsekvensar innan psykisk helsevern

I mitt eige fagfelt finn eg det krevjande a forhalde meg til
dobbeltkommunikasjonen fra tilsynsmyndigheitene. Pa
den eine sida seier dei at fagpersonar kan utarbeide
retningslinjer sjolv og at dei har stor lit til det kliniske
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Naltrekson i
behandlingen
av alkohol-
avhengighet

Norske leger bar i starre grad forskrive
naltrekson til pasienter med hgyt
alkoholbruk. Noen karakteristika ved
pasientene kan hjelpe til 8 malrette
behandlingen og gke sjansen for et
heldig utfall.

e fleste bruker alkohol kontrollert og til glede,
men noen far problemer. Om lag 175 000-
350 000 personer har til enhver tid et
bruksmenster som kunne gitt diagnosen
alkoholavhengighet med manglende kontroll,
toleranseutvikling og/eller negative konsekvenser av
bruken (1). Likevel kommer f4 til behandling. Bare
5-10 % av dem som kunne hatt nytte av det, mottar
helsehjelp (2).

Det er mange grunner til ikke a seke hjelp for
alkoholproblemer, badde personlige og systemrelaterte
(3), inkludert manglende bevissthet om behandling,
lav tro pa nytten, stigmaet ved alkoholproblemer eller
troen pa at man kan lgse det selv (4). Noen opplever at
de ikke passer inn i de behandlingsoppleggene som
finnes. Det er behov for alternativer.

Bare 5-10 % avdem
som kunne hatt nytte av det,
mottar helsehjelp

Og selv om behandling kunne ha hjulpet, blir alkohol-
bruk ofte ikke tatt opp av helsepersonell (5). At
alkoholbrukslidelser forblir udiagnostisert og
ubehandlet i helsevesenet og at det kan ta svaert lang
tid fra debut til behandling, har sammensatte arsaker
(6). Noen synes at alkoholbruk tilherer privatsfaeren og
ikke ber problematiseres (7). Noen vet ikke hvordan de
skal felge opp og mangler verktey for oppfelging.

—
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Behandling og naltrekson

Alkoholavhengighet behandles pa ulike mater, med
psykoedukasjon, motiverende intervju, kognitiv
atferdsterapi, gruppeterapi, men ogsa medikamentelt.
Norge har tradisjonelt et lavt forbruk av legemidler mot
alkoholavhengighet (8), men det er markedsforingstilla-
telse for disulfiram, akamprosat, nalmefen og naltrek-
son, som denne artikkelen omhandler.

Naltrekson er en opioidantagonist som virker spesielt
pa p-opioidreseptorene og demper den forsterkende
effekten av alkoholinntak hos avhengige (9). En annen
opioidantagonist, nalmefen, ble for noe ar siden ogsa
introdusert som behandling for alkoholavhengighet,
men da som ad hoc-medisin (10). Nalmefen laerte oss at
ogsa naltrekson kan tas ved behov.

Bivirkninger av naltrekson er sjeldne, men omfatter
kvalme, svimmelhet, forstoppelse, hodepine og utmat-
telse (11). Det er rapportert noen leverproblemer, men
slike bivirkninger er enda sjeldnere, og leversvikt er bare
en relativ kontraindikasjon.

Moderat effekt eller feil malgruppe?

Naltrekson er ment 4 dempe alkoholsuget og redusere
tungt alkoholbruk. Malet er ikke totalavhold. Mange
ensker imidlertid 4 gé fra tung til kontrollert drikking.
En metaanalyse viser at naltrekson 50 mg per dag eller
ad hoc gir mindre tung drikking (12).

Effekten er moderat, men antagelig har visse pasien-
ter storre nytte. Storst effekt av naltrekson er vist hos
dem med alvorlig alkoholavhengighet (13) og alkohol-
problemer i familiehistorien (14). De som drikker for &
oppna belgnningseffekt, kan ogsa ha sterre nytte enn de
som drikker for 8 dempe angstsymptomer. En studie
viste at personer med sukkersug hadde bedre effekt av
naltrekson enn placebogruppen, med mindre tilbakefall
til tung drikking (15). Raykere er ogsa vist a ha sterre
effekt av naltrekson (16, 17). Polymorfismer i -opioidre-
septor (OPRM1)-genet er en annen viktig faktor (18). De
med den vanligste formen (AA) har mindre effekt enn de
med de sjeldnere variantene (GG eller AG) (19). Disse
genotypene er ogsa relatert til royking, i alle fall royking
sammen med drikking (20).

Forskriv naltrekson oftere

Norske leger skriver for sjelden ut naltrekson mot
overdreven alkoholbruk. Dette er et underutnyttet
verktay. Ved slik bruk kan vi nd sterre pasientgrupper.
Man ber tilby naltrekson spesielt til pasienter som
drikker sveert mye, som har en positiv famlieanamnese
med alkoholavhengighet, som ikke har veldig hoyt
angstniva, som reyker og som er glad i sukker. Pasienten
behever ikke 4 bruke naltrekson fast, men kan ta 50 mg
ved anledninger der vedkommende frykter manglende
kontroll. ®
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Tester som kan skade

Som medisinstudent undres jeg over hvor lite vi leerer om skadevirkningene som oppstar

nar vi forsgker a hjelpe.

Norge tas det hvert &r omtrent en halv

million PSA-tester, som maler nivaet av

prostataspesifikt antigen (PSA), ofte pa

friske menn uten symptomer (1). Uten et

nasjonalt screeningprogram har

praksisen utviklet seg til et eksperiment
med usikker gevinst og reell risiko for skade.
Jeg har selv meatt pasienter henvist til urolog for
kontroll av lavgradig prostatakreft, oppdaget
via PSA-test hos fastlegen. Pasientene folges
opp i drevis uten 4 motta behandling fordi
sykdommen er sa mild at aktiv behandling ikke
har dokumentert effekt. Oppfelgingen er
ressurskrevende og kan skape bekymring hos
pasienten. Slike meoter har fatt meg til a stille
spersmalet: Hva utsetter vi asymptomatiske
menn for nar vi velger 4 teste dem?

PSA som screening

Helsedirektoratet har utarbeidet noen prinsip-
per for hva en god screeningtest er (2). Man ber
kun screene for sykdommer som utgjor et viktig
helseproblem, og som har et kjent forlep med
en gjenkjennbar asymptomatisk fase som kan
fanges opp med en relativt enkel test. Testen
man bruker til screening bar vare sikker og
presis, og metoden skal vaere akseptabel for
gruppen man tester. Det ma ogsa vare tydelig
hvilke testresultater som skal anses som
positive, og hvordan pasientene med positiv test
skal folges opp. Behandlingen ma ha dokumen-
tert effekt og gi bedre resultat ved tidlig
oppstart. Effekten av screeningen skal vaere &
redusere sykdomsspesifikk mortalitet eller
sykelighet, og helsegevinsten ma vare storre
enn ulempene.

Prostatakreft er den vanligste kreftformen
hos menn og star for omtrent 16 % av kreftrela-
terte dedsfall blant menn i Norge (3). Det er
estimert at omtrent hver attende mann i Norge
vil fa diagnosen prostatakreft innen fylte 75 ar
(3). Derfor ville det veert seerdeles nyttig a
utvikle screeningverktey som kan redusere
morbiditet og sykdomsspesifikk mortalitet.

PSA-verdien er ofte okt ved prostatakreft, ogsa
ien tidlig asymptomatisk fase av sykdommen, og
det er nettopp det som er bakgrunnen for
PSA-screening (1). Samtidig er tolkning av PSA

vanskelig, ettersom en normal PSA-verdi kan ses
ved prostatakreft, mens en forhgyet PSA-verdi
ogsa kan ses ved andre tilstander enn Kreft, som
benign prostatahyperplasi (BPH), infeksjoner og
betennelse i prostata. Det finnes heller ikke en
spesifisert grenseverdi for nar man skal henvise
en asymptomatisk pasient videre pa grunnlag av
en PSA-test. Dette gjor det vanskelig & bedomme
hvor hgy PSA-verdien bor vaere for at pasienten
skal henvises videre til MR eller biopsi.

I en studie ble det vist at menn som ble
screenet med én enkelt PSA-test, hadde hoyere
forekomst av prostatakreft ssmmenliknet med
en kontrollgruppe som ikke ble screenet (4).
Samtidig s man at en overvekt av Krefttilfellene
som ble fanget opp i screeninggruppen, var
tumorer med lavt malignitetspotensial, vurdert
ved histopatologisk undersgkelse, det vil si
Gleason-skar < 6. Etter ti ars oppfelging var det
heller ingen forskjell i total dedelighet blant
mennene som ble screenet, sammenliknet med
kontrollgruppen. Det var derfor ikke tydelige
holdepunkter for at enkeltstiende PSA-tester
reduserer den generelle mortaliteten i screening-
gruppen. Tvert imot gkte antallet prostatakreft-
diagnoser, og dermed ogsa antallet pasienter
som ma felges opp og eventuelt behandles.

Samtidig viste en studie fra 2019 at PSA-
screening kan redusere sykdomsspesifikk
mortalitet ved langvarig oppfelgning (5).
Ulempen er at det er estimert at 570 menn ma
screenes og 18 menn ma fa diagnosen prosta-
takreft for & forhindre ett sykdomsassosiert
dedsfall over en 16-ars periode med gjentatte
PSA-tester. Dermed ma veldig mange screenes
for at det skal veere fordelaktig for noen fa.
Andre studier viser imidlertid ingen forskjell i
total mortalitet og at dedeligheten av andre
arsaker faktisk gker blant menn som har fatt
diagnosen prostatakreft i screeninggruppen (6).
Dette kan skyldes at man ved screening
oppdager mange lavgradige svulster med lav
risiko for dedelig utgang, uansett hvordan det

folges opp (7).

Overdiagnostikk og overbehandling
Overdiagnostikk innebarer funn av sykdom
som aldri ville blitt klinisk relevant.
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PSA-screening kan redusere forekomsten av
avansert sykdom, men forer ogsa til at mange
friske menn far pavist kreft som aldri kommer
til 4 bli behandlingskrevende (7). Ulempen ved &
fange opp flere tilfeller av prostatakreft er at det
oker andelen som skal fglges opp eller behand-
les, noe som er ressurskrevende.

All behandling som ikke gir noen helsege-
vinst for pasienten, kalles overbehandling, og
det er en naturlig konsekvens ved overdiagnos-
tikk. Overbehandling kan medfere bivirkninger,
komplikasjoner og unagdvendig belastning for
pasienten. Konsekvensene av behandling for
prostatakreft avhenger av behandlingsstrategi,
men kan inkludere urininkontinens, nokturi,
seksuell dysfunksjon, fekal inkontinens, blodig
avfering eller lgs avfering (8). Noen far kun
forbigdende plager, mens andre far vedvarende
plager som forverres med tiden.

Etter 4 ha satt meg inn i konsekvensene av
PSA-testing, virker det som om nytten for
mange ikke star i forhold til risikoen de utsettes
for. Dette reiser noen etiske spgrsmal knyttet til
balansen mellom nytte og skade, samt individ
og samfunn.

Etiske utfordringer
PSA-screening aktualiserer etiske dilemmaer
knyttet til folkehelsetiltak generelt. Screening er
et folkehelsetiltak, og folkehelse handler om
befolkningen som helhet. Selv om slike tiltak er
ment d redusere sykelighet og dedelighet pa
befolkningsniva, er det enkeltindivider som
beerer de fysiske og psykiske byrdene (9, s. 161).
Det etiske spersmalet blir dermed om det er rett
a pafore friske mennesker slike belastninger hvis
gevinstene som oppnas pa gruppeniva er sma.
Rad og tiltak fra helsemyndigheter tas gjerne
pa alvor av pasientene, og den tilliten gir oss
som helsepersonell en form for makt. Derfor er
det viktig at vi forvalter den makten pa en mate
som ikke paferer pasientene unedig skade (9,
s.163). PSA-testing uten nasjonale anbefalinger,
sakalt villscreening, gjor at det i dag er opp til
den enkelte lege & avgjere om testen skal tilbys.
A utsette friske menn for en test med usikker
nytte og reell risiko for skade gjor det nadven-
dig a stille spersmal ved om dette er en legitim
maktutevelse. Manglende forankring i retnings-
linjer svekker ogsa det etiske grunnlaget.

Rettferdig prioritering
Nar vi som helsepersonell vurderer & tilby tiltak
som PSA-testing, ma vi ogsa se det i lys av hvilke
ressurser vi har til rddighet. Det utvikles stadig
nye diagnostiske hjelpemidler og behandlings-
muligheter, og det er et press fra pasientene,
pasientorganisasjoner, media og fagmiljeer om
a tilby mest mulig til flest mulig (9, s. 170).
Likevel har det norske helsevesenet begrenset
kapasitet. Helsetjenesten skal ivareta stadig
flere syke og behandlingstrengende, og med en
eldrebelge pa derstokken blir det enda viktigere
a prioritere de pasientene som har sterst nytte
av helsehjelpen.

Helsegapet er forskjellen mellom hvor mye
utredning og behandling helsevesenet —
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teoretisk sett kan tilby, og hvor mye som er
baerekraftig 4 tilby for 4 sikre gode tilbud i tiden
fremover (9, s. 170). Helsegapet gker, noe som
betyr at leger méa begrense utredning og behand-
ling, slik at man ikke slaser med helseressursene.
Det krever faglig skjenn og erfaring, men ogsa at
vi som fagmilje tar stilling til hva som bar
prioriteres. Som medisinstudent kjenner jeg pa at
unge leger arver noen utfordringer som burde
veert handtert pa systemniva. Hvordan skal jeg
som fremtidig lege Kklare & prioritere riktig?

I en stortingsmelding ble det foreslatt noen
prinsipper for rettferdig prioritering i helseve-
senet, som nettopp skal hjelpe oss i slike
vurderinger (10). Her vektlegges nytten av
utredning og behandling, ressursbruken knyttet
til tiltaket samt alvorlighetsgraden av diagno-
sen. Dette innebzerer at man ma balansere
byrden pa helsevesenet med pasientens behov,
for 8 komme frem til tiltak som gir ngdvendig
helsehjelp til enkeltpasienter og pasientgrupper
uten 4 slgse med ressurser. Dette er likevel ikke
enkelt 4 omsette i praksis. Selv om man laerer
grunnprinsippene for prioritering pa medisin-
studiet, opplever jeg at det er vanskelig a vite
hvordan disse prinsippene faktisk skal anven-
des i mate med pasienter. Hva betyr det i
praksis a prioritere riktig?

Noe av svaret ligger i 4 forstd at prioritering
skjer pa alle nivder i helsetjenesten, bade pa
systemniva og i helt konkrete beslutninger i
hverdagen til helsepersonell (9, s. 171). Som lege
i allmennpraksis har man et stort ansvar, bade
som portvakt inn til spesialisthelsetjenesten og
som den som bestemmer hvilke diagnostiske
verktoy og behandlingstiltak som tas i bruk. Det
er her prioritering skjer i praksis: i valget om
man skal utrede videre eller ikke, i vurderingen
av hvor stor nytte en test har og i forstaelsen av
hva et proveresultat faktisk vil bety for videre

oppfelging.

Hvorfor er det sa vanskelig a si nei?

Selv med prioriteringsprinsippene i ryggen kan
det veere utfordrende 4 sta i konkrete situasjo-
ner der en pasient ber om en undersgkelse
legen er usikker pa om er til pasientens beste. I
eksempelet med PSA-testing har man lite statte
i retningslinjene. I dagens norske retningslinjer
anbefales det at asymptomatiske menn kan
tilbys testen dersom de selv ansker det, men
avgjerelsen bor tas i samrad med lege etter at
pasienten har fatt informasjon om fordeler og
ulemper (3).

Dette gir liten faglig stotte i situasjoner der
det ikke er en utvetydig klinisk indikasjon for
testingen. Ansvaret legges i stor grad over pa
pasientene, som ofte allerede har en klar
formening om at de gnsker a ta testen nar de
moter legen. Mange er pavirket av erfaringer fra
bekjente, medieoppslag eller kommersielle
akterer som har gkonomisk interesse i a
promotere slike tester (1). Dette kan prege
pasientens syn og gjore det vanskelig for legen 4
fa gjennomslag for faglige vurderinger.

Funn fra en studie viste at mange fastleger
opplever usikkerhet knyttet til nar de skal teste,

tolkning av prevesvarene og nar pasienten skal
henvises videre til spesialisthelsetjenesten (1).
Denne usikkerheten kan gjore det enda
vanskeligere & si nei til 4 ta en PSA-test under
press fra pasient og parerende (9, s. 173). De
fleste leger onsker a gjore det som er best for
pasienten, og det kan vare vanskelig a vurdere
hva som er best i en slik situasjon. Ofte er det
enklere og raskere 4 bare si ja. Dette blir gjerne
en storre utfordring for uerfarne leger.

Ter alavare

Valgene som tas i primarhelsetjenesten,
pavirker bade pasientenes liv og beerekraften

i helsevesenet. Dette gjelder ikke bare PSA-
testing, men diagnostikk og behandling
generelt. Svaret pa nar man skal bruke PSA-
testing ligger mellom alltid og aldri, og det
finnes nok ikke ett entydig svar. Nar retnings-
linjene er utydelige og bygger pa Kklinisk skjenn,
barer legen og pasienten et stort ansvar for
vanskelige beslutninger. Dette er serlig
utfordrende for uerfarne leger. Derfor ber
medisinstudenter og unge leger bevisstgjores
om konsekvensene av valgene de tar. Hvis vi
skal unnga unedvendig testing, ma vi utdanne
leger som ikke bare kan diagnostisere, men som
ogsa tor d laveere.

Mottatt 21.8.2025, forste revisjon innsendt 5.10.2025,
godkjent 6.10.2025.

Kristin Foshaug Ingvaldsen
krisfing@stud.ntnu.no
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Grenseoverskridende
atterd blant leger

Av og til trar leger feil og innleder en privat eller seksuell relasjon til en pasient.
Det kan fa alvorlige konsekvenser, bade i form av tap av autorisasjon,
men ogsa mulig straffeforfalgelse.

eksuell utnyttelse av en pasient
er en hyppig arsak til tap av
autorisasjon, og er nylig blitt
gjenstand for nasjonal opp-
merksomhet i flere profilerte
mediesaker.

Helse- og omsorgsdeparte-
mentet oppnevnte i 2021 et utvalg for & under-
seke saker om overgrep begatt av helsepersonell
mot pasienter i perioden 2010-20, det sdkalte
Pasientovergrepsutvalget (1). I perioden som
Pasientovergrepsutvalget undersakte, ble 40
leger, hvorav 21 allmennleger, fratatt autorisa-
sjonen pga. seksuelle relasjoner (1). Vi oppfatter
likevel at det er lite sgkelys pa denne problem-
stillingen i grunn-, videre- og etterutdanningen.

Det er ulike mater & forsta dette pa. Helsetilsy-
net angir at individuelle forhold star sentralt,
derunder «sviktende holdninger, manglende
vurderingsevne og svak impulskontroll» (2).
Dette star i kontrast til Pasientovergrepsutvalget
som, med stgtte i litteraturen, beskriver en slik
forstaelse som forenklet og reduksjonistisk, og
anser risiko for grenseoverskridelser mer som en
yrkesrisiko. Uavhengig av rammen for forstaelse
er det alltid legens ansvar & handtere profesjo-
nelle situasjoner pa en forsvarlig mate (3).

Nyttige definisjoner

Rollesammenblanding kan defineres som et
ikke-behandlingsrelatert forhold mellom
helsepersonell og en pasient eller bruker, og
oppstar nar helsepersonellet unnlater & skille
mellom private og profesjonelle relasjoner (2).
Overordnet er det to kategorier rollesammen-
blanding: privatisering og grenseoverskridende
atferd.

Privatisering, av og til kalt doble forhold/
relasjoner oppstar nér helsepersonellet har
kontakt med pasienten utenfor den profesjonel-
le rammen (4). En privat relasjon oppstar i
tillegg til den profesjonelle, eller i forlengelsen
av denne (5). Ikke sjelden vil doble forhold/
relasjoner ha sitt utspring i andre arenaer, f.eks.
idrettsaktivitet, barns relasjoner o.l. Slike
relasjoner blir ikke omtalt naermere her.

Grenseoverskridende atferd kan beskrives som
konkrete handlinger som overskrider pasien-
tens grenser. Det er viktig & vaere Klar over at det
kan dreie seg om ytringer sa vel som fysiske og
seksuelle handlinger.

Pasientovergrepsutvalget graderer seksuelle
relasjoner fra 1til 5 (1). Grad 1 = «innlede et
kjeerlighetsforhold uten dpenbare elementer av
tvang, med en begrenset og noe overflatisk
profesjonell kontakt som gjor det sannsynlig at
forholdet like gjerne kunne oppstétt dersom
partene mettes i en annen kontekst», mens grad
5 = «sakene omhandler alvorlige seksuelle
grensekrenkelser i form av overgrep og regelrett
voldtekt».

Utvalget mente at tilsynsmyndigheten i
storre grad burde tilpasse reaksjonen til hvor
alvorlig pliktbruddet har veert.

Relasjon til tidligere pasient
Det er allmenn enighet om at det er uaksepta-
belt & ha en seksuell relasjon til en pasient man
behandler, men hva med en tidligere pasient? I
The International Code of medical Ethics
artikkel 27 brukes begrepet current patient (6).
Etiske regler for leger kapittel I, § 7 slar fast: «En
lege ma ikke innlede et seksuelt forhold til en
person han/hun er lege for» (7). Men sa enkelt
er det ikke. Tilsynsmyndigheten vil ogsa kunne
reagere pa en relasjon til en tidligere pasient.
Hvorvidt, og eventuelt nar, det er akseptabelt &
innlede et forhold til en tidligere pasient, vil
avhenge av flere forhold, som behandlingens
omfang og art (8). Det er umulig 4 angi en eksakt
tidsgrense for hvilken avstand i tid som er
akseptabel. Videre vil det veaere vesensforskjell pa
behandlingsrelasjonen som oppstar ved 4 ha
operert en pasient for en mindre alvorlig tilstand
for tre ar siden, mot 4 ha veert fastlege eller
psykiater for en person i samme tidsperiode.
General Medical Council har rdd om momen-
ter som ma vurderes vedrerende relasjon til en
tidligere pasient (9): Tid siden behandlingen
fant sted og hva slags behandling det gjaldt,
hvorvidt pasienten var eller fortsatt er, spesielt
sarbar, om man er behandler for en av pasien-
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Om et slikt lege-
pasient-forhold
skulle ta slutt, kan
man pa mange mater
si at maktubalansen
er snudd. Da lgper
legen en risiko for a
bli vurdert av tilsyns-
myndigheten

Kjeerlighet gjor blind:
Donato Barcaglias skulptur
Love is blind (1875).

The New York Public Library.
| offentlig eie.
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tens nermeste eller om kontakten er, eller kan
vurderes som, 4 vaere pavirket av den tidligere
profesjonelle kontakten, eller kan vurderes som
utnyttelse av den profesjonelle posisjonen til
helsepersonellet.

American Psychological Association har i
sine etiske retningslinjer en regel for to ars
avstand i tid, samtidig som de har klare
retningslinjer for hvordan man ber forholde seg
dersom det er gatt lengre tid (10).

Ikke systematisk undervist

Etiske problemstillinger som rollesammenblan-
ding undervises etter var kunnskap ikke, eller i
svaert begrenset omfang, i grunnutdanningen.
Jamfer rapporten fra Statens undersokelses-
kommisjon for helse- og omsorgstjenesten
(Ukom) i 2024 er det er opp til hver enkelt
helseutdanning i hvilken grad det undervises
om etikk, grasoner og rollesammenblanding i
pasientbehandlingen (11). Problemstillingen er
heller ikke del av Legeforeningens nettkurs i
medisinsk etikk, og gruppeveiledning i
allmennmedisin tar ikke opp dette temaet
spesifikt (12).

Forebygging av overgrep

Ukom anbefaler at de regionale helseforetakene
og kommunene stiller krav til virksomheter de
har ansvar for: Alle pasienter, sd langt det er
mulig, skal fa tilbud om 4 ha ekstra helseperso-
nell til stede under gynekologisk undersokelse
og andre intime undersokelser (11). Pasient- og
brukerrettighetsloven sier folgende (§ 3.1, siste

avsnitt): «@nsker pasient eller bruker at andre
personer skal veere til stede nar helse- og
omsorgstjenester gis, skal dette som hovedregel
imetekommes» (13).

Ukom anbefaler at alle som bestiller time til
gynekologisk undersekelse, far opplyst at det
finnes kvalitetssikret informasjon om dette pa
helsenorge.no (14). Pasienten star fritt til 4 ha
med en venn/slektning som ledsager (14).
Denne rettigheten foreslas styrket i forslag til
endring i lov om pasient- og brukerrettigheter
som per september 2025 er pa hering (15).

Dersom du som lege stér i en situasjon der du
har folelser for en pasient, kan det veere nyttig &
diskutere dette fortrolig med en kollega,
eventuelt med en av Legeforeningens stottekol-
leger. Etiske regler for leger, kapittel II, § 1 sier at
man ber ta problemet opp med kollegaen
dersom uakseptabel adferd observeres (7).

Maktubalansen

Det er flere grunner til at det er en maktubalan-
se i lege—pasient-forholdet, der legen er den
sterke part (16). Pasienten deler personlig og
privat informasjon og tillater fysisk undersegkel-
se og prosedyrer for 4 bli diagnostisert og
behandlet. Som lege gir man rad pa et intimt
niva og ma kanskje fysisk undersgke pasientens
intimomrader for 4 kunne gi nedvendig
behandling. Mens helsepersonellet vet hva som
er god profesjonell praksis, er det ikke alltid
klart for pasienten om det uteves god praksis
eller om det er brudd pa standarder for behand-
ling. Det er verdt 4 nevne at om et slikt —
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lege—pasient-forhold skulle ta slutt, kan man pa
mange mater si at maktubalansen er snudd. Da
loper legen en risiko for a bli vurdert av
tilsynsmyndigheten.

Reaksjoner fra myndighetene

Ved grenseoverskridende adferd gir Helsetilsy-
net ofte en administrativ reaksjon, gjerne i form
av tilbakekalling av autorisasjon. Nar autorisa-
sjonen (eller lisensen) tilbakekalles, begrunnes
det i svikt i fagetisk forstaelse, vesentlig mangel
pé faglig innsikt, uforsvarlig virksomhet eller
adferd som er uforenlig med yrkesutevelsen.
Helsetilsynet legger stor vekt pa pasientens,
brukerens eller parerendes beskrivelse av
hendelsen. I de fleste tilfeller stadfester Statens
helsepersonellnemnd vedtaket ved klage (2).
Bade Pasientovergrepsutvalget og Helsedirek-
toratet mener det kan veere grunnlag for &
differensiere reaksjonen. I sa fall kan faglig
palegg, eventuelt begrensninger i autorisasjo-
nen sammen med faglig palegg, veere aktuelt.

Ramme 1

Sjekkliste:
Nar ber du vaere ekstra pa vakt?

Kilde: Identifying and tackling sexual
misconduct - ethical topic (GMC.org) (16)

1. Gaver og sosiale invitasjoner

- Vurder risiko ved a gi eller akseptere gaver, eller ved
& takke ja til sosiale invitasjoner fra pasienten.
- Slike handlinger kan undergrave profesjonell relasjon

2. Personlig deling

-Unnga a dele intime detaljer om ditt privatliv med
pasienten, da dette kan skape uheldig rolleblanding

3. Privat kontaktinformasjon

- lkke gi pasienten din private telefonnummer, e-post-
adresse eller sosiale medier - gode kommunikasjon
skal skje via profesjonelle kanaler

4. Upassende kommentarer eller seksualisert atferd

- Veer observant pa seksuelle kommentarer eller
kroppssprak fra lege eller pasient. Dersom slike fore-
kommer, skal man si fra, sette grenser, og eventuelt
avbryte konsultasjonen eller sgke hjelp

5. Uformelle konsultasjoner utenfor kontortid

- Veer ekstra oppmerksom hvis konsultasjoner avtales
utenom normal arbeidstid, spesielt nar det ikke er
andre kolleger til stede

6. Ubegrunnede sykebesgk

- A besgke pasienter privat nar det ikke foreligger
medisinsk begrunnelse kan veere problematisk og bar
unngas

7. Rapportering og oppfelging

- Dersom pasienten oppfarer seg seksualisert, skal du,
hvis du fgler deg trygg, si at atferden er uakseptabel.
Hvis atferden fortsetter eller du foler deg utrygg, ber
du avbryte og rapportere i samsvar med arbeidsplas-
sens retningslinjer

Studenter vil ogsa kunne vurderes. Har
studenten lisens, vil Helsetilsynet kunne
vurdere denne. Alle medisinstudenter kan bli
vurdert av tilsynsnemnda, som kan vedta at hvis
en student har skapt fare for liv eller helse, eller
har opptradt grovt usemmelig overfor noen
som studenten har mett i forbindelse med
undervisning eller praksisstudier, kan vedkom-
mende utestenges fra fagskoleutdanning med
klinisk undervisning og praksisstudier i inntil
tre ar (17).

Veien tilbake

Veien tilbake til autorisasjon gar gjennom
veiledning og eventuelt terapi. Det er helseper-
sonellet selv som ma dokumentere at hen har
innsett sine feil og at adferden ikke vil gjenta
seg. Helsetilsynet har utarbeidet en veileder for
helsepersonell som har mistet eller frasagt seg
autorisasjon grunnet adferd uforenlig med
yrkesrollen (18). Der heter det at personen ma
ha bearbeidet det som skjedde, oppnadd innsikt
i hvorfor dette var egnet til 4 svekke den
allmenne tilliten til personen og til helse- og
omsorgstjenesten generelt, og det ma sannsyn-
liggjores at personen ikke igjen vil uteve adferd
som er uforenlig med yrkesutferelsen.

I en sak der en lege var tiltalt for seksuell
handling uten samtykke med en pasient,
opprettholdt tingretten vedtaket om tap av
autorisasjon, selv om legen ble frikjent i
lagmannsretten i straffesaken rundt forholdet
(19, 20). Det som av tingretten ble ansett som
mest sannsynlig, ble i lagmannsretten ikke
vurdert som sa sannsynlig at legen ble funnet
skyldig.

Leger har et serlig ansvar

Helsepersonell har et serlig ansvar for at
pasientrelasjonen ikke utvides ved privatisering
eller at pasienten utnyttes ved grenseoverskri-
dende adferd. Det er viktig & vaere klar over
hvordan og nar dette kan skje og ta forholdsre-
gler, f.eks. & avslutte behandlingen. A anerkjen-
ne at behandlingsforhold i seg selvinnebaerer
en potensiell risiko for helsepersonellet krever
bade individuell refleksjon, men bor ogsa
ivaretas pa systemniva i organisasjoner og
utdanningsinstitusjoner. Det finnes ogsa enkle
virkemidler, som tilbud om anstand ved intime
undersgkelser som kan sikre bdde behandler og
pasient. B

Mottatt 14.9.2025, godkjent 7.10.2025.
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Bruk av KI-verktey pa
fastlegekontoret

Kunstig intelligens er tatt i bruk i helse- og omsorgssektoren, men mange er usikre pa hva
som er tillatt. Vi gnsker a avklare nar det er tillatt 4 bruke Kl-verktay pa fastlegekontoret.

elsedirektoratet har gitt ut
en god, men svart omfat-
tende veileder om bruk av
kunstig intelligens (KI) i
helsesektoren (1). P4 ulike
arrangementer om medi-
sinsk KI far vi ofte spersmal
om fastleger kan bruke
KI-verktoy. Det synes a vaere en oppfatning at KI
kun kan brukes av spesialister i sykehus eller i
forbindelse med forskningsprosjekter. Samtidig
forteller fastleger at de bruker sprakmodeller
som ChatGPT for a finne medisinsk informa-
sjon eller skrive pasientjournaler.

Hva er medisinsk KI i regulatorisk forstand?
Bruk av medisinsk KI er blant annet regulert
gjennom regelverket for medisinsk utstyr og
personvernregelverket (2—4). I tillegg kommer
KI-forordningen fra EU som gir supplerende
krav til KI-systemer med «hey risiko», herunder
medisinsk KI. Forordningen gjelder i EU fra
august 2026 (5), og vil bli innfert i norsk
lovgivning gjennom E@S-avtalen, trolig med
effekt fra samme tidspunkt (6).

Med KI-forordningen far vi den forste
juridiske definisjonen av kunstig intelligens. Et
KI-system opererer med «varierende grad av
autonomi», ifglge artikkel 3 i KI-forordningen
(1), noe som betyr at systemet til en viss grad er
uavhengig av medvirkning fra mennesker og
har evnen til 4 fungere uten menneskelig
inngripen (5). I tillegg til forhandsprogrammer-
te KI-baserte ekspertprogrammer kan KI
utvikles gjennom maskinlering. Maskinlaering
er kjennetegnet ved at KI-systemet selv finner
svar gjennom menstre i datagrunnlaget,
gjennom enten veiledet eller uveiledet laering.
Veiledet lering innebzaerer lering gjennom data
som er annotert av mennesker. Enkelte
KI-systemer kan «laere» av data uten veiledning
av mennesker, som i realiteten innebarer at
systemet foretar en ubegripelig mengde
kalkulasjoner for 4 identifisere likheter,

forskjeller og sammenhenger mellom data-
punkter (7).

Medisinsk KI er kunstig intelligens som faller
inn under definisjonen «medisinsk utstyr».
Medisinsk utstyr er kort oppsummert utstyr
brukt til diagnostikk, forebygging, overvakning,
prediksjon, prognosering, behandling eller
lindring av sykdom (3). Produsentene av
medisinsk utstyr er ansvarlig for 4 definere
formalet til utstyret og klinisk validere utstyret i
trad med det tiltenkte formalet. Medisinsk KI er
CE-merket, som innebaerer at det er godkjent i
henhold til regelverket for medisinsk utstyr i
EU, og vil ogsa bli CE-merket som godkjent
KI-system nar KI-forordningen kommer pa
plass (5). EU jobber med en egen database over
medisinsk utstyr, European Database on
Medical Devices (EUDAMED), som ogsa
inkluderer medisinsk KI (8).

KI-systemer som ikke er tiltenkt et medisinsk
formal av produsenten, er ikke medisinsk KI.
For eksempel er ChatGPT, DeepSeek og andre
generative sprakmodeller ikke regnet som
medisinsk KI, selv om en lege velger 4 ta dem i
bruk i sin medisinske praksis. Bruk av ChatGPT
til medisinske formal kan derfor veere uforsvar-
lig og i strid med helsepersonelloven § 4.
Bruken kan ogsa vere i strid med personvernre-
gelverket (2). Fastleger som ensker a bruke
sprakmodeller til hjelp, ber heller finne fram til
et CE-merket medisinsk KI-system.

Hvilke krav gjelder?
Lov om medisinsk utstyr retter seg mot
produsentene, uten krav til helsepersonell,
brukere eller pasienter. For profesjonelle
brukere av medisinsk utstyr finnes det kun en
enklere regulering gjennom forskrift om
handtering av medisinsk utstyr (9). Forskriften
angir at utstyret skal brukes og vedlikeholdes i
trdd med produsentens instruksjoner. Dette vil
endres med KI-forordningen.

KI-forordningen stiller en rekke krav til
helsepersonell som profesjonelle brukere av
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medisinsk KI. Dette er virksomhetsrelaterte krav
som vil gjelde i sykehus, pa fastlegekontor og i
andre virksomheter som leverer helsetjenester
og som gnsker a ta i bruk KI-systemer.

Krav om tilstrekkelig KI-kompetanse og
menneskelig tilsyn med KI-systemet er blant de
nye som kommer. Virksomheten skal utpeke
hvem som skal fere menneskelig tilsyn, og den
utpekte skal ha nedvendig kompetanse,
opplaring og statte. Det menneskelige tilsynet
skal vaere egnet til & oppdage og «handtere
uregelmessigheter, funksjonsforstyrrelser og
uventet ytelse», ifglge artikkel 14 (4). Tilsynet
skal ogsa serge for korrekt tolkning av KI-resul-
tatene og sette personer i stand til 4 ignorere,
overstyre eller reversere resultatene, eventuelt
intervenere og stoppe KI-systemet ved feil.
Kravet til menneskelig tilsyn er en av grunnene
til at bruk av generativ KI som ChatGPT kan

vere uforsvarlig. Det vil vaere serlig utfordrende
for helsepersonell 4 fore tilstrekkelig tilsyn med
systemer som ikke er utviklet for et medisinsk
formal.

I tillegg til menneskelig tilsyn skal virksom-
heten iverksette «egnede tekniske og organisa-
toriske tiltak for 4 sikre at de bruker disse
systemene i samsvar med bruksanvisningen»,
ifelge KI-forordningen artikkel 26. Blant
tilleggskravene relatert til menneskelig tilsyn
er krav til overvikning, varsling, logging og
gjennomgang av datagrunnlaget som KI-
modellen bygger pa.

Hvem skal fore menneskelig tilsyn?
Medisinsk KI er en mangfoldig gruppe av
systemer som stiller ulike krav til kompetanse
hos brukeren. Tilstrekkelig menneskelig tilsyn
med medisinske KI-systemer forutsetter
tilstrekkelig medisinsk innsikt i det aktuelle
feltet (10).

KI-forordningen artikkel 26 forutsetter at
virksomheten gjennomferer menneskelig tilsyn
og andre «egnede tekniske og organisatoriske
tiltak». Dette kravet kan virke krevende & oppfylle
for sma virksomheter som fastlegekontorer.

Menneskelig tilsyn er et obligatorisk lovkrav
etter KI-forordningen, men tilsynet kan likevel
utferes pa ulike mater. Det er ikke et krav om at
den enkelte lege selv skal fore menneskelig
tilsyn eller at tilsynet mé gjennomferes av
personer ansatt i virksomheten. Arten og
omfanget av tilsynet vil variere avhengig av hva
slags type KI-system det er snakk om. Et
fastlegekontor kan, for eksempel, innga avtale
med en ekstern tilbyder med tilstrekkelig
kompetanse om a utfgre menneskelig tilsyn.
Bestemmelsen er fleksibel. Det er derfor ogsa en
mulighet at produsenten selv kan pata seg en
stor del av ansvaret for tilsyn. Utgangspunktet
for medisinsk utstyr er at produsenten selv er
ansvarlig for 4 fore tilsyn med utstyret mens det
eribruk (3, 4), for @ oppdage feil og avvik, mens
brukeren kun er ansvarlig for a felge instruksjo-
nene gitt av produsenten. Hvilken grad av tilsyn
som er ngdvendig, vil derfor avhenge av hva
som kommer frem i instruksjonene, altsa i stor
grad det samme kravet som allerede gjelder for
ordinzert medisinsk utstyr.

Konklusjon

Denne kommende KI-forordningen vil inne-
bzere nye tilleggskrav til virksomheter som
ensker a ta i bruk medisinsk KI. De nye kravene,
spesielt kravet om menneskelig tilsyn med
KI-systemet, kan virke uoverkommelig for for
eksempel fastlegekontorer. Hovedansvaret
ligger imidlertid hos produsenten. P4 lik linje
med annet medisinsk utstyr, sa er den enkelte
lege selv ansvarlig for 4 sette seg inn produsen-
tens instruksjoner for a fa oversikt over hvilke
begrensninger eller restriksjoner som gjelder
for bruken av systemet. Menneskelig tilsyn kan
lgses pa mange ulike mater av produsenten, og
det nye kravet forutsetter ikke nadvendigvis at
den enkelte fastlege méa vaere en KI-ekspert for &
bruke systemet. —
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I tillegg ma leger forholde seg til personvern-
regelverket, lov om behandling av helse- og
personopplysninger samt pasientens rett til
informasjon og medvirkning i trad med
pasient- og brukerettighetsloven §§ 3 - 1 og

3 - 2. Pasienten har rett til 4 fa informasjon om
behandlingen, og pasienten ber fa informasjon
om at medisinsk KI inngar som en del av
behandlingsforlepet. B

Mottatt 2.7.2025, forste revisjon innsendt 30.8.2025,
godkjent 23.9.2025.

David Hui
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Overdoser med kvetiapin

DMP har fatt henvendelser fra klinikere
som er bekymret over at unge pasienter
blir innlagt etter selvmordsforsgk med
overdose kvetiapin. Bruken av kvetiapin

har gkt markant de siste ti arene.

Kvetiapin finnes i tablett og depottablett, i styrker fra 25
til 400 mg. Legemiddelet er godkjent til behandling av
schizofreni og bipolar lidelse. Legemidlet brukes ogsa
"off-label” til behandling av sgvnproblemer.

@Okende bruk
Bruken har veert gkende over flere ar. Sammenliknet med
andre antipsykotika har gkningen veert markant (se figur).

Sevnighet er en sveert vanlig bivirkning av kvetiapin.

De senere arene har det veert en gkende forskriving av
doser pa 25-100 mg for behandling av savnproblemer (1).
Forskrivning er omdiskutert, fordi dokumentasjonen pa
effekt er mangelfull, og selv bruk av lave doser har risiko
for bade kortids- og langtidsbivirkninger (2).

1 2024 fikk 95 000 pasienter resept pa kvetiapin. Av disse
fikk 72 000 resept pa 25 mg tabletter (3). Det er grunn til &
tro at en stor andel av disse pasientene har fatt
behandling off-label. Hvite resepter utgjorde 45 % av
forskrivningen. Forskrivning av hoyere styrker er stort sett
pa forhandsgodkjent refusjon til behandling av

pasienter med bipolar lidelse.

Meld fra

Selvmordstanker og selvmordsrelatert adferd er
kjent ved bruk av kvetiapin, og omtalt som
bivirkning i pakningsvedlegget. Vi minner om at
helsepersonell likevel har meldeplikt ved mistanke
om slike alvorlige bivirkninger.

Din bivirkningsmelding gir verdifull kunnskap og
styrker grunnlaget for tryggere legemiddelbruk,
ogsa for kjente bivirkninger.

Referanser:
1. https:/tidsskriftet.no/2019/09/kronikk/kvetiapin-er-ikke-en-so-

vemedisin 2. https:/www.dagensmedisin.no/antipsykotika-bipo-

tiapin-gjores-av-psykiatere/640829
3. Legemiddelregisteret, FHI

Bruk av kvatiapin. Kilda: Legamiddalragizterat, FHI
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Antikoagulasjon
etter ablasjon mot
atrieflimmer

Hvor lenge skal pasienter sta
pa antikoagulasjonsbehandling
etter kateterablasjon mot
atrieflimmer?

ateterablasjon gis for & lin-
dre symptomer hos personer
som er plaget av atrieflimmer
der frekvensregulerende eller
antiarytmisk medikamentell behand-
ling ikke har veert tilstrekkelig. Skal per-
soner ha langvarig, noen ganger livs-
lang, antikoagulasjonsbehandling etter
ablasjon for atrieflimmer, eller ikke?

I en studie i Ser-Korea ble 840 del-
takere med atrieflimmer randomisert
til & avslutte eller fortsette antikoagu-
lasjonsbehandling ett ar etter utfert
kateterablasjon (1). To ar senere hadde
0,3 % av pasientene som hadde avsluttet

antikoagulasjonsbehandling, hatt hjer-
neslag, systemisk embolisme og alvor-
lig bledning, mot 2,2 % i gruppen som
fortsatte behandlingen (p = 0,02). For-
skjellen skyldtes i hovedsak faerre stor-
re bledninger hos gruppen som avslut-
tet behandling. Det var ingen forskjell i
forekomsten av systemisk embolisme.
Forekomsten av iskemisk slag var lav og
noksa lik.

— Denne studien bidrar til gkt kunn-
skap om radene man gir om lengden
av antikoagulasjonsbehandling etter
ablasjon for atrieflimmer, sier Marit
Aargnzes, som er overlege ved Diakon-
hjemmet sykehus og forsker pa atrie-
flimmer.

— Risikoen for slag og systemisk em-
bolisme ma veies opp mot risikoen for
bladninger, sier hun.

- Resultatene i studien ma sees i lys
av at pasientene er av sgrgstasiatisk
opprinnelse og at antallet studiedelta-
kere var relativt lavt. Men studien synes
aveere godt gjennomfert, der rundt 9o %
av pasientene i begge grupper fullforte
oppfoelgingstiden. Studien var imidlertid
ikke blindet, slik at pasientene visste om
de tok blodfortynnende medisiner eller

ikke. De kan derfor ha vaert mer opp-
merksomme pa eventuelle bladnings-
tegn hvis de var randomisert til grup-
pen som tok blodfortynnende medisin,
mener hun.

-1 Norge gis det ulike rad om lengde
pa antikoagulasjonsbehandling ut fra
hvilket intervensjonssenter som utfg-
rer prosedyren. Min mening er at denne
studien ikke gir oss godt nok grunnlag
til & endre praksis forelgpig. De neste
arene vil antakelig gi oss et storre og
bedre beslutningsgrunnlag for 4 vur-
dere hvilke pasienter som skal fortsette
med antikoagulasjonsbehandling, sier
Aargnzs.l

Martine Fimreite Wilhelmsen
Tidsskriftet
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Investigators. Long-Term Anticoagulation
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Flytende biopsi etter
krefthehandling

Kan blodprgve fra portvenen
benyttes for a predikere residiv
av pankreaskreft?

rognosen ved pankreaskreft er

darlig til tross for behandling

med cytostatika og kirurgi. For

& overvéake tumorutvikling og
risiko for tumorresidiv benyttes ofte av-
ansert bildediagnostikk. En annen mu-
lighet er blodprever, ogsa kalt flytende
biopsi, som er langt billigere og mer
tilgjengelig. Kan for eksempel sirkule-
rende tumorceller i blod fra portvenen
benyttes for & predikere tilbakefall etter
operasjon for pankreaskreft?

I en nylig publisert studie ble blodpre-
ver fra portvene og perifert veneblod fra
pasienter etter operasjon for pankreas-
kreft ssmmenlignet (1). Forekomsten av
sirkulerende tumorceller var heyere i
blodprever fra portvenen enn fra perifert
veneblod. Blant 14 pasienter med pan-
kreatisk adenokarsinom var det en viss
sammenheng mellom antall sirkuleren-
de tumorceller i portvenen og residiv.

— Det er begrenset hvilke konklusjoner
man kan trekke fra denne studien, sier
Oddmund Nordgard, som er professor
ved Stavanger universitetssjukehus og
Universitetet i Stavanger. — Dette skyldes
det lave antallet pasienter og noe uklare
funn hva gjelder sammenhengen med
residivfri overlevelse. Metoden som ble
brukt, kunne med fordel vaert sammen-
liknet med CellSearch-metoden, som
regnes som gullstandarden for pavisning
av sirkulerende tumorceller, sier han.

— Dette forskningsfeltet beveger seg
mer i retning av & male sirkulerende cel-
lefritt tumor-DNA i blodprever, sdkalte
CtDNA, enn 4 pavise sirkulerende tumor-
celler. Studier om sirkulerende kreftceller
kan likevel vaere av interesse nar det gjel-
der a forstd mekanismene bak metasta-
sering bedre, sier Nordgard. l

Ruth Halsne

Tidsskriftet
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1 Yeo D, SeyfiD, Bastian A et al. Portal venous
circulating tumor cells as a biomarker for
relapse prediction in resected pancreatic
cancer. Cell Mol Life Sci 2025; 82:155.

Betablokkere etter
hjerteinfarkt har
forebyggende effekt

En norsk-dansk studie
inkludert i en metaanalyse

kan endre retningslinjer for
forebygging av kardiovaskulaere
sykdommer.

ehandling med betablokkere
har blitt brukt som sekun-
deaerprofylakse etter hjertein-
farkt siden 1980-tallet, men
diagnostikk og behandling av hjertein-
farkt har endret seg mye. Data fra fire
studier er nylig brukt i en metaanalyse,
publisert i The Lancet, for & undersoke
om betablokkerbehandling er effektivt
som sekundarprofylakse etter hjerte-
infarkt hos pasienter med lett redusert
ejeksjonsfraksjon (1). En av studiene i
metaanalysen var den norsk-danske
BETAMI-DANBLOCK-studien, som ble
publisert samtidig i New England Jour-
nal of Medicine (2). Studien ledes av Dan
Atar og John Munkhaugen ved Univer-
sitetet i Oslo og Eva Prescott ved Bispe-
bjerg Hospital i Kebenhavn, sammen
med en styringsgruppe med represen-
tanter fra alle store sykehus i Norge og
Danmark.

Dan Atar. Foto: Alessio Attanasio

Metaanalysen omfattet nesten 2 000
pasienter med lett redusert ejeksjons-
fraksjon etter akutt hjerteinfarkt, og
de var randomisert til enten i fa beta-
blokkerbehandling eller ikke (1). Etter
en median oppfelgingstid pa 3,5 ar var
forekomsten av ded, nytt hjerteinfarkt
eller hjertesvikt signifikant lavere (p =
0,031) i gruppen med betablokkerbe-
handling enn i gruppen som ikke fikk
slik behandling.

— Disse resultatene viser at fore-
bygging med betablokkerbehandling
reduserer risikoen for nye hjerte- og
karhendelser etter gjennomgatt hjerte-
infarkt, sier John Munkhaugen, som er
sisteforfatter av metaanalysen, forste-
forfatter av den norsk-danske studien,
seksjonsleder ved Drammen sykehus og
professor ved Universitetet i Oslo.

John Munkhaugen. Foto: privat

— Deltakerne brukte en moderat
dose, tilsvarende metoprolol 50 mg per
dag, og ser ut til 4 tolerere behandlin-
gen godt. En metaanalyse med data fra
gruppen med normal ejeksjonsfraksjon
kommer senere i hgst. Resultatene vil
sannsynligvis pavirke retningslinjer for
behandling med betablokkere bade i
Norge og i resten av verden, sier Munk-
haugen.®

Martine Fimreite Wilhelmsen
Tidsskriftet
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Rusrelaterte forgiftninger
behandlet ved LegevakteniOslo

2019-23

1
Bakgrunn

Behandling av rusrelatert forgiftning
fordrer kunnskap om hvilke rusmidler
som forekommer. Vi beskriver rusrelaterte
forgiftninger ved Legevakten i Oslo i peri-
oden 2019-23.

-
Materiale og metode

Rusrelatert forgiftning behandlet ved Le-
gevakten i Oslo i perioden 2019-23 ble
retrospektivt inkludert fra legevaktens
journalsystem. Vi inkluderte tilfeller, ikke
unike pasienter. Diagnose var basert pa
den behandlende legens journalferte kli-
niske vurdering. Insidenstall ble regnet ut
basert pa antall innbyggere i Oslo kom-
mune = 12 ar.

[
Resultater

Fra 2019 til 2023 ble 18 402 tilfeller av rus-
relatert forgiftning behandlet ved Lege-
vakten i Oslo, hvorav 8 981 (49 %) var ren
etanolforgiftning. Den totale insidensen
av rusrelatert forgiftning steg fra 6,32 per
1000 innbyggere i 2019 til 6,68 i 2023, med
et bunnpunkt pa 5,36 i 2021. Insidensen
av ren etanolforgiftning var 3,10 i 2019 og
3,06 i 2023, med et bunnpunkt pa 2,53 i
2020. Gjennom femarsperioden steg insi-
densen av kokainforgiftninger fra 0,28 til
0,70 og ketaminforgiftninger fra o,01 til
0,12. Kvinneandelen steg fra 33 % til 39 %
ved ren etanolforgiftning, og fra 20 % til
31 % ved @vrig rusrelatert forgiftning.

I
Fortolkning

Insidensen av rusrelaterte forgiftninger
behandlet ved Legevakten i Oslo steg fra
2019 til 2023, med en forbigdende ned-
gang under koronapandemien.

1
Hovedfunn

I femarsperioden 2019-2023 behand-
let Legevakten i Oslo 18 402 rusrelaterte
forgiftninger, hvorav halvparten var rene
etanolforgiftninger.

Fra 2019 til 2023 ble insidensen av ko-
kainforgiftning doblet, og insidensen av
ketaminforgiftning ble mer enn tidoblet.

Andelen kvinner behandlet for rusrela-
tert forgiftning okte.

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.

Figur 1 Insidens av rusrelaterte forgiftninger
behandlet ved Legevakten i Oslo fra 2008 til
2023. Tallene fra 2008, 2012 0g 2014-18 er hentet
fratidligere studier (10-12). Insidensene er basert
patilfeller, ikke unike pasienter.
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Rusrelaterte forgiftninger:

nye trender utfordrer akuttmedisinen

Alkohol er fortsatt hovedarsaken til rusrelaterte forgiftninger, men en gkende
forekomst av kokain- og ketaminforgiftninger blant unge voksne og kvinner pavirker

bade akuttberedskap og folkehelse.

n ny studie fra Legevakten i Oslo gir et oppdatert

bilde av rusrelaterte forgiftninger i hovedstaden

i perioden 20192023 (1). I lopet av disse fem

arene ble 18 402 tilfeller behandlet, hvorav
nesten halvparten var rene etanolforgiftninger. Tallene
bekrefter at alkohol fortsatt er den viktigste enkeltarsa-
ken, men viser samtidig tydelige endringer i rusmiddel-
bruken. Kokainforgiftninger doblet seg, ketaminforgift-
ninger ble mer enn tidoblet, og stadig flere kvinner ble
behandlet for rusrelaterte forgiftninger.

Medianalderen blant pasientene var 35 ar, og omtrent
to tredeler var menn. Likevel gkte kvinneandelen
gjennom hele perioden, bade for alkohol og andre
rusmidler. Dette samsvarer med europeiske funn som
ogsa viser gkende forekomst av alvorlige rusproblemer
blant kvinner (2). Studien dokumenterer dessuten at
kokain, MDMA og ketamin oftest brukes av unge voksne,
og at forgiftninger med disse stoffene utgjor en gkende
utfordring i akuttmottak og legevakt.

For akuttmedisinen er utviklingen klinisk viktig.
Kokainbruk kan utlgse hjerteinfarkt, arytmier og
hjerneslag, ogsa hos unge uten risikofaktorer (3).
Brystsmerter etter kokaininntak ma derfor alltid
vurderes som potensielt koronare. Ketaminforgiftning
gir ofte agitasjon, hallusinasjoner og dissosiasjon, og
kronisk bruk kan medfere ulcererende cystitt med
betydelige smerte- og vannlatingsplager (4). Utviklingen
fra enkelttilfeller til flere titalls forgiftninger arlig viser at
ogsa ketaminbruk na ma regnes som en betydelig
klinisk problemstilling.

Rusrelaterte forgiftninger ma forstas
bade som en akuttmedisinsk utfordring
og som marker for risikofylt
rusmiddelbruk og okt dedelighet

For akuttmottakene og legevaktene innebarer dette ikke
bare medisinske utfordringer, men ogsa organisatoriske.
Agiterte og uforutsigbare pasienter krever skjerpet
sikkerhet og ekstra ressurser. Kompetanse i akutt-
psykiatri, samarbeid mellom ulike faggrupper og tilgang
til egnede lokaler er avgjorende for 4 handtere situasjo-
nene pa en trygg mate.

Benzodiazepiner gkte ogsa i forekomst, saerlig blant
unge. Dette kan reflektere bade forskrivningspraksis og
illegal omsetning. Samtidig opprettholdes en hay
forekomst av heroin- og opioidforgiftninger, i trdd med
nasjonale overdosetall (5). Summen er et stadig mer
komplekst rusbilde, som krever oppdatert kunnskap og
beredskap i hele akuttkjeden.

Studien illustrerer ogsa hvordan samfunnsforhold
pavirker rusmenstre. Under koronapandemien, da

78

utelivet stengte, falt antallet forgiftninger markant,
sarlig de alkoholrelaterte. Dette viser hvor tett rusbruk
henger sammen med sosiale arenaer og tilgjengelighet.

Data fra Legevakten i Oslo gir et viktig innblikk i
utviklingen av rusmiddelbruk i Norge. Studien bygger pa
et stort og systematisk registrert materiale over flere ar,
noe som er en klar styrke med undersgkelsen. Det at
funnene ogsa samsvarer med politiets beslag, kloakk-
analyser og sperreundersgkelser (6, 7), styrker data-
grunnlaget ytterligere. Samtidig er de mest alvorlige
tilfellene, som ofte transporteres direkte til sykehus, ikke
inkludert. Studien gir pa den maten et godt bilde av
bredden av de akutte forgiftningene, men fanger ikke
hele spekteret av alvorlighetsgrader.

Rusrelaterte forgiftninger ma forstas bade som en
akuttmedisinsk utfordring og som marker for risikofylt
rusmiddelbruk og okt dedelighet (8). De synliggjor
behovet for forebyggende tiltak rettet mot heyrisiko-
grupper, serlig unge voksne og kvinner, samt for styrket
skadereduksjon og lavterskeltilbud innen helse. For
helsevesenet innebzrer dette 4 kombinere klinisk bered-
skap med forebygging gjennom oppdatert kunnskap om
toksidromer, tilgang til antidoter, som nalokson, og gode
rutiner for hdndtering av agiterte pasienter. Bl
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Nekrotiserende blgtdelsinfeksjon
i hode-hals-omradet 2017-23

I
Bakgrunn

Nekrotiserende blatdelsinfeksjon er en
sjelden og alvorlig infeksjonstilstand i
hud og underliggende blatvev. Etter co-
vid-19-pandemien har det internasjonalt
veert rapportert en gkning i tilfeller for-
arsaket av Streptococcus pyogenes (gruppe
A-streptokokker). Vi har undersokt fore-
komst, etiologi og resistensmanster ved
nekrotiserende blotdelsinfeksjoner i
hode- og halsomradet ved @re-, nese- og
halsavdelingen, Oslo universitetssykehus,
Rikshospitalet i perioden 2017-23.

M Streptococcus pyogenes M Andre bakterier

Antall pasienter

20

-
Materiale og metode

Vi gjorde en retrospektivjournalgjennom-
gang av pasienter behandlet for nekroti-
serende blatdelsinfeksjon for pandemien
(1.1.2017-11.3.2020), under pandemien
(12.3.2020-12.2.2022) og etter pandemien
(13.2.2022-31.12.2023).

Figur1 Mikrobiologiske funn hos 53 pasienter
behandlet for nekrotiserende blgtdelsinfeksjon i
hode-hals-omradet ved Oslo universitetssykehus,
Rikshospitalet i perioden 2017-23.

Ingen oppvekst

Fer covid-19

Under covid-19

Etter covid-19

[
Resultater

53 pasienter med nekrotiserende blatdels-
infeksjon ble inkludert: 21 pasienter for
covid-19-pandemien, 7 pasienter under
pandemien og 25 etter. Gruppe A-strepto-
kokKer ble pavist hos 27 pasienter, og alle
isolatene var fglsomme for penicillin.

1
Fortolkning

I trad med rapporter fra andre land kan re-
sultatene fra var avdeling indikere en ok-
ning i nekrotiserende blatdelsinfeksjoner
med gruppe A-streptokokker i perioden
etter pandemien.

[
Hovedfunn

I 2017-23 ble 53 pasienter behandlet for
nekrotiserende blgtdelsinfeksjon i ho-
de-hals-omradet ved @re-, nese- og hals-
avdelingen pa Rikshospitalet, 21 for co-
vid-19-pandemien, 7 under og 25 etter.

8/21 pasienter i perioden for pande-
mien og 18/25 i perioden etter fikk pavist
gruppe A-streptokokker.

Alle isolater med gruppe A-streptokok-
ker var felsomme for penicillin.

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

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

Nekrotiserende blgtdelsinfeksjoner er sjeldne, akutte og livstruende. Behandlingen krever
store ressurser, men kunnskapsgrunnlaget er begrenset. Egne data kan ha stor betydning
for aidentifisere forbedringsomrader som kan bidra til bedre pasientutfall.

ed nekrotiserende blgtdelsinfeksjoner forstar vi
bakterielle infeksjoner som kan spre seg hurtig og
ramme hud, underhud, bindevev og muskulatur.
Flertallet har infeksjon i ekstremitetene, rundt Ls
oppstar i hode-hals-omradet, ofte utgdende fra munnhule
eller svelg, og omtrent halvparten far septisk sjokk (1). For de
omtrent 200 personene som rammes i Norge per ar, er det
behov for et mangfold av ressurser, med komplekse behand-
lingskjeder pa tvers av en rekke fagomrader (2).

Hjernesteinsbehandlingen er kirurgi. Denne ma iverkset-
tes hurtig, fordi prognosetapet gker raskt (3). @vrig behand-
ling er darligere dokumentert, og ulike enkelttiltak er
omdiskuterte (4). Diagnosen stilles i mange tilfeller sent (5)
og bidrar til forsinket igangsettelse av behandling.

Tanovic og medarbeidere i Ore-, nese- og halsavdelingen
ved Rikshospitalet presenterer nd i Tidsskriftet resultater fra
et kvalitetssikringsprosjekt rundt nekrotiserende blgtdels-
infeksjoner (6). De har undersekt forekomst og mikrobearsak
over en syvarsperiode for, under og etter koronapandemien
samt etterlevelse av nasjonale retningslinjer for bruk av
antibiotika. De fant et lavere antall pasienter under pandemi-
en enn for, at infeksjoner forarsaket av Streptococcus pyogenes
(otpemtdg kjede, kokkog baer; gruppe A-streptokokker, GAS)
utgjorde mer enn halvparten av tilfellene og var viktigste
etiologi etter pandemien.

Dette gjenspeiler den raske og forbigdende gkningen i
forekomst av gruppe A-streptokokker i mange land, inkludert
Norge, i2022-24 (7). Arsakene er sammensatte og handler om
endringer pa individ-, samfunns- og mikrobeniva. Nedsatt
flokkimmunitet mot gruppe A-streptokokkinfeksjoner etter
pandemien, som folge av sosial isolering, og fallende
forekomst av infeksjoner forarsaket av luftveispatogene
mikrober under pandemien er mulige bidrag. Pa mikrobesi-
den gkte antallet gruppe A-streptokokkinfeksjoner med en
virulent klon med gkt evne til & kolonisere gvre luftveier og
pavirke slimhinneinflammasjon, noe som kan ha forsterket
smitte og spredning (8).

Til tross for stor ressursbruk i hvert enkelt tilfelle av
nekrotiserende blatdelsinfeksjon, vil rundt 20 % de. 15 % vil
matte amputere ekstremiteter, med dertil betydelige
ettervirkninger. Tiltak som kan bedre disse utfallene er
etterspurt. Det er gjennomfort to randomiserte behandlings-
studier av tilstanden, og i hast er det oppstart for den forste
internasjonale multisenterstudien av effekt av hyperbar
oksygenbehandling. Andre foreslatte studier er knyttet til
effekt avimmunmodulerende behandling, operasjons-
metoder eller antibiotikavalg (4, 9). Fordi tilstanden er sjelden,
hyperakutt og involverer mange, er det svart krevende
metodisk og etisk & gjennomfere slike studier. Det vil derfor ta
tid & forbedre kunnskapsgrunnlaget og praksisen.

I denne situasjonen kan enklere kvalitets- og forbedrings-
studier veere nyttige med tanke pa & hente gevinster lokalt,
gjerne med inspirasjon fra det statlige tilsynet av sepsis i
akuttmottak i arene 2016-18. Dette tilsynet forte til at en rekke
sykehus ble kjent med egne resultater og kunne gjore
revisjoner av struktur, organisering og rutiner, med bedrede
resultater som folge.

Ved nekrotiserende blgtdelsinfeksjoner er det tid fra start av
infeksjon til operasjon som har sterst betydning for utfallet.
Forbedringer rettet mot tidsaspektet vil derfor kunne vare
serlig verdifulle. Rikshospitalets studie tilbyr ikke en slik
analyse (6), men det kan like fullt std som et eksempel til
etterfolgelse. Lokale data kan bidra nettopp til identifikasjon
av omrader for evaluerbare kvalitetsarbeider. De er kanskje
aller mest regningssvarende dersom de har sgkelys pa a sikre
tilgjengelighet og forkorte tid til kirurgi og revisjon. Forutset-
ningene for at vi skal na dit, er ikke helt innfridd ennd. Det er
behov for entydige definisjoner av tilstandene, slik at vi kan
fremskaffe data som gjor det mulig 4 vurdere tilgang til
behandling og evaluere innsats og utfall. Dette vil senere
styrke mulighetene ogsa for utvikling av en nasjonal,
tverrfaglig behandlingsveileder. Til dette behaver
spesialistene ledere som fremmer arbeidet pa tvers av
fagene, ogsa pa IKT-siden.

Endringene av de alvorligste gruppe A-streptokokkinfek-
sjonene har tiltrukket seg oppmerksombhet i samfunnet, noe
som har medvirket til gkt interesse ogsa for hele gruppen
med livstruende blotdelsinfeksjoner. Med tiltak inspirert av
pasientsikkerhetsprogrammet for sepsis kan vi kanskje
forbedre organisering, tilgjengelighet, rutiner og behand-
lingsresultater ogsa ved disse infeksjonene? H
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Transitorisk global amnesi

Transitorisk global amnesi er en akutt og forbigaende svikt i evnen til a danne nye minner.
Mekanismen er uklar, men antas a involvere dysfunksjon i hippocampus, saerlig cornu
ammonis 1 (CA1). Tilstanden har veert betraktet som sjelden, enkeltstaende og fullt
reversibel. Nyere data viser imidlertid et mer sammensatt symptombilde. Diagnosen
bygger fortsatt pa kriterier fra 1990, etablert for hgyfelt-MR ble vanlig. Selv om diagnosen
er klinisk, kan MR gi viktige differensialdiagnostiske og terapeutiske avklaringer. | denne
kliniske oversikten diskuteres hukommelsessystemets funksjonelle nevroanatomi, mulige
patofysiologiske mekanismer og diagnostiske aspekter for transitorisk global amnesi.

ransitorisk global amnesi er et nevrologisk
syndrom som kjennetegnes av plutselig
innsettende hukommelsestap. Pasientene
mister evnen til & danne nye minner (an-
terograd amnesi) og opplever ogsa hukom-
melsestap tilbake i tid (retrograd amnesi),
avvarierende grad og lengde. Hukommelsen normalise-
res som regel innen 24 timer (1). Den kognitiv funksjonen
bedres som regel fullstendig, men hippocampusrelater-
te ferdigheter som romlig orientering kan veere pavirket
i maneder (2, 3). Arlig insidens er 3-8 per
100 000 innbyggere, og tilstanden rammer
hyppigst dem i 50-70-arene, sjelden dem un-
der 40 ar (1). Hos pasienter yngre enn 56 ar er

tilstanden ofte assosiert med migrene.

Selvom tilstanden tidligere har vaert ansett
som enkeltstdende, opplever én av atte pasi-
enter residiv, serlig ved migrene, depresjon
eller ved episoder utlgst av seksuell aktivitet
(4)- Transitorisk global amnesi er assosiert med psykia-
triske lidelser, fobiske trekk samt psykologisk eller emo-
sjonell ustabilitet og kan utlases avemosjonelt eller fysisk
stress som isbading eller valsalvalignende mangvre (1, 5).
Nyere data tyder pa vedvarende hippocampusskade (6)
samt gkt risiko for epilepsi og demens (7). Etiologien ved
transitorisk global amnesi er fremdeles uavklart.

Denne Kliniske oversikten bygger pa et skjgnnsmessig
utvalg av litteratur samt forfatternes erfaring. Vi belyser
hukommelsessystemets funksjonelle nevroanatomi, po-
tensielle patofysiologiske mekanismer samt klinisk rele-
vante aspekter ved diagnostikk, inkludert MR-underso-

kelsens rolle.

|
Medial temporallapp

Episodisk hukommelse, evnen til & huske «hva», «hvor»
og «nar» vi opplevde hendelser i livet, er knyttet til den
mediale temporallappen, og da serlig hippocampusfor-
masjonen. Denne strukturen bestar av gyrus dentatus,
cornu ammonis-feltene og subiculum. Strukturen mottar
bearbeidet informasjon fra entorhinal cortex, som igjen
integrerer informasjon fra ulike hjerneomrader. Den

komplekse funksjonelle arkitekturen av dette

Klinisk _ nettverket spiller en sentral rolle for hukom-
oversiktsartikkel eisesdannelse og gjenhenting av informa-
Klinisk relevante tema sjon (figur 1) (8).

med utgangspunkt i Rollen til hippocampus i episodisk hukom-
forfatternes

egne erfaringer,
gjeldende praksis og
medisinsk litteratur Etter bilateral reseksjon av den mediale tem-

melse ble tydeliggjort giennom den beremte
epilepsikasuistikken H.M. (Henry Molaison).

porallappen mistet han evnen til & danne nye
episodiske minner, mens prosedural hukommelse, som
speiltegning, forble intakt (9). Et beslektet fenomen sees
ved transitorisk global amnesi.

Forskningen til May-Britt og Edvard Moser, i samarbeid
med John O'Keefe, har utdypet var forstaelse av den me-
diale temporallappens rolle i episodisk hukommelse og
romlig orientering. Oppdagelsene av stedceller i CA1-re-
gionen av hippocampus og gitterceller i entorhinal cor-
tex har belyst nevrale mekanismer for rom og episodisk
hukommelse (10-12). Denne forskningen, belennet med
nobelpris i 2014, har utvidet innsikten i de nevrale kretslo-
pene som styrer hukommelse, med betydning for tilfeller
som H.M. og pasienter med transitorisk global amnesi.



Tidsskr Nor Legeforen nr. 13/2025 Klinisk oversikt Vitenskap 1105

|
Patofysiologi

CAi1-feltet er sarlig utsatt for metabolsk, hypoksisk og
cytotoksisk stress, en sarbarhet observert ved tilstander
som hypoksi-iskemi, temporallappsepilepsi og Alzhei-
mers sykdom (1,13-15). Ved transitorisk global amnesi
antas lesjonen(e) & ramme dette omradet, noe som kan
forklare det midlertidige tapet av evnen til & danne nye
minner, mens eldre minner forblir stort sett intakte.
De ledende patofysiologiske hypotesene omfatter epi-
leptiske, vaskulere og migrenelignende mekanismer,
inkludert kortikal spredende depresjon. Epileptisk arsak
stattes ikke av nevrofysiologien (16). Det er heller ikke
funnet typiske vaskuleere risikofaktorer som ved transito-
risk iskemisk attakk, og diffusjonsforandringer skiller seg
fra migrene med aura (1). ——

Figur 1 Hukommelsessystemets funksjonelle anatomi.
Episodisk hukommelse - evnen til & huske hva, hvor

og nar vi har opplevd noe - er knyttet til den mediale
temporallappen, seerlig hippocampusformasjonen.
Denne bestar av gyrus dentatus, cornu ammonis-

feltene (CA3 og CA1; CA2 er utelatt for enkelhet) og
subiculum. Strukturene mottar bearbeidet multisensorisk
informasjon fra entorhinal cortex, som integrerer signaler
fra flere kortikale omréader. Via fornix ledes informasjon til
corpus mamillare, videre til de anteriore talamuskjernene,
og via cingulum til retrosplenial og parahippocampal
cortex - for den returnerer til entorhinal cortex. Samlet
danner disse strukturene Papez' sirkel, sentral for koding,
konsolidering og gjenhenting av episodiske minner.

Fornix cerebri

Muclei anteriores thalami
Retrosplenial

; cortex
Corpus mamillare

Hippocampus
Parahippocampal cortex
Entorhinal cortex

Cornu ammonis 1 {CAT1)

Entorhinal cortex

Cornu ammonis 3 (CA3) Gyrus dentatus

© K. C. Toverud
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Figur 2 Hyperintens punktformet lesjon i venstre hippocampus ved transitorisk global amnesi (pil).
T2-vektede sekvenser i koronalplan, tatt pa felgende MR-magnetfeltstyrke: 1,5 T (a), 3T (b) 0g 7 T (c).
Heyere magnetfeltstyrke forbedrer synligheten av lesjonen (1,5 T: usynlig, 3 T: knapt synlig, 7 T: tydelig synlig).

]
Diagnostisk strategi

Diagnosen stilles fortsatt pa klinisk grunnlag, basert pa
kriteriene formulert av Hodges og Warlow i 1990, som
igjen bygger pa Caplans tidlige klassifiseringsforsek
(ramme 1) (17, 18). Ved anamnese bgr man kartlegge risiko-
faktorer for cerebrovaskulaer sykdom, bdde hos pasienten
og i naer familie, og vurdere aktuelle differensialdiagno-
ser. Migrene og depresjon kan stotte diagnosen transi-
torisk global amnesi (ramme 1). Det er avgjorende a un-
dersgke symptomstart, varighet og eventuelle utlgsende
faktorer. Gjentatte eller hyppige episoder bor alltid utlese
videre utredning. Pasienter har ofte bade anterograd og
retrograd amnesi, inkludert hukommelsestap rundt hen-
delsen og minner som kan strekke seg flere tiar tilbake
(19). Komparentopplysninger er viktige, og vitner ber be-
skrive atferd uten ledende spersmal (for eksempel unnga
4 sporre om pasienten har repetert samme sporsmal flere
ganger for vitnene har beskrevet episoden). Symptomer
som pareser, kramper eller bevissthetsreduksjon taler mot
transitorisk global amnesi.

De viktigste differensialdiagnosene inkluderer transi-
torisk epileptisk amnesi, transitorisk iskemisk attakk,
migrene med aura, dissosiativ amnesi og Wernickes en-
cefalopati. Transitorisk epileptisk amnesi varer oftest under
én time, er residiverende og oppstar ofte om morgenen.
EEG-funn eller respons pa anfallsforebyggende behand-
ling stotter diagnosen. Transitorisk iskemisk attakk kan gi
isolert amnesi, men ledsages som regel av fokale utfall
fra bakre kretslop (synsfeltutfall, dysartri, ataksi). MR
kan, men ikke alltid, pavise iskemiske lesjoner. Migrene
med aura kan gi forbigdende kognitive symptomer, men
opptrer vanligvis sammen med synsforstyrrelser og ho-
depine. Ved dissosiativ (psykogen) amnesi har pasienten
intakt innleering og selektiv retrograd amnesi uten nev-
rologiske utfall. Wernickes encefalopati forekommer ved
alkoholmisbruk eller ernaringssvikt og kjennetegnes av
ataksi og eyemotilitetsforstyrrelser (20).

]
Ramme 1
Diagnosekriterier fra
Hodges og Warlow (17)

Diagnosekriterier:

- Anterograd amnesi observert av en palitelig
observatgr som har veert til stede under store deler
av hendelsen

Kognitiv pavirkning begrenset til amnesi, uten tap
av egen identitet eller bevissthetsforstyrrelser

Ingen medfelgende fokale nevrologiske utfall

Fraveerende epileptiske trekk

Tilbakegang av symptomer innen 24 timer

Nylig hodeskade eller aktiv epilepsi er
eksklusjonskriterier

Kliniske funn som stgtter diagnosen:
- Pasienten stiller repetitive orienterende spgrsmal

« Forut for hendelsen kan pasienten ha opplevd fysisk
anstrengelse eller psykisk/emosjonell belastning

Milde vegetative symptomer som hodepine,
svimmelhet eller kvalme kan forekomme

Migrene eller depresjon i sykehistorien

Endret episodisk romlig orienteringsevne

Klinisk vurdering, observasjon og malrettede tilleggsun-
dersgkelser, serlig MR og eventuelt EEG, er derfor avgjo-
rende for 4 skille tilstandene og sikre riktig behandling.
Blodprever ber tas for a utelukke hypoglykemi, infeksjon
eller metabolsk forstyrrelse. Pasienten bgr observeres sa
lenge amnesiepisoden pagar, da symptomtilbakefall innen
24 timer er et nedvendig kriterium for diagnosen transito-
risk global amnesi. Det finnes forelgpig ingen behandling
for transitorisk global amnesi (20).
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Betydningen av MR-undersgkelse

Selv om transitorisk global amnesi fortsatt regnes som
en Klinisk diagnose, kan MR bidra til & styrke diagnosen
og utelukke viktige differensialdiagnoser, serlig ved aty-
piske symptomer. Strategisk lokalisert iskemisk skade — for
eksempel i thalamus, fornix cerebri eller temporallapp —
kan gi et klinisk bilde som etterligner transitorisk global
amnesi, men som krever rask behandling (21-25). I tillegg
har nyere data vist at nesten én av fem pasienter med an-
tatt transitorisk global amnesi senere reklassifiseres som
transitorisk epileptisk amnesi etter grundigere vurdering
med EEG og oppfoelging (26). I motsetning til transitorisk
global amnesi, som kan gi karakteristiske hippocampusle-
sjoner, er det som regel normale MR-funn ved transitorisk
epileptisk amnesi (26), men tilstanden krever spesifikk
behandling med anfallsforebyggende medisiner. Velegnet
MR-protokoll gjennomfert i riktig tidsvindu har derfor vik-
tig differensialdiagnostisk og Kklar terapeutisk implikasjon.

Ved transitorisk global amnesi ses ofte sma, punktfor-
mede lesjoner (1-8 mm i sterrelsen) i hippocampus pa
diffusjonsvektede og T2-vektede MR-sekvenser (1, 27).
De antas & veere lokalisert i CA1-regionen i hippocam-
pus, selv om ekstrahippokampale lesjoner er rapportert
i sjeldne tilfeller (28). Slike lesjoner fremkommer best
pa diffusjonsvektede sekvenser etter 12—24 timer og pa
T2-vektede sekvenser etter 24-72 timer, for de gradvis
forsvinner i lopet av 7-10 dager (1). Standard MR-under-
sokelser med feltstyrke pa 1,5 - 3 Tesla har tradisjonelt
veart brukt ved mistanke om transitorisk global amnesi,
og nyere data viser at enda heyere feltstyrke (7 Tesla) kan
doble deteksjonsraten (29). Selv om 7-Tesla-teknologien
forelapig kun er tilgjengelig ved enkelte forsknings- og
spesialenheter, anbefales hgyest mulig magnetfelt (figur
2), tynne koronale snitt uten mellomrom, ortogonalt for
hippokampal langakse for & visualisere hippocampus'
anatomi best mulig, samt bruk av heye b-verdier (> 2000)
for best mulig sensitivitet (1). Sammenligning av diffu-
sjonsvektede og T2-vektede sekvenser i samme snittplan
gir god anatomisk oversikt og lesjonsvisualisering. Falskt
negative funn skyldes oftest uegnet MR-protokoll eller for
tidlig bildeopptak, siden tilstanden initialt utredes som
mulig cerebrovaskuler hendelse.

Transitorisk global amnesi er en akutt, forbigdende og
godartet tilstand, men med et mer sammensatt symptom-
bilde enn tidligere antatt. @kt innsikt i mekanismene bak
tilstanden forutsetter integrerte kliniske og eksperimen-
telle studier. @

Artikkelen er fagfellevurdert.
Mottatt 8.1.2025, forste revisjon innsendt 27.2.2025, godkjent 22.9.2025.

Aleksandra Kamila Galwa-Stekkan*

Aleksandra Kamila Galwa-Stgkkan er forsker. Forfatterbidrag: idé,
utforming og design, litteratursgk, utarbeiding/revisjon av manuset
og godkjenning av innsendte manusversjon. Forfatteren har fylt ut
ICMJE-skjemaet og oppgir felgende interessekonflikter: Hun har
mottatt ph.d.-stipend fra Helse Midt-Norges samarbeidsorgan for
prosjektet Fysiologi, kretslgp og atferd ved transitorisk global amnesi.

Ingunn Egeberg Vari*

Ingunn Egeberg Vari er 6. ars medisinstudent og har skrevet
hovedoppgave om transitorisk global amnesi. Forfatterbidrag: idé,
utforming og design, litteratursek, utarbeiding/revisjon av manuset
og godkjenning avinnsendte manusversjon. Forfatteren har fylt ut
ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.

Mikkel Elvebakk Saidi*

Mikkel Elvebakk Saidi er 6. ars medisinstudent og har skrevet
hovedoppgave om transitorisk global amnesi. Forfatterbidrag: idé,
utforming og design, litteratursek, utarbeiding/revisjon av manuset
og godkjenning avinnsendte manusversjon. Forfatteren har fylt ut
ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.

Martin Selvaag*

Martin Selvaag er 6. ars medisinstudent og har skrevet hovedoppga-
ve om transitorisk global amnesi. Forfatterbidrag: idé, utforming og
design, litteratursgk, utarbeiding/revisjon av manuset og godkjen-
ning av innsendte manusversjon. Forfatteren har fylt ut ICMJE-skje-
maet og oppgir ingen interessekonflikter.

Victoria Troos Torsteinshe*

Victoria Troos Torsteinsbg er 6. ars medisinstudent og har skrevet
hovedoppgave om transitorisk global amnesi. Forfatterbidrag: idé,
utforming og design, litteratursegk, utarbeiding/revisjon av manuset
og godkjenning avinnsendte manusversjon. Forfatteren har fylt ut
ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.

Axel Karl Gottfrid Nyman

Axel Karl Gottfrid Nyman er lege i spesialisering i nevrologi og
postdoktor. Forfatterbidrag: idé, utforming og design, litteratursgk,
utarbeiding/revisjon av manuset og godkjenning av innsendte ma-
nusversjon. Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

Tobias Navarro Schroder**

Tobias Navarro Schroder er forsteamanuensis og gruppeleder.
Forfatterbidrag: idé, utforming og design, litteratursek, utarbeiding/
revisjon av manuset og godkjenning av innsendte manusversjon.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir felgende interes-
sekonflikter: Han har mottatt prosjektmidler fra Helse Midt-Norges
samarbeidsorgan for prosjektet Fysiologi, kretslgp og atferd ved
transitorisk global amnesi.

Thanh Pierre Doan**

thanh.p.doan@ntnu.no

Thanh Pierre Doan er ph.d., lege i spesialisering i nevrologi og
forskningsgruppeleder for Clinical Brain Systems (CBS). Forfatterbi-
drag: idé, utforming og design, litteratursgk, utarbeiding/revisjon av
manuset og godkjenning avinnsendte manusversjon. Forfatteren har
fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir folgende interessekonflikter: Han
har mottatt prosjektmidler fra Helse Midt-Norges samarbeidsorgan
for prosjektet Fysiologi, kretslgp og atferd ved transitorisk global
amnesi.

*Aleksandra Kamila Galwa-Stgkkan, Ingunn Egeberg Vari, Mikkel
Elvebakk Saidi, Martin Selvaag og Victoria Troos Torsteinsbg har
bidratt i like stor grad til denne artikkelen (forsteforfatterskap).

** Tobias Navarro Schroder og Thanh Pierre Doan har bidratt i like
stor grad til denne artikkelen (sisteforfatterskap).

Litteratur

1 Bartsch T, Deuschl G. Transient global amnesia: functional
anatomy and clinical implications. Lancet Neurol 2010; 9:
205-14.

2 Jager T, Bazner H, Kliegel M et al. The transience and nature of
cognitive impairments in transient global amnesia: a meta-analy-
sis. J Clin Exp Neuropsychol 2009; 31: 8-19.

3 Schdberl F, Irving S, Pradhan C et al. Prolonged allocentric navi-
gation deficits indicate hippocampal damage in TGA. Neurology
2019;92:e234-43.

4 Hernandez MA, Arena JE, Alessandro L et al. Transient Global
Amnesia Recurrence: Prevalence and Risk Factor Meta-analysis.
Neurol Clin Pract 2022;12: €35-48.

—

Litteraturlisten fortsetter pa neste side



1108 Vitenskap Klinisk oversikt

5 Pantoni L, Bertini E, Lamassa M et al. Clinical features, risk
factors, and prognosis in transient global amnesia: a follow-up
study. Eur J Neurol 2005; 12: 350-6.

6 Singh RB, Ahmed AK, Vibhute P et al. Chronic hippocampal
subfield damage in transient global amnesia revealed by 7T MRI:
Allis not reversible? Neuroradiol J 2024; 37: 247-50.

7 Liampas|, Raptopoulou M, Siokas V et al. The long-term prog-
nosis of Transient Global Amnesia: a systematic review. Rev
Neurosci 2021; 32: 531-43.

8 Buzsaki G, Moser El. Memory, navigation and theta rhythm in the
hippocampal-entorhinal system. Nat Neurosci 2013; 16: 130-8.

9 Squire LR. The legacy of patient H.M. for neuroscience. Neuron
2009;61:6-9.

10 O'Keefe J, Dostrovsky J. The hippocampus as a spatial map.
Preliminary evidence from unit activity in the freely-moving rat.
Brain Res 1971; 34:171-5.

11 Fyhn M, Molden S, Witter MP et al. Spatial representation in the
entorhinal cortex. Science 2004; 305:1258-64.

12 Hafting T, Fyhn M, Molden S et al. Microstructure of a spatial map
in the entorhinal cortex. Nature 2005; 436: 801-6.

13 El-Hassar L, Esclapez M, Bernard C. Hyperexcitability of the CA1
hippocampal region during epileptogenesis. Epilepsia 2007; 48:
131-9.

14 Kreisman NR, Soliman S, Gozal D. Regional differences in hypoxic
depolarization and swelling in hippocampal slices. J Neurophy-
siol 2000; 83:1031-8.

15 Masurkar AV. Towards a circuit-level understanding of
hippocampal CA1 dysfunction in Alzheimer's disease across
anatomical axes. J Alzheimers Dis Parkinsonism 2018; 8:1-6.

16 Jung KH, Kang DJ, Lee WJ et al. Pathophysiological insight into
transient global amnesia from quantitative electroencephalo-
graphy. Neurobiol Dis 2022;170: 105778.

17 Hodges JR, Warlow CP. Syndromes of transient amnesia: towards
a classification. A study of 153 cases. J Neurol Neurosurg Psychi-
atry 1990; 53: 834-43.

18 Caplan LR. Transient global amnesia: criteria and classification.
Neurology 1986; 36: 441-2.

19 Bartsch T, Déhring J, Rohr A et al. CA1 neurons in the human
hippocampus are critical for autobiographical memory, mental
time travel, and autonoetic consciousness. Proc Natl Acad Sci U
SA2011;108:17562-7.

20 Bartsch T, Butler C. Transient amnesic syndromes. Nat Rev
Neurol 2013; 9: 86-97.

21 Grewal RP. Severe amnesia following a unilateral temporal lobe
stroke. J Clin Neurosci 2003; 10:102-4.

22 Van der Werf YD, Scheltens P, Lindeboom J et al. Deficits of
memory, executive functioning and attention following infarction
in the thalamus; a study of 22 cases with localised lesions.
Neuropsychologia 2003; 41:1330-44.

23 Turine G, Gille M, Druart C et al. Bilateral anterior fornix infar-
ction: the "amnestic syndrome of the subcallosal artery". Acta
Neurol Belg 2016; 116: 371-3.

24 Meila D, Saliou G, Krings T. Subcallosal artery stroke: infarction of
the fornix and the genu of the corpus callosum. The importance
of the anterior communicating artery complex. Case series and
review of the literature. Neuroradiology 2015; 57: 41-7.

25 Salvalaggio A, Cagnin A, Nardetto L et al. Acute amnestic synd-
rome in isolated bilateral fornix stroke. Eur J Neurol 2018; 25:
787-9.

26 Lanzone J, Ricci L, Assenza G et al. Transient epileptic and global
amnesia: Real-life differential diagnosis. Epilepsy Behav 2018;
88:205-11.

27 Szabo K, Hoyer C, Caplan LR et al. Diffusion-weighted MRl in
transient global amnesia and its diagnostic implications. Neuro-
logy 2020; 95: e206-12.

28 Piffer S, Nannoni S, Maulucci F et al. Transient global amnesia
with unexpected clinical and radiological findings: A case series
and systematic review. J Neurol Sci 2022; 441:120349.

29 Unsgard RG, Doan TP, Nordlid KK et al. Transient global amnesia:
7 Tesla MRl reveals more hippocampal lesions with diffusion
restriction compared to 1.5 and 3 Tesla MRI. Neuroradiology
2022;64:2217-26.

Annonse

GRUNENTHAL
—

Zomig® Nasal «zolmitriptan» 5 mg/dose
nesespray
Reseptgruppe C

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

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

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

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

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

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

*Bivirkninger: Svert vanlige: Smakssanslidelse. Vanlige:
Abdominalsmerter, dysfagi, kvalme, munntgrrhet, oppkast/
brekning. Asteni, tyngdefalelse, tranghetsfolelse, smerte el-
ler trykkfolelse i strupe, hals, ekstremiteter eller bryst. Pal-
pitasjoner. Epistakse, ikke-infeksigs rhinitt, ubehag i nese.
Muskelsvakhet, myalgi. Hodepine, hyperestesi, parestesi,
sanseforstyrrelse, svimmelhet, tretthet, varmefalelse.
Pakninger og priser per 05.02.2025: 5 mg/dose: 6 stk.
(endosebeholdere) 605,90 kr. (priser og ev. refusjon opp-
dateres hver 14. dag).

Refusjon: Refusjonsberettiget bruk: Akutt behandling av
hodepinefasen ved migrene med eller uten aura. ICPC: N89.
ICD: G43.

For mer informasjon, se Felleskatalogteksten eller pre-
paratomtalen (SPC).
Innehaver av markedsforingstillatelsen:
Griinenthal GmbH, Tyskland.
Representant:
Griinenthal Norway AS, C.J. Hambros Plass 2 C, 0164 Oslo,
Norge.
Kontaktinformasjon: Telefon: 22 99 60 54 E-post: no-in-
fo@grunenthal.com.
Utarbeidet 02/2025
*Avsnittet er forkortet sammenlignet med den godkjente SPC.
M-ZOM-NO-11-24-0003

4 Zomig Nasal



Kun for helsepersonell som leger, tannleger, sykepleiere, farmaseoyter, optikere, tannpleiere og studenter innen disse feltene.

Har du pasienter med akutt migrene som har vansker med

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

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

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

Initial effekt pa hodepine
allerede etter 15 minutter.”

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

\\ Zolmitriptan gitt som nesespray

absorberes raskt og gjenfinnes i

! plasma innen 5 min etter dosering,
og en del av dosen absorberes
direkte via nese/svelgrommet.”

Zomig® Nasal er indisert til:*

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

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

GRUNENTHAL ZOLMITRIPTAN

Zomlg Nasal

Zomig® Nasal (zoImitriptan» 5 mg/dose)

Utvalgt sikkerhetsinformasjon:

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

eller arytmier forarsaket av andre ledningsforstyrrelser. Pasienter med risikofaktorer for iskemisk hjertesykdom ber utredes far behandling startes, spesielt postmenopausale kvinner og menn >40
ar. Ved samtidig behandling med SSRI eller SNRI anbefales ngye observasjon av pasienten, spesielt ved behandlingsoppstart og dosegkning. Graviditet: Ber kun benyttes dersom behandlingsnytte
oppveier mulig risiko for fosteret. Amming: Amming ber unngas de forste 24 timene etter inntak. M-ZOM-NO-11-24-0004.

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

M-ZOM-N0-07-25-0003, Juli 2025
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Kvinne i 50-arene med overvekt,
multimorbiditet og kramper

En pasient med polyfarmasi ble akutt innlagt med kramper av ukjent arsak. Det videre
sykdomsforlgpet ble komplisert av tiltakende autonom ustabilitet, noe som medfgrte
behov for omfattende differensialdiagnostikk og et langvarig sykehusopphold.

n kvinne i 50-drene ble innlagt pa lokalsy-
kehus med forstegangs krampeanfall. Hun
hadde kjent diabetes type 2, hypertensjon,
astma, obstruktiv sevnapné, re-

Arteriell blodgass med 6 L oksygen pa maske viste pH 7,20
(referanseomrdde 7,37-7,45), pCO, 6,6 kPa (4,3-5,7), O, 24
kPa (> 10) og bikarbonat 18 mmol/L (22-26), baseoverskudd
-8 mmol/L (-3—+2), laktat 7,3 mmol/L (0,5-1,6).

fluks, angst, depresjon og nakke-
og ryggplager. Hun brukte ta-
blettene metformin 500 mg x 3,
kandesartan 8 mg x 1, atorvas-
tatin 40 mg x 1, escitalopram 10 mg x 1, og inhala-

Noe alsere av

Komplekse
pasienthistorier
med vekt pa de

kliniske vurderingene

Blodprover viste blant annet CRP 7 mg/L (< 5),
leukocytter 10,7 x 109/L (4,0—11,0) og glukose 10,4
mmol/L (4—7 fastende). Det var ingen elektrolytt-
avvik som kunne forklare pasientens kramper.
Nyre- og leverprover samt CT caput med angio-

sjonsmedisinen budesonid/formoterol 160/4,5 Ug
x 2 fast, samt tablettene oksazepam 10 mg, zopiklon 7,5 mg,
pantoprazol 40 mg og paracetamol 1 g ved behov. Grunnet
overvekt (BMI pd 46,8 kg/m2) hadde pasienten de siste tre
mdnedene brukt Mysimba (bupropion-naltrekson) vektre-
duserende depottabletter, gradvis opptrappet til maksimalt
anbefalt degndose 360 mg bupropion og 32 mg naltrekson.

Forekomsten av overvekt, samt bruk og tilgjengelighet
av slankemedisiner, er gkende (1). Mysimba, et kombina-
sjonspreparat med noradrenalin- og dopaminreopptaks-
hemmeren bupropion og opioidantagonisten naltrekson,
er godkjent for vektreduksjon hos voksne og har veert til-
gjengelig i Norge siden 2017 (2, 3). Europeiske legemiddel-
myndigheter advarer imidlertid om potensielt alvorlige
bivirkninger og legemiddelinteraksjoner (3).

Pa innleggelsesdagen tilkalte pdarerende ambulanse da pa-
sienten fremsto forvirret, ropte ut og utviklet et bilateralt to-
nisk-klonisk anfall. Da ambulansen kom, var hun vdaken, men
postiktal. Hun fikk deretter et tonisk anfall med redusert be-
vissthet. Dette ble kupert med 5 mg midazolam intramuskulzrt.

Ved ankomst pd lokalsykehus var rektaltemperatur pd 37,2
°C, blodtrykk pd 160/85 mmHg, puls pd 90 per minutt, ok-
sygensaturasjon (SpO,) pd 82 % uten oksygentilskudd, raskt
korrigert til 98 % med 6 L oksygen pd maske. Hun hadde frie
luftveier, var selvpustende med sidelike respirasjonslyder,
dpnet gynene ved tiltale, beveget fingrene spontant, men ga
ingen verbal eller motorisk respons.

grafi var normale. Pasienten ble kontinuerlig
overvdket, inkludert invasiv blodtrykksmdling, pd akutt-
stuen i pdvente av intensivplass.

Ut fra anamnese og kliniske funn var mistanken om cere-
brovaskular hendelse lav. CT-undersgkelsene viste ingen
sikker intrakraniell patologi. Blodprevene ga ingen avkla-
rende etiologi. Laktatstigning og syre-base-avvik passet
med gjennomgatt krampeanfall. Pasienten hadde diabe-
tes, men normalt blodsukker ved innleggelsen. Arsaken til
krampeanfallene var forelgpig uavklart.

Pasienten viknet plutselig til, beveget ekstremitetene og svarte
kortvarig adekvat pa spersmdl for hun ble desorientert og
ytret usammenhengende enkeltord. Etter to timer fikk hun et
selvlimiterende tominutters tonisk anfall. En time senere ble
hun takykard og hypertensiv med systolisk blodtrykk pd 250
mmHg, snakket usammenhengende, smattet, fikk hodedrei-
ning mot hayre og deretter bilaterale kramper. Midazolam
3 mg intravenost kuperte krampeanfallet og normaliserte
vitalia. Etter ytterligere én time ble hun igjen hypertensiv, mo-
torisk urolig, pratet usammenhengende og smattet. Dette ble
tolket som epileptisk betinget, og hun fikk heretter midazolam
1—3 mg intravenost hvert 45. minutt for stereotype episoder.
Fire timer etter ankomst fikk hun i tillegg 1 ooo mg valproat
intravenaost, og én time senere ytterligere 2 000 mg samt val-
proatinfusjon 200 mg/t. Det ble administrert totalt 13 mg mi-
dazolam over seks timer, samt to doser metoklopramid 10 mg
intravengst med fire timers mellomrom grunnet brekninger.
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Etter ni timer utviklet hun feber med rektaltemperatur pd 38,6
°C. Det ble utfort spinalpunksjon med normalt celletall (< 5
x 106/L), protein 0,23 g/L (< 0,55), glukose 5,3 mmol/L (se-
rum-glukose 7,7 mmol/L), og PCR som var negativ for herpes
simplex-virus type 1 0og 2, varicella-zoster-virus og enterovirus.
Pasienten holdt frie luftveier, men ga ingen adekvat verbal re-
spons mellom anfallene. For overflytning til regionsykehus ble
hun sedert med propofol 4 mg/kg/t, var selvpustende og uten
ytterligere krampeanfall.

Pasientens tilstand var forenlig med status epilepticus.
Hun hadde ingen kjent kramperisiko. Normale spinalvaes-
kesvar gjorde CNS-infeksjon usannsynlig. Vi mistenkte
bivirkning/intoksikasjon med kombinasjonspreparatet
bupropion-naltrekson, ettersom bupropion gir doserela-
tert okt risiko for krampeanfall (2, 3). Escitalopram kunne
heller ikke utelukkes, da ogsa selektive serotoninreopp-
takshemmere (SSRI) kan gke kramperisikoen (4-6). Parg-
rende mistenkte ikke intoksikasjon eller rusmiddelbruk,
og utover nylig oppstart med bupropion-naltrekson var
det ingen medisinendringer. Urinprave ble likevel tatt for
toksikologisk screening.

Pa regionsykehuset, 15 timer etter symptomdebut, var pasi-
enten dypt sovende, selvpustende, og sirkulatorisk og respi-
ratorisk stabil. Bleretemperaturen var 38,0 °C. Propofol- og
valproatinfusjonene ble stoppet. Etter noen minutter dpnet
hun eynene pa tiltale og klemte i handen, men utviklet raskt
flere minuttlange episoder med hodedreining og nystagmus
mot hayre, automatismer med smatting, redsel og gratela-

Figur1 EEG-utsnitt fra dag 1 hos pasient med status epilepticus. Diffus polymorf langsom
aktivitet og fokal interiktal epileptiform aktivitet temporalt pa venstre side (bla pil). Start
av anfallsaktiviteten (rosa piler) vises med gjentatte spike-formasjoner, etterfulgt av
rekrutterende hgyfrekvent rytme. EEG-montasje: Source-derivasjon. Lavfrekvent filter:

1 Hz. Heyfrekvent filter: 70 Hz. Sensitivitet: 10 uV/mm. Hastighet: 30 mm/sek. 17 sek/
bilde. Oddetall (rosa): venstre hemisfeere. Partall (bl4): hgyre hemisfeere. F = frontal,

C =sentral, T =temporal, P = parietal, O = oksipital. Fz, Cz, Pz = midtlinje.
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bilitet etterfulgt av okende somnolens. Vi mistenkte fokale,
temporale epileptiske anfall med pdvirket bevissthet. Siden
valproat var stoppet, startet vi ny antiepileptisk behandling
med metningsdose levetiracetam 4 500 mg etterfulgt av ved-
likeholdsdosering 1 000 mg x 3 intravensst. EEG fire timer
senere viste epileptisk aktivitet i venstre hemisfare hoved-
sakelig temporalt, forenlig med status epilepticus (figur 1).
Vi supplerte med lakosamid 200 mg som metningsdose og
50 mg x 2 som vedlikeholdsdose intravensst. De neste to
timene hadde pasienten likevel gjentatte stereotype fokale
krampeanfall samt stigende blodtrykk 140-195/55-80
mmHg, og hun mdtte sederes pa nytt. Hun ble intubert og
var deretter anfallsfri med propofol 4 mg/kg/t og remifen-
tanil 0,10 ug/kg/t.

Dag 2 (1,5 dogn etter symptomdebut) ble lakosamid okt til
100 mg x 2. EEG viste ingen epileptisk aktivitet og blodpro-
vene ikke tegn til infeksjon. MR caput viste multiple, diffust
avgrensede haysignalforandringer, og kontrastundersokelse
ble anbefalt. Toksikologisk urinscreening fra dag 1 paviste
kun oksazepam og zopiklon.

Dag 3 ble propofolinfusjonen redusert, men grunnet
kroppslig uro og stivhet ble dosen okt igjen. Vekkeforsok ble
gjentatt etter to timer der pasienten vdiknet til og sd pd under-
soker. Etter 1—2 minutter ble hun urolig, utviklet nystagmus,
uttalt rigiditet, hyperrefleksi, subklonus, hypertensjon med
blodtrykk pd 200/60 mmHg og gdsehud, hadde livlige tarm-
lyder, vaginal utflod samt bleretemperaturstigning fra 37,2
til 39,7 °C over 30 minutter. Kontinuerlig EEG viste ingen
epileptisk anfallsaktivitet. Symptombildet var forenlig med
serotonergt syndrom. —
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Serotonergt syndrom er potensielt livstruende og skyl-
des serotonerg overstimulering i sentralnervesystemet.
Serotoninnivaet i synapsene ma oke betraktelig for syn-
dromet inntrer. Risikoen er starst ved samtidig bruk av
flere legemidler som gker serotoninniviene via ulike me-
kanismer. Symptomer oppstar typisk innen 24 timer, og
oftest innen 6 timer etter behandlingsstart eller dosegk-
ning. Diagnosen stilles klinisk pa bakgrunn av autonome,
nevromuskulaere og mentale symptomer og funn hos pa-
sienter som bruker legemidler som gker serotoninaktivi-
teten. Autonome symptomer kan vaere svetting, takykardi,
hypertermi, hypertensjon, autonom instabilitet og endret
tarmaktivitet. Nevromuskulaere tegn inkluderer rigiditet,
hyperrefleksi, subklonus, okulaer klonus og myoklonus.
Typiske mentale symptomer er agitasjon, uro, redsel og
forvirring (figur 2) (7-10).

Umiddelbar seponering av det utlgsende legemiddelet
er avgjorende. Behandlingen er symptomatisk rettet mot
muskelaktivitet og autonom ustabilitet, inkludert aktiv
nedkjeling (7-10). Antidotet cyproheptadin, et antihista-
min med serotoninantagonistisk effekt, kan vurderes ved
moderate til alvorlige tilfeller (7, 10).

Pasienten fikk diazepam 5 + 5 mg intravenest uten symp-
tomlindring. Vi ga derfor gjentatte propofolboluser, totalt
500 mg, samt muskelrelaksantiumet cisatrakurium 1o mg
intravenaost etterfulgt av midazolaminfusjon 10 mg/t og fen-
tanylinfusjon 0,1 ug/kg/t. Rigiditeten avtok, men pd grunn
av vedvarende hypertermi og hypertensjon initierte vi kjoling
med isposer, kalde kluter og kjoledress, med effekt. Etter rad
fra Giftinformasjonen ble cyproheptadin 12 mg gitt i ventrik-
kelsonde, etterfulgt av 2 mg annenhver time, til totalt 28 mg.
Ny laboratorieutredning, inkludert blodkulturer, viste fort-
satt ingen tegn til infeksjon og heller ingen koagulasjonsfor-
styrrelser eller rabdomyolyse. Ifolge pdrerende hadde pasien-
ten folt seg uvel etter opptrapping av Mysimba og klaget pa
okt svettetendens noen dager for innleggelsen.

Alvorlig serotonergt syndrom er assosiert med kramper
(10), men det er ikke holdepunkter for at pasienten hadde
alvorlig serotonergt syndrom for det forste krampeanfal-
let. Diaforese er en kjent bivirkning av bade bupropion
og escitalopram (4, 11), og kan ha vart tegn pa begyn-
nende serotonerg overaktivitet. Pasientens autonome
instabilitet de forste timene var imidlertid anfallsvis og
kunne passe med et epileptisk fokus i insularegionen.
Hypertermi tilkom forst flere timer etter innleggelsen, og
rigiditet og hyperrefleksi er ikke beskrevet ved ankomst
til regionsykehuset for pasienten var sedert. Sedasjonen
gjorde tidspunktet for full symptomutvikling uklart.

Serumkonsentrasjonsmdlinger foretatt dag 3 viste hydrok-
sybupropion (aktiv metabolitt) 1 277 nmol/L (500—4 000) 0g
escitalopram 30 nmol/L (25-140). Siste inntak antas d ha
veert pd morgenen for innleggelsen.

Basert pa gjennomsnittlige halveringstider med ca. 30 ti-
mer for escitalopram og 20 timer for bade bupropion og
hydroksybupropion (4, 11), kan man anta nivaer i gvre del
av de tentative referanseomradene pa innleggelsesdagen
tre dager tidligere. Mistanken om intoksikasjon var der-
med svekket.

Escitalopram kan forarsake serotonergt syndrom,
men alvorlige tilfeller er sjeldne ved terapeutiske doser
i monoterapi (8, 9). Pasienten hadde brukt en uendret,
forholdsvis lav dose over lang tid. Bupropion har ingen
direkte serotonerge effekter, men flere tilfeller med sero-

tonergt syndrom er rapportert ved overdose avbupropion
eller ved kombinasjon av bupropion og serotonerge lege-
midler. Mekanismen er ukjent, men indirekte virkninger
som gir gkt serotonerg effekt og/eller farmakokinetiske
interaksjoner som gir gkt niva av samtidig brukte sero-
tonerge legemidler, diskuteres (5, 6). Bupropion er en po-
tent hemmer av CYP2D6, som er viktig i metabolismen
av enkelte selektive serotoninreopptakshemmere (SSRI)
(5, 6). Escitalopram metaboliseres imidlertid primaert av
CYP2C19, med mindre bidrag fra CYP2D6 (4). Samtidig
bruk av CYP2D6-hemmere har derfor vanligvis liten be-
tydning for metabolismen av escitalopram.

Dag 4 var pasienten intubert og sedert med midazolam og
fentanyl, men uten kjoling. CRP var 331 mg/L, prokalsitonin
5,9 ug/L (< 0,1), leukocytter 16,9 x 109/L (3,5-11) og blare-
temperaturen var 38,0 °C. Behandling med piperacillin/
tazobactam 4 g x 3 intravengst ble startet mot aspirasjons-
pneumoni og vaginitt.

Dag 5 var EEG uten epileptisk aktivitet. Rontgen toraks
viste pneumoniske fortetninger. Midazolam og fentanyl ble
redusert utover dagen. Ved seponering steg bleretemperatu-
ren (37,9-38,5 °C) og blodtrykket til 200/70 mmHg. Vi restar-
tet cyproheptadin 2 mg annenhver time til maks 20 mg, og
etter hvert ogsa propofolinfusjon 2 mg/kg/t. Vi gjeninnsatte
pasientens faste blodtrykksmedisiner.

Figur 2 Typiske symptomer ved serotonergt
syndrom, med pasientens symptomer pa
oransje bakgrunn (7-10). lllustrasjon: lllumedic
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ms3

Kramper

Bupropion Kjent doserelatert risiko

(2,3)

Serotonergt syndrom

Mange tilfeller rapportert, ukjent
mekanisme (5, 10)

Mulige farmakokinetiske interaksjoner

Kan ved hemming av CYP2D6,

det viktigste enzymet i metoklopramid-
metabolismen, gke serumkonsentrasjonen
av metoklopramid (14)

Escitalopram Noe gkt risiko (3)

Kjent risiko (7-10)

Valproat Indirekte Mulig serotonerg aktivitet (8, 9), @kt serumkonsentrasjon av hydroksy-
samt indirekte bupropion, ukjent mekanisme (12)
Metoklopramid Svak serotonerg effekt (8)
Pantoprazol Indirekte Indirekte Kan gjennom CYP2C19-hemming gi
lett gkt serumkonsensentrajon av
escitalopram (15)
Fentanyl Opioid med serotonerg effekt,

flere tilfeller rapportert (16)

Tabell1 Farmakodynamiske og farmakokinetiske interaksjoner som kan ha bidratt til kramper og serotonergt syndrom.

MR caput dag 6 viste ingen kontrastoppladning. Hoysig-
nalforandringene ble tolket som kroniske iskemiske for-
andringer. Etterrekvirerte encefalitt- og paraneoplastiske
antistoffer var negative. Propofol ble redusert gradvis for
seponering dag 7. Pasienten var rolig og kommuniserte ade-
kvat. Bleretemperaturen var 38,1 °C, men med effekt av pa-
racetamol. Hun ble lagt pad optiflow pad tuben.

Dag 8 var hun spontanpustende via tuben uten oksygen-
tilskudd og hadde god hostekraft. Hun ble ekstubert, men
utviklet inspiratorisk stridor og hypoksemi, med SpO, ned
til 60 %, og mdtte umiddelbart reintuberes. Et betydelig la-
rynksadem vanskeligjorde intubasjon, som dog lot seg gjen-
nomfore med videolaryngoskop. ddembehandling med dek-
sametason 8 mg intravenost daglig ble igangsatt.

Dag 12 ble pasienten trakeostomert grunnet vedvarende
larynksodem. Pneumonibehandling ble avsluttet dag 14. Pa-
sienten trengte angstlindrende medisin, og vi reinsatte esci-
talopram 10 mg peroralt til tross for giennomgatt serotonergt
syndrom. Kombinasjonspreparatet bupropion-naltrekson
forble seponert.

Dag 20 ble trakeostomien fjernet. Hun hadde ikke flere
epileptiske anfall, normal nevrologisk undersokelse og fin
fremgang. Lakosamid ble trappet ned, og pasienten ble ut-
skrevet med kun levetiracetam 1 500 mg x 2.

Etter et rehabiliteringsopphold var hun selvstendig hjem-
me. Pasienten ble videre fulgt opp poliklinisk. Hun har ikke
hatt nye epileptiske anfall, har normalt EEG og er tilbake i
sin habitualtilstand. Levetiracetam er kontinuert grunnet
gjennomgitt status epilepticus.

]
Diskusjon

Pasienten gjennomgikk et komplisert sykdomsforlep
forst preget av status epilepticus og senere tiltagende se-
rotonergt syndrom.

Arsaken til pasientens kramper er usikker, men det er
mest nerliggende & mistenke bupropion. Kombinasjons-
preparatet bupropion-naltrekson er forholdsvis nytt,
men bupropion har vart brukt lenge, forst som antide-
pressivum, senere for rgykeavvenning (3). Til tross for
begrenset nytte versus risiko, samt markedsfering av de

mer effektive vektreduserende glukagonlignende pep-
tid-1-analogene, har bruken av bupropion-naltrekson
veert hoy (1, 3). Ifolge Folkehelseinstituttet fikk 42 808,
tilsvarende 1,04 % av den voksne befolkningen, minst én
resept pa kombinasjonspreparatet i 2022 (1).

Risikoen for krampeanfall ved bupropionbruk er vel-
dokumentert og korrelerer med dosen (2, 3, 11). For & re-
dusere kramperisikoen ber bupropion-naltrekson derfor
ikke trappes opp hurtigere enn anbefalt, og maksdosen
ma ikke overskrides. Bupropion er kontraindisert ved tid-
ligere krampeanfall, og forsiktighet anbefales hos pasien-
ter med kramperisiko. Ved anbefalte doser hos pasienter
uten risikofaktorer angis lav krampeforekomst (2). Det
er i ettertid ikke mistanke om intoksikasjon eller bruk av
hayere doser av bupropion-naltrekson enn anbefalt hos
var pasient, som heller ikke hadde kjente risikofaktorer,
bortsett fra samtidig bruk av escitalopram.

Vi mener at pasientens serotonerge syndrom utviklet
seg gradvis under innleggelsen fram til dag 3. EEG uten
epileptisk anfallsaktivitet dag 3 stettet denne kliniske
diagnosen, framfor epileptiske anfall som har noe klinisk
overlapp (f.eks. tonusgkning, nystagmus, hypertensjon og
hypertermi).

Selv om det serotonerge syndromet trolig ogsa ble ut-
lost av escitalopram og bupropion, kan vi ikke utelukke at
legemidler gitt under sykehusinnleggelsen kan ha medvir-
ket. Bupropion metaboliseres hovedsakelig av CYP2B6 til
hydroksybupropion, en aktiv metabolitt som trolig er an-
svarlig for mesteparten av den farmakologiske effekten (3).
Enkelte interaksjonsdatabaser advarer om at samtidig bruk
avvalproat og bupropion kan gi dobling i serumkonsentra-
sjon av hydroksybupropion (12). Den kliniske relevansen
av denne interaksjonen er usikker, men valproat kan ha
fort til forlenget eliminasjonstid for bupropion, og dermed
forlenget krampeanfallene. Valproat eker muligens ogsa
sentral serotonerg nevrotransmisjon, og det foreligger fle-
re rapporter om serotonergt syndrom ved bruk av valproat
(8, 9). I dette tilfellet ble valproat valgt initialt, da det er et
effektivt antiepileptikum, selv om levetiracetam grunnet
feerre interaksjoner og bivirkninger ofte er vart forstevalg.
Vikan heller ikke utelukke at fentanyl eller metoklopramid,
som hun fikk under innleggelsen, eller behovsmedisinen
pantoprazol, kan ha bidratt (tabell 1). ——
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Det er ikke foretatt CYP-genotyping av pasienten, og ge-
netisk disposisjon for doseavhengige bivirkninger og/
eller interaksjoner kan ikke utelukkes.

Legemiddelmyndighetene har ogsa advart om at
opioidantagonisten naltrekson i kombinasjonspreparatet
bupropion-naltrekson kan redusere effekten av opioider
(13), noe som kan vere kritisk ved akutt smertebehand-
ling. Det ble i dette tilfellet ikke registrert behov for uven-
tet hoye opioiddoser.

Var vurdering er at pasienten utviklet kramper og sta-
tus epilepticus, etterfulgt av serotonergt syndrom, som
folge av oppstart av bupropion under pagaende behand-
ling med escitalopram. Kasuistikken belyser risikoen for
alvorlige bivirkninger og interaksjoner ved bruk avvektre-
duserende legemidler med bupropion, og den understre-
kerviktigheten av ngye nytte-risiko-vurderinger ved opp-
start av nye legemidler. Det komplekse sykdomsforlepet
med status epilepticus fremhever ogsd ngdvendigheten
av bred differensialdiagnostikk, god overvaking, beho-
vet for tverrfaglig samarbeid, tilgang til EEG-tjenester og
nevrofysiologisk ekspertise, samt viktigheten av & kunne
identifisere og behandle serotonergt syndrom. ll

Det er sendt bivirkningsmelding via melde.no.

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

Mottatt 22.1.2025, forste revisjon innsendt 25.4.2025,
godkjent 22.9.2025.

Charlotte Eileen Mack
charlotte.eileen.mack@gmail.com

Charlotte Eileen Mack er lege i spesialisering i nevrologi.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

Elisabet Nordmo

Elisabet Nordmo er cand.pharm. og seniorradgiver.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

Ane Skaare Sjulstad

Ane Skaare Sjulstad er overlege i nevrologi.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

Grete Kristin Bakkejord

Grete Kristin Bakkejord er overlege i nevrologi.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

Andreas Finvag

Andreas Finvag er lege i spesialisering i lungemedisin.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

Oana-Gratiela Giopat

Oana-Gratiela Ciopat er overlege i klinisk nevrofysiologi.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

Benjamin Storm

Benjamin Storm er ph.d., spesialist i anestesi og overlege.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

Litteratur

1 Ruiz PL-D, Karlstad @, Ngkleby K et al. Pharmacological
treatment of obesity in adults in Norway 2004-2022. Diabetes
Obes Metab 2024; 26: 2102-10.

2 Direktoratet for medisinske produkter. Preparatomtale (SPC)
Mysimba. Lest 18.7.2025.

3 Nordmo E, Vorren S. Bupropion og kramper. Lest 19.8.2025.

4 Escitalopram. Lexi-Drugs. UpToDate Lexidrug. UpToDate Inc.
Lest 19.8.2025.

5 Escitalopram/Bupropion. Drug Interactions in Lexi-Drugs.
UpToDate Lexidrug. UpToDate Inc. Lest 19.8.2025.

6 Preston CL, red. SSRIs + Bupropion. Stockleys Drug Interactions
(online). Lest 19.8.2025.

7 Giftinformasjonen. Serotonergt syndrom - behandlingsanbefaling
ved forgiftning. Lest 19.8.2025.

8 Spadaro A, Scott KR, Koyfman A et al. High risk and low
prevalence diseases: Serotonin syndrome. Am J Emerg Med
2022;61:90-7.

9 Prakash S, Rathore C, Rana K et al. Antiepileptic drugs and
serotonin syndrome- A systematic review of case series and case
reports. Seizure 2021; 91: 117-31.

10 Boyer EW. Serotonin syndrome (serotonin toxicity). I: UpToDate,
Liebelt EL, red, Wolters Kluwer. Lest 19.8.2025.

11 Bupropion. Lexi-Drugs. UpToDate Lexidrug. UpToDate Inc.

Lest 19.8.2025.

12 Preston CL, red. Bupropion + Valproate. Stockleys Drug
Interactions (online). Lest 18.7.2025.

13 European Medicines Agency. Updated advice to minimise risks of
interaction between weight loss medicine Mysimba and opioids.
Lest 19.8.2025.

14 CYP2D6 Inhibitors (strong) / Metoclopramide. Drug Interactions
in Lexi-Drugs. UpToDate Lexidrug. UpToDate. Lest 19.8.2025.

15 Preston CL, red. Proton pump inhibitors + SSRIs. Stockleys Drug
Interactions (online). Lest 19.8.2025.

16 Preston CL, red. SSRIs + Opioids. Stockleys Drug Interaction
(online). Lest 9.10.2025.



dllega

Les mer pa
fhi.no/voksenvaksinasjon

.

Beskytt deg selv, pasientene og dine naeermeste mot

alvorlig influensasykdom!

Ta influensavaksinen du ogsa!



116 Vitenskap Kort kasuistikk Engelsk oversettelse Tidsskr Nor Legeforen nr.13/2025
pa tidsskriftet.no
Adam Dhavyat 1 Peter S. Deeg1 12 ia;diﬁlogfiSk avtdellin.g,c‘)Sylkehulset (a-tStIOId’szlneE” J
adam.dhayyat@so-hf.no Jacek srokosz1 \ ellng .OI’ pa OOIgI, SOUHIVEI’SIIG SS.y enus, eva
Gitta T ki2 3 Kardiologisk avdeling, Akershus universitetssykehus
Itta Turowski
Kjetil Steine 3

Amyloid hjertesvulst

En sveert sjelden gang kan man utvikle svulstlignende avleiring av amyloid i hjertet.
Vi presenterer her en kasuistikk med amyloid hjertesvulst med alvorlige
hemodynamiske konsekvenser som fglge.

n tidligere frisk mann i 40-arene ble innlagt pa

lokalsykehuset etter tre uker med uttalt trett-

het og redusert yteevne. Han hadde stort sett

bare ligget sovende pa sofaen, men anga bade

intermitterende inspiratoriske stikkende og

klemmende brystsmerter som forverret seg
ved anstrengelse.

Ved innleggelsen var han vaken, orientert og fremsto
ikke som smertepavirket. Temperaturen var 38,5 °C, blod-
trykket 105/81 mmHg, oksygenmetningen 98 % og det var
sinustakykardi pa 112 slag/min. EKG viste ingen iskemitegn
eller ledningsforstyrrelser. Han hadde heller ingen bilyd ved
hjerteauskultasjon, og supplerende undersekelser, inklu-
dert EKG, rontgen toraks og handholdt ultralyd av hjertet,
viste ingen dpenbar patologi. Blodprever viste lett forhoyede
inflammasjonsmarkerer: CRP 16 mg/L (< 5), leukocytter 15
x 109/L (3,5-10 x 109/L) og Klart forhgyet troponin I pa 308
ng/L (< 34). D-dimer var normal (< 0,5 mg/L). @vrige labo-
ratorieprgver var upafallende.

Pasienten ble overfort til hjerteavdelingen for videre
diagnostikk og behandling. De neste timene utviklet han
hypotensjon, som ble forsgkt stabilisert med ca. 2 500 mL
Ringer-acetat intravengst. P4 grunn avvedvarende feber og
takykardi tok man hayde for mulig sepsisutvikling. Det ble
derfor sikret blodkulturer og startet opp med bredspektret
antibiotika intravenest: penicillin 3 g x 4 samt gentamicin
400 mg x 1. Han utviklet deretter respirasjonssvikt med ok-
sygenmetning pa 89 %. Lungegdem ble bekreftet ved ront-
gen toraks ved sengen, og han ble derfor behandlet med
kontinuerlig positivt luftveistrykk (CPAP).

Fullstendig transtorakal ekkokardiografi (TTE) ble utfort
omtrent 14 timer etter innleggelsen (figur 1a). Denne viste en
hyperekkogen struktur i mitralringen som dannet en bro
mellom venstre atrium og ventrikkel med alvorlig forhoy-
ede diastoliske trykkgradienter. Det var normal systolisk
venstre ventrikkel-funksjon og normal sterrelse pa alle fire
hjertekamrene uten tegn til pulmonal hypertensjon.

Tilstanden forverret seg med fallende blodtrykk under
90/60 mmHg (middeltrykk 65 mmHg), laveste malt til
74/49 mmHg (57 mmHg). I tillegg fikk pasienten ekende
sinustakykardi pd 120-130 slag/min og anuri. Man startet
derfor med noradrenalininfusjon med dosering opptil 0,3
ug/kg/min. CPAP-behandling forte ikke til respiratorisk
stabilisering. Pasienten ble derfor sedert med fentanyl,
midazolam og ketamin, intubert og lagt pa respirator
omtrent 18 timer etter innleggelsen. Han ble overfort til
intensivavdelingen. Her ble det raskt utfert transgsofage-
al ekkokardiografi (TQE) (figur 1b), der man identifiserte
en brolignende hyperekkogen struktur i mitralringen som
det ytre laget av en oppfylning som utgjorde over 95 % av
venstre atriums hulrom. Oppfylningen etterlot lite plass
for blodet til & passere fra lungevenene via venstre atrium
inn i venstre ventrikkel (figur 1b). Den diastoliske trykk-
gradienten mellom venstre atrium og ventrikkel viste en
betydelig okning med et middeltrykk pa 18 mmHg (0-5)
(figur 1c). Man mistenkte na en kardial tumor, og pasien-
ten ble transportert med luftambulanse til universitets-
sykehuset for akutt operasjon. Under operasjonen ble det
funnet store tumormasser i begge atriene, mest pa venstre
side. Dessverre forverret pasientens tilstand seg, og han
dede under operasjonen omtrent et degn etter innleggel-
sen pa lokalsykehuset.

Hjertemuskelresektat med tumoren ble sendt til av-
deling for patologi, hvor spesialfarging med kongoradt
viste eplegronn dobbeltbrytning. Immunhistokjemi for
amyloid P var positiv, og transmisjonselektronmikroskopi
avslerte homogen avleiring avamyloidproteiner, noe som
understottet diagnosen amyloidom (figur 2). Massespek-
trometri viste hovedsakelig proteiner av typen atrial na-
triuretisk peptid. Obduksjonen avslerte ingen amyloid
avleiring i andre organer, men tegn til lungeedem, og
dedsarsaken ble oppfattet som hjertesvikt utlgst av atrial
amyloidom.

E—
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Figur1 Ekkokardiografi. a) Transtorakalt ekkobilde som viser en brolignende struktur (hvite piler) neer mitralklaffen.
b) Transgsofagealt bilde med fargedoppler som viser blodstrem (gule piler) ved siden av atriesvulsten.
c) Transtorakal kontinuerlig dopplermaling over mitralklaffutlepet som viser hgye hastigheter og store trykkgradienter.

Figur 2 a) Kongorgdtfarget tumorsnitt (20x forstgrrelse) som viser
hjertemuskel med kondenserte eosinofile cytoplasmatiske avleiringer og
fokale forkalkninger. b) Red-gul-grennaktig fluorescerende cytoplasmatiske
avleiringer (20x forstgrrelse).
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Diskusjon

Den kardiale massen viste seg a veere et amyloidom, en
tumorlignende avleiring av amyloid.

Mange tilstander kan opptre som kardiale masser, slik
som vegetasjoner, tromber, sarkoide avleiringer og myo-
kardabscesser (1). Generelt sett er kardiale metastaser mye
mer vanlig enn primare hjertesvulster (20: 1-forhold).
Blant de primaere hjertetumorene er over 90 % benigne,
med myksom som den vanligste og med venstre atrium
som predileksjonssted. Disse kan fare til obstruksjon
(2). Av de maligne primare hjertesvulstene utgjores de
fleste av sarkomer og lymfomer (2). Hjerteamyloidose
opptrer oftest som restriktiv kardiomyopati forarsaket
av ekstracellulaer avleiring av proteiner i hjertemuskelen
(2). Denne typen amyloidose kan vaere primaer, assosiert
med monoklonale plasmacelleforstyrrelser, eller den kan
veare sekundeaer, for eksempel knyttet til arvelige faktorer
eller kroniske inflammatoriske tilstander. Amyloidom er
en sjelden manifestasjon avamyloidose, som igjen repre-
senterer ulike avleiringssykdommer hvor ni av mer enn
30 forskjellige proteiner kan danne amyloidfibriller som
avleires i hjertet (2). Amyloidom kan forekomme i mange
anatomiske omrader som hud, brystvegg og hjerne (3),
men det er fa rapporterte tilfeller av amyloidom i hjertet
(4—7)- Hos var pasient var det hovedsakelig amyloid fra
atrial natriuretisk peptid som ble identifisert, noe som
sees hos pasienter med isolert atrial amyloidose der amy-
loidosen er lokalisert kun til atrier (8).

Under operasjonen ble det observert store tumormas-
seribegge atriene. Likevel viste det kardiale amyloidomet
seg a vaere vanskelig 4 oppdage med transtorakal ekko-
kardiografi pa grunn av reduserte akustiske forhold. Selv
om dopplermalinger ved transtorakal ekkokardiografi ga
mistanke om obstruksjon med manglende fylling av ven-
stre ventrikkel som ved en alvorlig funksjonell mitralste-
nose, kunne den atriale tumoren forst visualiseres med
transesofageal ekkokardiografi. Transgsofageal ekkokar-
diografi som en innledende diagnostisk prosedyre utferes
sjelden i akuttmottaket, men kunne ha identifisert struk-
turen tidligere. CT toraks kunne ogsa vart et diagnostisk
alternativ initalt ved innleggelsen for dekompensasjonen
ble mer klinisk manifest og gjorde det vanskelig & gjen-
nomfore en slik undersokelse.

Det kan diskuteres hvorvidt en mer restriktiv behand-
ling med inotropi, vasopressor og vaske kunne ha redu-
sert belastningen pa hjertet og kanskje forhindret den ras-
ke utviklingen av hjertesvikt og lungesdem. P4 den annen
side sto man overfor en diagnostisk uavklart pasient med
et klinisk bilde som kunne ligne pa septisk sjokk, der he-
modynamisk statte ofte er ngdvendig for a opprettholde
organperfusjon. Pasientens unge alder og gode fysiske
form kan ha bidratt til 8 kompensere for de initiale he-
modynamiske effektene.

Vi ensker med denne kasuistikken & rapportere om et
meget sjeldent funn. Internasjonalt er det rapportert fa
tilfeller av intrakardialt amyloidom (4-7).Vi ensker ogsa
a poengtere viktigheten av god ultralyddiagnostikk og il-
lustrere de alvorlige hemodynamiske konsekvensene en
obstruerende masse i hjertet kan medfere uavhengig av
tumorens etiologi. Dette er relevant, fordi selvom amy-
loidom i hjertet er sveert sjelden, kan symptomatologien
relateres til en sterre gruppe pasienter som regelmessig
ses i klinisk praksis. B

Forfatterne har forsokt, men ikke lyktes med G komme i kontakt med
pasientens naermeste pdrorende. Artikkelen er anonymisert sd langt det
lar seg gjore og publiseres uten samtykke, da innholdet vurderes d ha stor
samfunnsinteresse og det ikke er grunn til a tro at pasienten eller
parerende ville ha motsatt seg publisering.
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Ventrikkelslimhinne

irektum

ndoskopibildet (a) vi-

ser en sirkulaer slim-

hinnelesjon pd 20 mm

irektum, 15 cm ovenfor
endetarmsapningen. Lesjonen
ble oppfattet som en polypp
og fjernet ved hjelp av endo-
skopisk mukosareseksjon,
en teknikk som innebarer
at farget loftevaeske injiseres
submukosalt for & heve lesjo-
nen (b), etterfulgt av reseksjon
med diatermislynge (c). Mikro-
skopibildet (d) viser at prepa-
ratet likevel ikke var en polypp,

men bestod av ventrikkelslim-
hinne av corpustype (synlig til
hayre i snittet), omgitt av nor-
mal tykktarmsslimhinne (syn-
lig til venstre i snittet).

Pasienten var en tidligere
frisk kvinne i 20-arene som
var blitt henvist til gastroen-
terologisk utredning grunnet
gjentatte episoder med rektal-
blgdning. Ileokoloskopi viste
helt normale funn bortsett fra
lesjonen i rektum. Symptome-
ne oppheorte etter at lesjonen
ble fjernet.

~ X5 (”

. PRI O (et
Ektopisk ventrikkelslimhinne
- ogsa kalt gastrisk hetero-
topi — er morfologisk normal
ventrikkelslimhinne i andre
organer enn i magesekken.
Tilstanden er trolig medfedt,
og forandringene kan fore-
komme i hele gastrointesti-
naltraktus, inkludert i Meckels
divertikkel, men er vanligst i
proksimale gsofagus (kalles
da ofte inlet patch) (1). Gastrisk
heterotopi i rektum regnes for
4 veere sveert sjeldent, men er
ofte — i motsetning til i spise-

roret — assosiert med sympto-
mer (2). Siden den ektopiske
ventrikkelslimhinnen produ-
serer magesaft, kan det danne
seg sar, som igjen kan forarsa-
ke bledninger, perforasjoner
og strikturer. Ulcus pepticum
er altsa ikke nedvendigvis kun
en sykdom i gvre gastrointesti-
naltraktus. i
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Avlzring og ferdighetsreduksjon
ved bruk av kunstig intelligens

Kl-verktgy kan svekke enkeltpersoners ferdigheter og kompetanse.
Deskilling kalles det pa engelsk. Hva kan det kalles pa norsk?

unstig intelligens (KI) har et

stort og positivt potensial,

ikke minst i medisinsk praksis

og forskning, men kan ogsa ha
kognitive kostnader. Nar kompliserte
oppgaver som tidligere krevde mye
personlig innsats i stor grad utferes av
KI, kan det etter hvert fore til at behovet
for 4 bruke egne kognitive og praktiske
ferdigheter blir mindre. Var evne til 4
tenke Kritisk og lase problemer pa egen
héand kan svekkes.

I en studie ved 19 sykehus i Polen
péaviste leger feerre adenomer ved
vanlig koloskopi etter at de hadde fatt
erfaring med et KI-basert stotteverktoy
(2). Deres ferdigheter som koloskoperer
ble svekket. Effekten ble omtalt som
deskilling.

Hva er deskilling?

Verbet to deskill forklares i ordbgker
med to reduce the level of skill required to
carry out (a job) (2). Ordet deskilling er
mest brukt innen industri og gkonomi
for a betegne innfering av teknologi
som tar bort eller reduserer behovet for
kvalifisert arbeidskraft, altsd om
arbeids- og produksjonsmetoder og
ikke om personer (3).

Men uttrykket deskilling blir ogsa
brukt om enkeltpersoner som opplever
at deres kompetanse svekkes som folge
av intern omplassering til enklere
oppgaver eller oppgaver som ligger
utenfor deres fagfelt. Dette betegnes
gjerne som professional deskilling (3).
Det samme gjelder innvandrere med
hoyere utdanning som ikke finner
arbeid de er kvalifisert til, og som ma ta
til takke med arbeid som ikke krever
saerskilte kvalifikasjoner. N4 blir
uttrykket deskilling ogsa brukt om
redusert kompetanse og svekkede
ferdigheter som folge av KI-teknologi
(4), slik som i den polske studien om
koloskopi (1).

Mulige norske oversettelser
Engelskspraklige faguttrykk ber helst
ha en norsk oversettelse (5, 6). Hva kan
veare en passende oversettelse av ordet
deskilling?

Ordet skill er et substantiv som betyr
'ferdighet’ eller 'dyktighet, men det kan

tilpasset av Tidsskriftet

Illustrasjon: iStock,

ogsa brukes som verb i betydningen 'a
laere opp noen til en spesiell oppgave':
to skill a worker to do a particular task
(2). Oppleeringsprosessen vil da kunne
kalles skilling, mens prefikset de- indi-
kerer det motsatte, nemlig & fjerne,
redusere eller oppheve det som er leert,
altsd avleering.

Vi mener derfor at avlering kan vare
en passende oversettelse av deskilling
— til tross for at avleering vanligvis
betegner en prosess der man venner
seg av med noe innlart eller tilvent,
underforstatt som en gnsket og bevisst
prosess (7). Ordet ma etter vart skjenn
ogsa kunne brukes der svekkelsen er en
utilsiktet og uensket bivirkning av et
tiltak. Ordet avlering kan tilbakeover-
settes til unlearning, et ord vi mener
dekker meningsinnholdet av deskilling
brukt i betydningen professional
deskilling (3).

Ogsa ferdighetsreduksjon, ferdighets-
fall (som i borsfall), ferdighetssvekkelse
og ferdighetsforvitring kan vaere
dekkende oversettelser. Ferdighetstap,
derimot, mener vi er lite egnet,
ettersom ordet lett kan oppfattes som
et komplett og irreversibelt tap av
ferdigheter. Ordet kompetansenedgang
kan ogsa brukes.

Konklusjon

Fenomenet deskilling vil antakelig fa
mer oppmerksomhet i arene fremover
etter hvert som kunstig intelligens blir
tatt i bruk i sterre grad. I norsk tale og
norske tekster foreslar vi a bruke ord
som avlaring, ferdighetsreduksjon eller
ferdighetsfall som dekkende overset-
telser av deskilling. I tekster kan
gjerne deskilling eller professional
deskilling settes i parentes forste
gang det norske ordet brukes. ll
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Utfordringer ved vurdering av
alkoholabstinens

Symptomstyrt medikamentell behandling med Clinical Institute Withdrawal Assessment

for alcohol revised (CIWA-Ar) er den vanligste behandlingstilnaermingen til

alkoholabstinens. Den passer imidlertid ikke for alle.

edikamentkrevende alkohol-

abstinens oppstar etter av-

brudd av heyt alkoholinntak

over tid. Uten adekvat be-
handling kan det fore til abstinensut-
loste krampeanfall eller alkoholisk deli-
rium, og i verste fall ded (3, 2). Pasienter
med alkoholabstinens vil oppsake lege-
vakt og bli henvist til rusakuttavdeling,
eventuelt bli innlagt ved en somatisk av-
deling for andre problemstillinger som
ma behandles samtidig.

CIWA-Ar er et validert skaringsverk-
toy for alkoholabstinens og symptom-
basert behandling i akutt avrusning.
Skaring skjer etter en protokoll med fast
tidsintervall, og styrer medikamentell
behandling med benzodiazepiner (3).
Behandlingen settes i gang nar pasien-
ten legges inn.

Henride Toulouse-Lautrec, En quarante, 1893
National Gallery of Art, Rosenwald Collection.
Creative commons CCO

CIWA-Ar bestar av ti symptomer og tegn
pa alkoholabstinens. Ni av disse skares
fra 1til 7 og ett fra 1til 4. Av objektive mal
registreres tremor, svetting og motorisk
uro, i tillegg til blodtrykk og puls. De
andre malene er i stor grad subjektive,
selvrapporterte symptomer (3, 4). Alko-
holabstinens deles inn i mild, moderat
eller alvorlig. Vanligvis vil en samlet skar
pa 10 eller hoyere vere et tegn pa mo-
derat eller alvorlig abstinens og utlgse
medikamentell behandling.

Kulturforskjeller

Innen psykisk helse og rusbehandling
er sprakbarrierer og kulturelle forskjel-
ler av stor betydning, ettersom vi i liten
grad kan stotte oss pa objektive funn,
men er avhengige av pasientens respons
pa spersmal og tolkning av atferd. Det
er kjent at pasienter som har en annen
kulturell bakgrunn kan bli over-, under-
eller feildiagnostisert. Dette skyldes
ofte at klinikeren ikke har fatt nok in-
formasjon fra pasienten nar det gjelder
uttrykk for plager, smerter og lidelser
(5). Det kan derfor vaere behov for alter-
native verktoy for 4 kartlegge graden av
abstinens hos pasienter som rapporterer
fa subjektive plager, men som likevel er i
fare for & utvikle alvorlige tilstander.

Det finnes alternative skarings-
verktay, for eksempel Objective Alco-
hol Withdrawal Scale (OAWS) og Brief
Alcohol Withdrawal Scale (BAWS). Beg-
ge bestar av fem objektive parametre.
Ingen av disse skaringsverktoyene er
forelopig oversatt til norsk.

Dersom pasienten underrapporterer
symptomer, kan det fore til utilstrekke-
lig medikamentell behandling av akutt
abstinens, som igjen kan fore til forver-
ring av symptomer og abstinensgrad.
Det er derfor viktig at helsepersonell
kartlegger pasientenes alkoholanamne-
se og vurderer objektive funn for 4 sikre
adekvat behandling. I noen tilfeller kan
det veere ngdvendig 4 benytte alternati-
ve skaringsverktoy. l

Mottatt 25.8.2025, forste revisjon innsendt
9.9.2025, godkjent 25.9.2025.
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VAKSINE MOT HELVETESILD
(REKOMBINANT, MED ADJUVANS)

Helvetesiid
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 z 18 ar med gkt risiko for HZ. Bruk av Shingrix skal veere iht. 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 bar 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 bladningsforstyrrelser da blgdning kan oppsta etter i.m. injeksjon.

Les preparatomtalen for mer informasjon fer forskrivning av Shingrix. Ved ugnskede 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 ar 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 oppfglgingsperiode 3,1ar.
+ 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 =70 ar (ZOE-50 og -70 samlet): vaksineeffekt 91,3 %, 95 % KI [86,8; 94,5] Shingrix (n=8 250) vs. placebo (n=8 346). Median
oppfelgingsperiode pa 4,0 ar.
**ZOE-LTFU: Langtidsoppfelgingsstudie 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 oppfelgingstid
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. T -
- - ©2025 GSK group of companies or its licensor. K
Shll‘lgl"lx. no PM-NO-SGX-JRNA-250001, september 2025 Q
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Pasientene kaller seg
Eikakrigerne

og slarringomlegen sin

Aina Mumbi far ikke mye heder og re fra norske helsemyndigheter.

Men hun gir seg likevel ikke. Saken om & behandle alvorlig rusavhengige

erviktigere enn henne selv.

ina Mumbi er legen som
tok over stafettpinnen
etter at «de narkomanes
lege» Sverre Eika dede og
ble hedret med en begra-
velse i en fullstappet Oslo
domkirke i 2021. Det tur-
te hun til tross for at Eika
hadde fatt flere tilsynssa-
ker mot seg og at Eikas nere kollega Stig Asplin
hadde blitt fratatt rekvisisjonsretten fordi han
hadde skrevet ut for mye A- og B-preparater. Rus-
tet med gode og darlige erfaringer fra «rusunder-
verdenen», tok den uredde, ganske nyutdannede
Aina fatt pd oppgaven.

Fire ar etter stormer det rundt henne. For 4
forsvare seg i flere saker som er under behand-
ling i Helsetilsynet, sendte hun og Eikaklinikken

i var over 1 ooo sider med dokumentasjon fra
medisinske journaler og forskningsartikler som
underbygger deres behandlingsfilosofi. Varselet
om & frata henne forskrivningsretten umiddel-
bart ble trukket. Ifalge Aina snudde Helsetilsynet
blant annet fordi Asplin i juni — etter flere run-
der i rettsvesenet — fikk tilbake rekvisisjonsret-
ten. Usikkerheten rundt Ainas framtid opprarte
pasientene. De gikk sammen og lagde aksjons-
gruppa Eikakrigerne. Aina blir rort nar jeg leser
hoyt meldingen fra Eikakrigeren Janne Bghmer
Killingstad: «Aina har gitt meg det mest verdi-
fulle et menneske kan ha, verdighet. Hadde det
ikke veert for Aina, sa hadde jeg fremdeles gatt
i Oslos glemte gater, og ingen hadde sett men-
nesket, meg, kun taperen. Aina s mennesket bak
rusen og har gitt meg muligheten til 4 kjempe for
og med de som fremdeles ikke blir sett.» —>
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Innlevelse: Aina mener at legene ma tgrre & sette seg inn i hvordan et liv pa gata oppleves. Foto: John Trygve Tollefsen
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Lege pa Eikaklinikken, 2021-d.d.

Vakt ved Safe Space (skal sikre
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rusmiddelbruk), 2022-d.d.

Krigssone

Vi sitter i Eikaklinikkens lokaler i et kontorbygg
rett ved Akerselva.I det kombinerte venterommet
og pauserommet for de ansatte star det framme
kaffe, te og frukt.

— Her pa klinikken har vi pasienter som er
sakalt «hard to reach, hard to treat», multimor-
bide. Legemiddelassistert rehabilitering (LAR)
Klarer ikke & ivareta denne gruppen godt nok. De
far derfor ikke oppfylt retten til behandling. De
har tidlig rusdebut, mange fra 10—12-arsalderen.
Gjennomsnittsalderen er litt under 50 ar, eldste
er snart 70. Masse somatisk sykdom river i slitne
kropper. De har traumeerfaringer og relasjons-
skader fra barndommen, behandlingsapparatet
og fra livet som rusavhengige. De er veteraner i
livet pa gata. Disse folka skal ikke bli mett med at
«du skal ikke ha benzodiazepiner, fordi da kan du
de aven overdose». Det vitner om liten forstaelse
av deres daglige virkelighet og manglende kultu-
rell kompetanse.

Samtalen sklir over i hvordan politiet nd arbei-
der i Oslos gater:

— Mennesker skal heller ikke bli utvist fra kvar-
taler der de kjoper stoffene de er avhengige av,
sier Aina.

Hun veiver med armene og snakker i et hayt
tempo. Jeg ma konsentrere meg omtrent som jeg
gjor nar jeg skal fa med meg raptekster. Rap skal
vi komme tilbake til. Bevegelse ogsa. Dans er vik-
tig i Ainas liv.

Men forst ma vi snakke om politiets arbeid:

— Nar de rusavhengige utvises fra omradet der
rusmidlene selges, far de ikke tilgang til de dag-
lige dosene sine. De blir redde for 4 bli dausju-
ke. Full av abstinens og frykt for & bli tatt sniker
de seg likevel bort til handelsplassen. Fordi det
ikke er tid til 4 finne de faste selgerne, kjoper de
det forste og beste som tilbys. Det kan bety ek-
stra urent stoff. Nar du kjenner deres virkelighet,
skjenner du at det helt rasjonelt & gjore akkurat
det. De lever i en krigssone.

Hun forteller om stadig mer urent stoff pa det
illegale markedet. Pa 1990-tallet var det rundt
30 % heroin i gateheroinen, mens det na kanskje
er 8-10 % heroin, resten er blanding av paraceta-
mol, koffein og annet.

Foreningen Tryggere Ruspolitikk, som Eika-
klinikken eies av, har tatt konsekvensen av ut-
viklingen. P4 Ainas nabokontor kan for eksempel
dedsredde foreldre komme for & fa veiledning el-
ler fa analysert stoff de har funnet pa barnerom-
met. Alt pd Rusmiddelanalysetjenesten er gratis
og kan gjeres anonymt. Nalokson nesespray, rent
brukerutstyr og utstyr for a filtrere stoffene kan
man ogsa fa.

- Folk blir syke av & injisere urent stoff ar et-
ter ar: seriose infeksjoner, abscesser, nyresvikt
og leversvikt. Det er forferdelig & vaere vitne til,
forteller Aina.

Tillit er en selvfolge
- S& hvordan meter dere pasientene?

— Forst: Pasientene mine er ekstremt lei av li-
vet pa gata. De har behandlingstraumer fra star-
ten av LAR-tilbudet for 20-30 ar siden, da det var
ekstremt mye kontrolltiltak. De orker ikke lenger

4 bli mett med mistro og mistenksomhet. Mg-
ter vi dem ikke med tillit, kommer vi ingen vei.
Konkret betyr det at vi snakker med dem og tar
utgangspunkt i det de forteller nar vi planlegger
behandlingen - akkurat som vi gjor med andre
pasienter.

- Anamnesen skal sa langt det er mulig avklare
hvor mye og hva hver enkelt bruker gjennom en
dag. Nar og hvordan abstinensreaksjonene opp-
leves, er viktig, sier Aina.

P4 bakgrunn av opplysningene forskriver Aina
legemidler fra Felleskatalogen. Det betyr oftest
Dolcontin i tablettform og benzodiazepiner, som
regel i doser som overskrider det som er vanlig
i LAR-systemet. Legemidlene betales av pasi-
entens egen lomme og hentes pa apoteket, som
regel med mer rause henteordninger enn i LAR-
systemet. De som har stabile liv, henter medisiner
ihele pakninger. Tanken er & unnga unedvendige
begrensninger i hverdagen og a legge til rette for
autonomi.

De har traumeerfaringer og
relasjonsskader fra barndommen,
behandlingsapparatet og fra

livet som rusavhengige.

De er veteraner i livet pa gata

— Malet er & bli stabilisert pa en dose som
verken gir tung rus eller ubehagelig abstinens
gjennom degnet. Pasientene er ikke bare fysisk
avhengige av rusmidlene. Mange ble avhengige
av rusmidler fordi mangel pa trygge voksne eller
ustabile oppvekstsvilkar gjorde det vanskelig &
utvikle evnen til 4 regulere egne folelser. Rusen
harveert og er en pause fra uutholdelig og kaotisk
folelsesmessig uro, papeker Aina.

— Men selger ikke pasientene dine disse lege-
midlene pa gata eller, kanskje enda verre, injise-
rer tablettene?

- Det kan jeg ikke utelukke, men jeg har holdt
pé siden 2021 uten én eneste dedelig overdose. Vi
har rundt 65 pasienter, som vi kjenner svart godt.
Nar noen har hatt et tilbakefall, bruker vi det som
en mulighet til 4 forsta hva som skjedde og styrke
strategiene for 8 komme videre. Flere har dedd av
somatiske arsaker, og ogsa av selvmord. Husk at
dette er en multisyk gruppe som dessverre har
langt kortere leveutsikter enn den evrige befolk-
ningen - ikke minst hvis de fortsetter med farlige
medisiner fra gata. Personsentrert og individuell
behandling skal jo veere gullstanderen, sier Aina.

Nar pasienten er medisinsk stabilisert, venter
en omfattende og ofte tverrfaglig oppfelging. Ei-
kaklinikken, som er privat med tilskudd fra Oslo
kommune, Helsedirektoratet og private givere,
har midler til atte fulle stillinger. Dette inklude-
rer vernepleier, sykepleiere, tannpleiere og helse-
fagarbeidere. Alle ansatte tar utgangspunkt i det
pasienten selv gnsker for & f4 en bedre hverdag:
finne bolig, ordne opp i gkonomien, finne me-
ningsfull aktivitet/jobb og fa vurdering av den
somatiske og psykiske tilstanden. Kanskje er det
mulig 4 reparere gamle relasjoner. Hemmebesok
og samarbeidsmgter er en selvfolge. —
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— Denne tette oppfelgingen er en forutsetning
for at jeg kan skrive ut medisinen slik jeg gjor.
Oppfelgingen er s ressurskrevende at vi dess-
verre ikke har kunnet ta inn nye pasienter de to
siste arene.

Aina er opptatt av manglende bevissthet rundt
det asymmetriske maktforholdet som alltid fin-
nes i pasient-lege-relasjonen.

— Vi kan starte med at de som spesialiserer seg
i rus- og avhengighetsmedisin, ma jobbe ved et
lavterskeltilbud, et sted der man har fokus pa ska-
dereduksjon og ekt livskvalitet for personer i aktiv
rus. Da blir man ikke en sdnn lege som sier «jeg er
snill, jeg vil gjerne hjelpe deg, men vi har vare ret-
ningslinjer, skjgnner du». Det funker ikke, sier hun,
ogler med et litt tragikomisk uttrykk. Hendene lig-
ger plutselig rolig i fanget, som en litt karikert lege
som gjerne vil hjelpe, men uten et kroppslig enga-
sjement. Aina har selv aldri jobbet pa et offentlig
lavterskeltilbud. Likevel finnes det nok av livser-
faringer hun har med seg inn i konsultasjonene.

Rap, graffiti og skating
Sterstedelen av barndommen bodde Aina i ulike
land i Afrika. Foreldrene jobbet i Norad.

— Jeg var en selvstendig, skoleflink jente, en
nerd som kastet meg over bgker om litt sere te-
maer. Jeg folte meg alltid utenfor og annerledes.
Det ble forklart med all flyttingen. Men da jeg
som 16-aring ville sl meg ned i Norge, ble det
ikke noe bedre. Jeg gikk rett inn i en alvorlig spi-
seforstyrrelse, en ensom og heftig tilstand.

Sykdommen hindret henne ikke i & ta en god
videregdende eksamen. Hun ville bli lege, men
onsket en utdanning som inkluderte @Jstens me-
disin. Etter et ar med kinesisk pa Blindern ville
hun perfeksjonere spraket ved & bo pa landsbyg-
daiKina for hun startet medisinstudier i det sto-
re landet. Positiv graviditetstest rett for avreise
stoppet henne ikke i & sette seg pa flyet. Men pla-
nen om medisinstudier ble utsatt.

- Jeg kom tilbake, og det ble fodsel pa Ulle-
val. I noen ar framover engasjerte jeg meg i det
bade broren min og barnets far allerede vari gang
med: Vi bygget opp Barongsai — et kulturhus med
rap, graffiti, skating, dans og annet. Broren min
er rapartisten Vinni. Selv elsker jeg 4 danse. Der
regulerer jeg folelsene mine. Jeg husker godt den
dansen da jeg gjennom bevegelsene Klarte & fa
vekk «styggen pa ryggen». Det ble ikke lenger
viktig a tenke pa hva andre mener om meg. Man-
ge tror at jeg er full av psykedelika nar jeg beveger
meg pa dansegulvet, men det er jeg ikke.

Aina roykte hasj i en periode i 20-arene. Det
talte hun darlig.

— Hjernen min er for sensitiv for det. Jeg ble
usikker pa hva som var virkelighet og hva som
var fantasi. Da sluttet jeg. Na drikker jeg sveert
sjelden alkohol.

Sosialt nettverk langt utenfor studiemiljoet

Aina startet pa medisin i Oslo da hun var hun
32 ar, var skilt fra faren til de to forste barna og
uten muligheter for avlastning av foreldrene,
som fortsatt jobbet i Afrika. Hun dukket bare opp
pa studiet nar det var obligatorisk undervisning.
Nar eksmannen hadde barna, dro hun ut for a

danse til teknomusikk og hiphop. Der traff hun
en ny mann som skulle bli hennes store kjeerlig-
het og som hun fikk et barn med. Samtidig fikk
hun nert kjennskap til en hverdag med heftig
rus, psykiske problemer og selvmordstanker.

— Hadde jeg bare visst hvor alvorlig det er nar
noen tenker at det beste for de naermeste er at
man selv forsvinner. Da kunne jeg kanskje ha
gjort enda mer for at han ikke skulle ta livet sitt.

Hun tar en liten pause, og legger til:

- Det tenker jeg ofte pa.

Trebarnsmoren tvang seg til 4 fortsette studi-
et midt i sorgen. Det var likevel innholdet i den
kliniske undervisningen i slutten av studiet som
gjorde det vanskeligst. Hun reagerte sterkt pa
hvordan studentene ble lart opp til & bruke le-
gevitenskapen til & dempe menneskers sympto-
mer — uten 4 se helhet, oppdage sammenhenger,
finne muligheter sammen med pasientene eller
bare std i stormen sammen med dem. Aina tok
eksamen, men turnustjenesten matte vente. Red-
ningen ble moren som na var blitt ambassader
i Tanzania. I det samme afrikanske landskapet
som Aina hadde vokst opp i, fikk hun kreftene til-
bake. 1% ar etter startet hun pa turnustjenesten.

Klarte ikke tanken pa en vanlig legejobb
Det ble akupunkturutdanning og flytting til et
smabruk pa landet. Nok inntekt fikk hunved 4 ta
vakter pa Rena legevakt. Dit kom en pasient som
hadde fatt god effekt av medisinsk cannabis mot
posttraumatisk stresslidelse (PTSD). Aina kas-
tet seg over litteraturen. Overbevist om nytten
av cannabis som behandling for denne lidelsen
samt for smerter og ADHD skrev hun ut helse-
attester for pasienter som reiste til Nederland
for & fa utskrevet medisinsk cannabis og derfor
trengte helseattesten for & ta med seg legemidde-
let til Norge. Det var en del av Dr. Mumbis mikro-
praksis som fokuserte pa «hele menneskets
landskap», som hun selv uttrykker det.
Tilbakevendende tanker om selvmordet til
kjeresten gjorde at Aina engasjerte seg i ny
kunnskap om ketaminbehandling. Sammen med
psykolog Pal-@rjan Johansen var hun ferst ut i
Norge til 4 tilby ketaminbehandling for alvorlig
depresjon ved EmmasSofia Klinikk. I mellomti-
den hadde arbeidet rundt cannabisbehandling i
egen klinikk fanget tilsynsmyndighetenes opp-
merksomhet. En kontrovers rundt utstedelse av
helseattester forte til klinikktilsyn pa Dr. Mumbis
mikropraksis. Tilsynet valgte & begrense autori-
sasjonen hennes. Hun ble fratatt mulighetene for
4 jobbe som selvstendig lege uten & vare ansatt
under en annen lege. Forskrivningsretten til A-
og B-preparater ble ikke rort.

Tilsynssaker pa Eikaklinikken

Aina hadde pa dette tidspunktet lagt all sin energi
i & viderefore arbeidet for narkomane startet av
Sverre Eika. Bade Eikaklinikkens ansatte og Hel-
setilsynet ble bekymret for pasientsikkerheten for
pasientene hvis Aina ikke kunne fortsette a jobbe
der. Aina fikk derfor fortsette jobben under for-
utsetning av veiledning fra en kollega. Na jobber
hun fulltid pa Eikaklinikken — og har i likhet med
Eika og Asplin fatt flere tilsynssaker mot seg som

Empati: - Det er forferdelig a
veere vitne til at mennesker ma
leve pa gata, sier Aina.

Foto: John Trygve Tollefsen
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Malet er arbeidsro
for a kunne jobbe
for denne pasient-

gruppen som
altfor fa leger vil
engasjere seg i

omhandler den medikamentelle behandlingen av
de rusmiddelavhengige pasientene pa klinikken.

- Eikaklinikken har blitt til mens vi har gatt.
Jeg har hatt en leeringskurve som er rett opp, 90
grader. Det er klart vi skal bli bedre pd mange om-
rader. Vi startet pa scratch da Sverre Eika dede,
svarte Aina til fagbladet Rus og Samfunn da for-
héndsvarselet om 4 miste forskrivningsretten ble
trukket pa forsommeren.

Helsetilsynets leder Sjur Lehmann, som er
béade lege og jurist, ga Rus og Samfunn felgende
kommentar: «... Helsetilsynet har lagt avgjerende
vekt pad hensynet til ivaretagelsen av den medi-
sinske oppfelgingen av pasientene ved Eikakli-
nikken...».

Na legger Aina til:

- Veiledning to ganger manedlig med tidlige-
re bydelsoverlege Finn Bovim fungerer fint. Jeg
lerer mye av samtalene om et komplekst fagfelt
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tettpakket med mye falelser, stigma og dogmer.
Legemiddelassistert rehabilitering og Eika er
samstemte om at det finnes en pasientgruppe
som de ikke Klarer 4 na.

- Atjeg nd har blitt invitert inn i LAR-legenett-
verket for & tenke hayt om hvordan vi sammen
kan lage et mer inkluderende opplegg for en lig-
nende pasientgruppe som den vi har pa Eika, set-
ter jeg stor pris pa. Jeg onsker & fortsette den gode
dialogen med Helsetilsynet. Et tilsyn pa klinikken
vil vaere naturlig. Malet er arbeidsro for 4 kunne
jobbe for denne pasientgruppen som altfor fa
leger vil engasjere seg i. Na har vi fatt midler til
4 ansette en lege til. Det ser jeg virkelig fram til,
avslutter Aina. l

Tori Flaatten Halvorsen
tori.f.halvorsen@gmail.com
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Trollelgen og
epilepsien

Beskrivelser av epilepsi i eldre skjgnnlitteratur har ofte veert preget av
mystikk, overtro og fordommer. Fa norske romaner illustrerer dette bedre enn
Trollelgen (1921) av Mikkjel Fgnhus.

rollelgen er den fjerde og mest kjente
romanen til Mikkjel Fenhus (1894-1973).
Boka er fortellingen om den mystiske
elgoksen Rauten som synes udaedelig, og
den ensomme jegeren Gaupa som blir
besatt avjakten pa den.

Fallesyken

Tidlig i boka meter vi Redalssvenskin, en halvtullete
gammel svenske som streifer rundt i den ede Redalen pa
jakt etter en gammel selvskatt. Det er velkjent blant
bygdefolket at Redalssvenskin lider av epilepsi, i boka kalt
«faldesyke». Ved setrene har budeiene nemlig sett ham
falle om og fa kramperier. En sommerkveld treffer
storjegeren Gaupa ham mens han graver etter skatten (1):

«Saa retter han sig; hakken henger ledig i hoire
haanden; med den venstre stryker han svetten av
skallen, og det blir striper etter den, skitten som den
er etter gravingen. Det radskjeggete ansiktet
arbeider sig opp i et fjollet smil; ainene er store,
slappe og forvirrete.

Saa sier han:

— Och ndr jag engdng dor, da vil jag komma
tilbake til Rédalen, som et djur...

Da ser Gaupa at svensken blir saa rar, at han
liksom blir staaende og lyde aandelost efter noget...
Saa gir han et stygt vreel fra sig og gaar hodestups fremover,
bent ned i varmekanten.

Eldende svint rykker Gaupa ham tilside, og der ligger
svensken i krampe. Haanden knytter han saa fast omkring
hakkeskaftet at Gaupa ikke magter ta den opigjen; men han
far stukket en pinde ind mellom tandgardene saa svensken
ikke skal bite av sig tungen. Der ligger han da, kroker benene
ind under sig, mens det av og til kommer et kjorvt hurg nede
fra strupen og skummet valter ut av munden paa ham.

Langt om laenge slutter kroppen at rykke, svensken tar til
at puste langt og tungt; han sover, fast, som en dodstraet
mand.

No kjem 'n snart atti, taenker Gaupa. Han har set folk
med faldesyke for, og han vet at denne sovnen gjerne er
slutten pd riene.

MIKK JEL
FONHUS

Men svensken sover og sover, og Gaupa horer at pustene
stadig blir lettere. Tilslut maa han laegge sig neer ind til ham
for at merke dem. Tilslut puster ikke Redalssvenskin»

Fonhus gir en god beskrivelse av et tonisk-klonisk anfall
med fokal start og plutselig og uventet epilepsirelatert
ded. A stikke en pinne i munnen pa en person med et
tonisk-klonisk anfall for 4 unngé tungebitt var lenge god
latin, men frarades i dag, ettersom pinnebiter kan
blokkere luftveiene.

Villmarkas dikter
Trollelgen befestet Mikkjel Fenhus' posisjon som
villmarkas forfatter. Handlingen foregér i den gde
Vidalen, mellom mellom Krgderen og Sperillen, i
Fonhus' litteraere univers omdept til Redalen. Redalss-
vensken er en svensk temmerhogger som er
besatt av 4 finne solvskatten som ifelge sagnet
ble gravd ned i Vidalen under svartedauden.
Sjur Renden, med tilnavnet Gaupa, er bygdas
storste elgjeger, en einsteing uten andre nare
venner enn elghunden Bjonn.

Gaupa har ogsa muligens en form for epilepsi:

«Ved venstre mundviken har han nogen stadige
rykninger i huden; disse rykningene fikk han da
han var unggut, og nu legger han ikke lenger merke
til dem: men de er der stott, enten han sover eller vaaken».

Ut fra beskrivelsen kan vi spekulere i om rykningene
enten skyldtes hemifacial spasme eller epilepsia partialis
continua (Kojevnikovs syndrom), kanskje forarsaket av
kortikal dysplasi eller en annen stasjonar lesjon naer
sentralfuren (2).

Varen etter Redalssvenskens ded skyter Gaupa en
elgkolle i Redalen. Kolla har kalvet samme natt. @ynene
til den nyfedte kalven skremmer den drevne jegeren.
Han syns ikke de er tomme og sjellgse som andre
nyfedte dyrs, men folkegyne som stirrer pa ham:

«Gaupa holder elgkalven med begge hander. Han kjenner
blodgangen i den spinkle kroppen; under buken pa dyret ser
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han at det er en oksekalv. Og han ser ogsaa ansiktet pa
Rédalssvenskin, horer det stygge vralet med det samme han
far anfaldet, ser munden aapne sig og dette siste hikstet:
djur, djur..»» (1)

Kalven vokser opp og blir den vidgjetne Rauten, selve
Trollelgen, den sterste og mektigste elgoksen noen har
hert om. Jakten pa Rauten blir Gaupas besettelse og
bane. Parallelt skapes det en forestilling om at Redalss-
vensken har vendt tilbake til Redalen i Rautens skikkelse.
Ilikhet med Fonhus' tidligere romaner Skoggangsmand
(1917), Der vildmarken suser (1919) og Det skriker fra
Kverrviljuvet (1920) hyller Trollelgen vitaliteten i villdyr,
villmark og jeger (3). Gjennom hele forfatterskapet flyter
0gsa en strgm av usentimental, men likevel folsom
naturpoesi, der landskap og hendelser skildres vekselvis fra
dyrenes og menneskenes perspektiv (4). Trollelgen skiller
seg imidlertid fra andre Fonhus-bgker ved mystikken som
skapes gjennom Gaupas forestilling om reinkarnasjon. Det
er denne sjelevandringen som gjor Rauten til en trollelg.
Rauten eier ikke bare villdyrets krefter, drifter og brunst,
Rauten bzerer ogsa noe menneskelig i seg. I hvert fall
opplever Gaupa det slik, og gjennom ham ogsa leseren.

Stralende suksess

Trollelgen fikk stralende Kkritikker og star for mange som
den beste av Fgnhus' mange romaner. «Det er meister-
verket bade i form og lyrikk, eit lykkefunn i ein lykke-
stund ... Det er ikkje a vente at ein diktar kan skape slikt
meir enn ein gong», skrev forfatterkollega Knut Hauge i
minneskriftet over Mikkjel Fenhus (5).

Spillefilmen Trollelgen, som hadde premiere andre
juledag 1927, fikk ogsa stralende kritikker og ble en
publikumssuksess bade i Norge og Sverige (6). Der er
imidlertid den ulykksalige Redalssvensken og hans epilepsi
erstattet med romantikk, og mye av handlingen er fra
debutromanen Skoggangsmand. Filmen hadde et svim-
lende budsjett pa 100 0oo kroner og gikk med underskudd
til tross for voldsom publikumstilstremning (6).

Trollelgen og Tyskland

Trollelgen ble oversatt til mange sprak. Ingen steder traff
naturmystikken lesernes og anmeldernes hjerter s godt
som i Tyskland, der Der Troll-Elch ble utgitt i 1926 (3).
Bade Deutsche Algemeine Zeitung og Die Welt am
Montag sammenlignet Fenhus med Hamsun og
Trollelgen med Pan (3): «I begge verkene blir naturen et
andende, levende vesen, i seg selv besjelet. Man merker i
begge boker den broderlige narhet til alt som er, til alt
levende. Men mens Hamsuns holdning i grunnen er
sentimental, en tilbake-til-naturen holdning, sa springer
Fonhus' opprinnelige iakttagende forhold ut aven
narmere, mer naturlig forbindelse» (7).

Ingen steder traff naturmystikken
lesernes og anmeldernes
hjerter sa godt som i Tyskland

Selv om flere Fonhus-bgker solgte brukbart i Tyskland
for den annen verdenskrig, kunne ingen male seg med
Trollelgen. 1 1940 hadde det blitt trykket 409 000
eksemplarer pa tysk (8). Ikke engang Knut Hamsun
oppnadde sa store opplagstall i Tyskland. Kun Trygve
Gulbranssens Und ewig singen Die Wilder (Og bakom
synger skogene) gjorde det bedre (8). Gulbranssens
triologi hyller et ufordervet og ferindustrielt naturmen-

neske, litt som Fonhus gjor i Trollelgen. Den umiddelbare
arsaken til Der Troll-Elch sin suksess var at den nazifiser-
te bokklubben Biichergilde Gutenberg Berlin brukte den
som vervepremie. Under krigen trykket Wehrmacht
ytterligere 15 ooo eksemplarer til distribusjon blant
soldater ved fronten (3).

Nazifisert marsipanelg

Mikkjel Fenhus var svert Kritisk til sosialismen og
arbeiderbevegelsen. I 1927 fremmet han et mistillitsfor-
slag som forte til at Arnulf @verland gikk av som leder i
forfatterforeningen. Arsaken var at @verland hadde
deltatt i feiringen av tidrsjubileet for Sovjetunionen (3).
Pa invitasjon fra det nazistiske Nordische Gesellschaft
besgkte Fonhus i 1937 den kontroversielle forfatterut-
vekslingen i Travemiinde. Han oppfordret sin naere venn
Tarjei Vesaas til 4 gjore det samme: «Du vil se det er et
annet Tyskland du treffer enn det Dagbladet ljuger om,
planlagt og konsekvent lagn» (9). Sa sent som oktober
1938 reiste han, om enn motvillig, pa foredragsturné i
Tyskland i regi av Nordische Gesellschaft (3). Ingenting
tyder imidlertid pd at Fenhus var nazist. Da Tyskland
invaderte Norge, reagerte han med avsky,oghan ——
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Mikkjel Fenhus. Foto: Aschehougs fotoarkiv
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samarbeidet ikke med okkupasjonsmakten. Ironisk nok
hadde en tysk beundrer rett for krigshandlingene brot
ut, sendt ham en vakker «trollelg» modellert av marsi-
pan. Den grov han ned sa dypt han kunne da tyske
tropper nadde hjembygda (10).

Det er kanskje ikke s& vanskelig a forsta at Fenhus'
naturromantikk og hyllest av den ensomme jegerens
samfalelse med vill nordisk natur appellerte til tyske
nasjonalsosialister. Derimot er det tankevekkende at de
falt for en fortelling der epilepsi spiller en sa stor rolle.
Personer med epilepsi var i deres gyne en belastning for
samfunnet. Det sdkalte eutanasiprogrammet ble
opprettet med tanke pd & myrde blant annet mennesker
med epilepsi (11). Selv om ikke epilepsien fyller mange
sider i Trollelgen, er Redalssvenskins dramatiske ded og

ikke minst hans reinkarnasjon et sentralt element i boka.

Det er nettopp dette som gjor Rauten til trollelg.

Noe av forklaringen kan kanskje ligge i den noksa
nedsettende beskrivelsen av Redalssvenskin: en lettlurt
tomsing besatt av et gammelt sagn, om ikke direkte
utstett s i hvert fall delvis pa siden av samfunnet, en
som ingen savnet eller sgrget over.

Stigma og overtro

Rundt 1920 ble epilepsi i Norge av mange ansett som en
psykisk sykdom. I sin lerebok i nevrologi fra 1923 skrev
Seren Bloch Laache (1854-1941) at epilepsi var en av de
alvorligste nevrosene. Behandlingsmulighetene pa den
tiden var svaert begrenset, og lenge hadde bromsalter,
enten gitt som mikstur eller bakt inn i brad, veert den
eneste behandlingen ved epilepsi. Ut over pa 1920-tallet
ble det etter hvert vanlig & kombinere kaliumbromid
med fenobarbital, som alt i 1912 var vist 4 ha anfalls-
dempende egenskaper (12).

Det er tankevekkende at tyske nasjonalsosialister
falt for en fortelling der epilepsi spiller

en sa stor rolle. Personer med epilepsi var i

deres gyne en belastning for samfunnet

Fortellingen om Redalssvenskins reinkarnasjon i Rauten
er del av en litterzer tradisjon som formidler stigma,
overtro og fordommer mot personer med epilepsi (13).
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Det er ikke tilfeldig at Fenhus lar Redalssvenskin da av
epilepsi. Epilepsi ble i antikken kalt morbus sacer, den
hellige sykdom. Uttrykket gjenspeiler en seiglivet myte
om at anfallene er guds eller djevelens straff for gamle
synder. Det er noe demonisk over Rauten. Det kan virke
som om Redalssvenskins villfarne sjel rir ham som en ond
and. Denne forestillingen uttrykkes tydelig i en bok om
Fonhus som kom ut mens han fortsatt levde: «Det gamle
hedenske dukker opp som ledemotiv: menneskets jakt pa
onde dnder som forte ulykker med seg. Det ligger en dyp
mening under fortellingen om skoggangsmannen Gaupa
og Bjonn ... Deres kamp mot den onde and, den forlengst
dede Kjeltringen Redalssvenskin» (14).

Han kan ha lest om epileptiske anfall,
men skildringen av Redalssvenskins ded
barer snarere preg av oyevitneskildring

Den italienske legen og kriminologen Cesare Lombroso
(1835-1909) hevdet pa slutten av 18oo-tallet at krimina-
litet, genialitet og epilepsi hadde felles patogenese og at
kriminalitet var epileptiske ekvivalenter (15). Forfatteren
Emile Zola (1840-1902) ble pavirket av Lombroso, ikke
minst i skildringen av den morderiske Jacques Lantier i
La Béte Humaine (Menneskedyret pa norsk/ The Beast
Within pa engelsk). Ogsa andre forfattere har fremstilt
personer med epilepsi som kjeltringer, blant dem
William Shakespeare (1564-1616) i Othello og Charles
Dickens (1812-1870) i Oliver Twist (13). Fenhus gjorde
ikke det, selv om den forste biografien fremstilte det slik
(14). Selv om han lot Redalssvenskin ga igjen som en
uhellsvanger and i Rautens skikkelse, beskrev han ikke
svensken som noen kjeltring i levende live. Vi forstar
ham som troskyldig og naiv, men ikke kriminell eller
ondskapsfull.

Ikke sa mye skron

Fonhus bygget nesten alle sine begker pa muntlige
overleveringer om virkelige hendelser han snappet opp.
«Eibok er i grunnen ikke sa mye skrgn som mange trur.
Mesteparten av det som hender i bgkene mine, er ikke
dikta. Det er ting som virkelig har hendt, men som er
omplassert. Nesten alltid er det virkelighet bak det jeg
skriver. Jeg kan nok forandre litt pa det, men» (16).

Karakteren Gaupa bygger pa de kjente storjegerne Per
Maribo fra Stremsoddbygda og Elling Jallen Torrisdok-
ken fra Gol (1, 4). Karakteren Redalssvenskin bygger pa
en svensk soldat som i likhet med mange andre tok
arbeid med temmerhogst i Vidalen i 1870- og 80-arene
(17)- Han skal ha lett forgjeves etter den sagnomsuste
selvskatten i mange ar, men han hadde ikke epilepsi og
dede ikke i Vidalen (17).

Hvor fant Fenhus inspirasjon til sin livaktige skildring
av epilepsi? Fanhus leste mye og var blant de forste
norske forfatterne som leste Sigmund Freud allerede i
1920 (3). Han kan ha lest om epileptiske anfall, men
skildringen av Redalssvenskins ded barer snarere preg
av gyevitneskildring. Vi har imidlertid ikke funnet kilder
som tyder pa at noen av Fenhus' slektninger eller
omgangskrets hadde epilepsi. Det naermeste vi kommer
er at onkelen pa Nordre Fenhus dede av tetanus
etterjulsvinteren 1921 — samme aret som Trollelgen kom
ut pa hgsten. Etter muntlige overleveringer i slekten 14
han med groteske kramper hjemme pa garden i mange
dager for han dede (Arne Erik Fonhus, personlig

meddelelse). Det er sannsynlig at Mikkjel var vitne til
dette. De sterke inntrykkene kan ha preget boka han
nettopp da skrev.

Vi far neppe noen gang vite hvorfor Mikkjel Fenhus
skrev som han gjorde om epilepsi, eller hvorfor en
nasjonalsosialistisk bokklubb valgte a dyrke nettopp
denne boka. Vi far neye oss med undringen og glede oss
over de malmfulle og poetiske skildringene av norsk
natur og naturfolelse.

Da formann i forfatterforeningen Ebba Haslund i 1972
gratulerte Mikkjel Fenhus med at opplaget til arets bok
Villmarksoteren hadde kommet opp i 20 000, svarte
Fonhus (14):

«De e kji de at e skriv so gatt. De e berre de at de e skriv
um ha verte moderne i dag»

Fonhus tenkte nok da pa vern av urert natur. Det er
kanskje fortsatt moderne. Hans fremstilling av epilepsi
er det definitivt ikke. H

Mottatt 16.6.2025, forste revisjon innsendt 9.7.2025,
godkjent 18.8.2025.

Trygve Holmoy

trygve.holmoy@medisin.uio.no

Trygve Holmgy er seksjonsoverlege ved Nevrologisk

avdeling, Akershus universitetssykehus, professor ved
Institutt for klinisk medisin, Universitetet i Oslo og medlem av
Den nevrolittereere klubb. Forfatteren har fylt ut ICMJE-
skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.

Karl Otto Nakken

Karl Otto Nakken er dr.med., spesialist i nevrologi og pensjonert
overlege. Han var i mange ar medisinsk ansvarlig ved Spesial-
sykehuset for epilepsi i Sandvika. Forfatteren har fylt ut ICMJE-
skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.
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Yrke, identitet eller kall

o

eg jobber som lege. Den erfarne

overlegen stusser pd hvordanen

yngre kollega presenterer seg:

«jobber som lege» — akku-
rat som om vedkommende har
en helt vanlig jobb der man
stempler inn pd morge- &
nen og ut pa etter-
middagen, pa og av jobb til
faste tidspunkt hver dag?

Hva overlegen foler der og da
blir spekulasjoner, men 4 hore at en
yngre kollega omtaler legeyrket som
lite mer enn en inntektsbringende
beskjeftigelse gjor i hvert fall sipass
inntrykk at hun nevner det nar hun
senere pa dagen holder kurs for oss som
eriinnspurten av en spesialistutdanning.

«For meg er det 4 vaere lege en
identitet», sier hun. Noen i rommet
smiler, andre nikker, noen rister pa hodet
og enkelte blir verbalt oppgitt. Men hva er
egentlig problematisk med 4 si at det &
veare lege er mer enn en jobb — ja, at det
faktisk er en del av deg og din identitet?

For noen kan det oppleves som en slags
tvangstroye 4 gjore legeyrket til en del av
egen identitet. Fordi det stiller visse krav til
engasjement, prioriteringer og villighet til &4
ofre noe ut over avtalt arbeidstid. En spesiell
dedikasjon der du prioriterer 4 veere lege
over andre deler av livet som venner, fritid
og familie - fordi noe annet ville vere 4 ofre
identiteten din. Eller mindre ekstremt: At det
avare lege prioriteres naermest like hoyt som disse
tingene — uten at du krever noe mer enn lgnnen du far.
Kanskje kan man fi noen goder ved perleporten.

Det kan ogsa vare problematisk & definere et yrke
som en del av ens identitet fordi det gir noe av makten
over hvem man er til arbeidsgiveren. Som Lege (med stor L) er
du vel villig til 4 strekke deg bare litt lenger? Arbeidsgiveren far
mindre motivasjon til & endre arbeidskar og arbeidskultur
dersom de vet at arbeidstakeren uansett er villige til 4 fa jobben
gjort — nettopp fordi det ikke bare er en jobb, men noe mer.

I dagens helsevesen kan man dessverre fa en falelse av at
pasientfokuset drukner, og da er det lett 4 glemme hva som er
kjernen i legeyrket. Over operasjonsduken sammen med
kirurgen, en vel ansett kollega med stor dedikasjon for faget og
pasientene, diskuterer vi helsevesenet, helgejobbing, lonn og
andre taffeltema. P4 spersmalet om lgnn, er responsen «uavhen-
gig avlennsslippen til de jeg moter i selskapslivet, kan jeg sitte
med den rakeste ryggen fordi jeg er stolt over jobben jeg gjar». Og
jeg tror ham. Det 4 gjore legeyrket til en del av ens identitet betyr
at man er en person som gjor noe for andre mennesker. Jeg folte
meg litt stoltere den dagen.

i
f

.‘r"

F

Jeg er en annerledes
mamma, ektefelle og venn
fordi jeg ogsa er lege.
Fa yrker gir oss
muligheten til a se livet sa
tydelig i perspektiv

Legelivet

Personlige tekster
om livet som lege
I

-
Helsevesenet er stadig i endring, og feger ma takle nye utfordringer.
Kan en endring i legeidentiteten vaere positiv

d tanke pa a skape bedre rammer a jobbe i?

-l : Disse tankene svirrer rundt i min
eksistensielle krise, som gjor seg
gjeldende nér spesialisttittelen
naermer seg faktum. «Hvem er
jege» Er dette yrket mitt, et
kall eller identiteten min? Jeg
tror at selve legerollen er
annerledes i dag. Tap av
stattefunksjoner og fokus pa
produksjon trekker oss unna
" pasientene. En vakthavende
kollega i et serdeles travelt
akuttmottak fortalte at det forste han
tenkte pa vei inn til en pasient var
«hvordan kan jeg komme meg raskest ut
igjen fra dette pasientrommet?». Nar
mengden papirarbeid og andre oppgaver
er sa stor at man ikke har tid til & snakke
med pasientene, er det lett a forsta at
man ikke foler seg som Legen som
utgjer en stor forskjell.

Pa den annen side er det kanskje en
gammeldags forestilling at det ofte er
én enkelt lege som utgjor den storste
forskjellen for pasientene. Personlig
foler jeg sjelden jeg gar pa jobb og

egenhendig redder liv. Oftest er man del
av et team rundt pasienten, der alle spiller
en rolle og der god pasientbehandling er
resultatet av godt teamarbeid i et system
som fungerer. I de tilfellene pasient-
behandlingen lider, sé er det vel s mye
systemsvikt som menneskelig svikt som
ligger til grunn. Denne méten & jobbe pa
endrer ikke bare legens posisjon, men det stiller andre
krav til oss, eksempelvis til kommunikasjons-
ferdigheter.

Legeyrket er dpenbart en del av min identitet. Jeg er
en annerledes mamma, ektefelle og venn fordi jeg
ogsa er lege. Fa yrker gir oss muligheten til 4 se livet sa tydelig i
perspektiv som det a veere lege, og jeg tror flere gnsker en
opplevelse av at tiden var faktisk er verdt noe. Det er ikke
beerekraftig at god pasientbehandling hviler pa enkeltindividers
evne og vilje til 4 strekke seg stadig lenger. Jeg tror legeidenti-
teten er i endring fordi vi ensker & kunne ha flere identiteter og
prioritere tiden var — pa og utenfor jobb - slik det er riktig for
en selv. Mitt hp er at dette ikke gar pa akkord med det & vaere
Lege, men at vi kommer til 4 veere bedre pa a sté opp for levelige
arbeidsvilkar. Nettopp fordi kjernen i legeidentiteten er
pasientene vare, og fordi vi trenger rammer som gir oss
muligheten til 4 omsette mest mulig tid og energi til pasient-
rettet arbeid. B

Heidi Marthea Fossheim Ohnstad

heidi_marthea@hotmail.com
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Fastleger opplever nytte av Gjor kloke valg

Gjor kloke valg-kampanjen har gjort det enklere a redusere overdiagnostikk og
overbehandling i egen praksis, ifglge en studie blant norske fastleger.

et anslas at en femtedel av medisinsk aktivitet
er overforbruk (1). Gjor kloke valg-kampanjen
har som mal 4 redusere denne overaktiviteten
ved 4 gke bevisstheten hos bade helsepersonell
og pasienter om ungdvendig og potensielt

Anbefalinger om a redusere medisinsk overaktivitet kan
vare en viktig stotte i fastlegenes portvokterrolle. De kan
bade styrke kompetanse og bevissthet og samtidig
fungere som en paminnelse for leger som ikke alltid har
praktisert i fullt samsvar med egen faglig

skadelig utredning og behandling. Norsk Fra LEFO kunnskap.

forening for allmennmedisin har derfor publisert Artikler fra Studien viser ogsa betydningen av stress-

ti anbefalinger for prosedyrer og behandlinger Legeforsknings- reduserende tiltak for 4 stotte fastleger i & folge
som kan gjore mer skade enn nytte og som instituttet faglige anbefalinger. Det tar ofte lengre tid

fastleger ber unnga (2, 3).

Ett ar etter at anbefalingene ble lansert, undersokte
vi i hvilken grad fastleger i Norge kjente til dem og
brukte dem i praksis (4). Av 8 149 fastleger som i 2021
mottok et nettbasert sporreskjema, svarte 900 (18 %).
Respondentene var representative for fastleger nar det
gjaldt alder og enkelte andre bakgrunnsvariabler, men
utvalget hadde en overvekt av kvinnelige og kommunalt
ansatte fastleger. Det er ogsa sannsynlig at leger med
seerlig interesse for eller kunnskap om medisinsk
overforbruk i sterre grad besvarte undersgkelsen, noe
som kan ha fort til en overestimering av den opplevde
nytten av kampanjen.

Blant fastlegene som ikke opplevde
kampanjen nyttig, oppga 74 % at
dette delvis skyldtes at kampanjen
ikke hadde pavirket pasientenes
oppfatning av behovet for utredning
eller behandling

Blant respondentene oppga 81 % at de kjente til Gjor
kloke valg. Av disse vurderte 82 % kampanjen som
ganske eller veldig nyttig for 4 redusere overdiagnostikk
og overbehandling i egen praksis. Ni av ti som kjente til
kampanjen, rapporterte at de hadde endret praksis i trad
med én eller flere av anbefalingene.

Fastleger som opplevde nytte av kampanjen rap-
porterte oftere at de oppnadde enighet med pasienter
om 4 unnga ungdvendige undersgkelser eller behand-
linger. Dette kan tyde pa at Gjor kloke valg har hatt en
selvforsterkende effekt pa portvokterrollen, serlig blant
leger som allerede var engasjert i og hadde storre
mestring av denne rollen sammenlignet med kollegaer.
Manglende eller lav opplevd nytte var derimot assosiert
med heyere nivaer av arbeidsrelatert stress.

Blant fastlegene som ikke opplevde kampanjen nyttig
(15 %), oppga 74 % at dette delvis skyldtes at kampanjen
ikke hadde pavirket pasientenes oppfatning av behovet
for utredning eller behandling. Halvparten mente
at manglende tid til & sette seg inn i anbefalingene
spilte en rolle.

—— 3 0ppN4A enighet med pasienter om 4 unnga

ungdvendige tester enn & skrive en henvisning.
Portvokterrollen vil ogsa bli lettere 4 ivareta der-
som befolkningen far gkt bevissthet om ulempene
med medisinsk overaktivitet. ll

Karin Isaksson R

karin.ro@lefo.no

Karin Isaksson Rg er ph.d., spesialist i arbeidsmedisin og
seniorforsker ved Legeforskningsinstituttet.
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Klinisk improvisasjon (KI)

Kunstig intelligens kan gi oss statte og struktur,
men er ikke utstyrt med den menneskelige stemme eller evne til ikke-verbal kommunikasjon og
improvisasjon. Den kan derfor aldri trumfe legen i pasientkommunikasjon.

n scene fra virkelighets-
litteraturen:
Jeg sitter pa kontoret mitt en

tidlig morgen, og mens varmluf-
ten stiger fra kaffikoppen, vibrerer det i
jobbmobilen fra dypet avlommen pa den
hvite kittelen. Det er en sykepleier fra
sengeavdelingen som ringer i god tid for
previsitten. Det dreier seg om en gammel
og skrgpelig mann som ble innlagt dagen
i forveien med stille ikterus, redusert
allmenntilstand og betydelig vekttap. Na
har radiologen beskrevet sine funn pa
CT-undersgkelsen av mannens buk:
pancreascancer, med innvekst i gallegan-
ger, portalvene og Treitz' band.

«Jeg ville bare gi deg beskjed for
previsitten, slik at du kan forberede deg
pé hvordan du vil formidle budskapet til
ham», sier sykepleieren.

Jaha, sier jeg til meg selv, og husker at
jeg nylig leste en artikkel i Tidsskriftet
som indikerte at sprakmodellen GPT-4
kan veaere i stand til 4 frembringe svar
som ble vurdert til 4 veere mer empatiske,
kunnskapsrike og hjelpsomme enn svar
fraleger (1).

Da er det vel pa sin plass &

men ogsa hvordan de formidles - og
hvem man formidler til. Hvordan entrer
man pasientrommet, hvor og hvordan
setter man seg ned (for sitte skal man,
uavhengig av hvilket budskap som
formidles), pa hvilken mate

I
soke statte hos Chatil, min Legelivet bruker man blikk, ansiktsut-
virtuelle kopilot, tenker jeg, og Personlige tekster trykk, mimikk og gester, og sist,

Sper:

«Hei, jeg skal informere en
gammel pasient om at han har
kreft i bukspyttkjertelen med spredning.
Hvordan ber jeg ga frem?»

Svaret kom i lgpet av to sekunder, og
var bade strukturert, informativt og
forankret i fornuftige prinsipper for
kommunikasjon omKkring spesielt
utfordrende kliniske tema. Men det var
likevel noe jeg savnet svar pa:

Bor jeg ha noen andre med meg inn til
samtalen? Ber eventuelle naere pargren-
de involveres i prosessen? Skal jeg sta
eller sitte nar jeg presenterer budskapet?
Skal jeg sake blikkontakt eller ikke? I
hvilket leie skal jeg legge stemmen? Skal
jeg ha en alvorlig mine eller skal jeg
utstréle en form for optimisme? Hvor
nerme kan jeg sitte (eller std), og kan jeg
driste meg til kroppskontakt, for
eksempel ved 4 holde ham i handen
mens jeg formidler det triste budskapet?

Det er ikke bare ordene som teller,

om livet som lege
I

men ikke minst: Hvordan skal
man justere tilneermingen ut fra
pasientens reaksjonsmenster?

Sa kan man selvfelgelig innvende at
soketeksten min kunne vart lenger og
mer nyansert, eller at den kunne vert
fulgt av ett eller flere tilleggssparsmal,
gjerne spisset mot rad for god, ikke-ver-
bal kommunikasjon i en slik utfordrende
situasjon. Men gode virtuelle svar pa slike
henvendelser vil likevel ikke rokke ved
grunnprinsippet:

Enhver interaksjon mellom pasient og
helsearbeider lever sitt eget, unike liv. Det
er en interaksjon som ikke kan algoritmi-
fiseres. En interaksjon som krever evne
til improvisasjon. En interaksjon der
ikke-verbale og verbale grep gar hand i
hand. Kort sagt, en interaksjon som alltid
vil kreve menneskelig intelligens.

Det er derfor betryggende & tenke pa at
béde jeg og kollegene mine i yngre
generasjoner, samt fremtidige helsear-
beidere, som kanskje en dag skal mate en

skrukkete, glemsk og romskinnet utgave
av meg selv med et budskap som ikke
star gverst pa enskelisten min, aldri kan
erstattes av Chatil eller andre virtuelle
kapasiteter. Heller ikke nar de muligens,
en gang i fremtiden, vandrer robotaktig
omring pa sengeavdelinger i var verden.
Men vi kan bruke dem for det de er verdt:
som «samtalepartnere» for rad, stette og
struktur.

For det vil nok alltid veere sannhet i
utsagnet til den kontroversielle franske
filosofen Jean Baudrillard:

«The sad thing about artificial
intelligence is that it lacks artifice, and
therefore intelligence». &

Bard Reiakvam Kittang
bard.kittang@bergen.kommune.no

Bard Reiakvam Kittang er spesialistiindreme-
disin og i infeksjonssykdommer, overlege ved
Haraldsplass Diakonale Sykehus og Enhet for
sykehjemsmedisin, Bergen kommune og professor
ved Klinisk institutt 2, Universitetet i Bergen.
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En forbedret metode i
mellomkrigstiden

I Tidsskriftet nr. 16-17/1919 skrev den norske kirurgen Ephraim Wolff Koritzinsky (1883-
1942) en nyhetssak om en artikkel fra et tysk tidsskrift. Der beskrev W. Anschiitz hvordan
han hadde forbedret «Sauerbruchs metode» (Tidsskr Nor Leegeforen 1919; 39: 656-7).
Ernst Ferdinand Sauerbruch (1875-1951) var en kjent tysk kirurg som utviklet flere
teknikker, blant annet proteser etter amputasjon og et undertrykkskammer til bruk ved
thoraxkirurgi. W. Anschiitz er antageligvis Alfred Wilhelm Anschiitz (1870-1954), kirurg og
professor. Sauerbruch stattet senere offisielt nazistene da de kom til makten, selvom han
ogsa skal ha hjulpet forfulgte og brukt sin innflytelse for a avvikle eutanasiprogrammet.
Anschiitz meldte seginn i partiet. 11941 ble Koritzinsky arrestert av de nazistiske

myndighetene her i Norge.

]
W. Anschiitz:

Bidrag til behandlingen av
amputasjonsstumper efter
Sauerbruch's metode.

Sauerbruchs metode bestaar som be-
kjendt i dannelsen av vilkaarlig bevae-
gelige overekstremitetsproteser. Forf.
beretter om sine resultater fra Kieler-
kliniken; ved metodens forbedring har
han opnaadd sterre sikkerhet m. h. t.
den operative helbredelse og et smuk-
kere resultat hvad den endelige funktion
angaar. Istedenfor S.'s enkeltstilkede
hudlapper anvender forf. dobbeltstil-
kede, m. a. o. brolapper.

Disse faar ernaering fra to sider, hvor-
ved hudkanalens endelige skjabne sik-
res, mens S.'s metode staar og falder
med hudlappens ernaring. Anschiitz's
brolap omdannes til kanal og indleires
i muskelen ved at mobilisere denne
ovenfor amputationsarret. Man kapper
muskelen av nedenfor hudlappen, de-
ler op muskelen langs efter, flateformig
efter fiberforlepet og endelig sutureres
de opdelte muskelender kloformig over
hudlappen (fig. 2). Suturlinjen av hud-
lappen bor ligge i den proksimale del av
dens cirkumferens, hvorved arret under
kraftydelsen ikke belastes av stiften.
Teknisk lgses dette ved at fgie to smaa
lodrette snit distalt til nedre tversnit.

Forf. beskriver naermere bicepska-
nalisationens teknik ved amputation i
nedre tredjedel av overarmen. Ved kan-
aldannelsen i triceps legges der srlig
vegt paa, at bare det isolerte, ngiagtig ut-
praparerte caput longum anvendes som
kraftkilde. Paa underarmen er bedst
skikket extensor digit. comm., ext. carpi

rad. og brachioradial. Man maa undgaa
extensor carpi ulnaris. For fleksorernes
vedk. er flexor digit. subl. og prof. samt
poll. long. best egnet. Senerne kappes
av nedenfor hudkanalen og slaaes om-
kring denne og sutureres. Forf. omtaler
tilslut tekniken ved korte underarms-
stumper, kanalisationen av pectoralis
som akvivalent for biceps, samt endelig
dannelsen av fiksationskanaler til stotte
for proteser. Nogen billeder illustrerer
metodens udmerkede effekt.

(Miinch. med. Wochenschrift 1919 nr. 17).
E. W. Koritzinsky.

Prof. Dr. Ferdinand Sauerbruch (1875-1951),
1932. Foto: Bundesarchive / CC-BY-SA 3.0

Faksimile, Tidsskriftet 16-17/1919
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3 velser i barndommen preger forfatte- apenheten som gjor boka sa viktig og
then’ Stor bOk ren som voksen — spesielt forholdet til som bryter med den tilsynelatende
faren og hans forventninger til henne. perfekte fasaden.
. Det er velkjent at innvandrerforeldre Av kritiske bemerkninger er
Aldri god nok

o
=4

Jeswanthiny Mayooran

104 s., Det Norske Samlaget, 2025.
NOK 299

ISBN 9788234014932

eswanthiny «Thiny» Mayooran
(f.1990) er overlege og spesialist
i psykiatri, men ogsa kollega,
venn, sgster, kone, mor og
datter. Hun er norskfedt med tamilsk
bakgrunn (innvandrerforeldre fra Sri
Lanka) og oppvokst i Ulsteinvik. Og hun
skriver pa nynorsk. I boka Aldri god nok,
som kanskje kan karakteriseres som en
midt-i-30-arene-selvbiografi, skriver
Mayooran om alle disse rollene pa en
svert overbevisende mate.

Til tross for at det en kort og liten
bok (104 sider fordelt pa 19 kapitler),
rommer den store og vanskelige temaer
som identitet, utenforskap, rasisme,
forholdet mellom barn og foreldre,
kulturkonflikter, skam, spiseforstyrrel-
ser, tvangspreget disiplin, lojalitet og
selvrealisering. Den rode traden
gjennom historien er hvordan opple-

har heye ambisjoner for barna sine,
som helst skal velge en av ALI-utdan-
ningene (advokat, lege, ingenior).
Forventningspresset er stort, og barna
blir satt i takknemlighetsgjeld. En
perfekt fasade og 4 vise seg frem som
vellykket er ogsa viktig. Som norskfedt
med innvandrerforeldre er det lett &
kjenne seg igjen, selv om undertegnede
er oppvokst i et annet tidr, har en annen
religion, har bodd et helt annet sted i
Norge og har foreldre som innvandret
fra et annet land. Det tyder pa at
Mayooran far frem noen av de mer
universelle utfordringene som kommer
med det 4 veere «utlending» i Norge,
akkurat som Karpe, Yohan Shanmuga-
ratnam og Zeshan Shakar.

Teksten er utleverende, men ogsa
modig, @rlig og reflekterende. Hvert
kapittel omhandler en konkret
hendelse eller situasjon, som settes i en
storre kontekst. Spraket er enkelt, men
kraftfullt og gjor inntrykk, ogsa lenge
etter at man har lagt boka fra seg. Det
stilles mange spersmal, men det er fa
svar. Mot slutten undrer forfatteren seg
over om det er klokt a veere sa apen og
utleverende, serlig med tanke pa yrket
hennes. Men det er nettopp denne

beskrivelsen av forholdet til faren svart
krass og til tider litt vel ensidig, men
forsonende mot slutten. Skildringen av
forholdet til sennen er lite nyansert og
narmer seg det stereotype.

Selv om boka tar utgangspunkt i
presset og forventningene fra innvan-
drerforeldrene om & veere flink, effektiv
og fa status som lege, vil mange kjenne
seg igjen i beskrivelsene av det 4 stadig
presse seg selv (flink pike-syndrom),
folelsen av 4 ikke vere flink nok
(bedragersyndrom) samt indre uro og
psykisk belastning. Foreldrenes rolleia
utvikle barnas potensial er heller ikke
unikt for innvandrerforeldre.

Konklusjon: Dette er en liten perle av
en bok som ber leses av mange,
uavhengig av spesialitet og melaninni-
va i huden. Det er imponerende hvor
mye forfatteren far sagt pa fa sider.
Hennes store lidenskap i barndommen
var & skrive, noe som ble undertrykt
under medisinstudiet og spesialiserin-
gen. Na har hun funnet tilbake til
denne lidenskapen, og det er liten tvil
om at hun ber fortsette a skrive. H

Kashif Waqar Faiz
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Ph.d.-disputaser

Hilde Marie Bergum

Long-term effects of multiple lifestyle
intervention in subjects with elevated
cardiovascular risk.

Utgar fra Institutt for klinisk medisin,
Universitetet i Oslo. Disputas 7.10.2025.
Bedommelseskomité: Mats Borjesson,
Goteborgs universitet, Sverige, Inger-Lise
Aamot Aksetay, St. Olavs hospital og Per Ole
Iversen, Universitetet i Oslo.

Veiledere: Tor Ole Klemsdal, Jostein
Grimsmo og Kare Inge Birkeland.

Hanne Kristin Jahr Blakstad
Glioblastoma - treatment, outcome, and
prognostic factors.

Utgar fra Institutt for klinisk medisin,
Universitetet i Oslo. Disputas 25.9.2025.
Bedommelseskomité: Annika Malmstrom,
Linkopings universitet, Sverige, Slavka
Lukacova, Aarhus Universitet, Danmark og
Lasse Pihlstrem, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Petter Brandal, Kyrre Eeg
Emblem og Eirik Helseth.

Margrethe Flesvig Holt

Screening and biomarkers in cardiac
amyloidosis.

Utgar fra Institutt for klinisk medisin,
Universitetet i Oslo. Disputas 25.9.2025.
Bedsmmelseskomité: Riina Kandolin,
Helsinki University Hospital, Finland, Rune
Mo, St. Olavs hospital og Jgrgen Gravning,
Universitetet i Oslo.

Veiledere: Einar Gude, Kaspar Broch og
Thor Ueland.

Sindre August Horn

Univariate inequalities in health and

priority to the worse off.

Utgar fra Institutt for global helse og
samfunnsmedisin, Universitetet i Bergen.
Disputas 29.9.2025.
Bedommelseskomité: Berit Bringedal,
Legeforskningsinstituttet, Matthew Robson,
Erasmus School of Economics, Nederland og
Inger Lise Teig, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Ole Frithjof Norheim, Mathias
Barra og Carl Tollef Solberg.

Trine Lauritzen

New pathophysiological knowledge and
diagnostic biomarkers for atorvastatin-
dependent muscle side effects in patients
with coronary heart disease.

Utgar fra Institutt for klinisk medisin,
Universitetet i Oslo. Disputas 10.10.2025.

Bedemmelseskomité: Mikko Olavi Niemi,
University of Helsinki, Finland, Marit
Waaseth, UiT Norges arktiske universitet
og Per Medbge Thorsby.

Veiledere: Nils Tore Vethe,

John Munkhaugen, Stein Bergan og

Kjetil Wessel Andressen.

Anne Viktoria Lyngstadaas

Annexin A1, Its N-terminal Peptides,

and Maresin 1 as Pro resolving
Mediators in Preservation of Ocular
Surface Health.

Utgar fra Institutt for klinisk medisin,
Universitetet i Oslo. Disputas 3.10.2025.
Bedemmelseskomité: Anat Galor,
University of Miami, USA, Jesmond Dalli,
Queen Mary University of London,
Storbritannia og Knut Tomas Dalen,
Universitetet i Oslo.

Veiledere: Tor Paaske Utheim,

Darlene Dartt og Kim Alexander Tgnseth.

Kaare Sourin Midtgaard

Operative treatment of isolated,

displaced olecranon fractures.

Utgar fra Institutt for klinisk medisin,
Universitetet i Oslo. Disputas 3.10.2025.
Bedsmmelseskomité: Simon M. Lambert,
University College London Hospital,
Storbritannia, Hanna Bjornsson Hallgren,
Universitetssjukhuset i Linkoping, Sverige
og Sigbjgrn Dimmen, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Gunnar Flugsrud, Frede
Frihagen og Jan Erik Madsen.

Mariell Rivedal

Individual perspectives of prognosis and
treatment in IgA nephropathy.

Utgar fra Klinisk institutt 1, Universitetet i
Bergen. Disputas 14.10.2025.
Bedsmmelseskomité: Jiirgen Floege,
Uniklinik RWTH Aachen, Tyskland,

An De Vriese, AZ Sint-Jan Brugge, Belgia
og Paal Methlie, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Thomas Knoop, @ystein Eikrem
og Jessica Furriol.

Kjersti @vrum Skipar

Multimodal imaging in patients

with locally advanced cervical cancer:

A tool for improved patient risk
assessment and prediction of

response to hypoxia targeted therapy.
Utgar fra Institutt for klinisk medisin,
Universitetet i Oslo. Disputas 26.9.2025.
Bedemmelseskomité: Geoffrey Higgins,
University of Oxford, Storbritannia,
Alexandra Taylor, The Royal Marsden
Hospital NHS Trust, Storbritannia og
Petter Brandal, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Heidi Lyng, Kjersti Bruheim og
Kristina Yvonne Kathe Lindemann.
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Andreas Olav Holsen Myking

4

Det var med sorg og vemod vi mottok meldingen om at
tidligere overlege og professor Andreas Olav Holsen
Myking gikk bort 11. juli, 88 ar gammel. Andreas var
cand.med. fra Universitetet i Bergen 1961 og innledet sin
lange og innholdsrike karriere som patolog da hani 1966
ble ansatt ved Gades Institutt, Avdeling for patologi ved
Haukeland sykehus. Etter ar med spesialisering i faget,
sammen med forskning og undervisning, avla han sin
medisinske doktorgrad i 1981. Fra 1979 fikk han som
leder av biopsitjenesten ansvaret for mye av fagutviklin-
gen innenfor den diagnostiske virksomheten. Dette
arbeidet omfattet utviklingen avimmunhistokjemi fra
1980-tallet og ut over, med et stadig ekende antall
markerer av betydning, fremfor alt innenfor kreftdiag-
nostikken. Som avdelingssjef i 1994-2004 ledet han
arbeidet med fagutvikling og tidsmessig organisering av
avdelingen i ulike seksjoner og faggrupper. Sammen
med universitetssiden bidro han til etablering av et eget
laboratorium for molekylarpatologi.

Andreas patok seg ogsa ansvar for utviklingen av
patologitjenester pa regionalt niva. Han deltok fra
slutten av 1990-arene aktivt i forberedelser og etablering
av ny patologiavdeling i Ferde, og her bidro han selv i
perioder med diagnostisk arbeid fram til 2010.

Som patolog var Andreas en hardtarbeidende, allsidig
og interessert fagmann med et vakent gye for fagets
utvikling. Han bidro til & gjore faget spennende for
medisinstudentene, han var mentor for mange spesia-
listkandidater og veiledet doktorgradskandidater. Med
sin arbeidskapasitet og sitt rolige vesen hadde han alltid
tid for sine medarbeidere, og han fulgte interessert med
pa avdelingens videre utvikling inntil de siste arene.

Vi vil minnes Andreas som en ressurssterk og
kunnskapsrik person, med interesser og talenter som
strakte seg ut over eget fagomrade. Han var fysisk aktiv
og elsket fjellturer sommer som vinter, han var rypejeger
og iyngre ar en ivrig orienteringslgper. Musikken
betydde mye for ham, han spilte piano og var nevenyttig
med treskjering som en kjar hobby.

De siste arene hadde han sviktende helse. Etter noe
tids sykdom sovnet han inn pa Fyllingsdalen sykehjem.
Ved Andreas sin bortgang gar vare tanker serlig til hans
tre senner med familier, som nd har mistet en kjer og
respektert familiefar. Vi lyser fred over Andreas sitt
minne. B

Bjorn Bertelsen, Lars A. Akslen, Sverre Meork,
Elisabeth Wik, Stale Sund

Johan Pillgram-Larsen

o

Oberstlgytnant og thoraxkirurg Johan Pillgram-Larsen, en
nestor innen moderne norsk krigskirurgi og traumatologi,
gikk bort 27. september.

Johan ble fadt i 1944 i Skien og utdannet seg til lege i 1971.
Han spesialiserte seg i generell kirurgi i 1981, karkirurgi i
1986 og thoraxkirurgi i 1987.

Han ble ansatt ved Ulleval sykehus i 1975. 11987 ble han
overlege ved Thoraxkirurgisk avdeling og senere ogsa
seksjonsoverlege ved samme avdeling.

Johan hadde et brennende engasjement for traumatologi.
Ved Ulleval var han blant pionerene bak etableringen av et
systematisert behandlingsopplegg for multitraumatiserte
pasienter. Dette arbeidet ble banebrytende for traumebe-
handling, ikke bare i Oslo, men i hele landet.

Engasjementet for traumatologi tok han ogsa med seg
inn i Forsvaret, der han ble ansett som en av landets fremste
eksperter pa krigsskader. I Forsvaret spilte han en sentral
rolle i utviklingen av norsk krigskirurgi. Han var Forsvarets
overlege i kirurgi fra 2000 til 2012 og en av arkitektene bak
Forsvarets krigskirurgikurs — et kurs som har vert avgjo-
rende for kirurgiske team pa internasjonale oppdrag, og
som er obligatorisk for spesialisering innen flere kirurgiske
fagomrader. Hans arbeid har vert et unikt bidrag til
helseberedskapen i totalforsvaret.

Under Gulfkrigen i 1991 hadde Johan en sentral rolle ved
det norske feltsykehuset pa grensen mellom Irak og Kuwait,
der han tjenestegjorde som kirurg. I lopet av fa uker
behandlet feltsykehuset 68 traumatiske amputasjoner.
Erfaringene fra denne tjenesten forte til betydelige forbe-
dringer i behandlingen av sprengningsskader og i rutinene
for handtering av slike skader innen norsk krigskirurgi.
Denne verdifulle felterfaringen ble senere integrert i bade
undervisning og praksis for norske militaere kirurgiske
team og sivile kirurger. Han tjenestegjorde senere ogsa som
kirurg og overlege i Bosnia-Hercegovina og Afghanistan.

Johan stilte hoye krav — bade til seg selv og sine omgivel-
ser. Han hadde et sterkt fokus pa betydningen av teamar-
beid, kombinert med en dyp forstaelse for kirurgisk teknikk
og detaljenes avgjorende betydning («djevelen ligger i
detaljene»). Selv lenge etter at han formelt gikk av med
pensjon, fortsatte han a bidra aktivt pa krigskirurgikurset.
Han hadde et omfattende internasjonalt nettverk innen sitt
fagfelt, noe bade helsevesenet og Forsvaret har hatt stor
nytte av. Han publiserte en rekke vitenskapelige artikler og
ble tildelt Heerens fortjenestemedalje for sin innsats innen
militeermedisin.

Hans bidrag til krigskirurgien har hatt varig betydning
- béde for utviklingen av det norske traumesystemet og for
generasjonene av kirurger som har fulgt etter ham.
Resultatene av hans arbeid kom blant annet til uttrykk etter
terrorangrepene 22. juli og i forbindelse med Norges
engasjement i krigen mot terror. I dag, i en tid med en
endret sikkerhetspolitisk situasjon, nyter vi fortsatt godt av
innsatsen hans — og det vil vi gjore i lang tid fremover.

Vi lyser fred over hans minne. B

Petter lversen, Marius Svanevik
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Jan Eirik Koen Thoresen

11986 kom en ung kirurg til det som den gang het RIT,
Regionsykehuset i Trondheim. Han hadde stor bart,
merkt og bustete har, hornbriller og godt humer. Fadt i
Trondheim, gitt pa Ringve og studert medisin i Oslo. Vi
hadde begynt pa kirurgen mer eller mindre samtidig, og
ble etter hvert en gruppe med stort initiativ, virkelyst og
fantasi, noe som kom til & prege kirurgisk avdeling, og
gastrokirurgisk enhet, i flere ar.

Vi deltok med liv og lyst i innferingen av laparosko-
pisk kirurgi i Norge, hadde faglige seminarer pa
Hjerkinn og pa Hurtigruta og arrangerte en internasjo-
nal kongress pa Dragvoll, med innlagt hopprenn. Jan
Eirik var sentral i alt dette. Han var en svart god kirurg
med store praktiske og teoretiske ferdigheter. Hans
sentrale kirurgiske interessefelt var nok reservoarkirur-
gi, men han mestret hele vart store fagfelt.

Etter hvert ble han mer interessert i og opptatt av
administrasjon og ledelse. Han var sentral i arbeidet
med RIT 2000, det nye sykehuset pa @ya. Han har ogsa
innehatt direktorstillinger ved Helse Midt-Norge og ved
Oslo universitetssykehus. Vi beholdt likevel kontakten
gjennom Fiskarlaget, en gruppe fra St. Olavs som mgattes
arlig. Fiskarlaget hadde ikke noe med fisk 4 gjore,
kanskje bortsett fra menyen. Treffene var bade sosialt og
faglig givende og ga grunnlag for sosial kontakt ogsa
senere, selv om vare karriereveier skilte lag.

Jan Eirik var en god venn, en dyktig kirurg og hadde et
sosialt talent som var til stor nytte i hans utfordringer pa
ledersiden, bade ved St. Olavs hospital og i Oslo. Dette
illustreres kanskje best av at han, mens han var sjef pa
Roaros, delte kontor med hovedtillitsvalgt for Legefore-
ningen ved St. Olavs. Dette foranlediget mange diskusjo-
ner og mye moro.

Vare tanker i denne tunge stunden gar til Trine, Espen
og Katinka i deres sorg. Vi lyser fred over Jan Eiriks
minne. ®

Ronald Marvik, Jon Erik Grenbech,
Gjermund Johnsen, Brynjulf Ystgaard

|
Jan Eirik Koen Thoresen

Det var med sorg vi mottok budskapet om at Jan Eirik
Koen Thoresen var gatt bort 14. september 2025. Jan Eirik
var en hedersmann, en fremragende kirurg og en hayt
respektert helseleder. Han begynte sin karriere i Harstad
etter turnustjeneste, for han vendte tilbake til hjembyen
Trondheim. Han ble spesialist i generell kirurgi og i
gastroenterologisk kirurgi og ble en ledende tarmkirurg
og foregangsmann innen flere kirurgiske metoder. Han
var med pa 4 etablere kikkhullskirurgitilbudet ved St.
Olavs hospital.

Jan Eirik hadde mastergrad i helseadministrasjon fra
Universitetet i Oslo og ble en avholdt leder. Han var
avdelingsoverlege ved Kirurgisk klinikk, og i 1999 tiltrad-
te han som medisinsk sjef for RiT 2000 — nytt St. Olavs
hospital. Ved helsereformens start i 2002 ble han
rekruttert som fagdirekter i Helse Midt-Norge RHF og i
tillegg viseadministrerende direkter fra 2005. I denne
perioden var han konstituert administrerende direktor
bade ved St. Olavs hospital og Helse Nord-Trendelag.

Han var administrerende direkter i Helse Midt-Norge
fra 2007 til 2008. Etter dette ble han konstituert
administrerende direkter ved Oslo universitetssykehus i
to perioder og viseadministrerende direkter i perioden
2009-11. Deretter vendte han tilbake til Helse Midt-Nor-
ge, hvor han i siste periode av yrkeskarrieren var direktor
for eierstyring.

Jan Eirik var en faglig sterk og omgjengelig person
som var godt likt og respektert i helsetjenesten, bade
som medarbeider og leder. Han var en lojal medarbeider
som kunne bidra med klare innspill i prosesser internt,
men stod fjellstott i det som ble vedtatt. Han opplevde
ogsa hvor teft det kan veere & sitte pa toppen og maétte ta
ansvar for komplekse prosesser. Likevel ble det aldri stilt
tvil om hans integritet, verdier og evner som leder.

Jan Eirik var ogsa en familiemann som var stolt av
familien sin og holdt oss godt orientert om hvordan det
gikk med barna sine. Han klarte 4 kombinere omsorg,
sarbarhet og folelser med det & sta i krevende lederjob-
ber, og bidro til 4 skape et godt arbeidsmiljg. Han var
direkte, lun, varm, uhgytidelig, humoristisk, &rlig og en
god samtalepartner. Derfor vil han bli husket som en
svaert god kollega og en viktig bidragsyter til helsetje-
nesten i Norge.

Vi lyser fred over Jan Eiriks minne. l

Jan Frich, Tom Christian Martinsen, Paul Hellandsvik, Stig
A. Slgrdahl, Cathrine M. Lofthus
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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

Levanger
J kommune

Fastlegehjemmel
Kirkegata legesenter

Ledig fastlegehjemmel for naeringsdrift ved Kirkegata
legesenter i Levanger kommune. 1160 pasienter
tilknyttet liste. 4 leger samarbeider ved legesenteret.
Se fullstendig utlysning pa Legejobber.no. Sgknadsfrist
16.11.2025.

Holmesktrand
kommune
)

S

Fastlegehjemmel

Det opprettes en nullhjemmel pad Hof legesenter, oppstart
01.01.26. Det er ikke offentlig legearbeid knyttet til
hjemmelen ved oppstart. For fullstendig utlysning, se
Legejobber.no. Sgknadsfrist 25. november 2025

Forskjellige stillinger

T =

YT
%"

Vi sgker engasjerte og motiverte leger til helsehus, helse-
og velferdssentre, helsestasjon, kompetansesenter for
kjgnn og seksualitet, helsestasjon for ungdom og i skole-
helsetjenesten. Stgrrelsen og lengden pa vikariatet kan
avtales etter gnske. For fullstendig utlysning, se var nett-
side eller Legejobber.no. Sgknadsfrist: 01.01.2026

TRONDHEIM

Leger i kommunal stilling
KOMMUNE

Helseblikk

Spesialister sgkes til klinikk i Grimstad!

Vi sgker spesialister innen gye, @NH, nevrologi,
psykiatri m.m. Hos oss mgter du et stort pasienttilsig
og gode muligheter til & bygge din egen praksis! Se
fullstendig utlysningstekst pa Legejobber.no.

Generell kirurgi

e SORLANDET SYKEHUS

Er du var nye overlege i
generell kirurgi?
Kirurgisk avdeling, Flekkefjord

Ved kirurgisk avdeling i Flekkefjord jobber du tett
pa kolleger i flere spesialiteter. Vi har legespesialis-
ter i anestesi, ortopedi, gynekologi og fgdselshjelp
i 4-delt vakt. Avdelingen bestar av kirurgisk senge-
post kombinert med ortopedi og gynekologi, kiru-
rgisk poliklinikk, intensivenhet med dagkirurgisk
seksjon, en operasjonsenhet med fire stuer og en
fgdeenhet. Her far du bredden og ressursene du
trenger, samtidig som naerheten og oversikten gjgr
at du ser den direkte effekten av arbeidet ditt.

Hos oss far du en sjelden mulighet til 3 bruke din
kompetanse til a gjenreise og utvikle et viktig fag-
felt, og samtidig vaere med pa a sikre fremtidens
kirurgiske tjenester for pasientene i regionen. Vi
spker deg som har en langsiktig ambisjon for still-
ingen, og som gnsker en jobb der hvor naermiljget
utenfor sykehuset legger opp til et enklere liv med
korte avstander til arbeidsplass, skole, fritidsaktivi-
teter og natur, som gir mer tid til familie, venner og
egne interesser.

| Flekkefjord blir du gnsket velkommen av et neer-
milj@ som tilbyr gratis bolig i en periode og gir jobb-
garanti til partner.

For mer informasjon, se:
https://sshf.no/om-oss/jobb-hos-oss

Ta gjerne kontakt med klinikkdirektgr
Jorunn Sandvik tIf. +47 902 21 949
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Nevrologi

- Trygghet ndr du trenger det mest Sgrlandet sykehus er Agders stgrste kompetansebedrift, med over
7000 ansatte fordelt pa ulike lokasjoner. Vi har ansvar for spesialisthelsetjenester innen fysisk og psykisk

helse og avhengighetsbehandling. | tillegg utdanner vi helsepersonell, forsker og underviser pasienter og
pargrende. Les mer om oss pd www.sshf.no og f@lg oss pd Facebook.

ooe SORLANDET SYKEHUS

Bli LIS2/3 i nevrologi — i et faglig sterkt, engasjerende og trygt miljg
Nevrologisk avdeling i Kristiansand
Vi har ledig 2 faste og 2 vikariater i 100 % stillinger som lege i spesialisering (LIS 2-3). Vi

tilbyr konkurransedyktig signeringstillegg. Vi ser bade etter deg som har fullfgrt LIS 1 og deg
som har stg@rre eller mindre deler av LIS 1 igjen.

Hos oss mgter du hele bredden i nevrologi, fra akutte hjerneslag til sjeldne diagnoser og
komplekse pasientforlgp. Vi har et stort pasientgrunnlag og behandler det meste selv. Det
betyr at du raskt far variert erfaring som gir tyngde til spesialiseringen.

Vi legger vekt pa en strukturert og trygg oppleering. Som LIS2/3 far du fadderordning, fglge-
vakter og tett veiledning fra erfarne overleger. Vi oppfordrer LIS til deltakelse pa nasjonale
og internasjonale kongresser.

Hele spesialiseringslgpet i nevrologi kan gjennomfgres her, inkludert seks maneders side-
tjeneste i nevrokirurgi ved Oslo universitetssykehus, med stipendordning for pendling.

Forskningsmiljget, Nevroforsk Sgr, er sentralt. Er du interessert i forskning, er det store
muligheter for dette her.

For mer informasjon, se: https://sshf.no/om-oss/jobb-hos-oss
Ta gjerne kontakt med avdelingssjef Gunhild Fjeldvig Tgrlen tIf. 922 48 632

WebCruiter id: Sgknadsfrist:

5028890485 25.11.2025
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]
Spesialist / indremedisin Kurs og meter

Barstad, Johannes E./Barmed AS

A. Tidemandsgt. 20, 2000 Lillestrgm. Arbeids-EKG/ MlndeIness M BSR kurs
24-timers BT/spirometri/hjerterytmeregistrering mm. ledet av psykologspesialister
Generell indremedisin. Timebestilling/Kort ventetid/

TIf. 63 81 21 74/e-mail: post@barmed.nhn.no. Et 8 ukers forskningsbasert

Tilknytning NHN. Driftsavtale. . .
mindfulnesskurs for for deg som sliter

med arbeidsrelatert stress, vil unnga
utbrenthet og sgker ro, tilstedeveerelse
og balanse i arbeid og privatliv.

Kursstart 27. januar 2026

Kurset er godkjent av
Psykologforeningen. Sgknad under
behandling hos Legeforeningen.

Diverse annonser

Independent occupational health and general
practice for sale: Palma de Mallorca, Spain.

This Practice is one of only two in Spain with accreditation to
offer the British MCA ENG seafarers medical. The work is varied,
GP and OH, with huge scope (and demand) for development; the
limit is your imagination, skill set, and ambition.

The sale could be flexible to your needs; outright or over time.
Info from hedda@clubdemarmedical.com
www.clubdemarmedical.com

Hakon Ruud og Cathrine Helgg Sasson,
psykologspesialister og MBSR leerer

Ledige stipender, legater, fond . " L
g P £ Har oss i podcasten "Leger om livet

Karla og Arne Oddmars Medisinske fond - episode 209
Avkastning av Karla og Arne Oddmars Medisinske fond skal
benyttes til fremme av vitenskapelig arbeide og forskning innen-
for fordgyelsessykdommer ved universitetene i Bergen og Oslo.

Tildeling for 2026 skal skje til leger knyttet til slik virksomhet °

ved Universitetet i Oslo. Det skal tildeles stipendier til aktuelle LeS mer Og me | d deg pa .
forskningsprosjekter innen fordgyelsessykdommer. Til utdeling i .

r totalt kr. 65.000-. Spknad (max 5 sider) sendes som én PDE-fil www.mindfulnesskurs.org

til: Fondsutvalget «Karla og Arne Oddmars Medisinske fond» ved
leder professor Odd Helge Gilja, Universitetet i Bergen, e-post:

odd.gilja@uib.no innen 20. januar 2026.
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Velkommen til Emnekurs i svangerskaps- og
barslesomsorg 30. og 31. januar pa Scandic
Fornebu

Kursleder: Kari Lgvendahl Mogstad
Godkjent: Emnekurs 15 timer
Pris: 5500 kr + dagpakke

Kort info: Velkommen til et helt nytt emnekurs. Noen
av de fremste fagpersonene innen svangerskaps- og
barselomsorg samles for & gi allmennleger trygghet og
oppdatert kunnskap til 8 handtere den gravide gjen-
nom hele svangerskapet — fra fgrste kontroll til post-
partum, med temaer som fosterdiagnostikk, risikotil-
stander, perinatal psykisk helse, NAV, infertilitet, abort,
amming og trening.

Se mer informasjon i kurskatalogen pa Legeforeningens
nettsider. Kurs ID nr. 36984

Velkommen til Emnekurs i Pediatri i allmenn-
praksis 30. og 31. januar pa Scandic Fornebu

Kursleder: Tomas Nordheim Alme
Godkjent: Emnekurs 15 timer
Pris: 5900 kr + dagpakke

Kort info: Tomas N. Alme er spesialist i barnesykdom-
mer og har sammen med allmennleger laget dette
kurset for a styrke allmennlegers kunnskap og trygghet
i mgte med barn i sin praksis. Kurset dekker mange
temaer og er bygget opp av relevante kasuistikker som
fglger barnets alder fra nyfgdt til ung voksen.

Se mer informasjon i kurskatalogen pa Legeforeningens
nettsider. Kurs ID nr. 37116.

Velkommen til emnekurs Ultralyd i allmenn-
praksis 30. og 31. januar pa Scandic Fornebu

Kursleder: Andreas W. Fosmo og Nicolay B. Werner
Godkjent: Emnekurs 18 timer
Pris: 10 500 kr + dagpakke

Kort info: Vart praktiske ultralydkurs arrangeres i
samarbeid med faggruppen Ultralyd i Allmennpraksis.
Kurset legger opp til korte teoretiske gjennomganger
med mye tid til praktisk trening i sma grupper med
ultralydmaskiner, modeller og instruktgrer som bruker
ultralyd daglig i sin kliniske hverdag.

Se mer informasjon i kurskatalogen pa Legeforeningens
nettsider. Kurs ID nr. 37042

Vil du annonsere
for ditt kurs?

Ta kontakt pa
annonser@tidsskriftet.no

Tidsskriftet©




Velkommen til Legenes hus
kurs- og konferansesenter

Legeforeningen har kurs- og konferansesenter
pa Christiania torv 5 i Oslo.

Konferansesenteret inneholder 11 moderne mgterom i
forskjellige stgrrelse, med kapasitet fra 6-120 personer.

Det er ogsa mulig a arrangere private middager
og sosiale arrangement i restauranten.

www.legeneshus.no

Z

(7D LEGENES HUS

KURS- OG KONFERANSESENTER
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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 Rgsbo

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

Elin Lothe Haga

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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En robust og sammen-
hengende helsetjeneste
for framtiden

Mandatet til Helsereformutvalget er en sjelden mulighet til &
justere styring, finansiering og organisering. Den ma brukes til
reelle endringer, ikke til symboltiltak og spredte enkeltlgsninger.

egeforeningen ensker Helsereformutvalgets utredning
velkommen. Mandatet gir en sjelden mulighet til 4 justere
styring, finansiering og organisering, med mal om bedre kvalitet
og kapasitet. Den muligheten ma brukes til reelle endringer —

Anne-Karin Rime ikke nye symboltiltak og spredte enkeltlosninger.

President Utfordringsbildet er tydelig. Langvarig underfinansiering har gitt

ﬂ \@\\N\L— etterslep i bygg, utstyr og digitale verktoy. Nye sykehus planlegges
for sma, kliniske arealer strupes, og drift salderes nar budsjettene

strammes. Behovene gker, men «gratis effektivisering» er brukt opp.
For kapasiteten ma bygges.

Styringen ma dreies mot fag. Over tid har skonomiske delmal og
rapportering satt faglige prioriteringer til side. Vi trenger tydelig politisk
ansvar for retning og rammer, og storre handlingsrom der pasienten
behandles. Klinisk ledelse ma males pa kvalitet, pasientsikkerhet og
tilgjengelig kapasitet — ikke primeert pa kortsiktige gkonomimal.

Folk er den Kritiske innsatsfaktoren. Skal vi beholde og rekruttere
leger og annet helsepersonell, ma arbeidshverdagen bli mer baerekraf-
tig: Trygge arbeidstidsordninger, sterke fagmiljeer, nok stettepersonell
- og faerre tidstyver. Darlige IT-lgsninger, fragmentert informasjonsflyt
og ungdvendig rapportering stjeler tid hver dag. Samtidig ma Norge
utdanne flere leger, og sikre tilstrekkelig LIS-kapasitet og veiledning.

Digitalisering ma gi klinisk gevinst. Nasjonal digital grunnmur er
et fellesgode og ma finansieres sentralt — ikke konkurrere med pasient-
behandling pa lokale driftsbudsjetter. Og lgsningene ma utvikles med
klinikernes behov i forersetet.

Samhandlingen ma fungere i praksis. Uten kraft i kommunehelse-
tjenesten gker presset pa sykehusene, og uten tilstrekkelig kapasitet
i sykehusene veltes belastningen over pa fastleger og kommunale
tjenester. dkonomiske virkemidler ma statte gode pasientforlep — ikke
skyving av oppgaver mellom budsjetter og «svarteperspill» mellom
nivaene. Riktig prioritering er uunngaelig og ma forankres i fag
(alvorlighet, nytte, ressursbruk). Kampanjen «Gjor kloke valg» viser vei.

Oppsummert sd ma vi fa pa plass en helsetjeneste som

» balanserer fag, kjerneoppgaver, personell og gkonomi

» sikrer gkonomisk barekraft og nedvendige investeringer

» gir okt lokal styring av sykehusene

« tilrettelegger for bedre samhandling mellom tjenesteniviene
 sikrer likeverdige helsetjenester i hele landet

Far pasienten raskere og tryggere hjelp — og far fagfolk bedre vilkar for
a gjore jobben sin? Det er malestokken vi ma legge til grunn nar vi skal
stake ut kursen for fremtidens helsetjeneste. Tiden for symboltiltak og
spredte enkeltlgsninger uten reell effekt er forbi. Det er pa hay tid med
et forpliktende veivalg som gjor helsetjenesten mer robust, sammen-
hengende og baerekraftig — ogsa nar presset gker. &
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Alt annetenn A4

Neelam Anjum har aldri valgt minste motstands vei. Hun trekkes dit utfordringene
er starst - og dit endringene skjer raskest. Det er en drivkraft som na har tatt henne

til toppen av Oslo legeforening.
(hil
A

Formidler: - Jeg er opptatt av at leger ma bli flinkere til & formidle. Det er ikke nok & sitte pa kunnskap,
vi ma kunne dele den pa en mate folk forstéar og kjenner seg igjen i, sier Neelam Anjum. Foto: Andreas Haslegaard / Legeforeningen

Jeg liker ikke konflikter, men jeg elsker for-
andringer til det beste, sier hun.

De fleste intervjuene jeg gjor som kom-
munikasjonsradgiver i Legeforeningen
folger et kjent menster: litt smaprat for &
varme opp intervjuobjektet, sa garviigang

med de planlagte spersmalene. Hos Neelam Anjum ble
det annerledes. Vivar i gang med en engasjert prat fra for-
ste gyeblikk, og samtalen tok oss langt forbi de planlagte
temaene. Etter 25 minutter hadde vi fortsatt ikke dpnet
spersmalslisten min.

Farsteinntrykket var tydelig: Anjum er ikke akkurat en
A4-person.

Bestefars historie

Hun er fodt i Norge og vokste opp i en norsk-pakistansk
familie i Groruddalen i Oslo, omgitt av en stor sgsken-
flokk. Motivasjonen til 4 bli lege kom tidlig.

— Allerede pa barneskolen sa jeg at jeg skulle bli lege.
Det var aldri bare et yrkesvalg, det var et kall.

Bestefarens historier ble avgjerende.

— Han fortalte om bestemoren min som dede i barsel
fordi hun bledde uten 4 fa hjelp, og om en barndomsvenn
som dede etter et hundebitt. Jeg husker jeg tenkte: «Sann
kan vi ikke ha det.»

- Jeg har jobbet i helsevesenet siden 2000 — pa syke-
hjem, sykehus, i psykisk helsevern (blant annet i fengsels-
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helsetjenesten) og som fastlege. Jeg har bred erfaring, men
fellesnevneren er at jeg alltid har brent for arbeidsmiljo og
rettferdig lonn. Leger star ofte alene i store beslutninger.
Det er toft, og da ma rammene rundt veere gode.

Samfunnsmedisin og pandemi

Anjum begynte etter hvert 4 se et monster: hun gnsket a
lofte blikket fra enkeltpasienten til systemene som omgir
bade pasienter og leger.

- Jeg skjonte at jeg kunne ha mer gjennomslagskraft
ved 4 jobbe overordnet med rammer, struktur og arbeids-
milja. For meg ble samfunnsmedisinen den naturlige vei-
en videre.

I rollen som bydelsoverlege for Frogner i Oslo har hun
ansvar for alt fra psykososialt kriseteam og smittevern til
miljerettet helsevern, folkehelsearbeid, kvalitetsutvikling
og koordinering av fastlegekorpset. Hun fatter vedtak om
tvungen legeundersokelse, handterer bekymringsmeldin-
ger og folger opp enkeltsaker.

- Det er en posisjon som gir bdde operativt ansvar og
systemperspektiv, forteller Anjum.

Psykisk helsevern som fanesak

For Anjum er psykisk helsevern et omrade hun stadig ven-
der tilbake til, bade faglig og personlig. Hun ser hvordan
systemene griper inn i folks liv, og hvor sérbare bade pa-
sienter og parerende kan veere.

- Jeg er jo veldig opptatt av psykisk helsevern. Det har
jeg alltid hatt hjerte for. For det er ikke sa lett 4 se pa den
som er rammet. Og jeg er ekstra oppmerksom pa paro-
rende. Hvis det skulle bli en ny bok, s matte det bli en
parerendebok. For jeg tror at den syke far hjelp, de havner
i et system. Men de parerende blir litt borte.

Hun peKer pa at det gjelder bade foreldre og eldre pa-
rorende til voksne barn som er alvorlig syke eller sliter
med rus.

- Den biten tror jeg er viktig 4 fa frem. Parerende ma
fa bedre statte.

Hvor viktig og sammensatt samfunnsmedisinen er,
fikk hun virkelig kjenne pa da hun var sentral i pandemi-
arbeidet i Frogner bydel.

—Jeg jobbet 365 dager i strekk under pandemien — uten
én eneste fridag, erindrer hun.

- Pandemien viste hvor avgjerende det er & ha systemer
som fungerer. Vi matte samarbeide pa tvers av sektorer,
improvisere, men ogsa holde hodet kaldt. Jeg leerte hvor
mye ledelse og struktur betyr i krisesituasjoner.

Teknologi og digitalisering

Teknologi var helt sentralt under pandemihandteringen,
og na er det store temaet kunstig intelligens. For Anjum er
det ikke et spersmal om «hvis», men «hvordan».

— KI er ikke science fiction. Det skjer na. Jeg er ikke
bekymret for teknologien, men jeg hdper vi unngar a bli
passive. Leger ma fortsatt definere hva som er god be-
handling. Hvis vi overlater det til systemene alene, mister
vi bade fotfeste og identitet.

Hun understreker at KI kan vare et kraftfullt hjelpe-
middel, men at det aldri kan erstatte legens faglige dem-
mekraft.

— Teknologien kan stette oss, men den kan ikke ta an-
svaret fra oss. Det ma vi aldri glemme.

Master og medlemskap

Parallelt med jobb og familieliv (hun har fem barn i al-
dersspennet smabarn til unge voksne) valgte hun a satse
pa en master i helseledelse, gkonomi og administrasjon.

- Jeg tok master fordi jeg ville forsta mer av hvordan
systemene fungerer. Jeg hadde jobbet lenge klinisk, men
jegville ha mer innsikt i rammer, struktur og gkonomi. Jeg
synes leger ofte blir overlatt til seg selv i store avgjgrelser,
og jeg onsket & ha verktey til & pavirke pa et hoyere niva.

Na bygger hun videre i rollen som leder av Oslo lege-
forening, Legeforeningens storste lokalforening, med
over 7 000 medlemmer.

- Jeg har hatt overlapping med tidligere leder, veert pa
runde rundt Legenes hus og blitt kjent med organisasjo-
nen. Na finner jeg min plass og rolle, samtidig som vi al-
lerede til uken samler styret til seminar for a legge retning
fremover. Vi skal jobbe med store og viktige tema.

For Anjum er det viktig at alle grupper foler seg sett.

— Ingen skal fole seg oversett. Som leder tar jeg alltid
runden rundt bordet, og jeg minner medlemmene om &
sende innspill skriftlig. Da kan vi faktisk lofte det videre.

Hun meldte seg inn i Legeforeningen allerede som stu-
dent, «mest for a fa Tidsskriftet i posten». Det var forst
da hun kom inn i LSA-styret i 2016 at hun virkelig forsto
verdien av medlemskapet.

- Den forste gangen jeg satt rundt bordet, ble jeg slatt
av tryggheten. Vi kunne snakke fritt, og alt ble vaerende
i rommet. Den lojaliteten gjorde inntrykk.

Ved siden av legeyrket har hun altsa skrevet bok, vart
foredragsholder, podkastet og deltatt i samfunnsdebatten.

- Jeg liker a skrive og a diskutere. Det gir meg energi, og
det gjor meg bedre rustet som lege og leder.

Formidling med glimt i oyet

Anjum har ogséa en tydelig medieprofil, med opptredener
i «God morgen Norge», «Nyhetsmorgen» og mange an-
dre kjente TV-programmer. Hun omtaler erfaringene med
bade selvironi og alvor, og ser dem som en del av sitt store
formidlingsprosjekt.

- For meg handler formidling om 4 terre & veere tydelig.
Jeg tror folk setter pris pa at du ikke pakker inn alt i van-
skelige ord. Enten jeg snakker til en pasient, en kollega
eller pA TV, sa prover jeg a vaere direkte og ekte.

Hun ser ogsa en parallell til legeyrket.

- Jeg er opptatt av at leger ma bli flinkere til & formidle.
Det er ikke nok 4 sitte pd kunnskap, vi ma kunne dele den
pa en mate folk forstar og kjenner seg igjen i.

«Dette kommer til a2 ordne seg»
For a fa overskudd til alt sammen er trening en viktig del
av hverdagen.

- Jeg drar ofte pa SATS Kklokka ni pa kvelden, selv om
jeg er utslitt. Jeg setter pa en serie, og plutselig er jeg den
siste igjen nar de slukker lyset.

Nar hun ser tilbake pa livet og karrieren, er det én set-
ning som stadig vender tilbake.

- Dette kommer til & ordne seg. Jeg har veert i mange
krevende situasjoner, men jeg har alltid trodd at ting laser
seg. Ikke fordi det skjer av seg selv, men fordi vi star pa.

- Jeg er streng, badde med meg selv og med andre, men
det er fordi jeg ser at det hjelper.

Hun trekker pa smilebandet nar hun sier det, men det
er ingen tvil om at optimismen er ekte.

- Det er ikke naivitet. Det er viljen til & jobbe hardt og
samtidig tro pa at vi kan finne lgsninger. B

Andreas Haslegaard

andreas.haslegaard@legeforeningen.no
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- Sykehusene mabygges for
en baerekraftig fremtid

Sykehusene sliter med stor gjeld og hgye rentekostnader, samtidig som behovet for
investeringer gker. Under Legeforeningens helsepolitiske debatt var det bred enighet om

at kursen ma justeres, men uenighet om hvem som skal ta regningen.

egenes hus var fulltegnet da president

Anne-Karin Rime apnet arrangementet.

Hun slo fast at helsetjenesten trenger

mer enn midlertidige lesninger, og ut-
fordret politikerne til & tenke langsiktig.

- Det holder ikke med kortsiktige grep for a fa
unna ventelister. Vi ma ta grep som sikrer baere-
kraftige sykehus for fremtiden, sa Rime.

En fullsatt sal vitnet ikke bare om engasje-
ment, men ogsa om et alvor som preget hele de-
batten.

- Temaet vi samles om i dag er bade alvorlig og
brennaktuelt. For nar flere og flere sykehus ma
oppgraderes eller det ma bygges nye, og de ma
ta opp mer lan og gjelden vokser, hvem skal da
ta regningen? Jeg ser av oppmgte, bade her i sa-
len og pa stream, at dette er noe som engasjerer,
konstaterte Rime, for hun fortsatte:

— Og det er heller ikke rart. For nr sykehuse-
nes gkonomi strammes til, far det direkte kon-
sekvenser for pasientbehandlingen og for legers
arbeidsvilkar.

Skal ekonomien styre faget?

I dag preges spesialisthelsetjenesten av stramme
rammer, gkende gjeld, haye renter og vedvarende
effektiviseringskrav, samtidig som det over tid
har veert et etterslep pa investeringer i ngdven-
dige bygg og utstyr.

— Og nar det har blitt bygd nye sykehus, sa
har planene tatt utgangspunkt i urealistiske
utviklingstrekk for fremtiden, og byggene har
blitt for sma og lite effektive, utdypet Rime.

Dette har skapt et betydelig ekonomisk press
pa sykehusene, et press som rammer hardt og
stadig aker.

For som Stdle Clementsen, leder i Overlege-
foreningen, sa fra scenen:

— Til slutt er det ikke faget som styrer gkono-
mien, det er gkonomien som styrer faget.

Er gjelden sa stor, da?

Men hvor ille star det egentlig til? For & fa et mer
handfast bilde av sykehusenes gkonomi, invi-
terte Legeforeningen en som er vant til 4 rydde

Enighet: (F.v.) Helseminister Jan Christian Vestre (Ap), Seher Aydar (Redt), Bard Hoksrud (FrP)
og Trygve Slagsvold Vedum (Sp), er alle enige om at det trengs endring
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Tidsskr Nor Legeforen nr. 13/2025

Aktuelt i foreningen

1153

i tall: gkonom Hallgeir Kvadsheim, kjent fra
tv-programmet Luksusfellen.

Med sin karakteristiske, folkelige stil tok han
for seg gjeldsutviklingen i helseforetakene, og
konklusjonen var alt annet enn lystig.

— Grafen minner meg om de gerne tidene i
forbrukslanbransjen fra 2010 til 2017, hvor grafe-
ne gikk omtrent like raskt opp som dette. Rente-
kostnadene, til tross for en relativt snill rente, vil
ogsa gke dramatisk, oppsummerte Kvadsheim.

Ordstyrer Are Brean, sjefredakter i Tidsskriftet,
fulgte opp:

— For deltakerne dine i Luksusfellen, hvor stor
skyld tenker du at kreditorene har i gjeldssitua-
sjonen?

Svaret kom kontant: — Ganske stor.

Da Brean pekte pa at staten bade laner ut og
krever inn, som bade kreditor og eier, svarte
Kvadsheim:

— For meg som star utenfor er det jo absurd.
Det er jo pa en mate staten pa begge sider av
lanesituasjonen.

Debattleder: Are Brean, sjefredakter i Tidsskriftet

Fag, folk og ekonomi

Nettopp dette, at helseforetakene er en del av
staten og samtidig ma ta opp 1an av staten for a
overleve, er en del av kjerneproblematikken Le-
geforeningen gnsket a rette sgkelyset mot med
debatten.

Samtidig var det viktig & belyse hvordan pro-
blemstillingen fortoner seg i praksis. En avdem
som kan gi et godt bilde pa dette, er sykehusdi-
rekter @yvind Bakke (Sykehuset i Vestfold).

-Jeg ma innremme at det & belyse situasjonen
er et krevende oppdrag, for jeg ensker ikke a dri-
ve med ansvarsfraskrivelse. Samtidig: Fag, folk
og gkonomi, dette er den hellige treenigheten en
sykehusleder ma prioritere mellom, hvor skono-
mi ma deles mellom drift og investeringer. Det
er styrker ved dette, blant annet overblikket jeg
som sykehusleder har over helheten, men ogsa
svakheter.

Som ogsa Clementsen papekte: — Det blir & sta
i spagat mellom fag og ekonomi.

Politisk «ja» til endring

Med denne ferske innsikten i bade gkonomi og
fag, var det engasjerte politikere som gikk pa sce-
nen for debatt.

Bade helseminister Jan Christian Vestre (Ap),
Bard Hoksrud (FrP), Trygve Slagsvold Vedum
(Sp) og Seher Aydar (Redt), er alle enige om at
det trengs endring. Veien til mal er de likevel ue-
nige om.

— Jeg er ikke gift med helseforetaksmodellen
og jeg er apen for a se pa andre lgsninger. Det er
derfor Helsereformutvalget er etablert, og jeg on-
sker & fa pa plass en helsereform i lgpet avdenne
perioden. Men jeg er ikke enig i at sykehusene
er i en gjeldsfelle, og det blir ikke mer penger av
a skille drift og investering, apnet en engasjert
helse- og omsorgsminister debatten med.

Vestre mgtte motstand fra resten av panelet,
som alle gnsker & skille drift og investeringer.
Men politikerne var uenige i hvor ansvaret for
investeringene skal ligge, altsd hvem som skal ta
regningen.

— Helt prinsipielt mener vi at sykehusene skal
styres slik vi styrer resten av staten: Etter kon-
tantprinsippet, med et eget driftsbudsjett og et
eget investeringsbudsjett, og hvor store bygge-
prosjekter loftes hos de folkevalgte og ikke i form
av en lanesgknad, papekte Slagsvold Vedum.

Senterpartilederen fikk stotte i behovet for et
tydelig skille mellom drift og investeringer, men
flere mente staten ma ta en mer aktiv rolle i 4 fi-
nansiere bygg og utstyr.

— Vi mener at sykehusene skal drive med pasi-
entbehandling, uten & matte gjore toffe kutt for
a fa til dette. For investeringer ber vi derfor se til
Nye veier-modellen, sa Bard Hoksrud.

Ogsa representanten fra Redt var opptatt av
a lofte diskusjonen bort fra bedriftsekonomisk
tenkning og tilbake til de politiske prioriteringene.

- Det at rentene er sa haye, er pa en mate dra-
pen som far begeret til 4 renne over. Det er ikke
det eneste problemet, men det kommer pa top-
pen av de utfordringene som allerede er der. Skal
vi ha en demokratisk drift av sykehusene, kan de
ikke driftes som en fabrikk, sa Seher Aydar.

Ingen av politikerne ensket a svare klart ja pa
spersmalet om dagens gjeld ber kuttes, men hel-
seminister Jan Christian Vestre oppsummerte det
hele:

— Alle ser na behovet for endring, og det er bra,
for vi ma justere kurs for fremtiden.

Spersmalet er bare hvordan, og hvor lenge
pasientene og sykehusene ma vente pa svaret. ll

Du kan se et redigert opptak av debatten pa Legeforeningens
Youtube-kanal!

Elin Lothe Haga

elin.haga@legeforeningen.no
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SOP ma kutte kostnader
- foreslar omfattende
endringer 1 ytelser

Styret i Sykehjelps- og pensjonsordningen for leger (SOP) har lagt frem forslag til
omfattende kutt i ordningens ytelser. Malet er a sikre langsiktig skonomisk baerekraft.

OP har i flere tiar veert et

viktig sikkerhetsnett for

privatpraktiserende leger,

med stotte ved sykdom,

fadselspermisjon og pen-

sjonering. Na star ordnin-

gen overfor store ekonomiske utfor-

dringer. Ifglge aktuarberegninger ma de

arlige kostnadene reduseres med mel-

lom 30 og 35 millioner for at SOP skal
kunne bestd i et langsiktig perspektiv.

- Vi ser at de arlige utbetalingene fra

SOP er seks til syv ganger hgyere enn

det som tilferes ordningen gjennom

Vivet at dette
vil oppleves
som krevende.
Derfor ensker
vi & gjennom-
fore endringene
som en apen

og inkluderende
prosess.

Marit Hermansen,
styreleder SOP

—Hearingsrunden er viktig, og vi haper pa gode innspill fra medlemmene,

sier Marit Hermansen. Foto: Arne Vatngy

I

normaltarifforhandlingene, sier leder
i SOP-styret Marit Hermansen. Dette
gapet ma dekkes inn av finansinntekter
hvis kapitalbasen skal opprettholdes.
Beregningene viser imidlertid at finan-
sinntektene ikke vil vaere tilstrekkelige
over tid, gitt dagens ytelsesniva. Dette
betyr at gapet mellom inntektene fra
normaltariffen og de arlige utbetalinge-
ne fra ordningen ikke kan dekkes.

Behov for innsparinger

De siste arene har avbruddsytelsene —
sarlig sykehjelp og fadselsstonad — okt.
Flere leger omfattes av ordningen, og
hoye omsetninger i praksis (gkt basis-
godtgjorelse, ulike rekrutteringstiltak,
haye ALIS-tilskudd m.m.) gir heyere ut-
betalinger fra SOP. Samtidig har maksi-
malsatsene fra SOP gkt betydelig (disse
er knyttet til reguleringen av grunnbelga-
pet i folketrygden), og avkastningen pa
kapitalen er usikker.

Styret har derfor lagt frem fglgende
forslag til innsparingstiltak, som nd er
sendt pa organisasjonsmessig hering i
Legeforeningen:

- fjerne engangsstonad ved dedsfall,
eventuelt beholde for yngre leger

- fjerne barnetillegg for nye alders-
pensjonister

» kutte kollektive sosiale tiltak med
30%

« endre ektefellepensjon til 4 gjelde til
fylte 8o ar

» redusere fodselsstonad med 12 %,
20 % eller 40 %

Styret har vurdert at tiltakene ikke
skal omfatte ufereytelsene. Dette for &
skjerme de mest sarbare kollegene.

Historisk press

Ordningen har tidligere veart gjennom
krevende omstillinger. I 2011 ble retten
til alderspensjon forbeholdt leger med
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autorisasjon for 1.januar 1993. Bakgrun-
nenvar at i perioden 1992 til 2010 hadde
utbetalte ytelser fra SOP totalt sett blitt
nesten tredoblet, mens tilferselen av
ny kapital var minimal. Pensjonen ble
nedregulert hvert eneste ar, og SOP fikk
mye Kritikk fra leger som hadde pareg-
net 4 fa en alderspensjon som var til &
leve av.

Ved utgangen av 2008 var gjennom-
snittlig alderspensjon omtrent lik som
ved utgangen av 1994 — malt i nominelle
kroner. Kjopekraften av pensjonen var i
perioden redusert med 22 %.

Gjennomsnittlig alderspensjoni2o1o
14 pa rundt kr 52 000, arlig.

—Styret matte derfor ta grep den
gangen, sier Hermansen. — SOP er en
stiftelse, ikke en pensjonskasse eller
forsikringsordning. Det gir styret hand-
lingsrom, men ogsa ansvar.

Begrunnelsen for skillet pa autorisa-
sjon fer og etter 1. januar 1993 for retten
til alderspensjon var knyttet til at leger
autorisert for denne dato hadde med-
virket til & bygge opp SOP ved & gi av-
kall pd inntekt i form av takstekninger i
normaltarifforhandlingene. Fra 1992 og
imange ar fremover var avsetningene til
SOP av symbolsk karakter.

Det ble ogsa vurdert at de som var
autorisert for 1. januar 1993 i mindre
grad enn yngre leger hadde mulighet
til 4 starte langsiktig sparing til egen
alderspensjon. Det ma i denne sam-
menheng nevnes at sparing gjennom
Legeforetakenes pensjonsordning
i Storebrand, var pa plass fra 2008.

Apen prosess
— Vi vet at dette vil oppleves som kre-
vende, sier Hermansen.

- Derfor gnsker vi & gjennomfere
endringene som en dpen og inkluderen-
de prosess. Horingsrunden er viktig, og
vi haper pa gode innspill fra medlem-
mene.

Malet med tiltakene er klart: SOP skal
bestd ogsa i fremtiden — som en relevant
og ekonomisk barekraftig ordning for
fremtidens privatpraktiserende leger. B

Styret i Sykehjelps- og pensjons-
ordningen for leger (SOP)

@nsker innspill til revisjon av
Taipei-deklarasjonen

Verdens legeforening (WMA) skal revidere Taipei-
deklarasjonen om etiske hensyn ved helsedatabaser
og biobanker. Legeforeningen deltar i arbeidet

og #nsker innspill som kan tas videre til den
internasjonale arbeidsgruppen.

a Verdens legeforening (WMA) i april 2025 ble det beslut-
tet at Taipei-deklarasjonen skal revideres. Taipei-deklara-
sjonen er et viktig profesjonsetisk rammeverk, og bergrer
mange temaer innen blant annet forskning og e-helse som
Legeforeningen er opptatt av.

Legeforeningen deltar i arbeidsgruppen som skal arbeide med
revisjonen i de to neste arene. Gjennom deltakelse i arbeidsgrup-
pen far Legeforeningen en unik mulighet til 4 1ofte vare standpunk-
ter inn i de globale diskusjonene om hvordan man skal balansere
sentrale — og tidvis motstridende — hensyn, slik som avveiningen
mellom samfunnsinteresser og medisinske fremskritt opp mot be-
skyttelse av individet.

Innspill til videre arbeid

For a ha et godt utgangspunkt for det videre arbeidet arrangerte
derfor Legeforeningen et rundebordsmete 12. september om de-
klarasjonen. Her deltok bade representanter fra Legeforeningens
foreningsledd og representanter fra eksterne miljoer, slik som
de regionale helseforetakene, fagmiljoer innen medisinsk etikk,
forskningsetiske komiteer og registermiljgene. Formalet var 4 inn-
hente innspill fra relevante fagmiljoer i Norge som sitter naermest
pa de problemstillingene det kan veere aktuelt a adressere i det vi-
dere revisjonsarbeidet.

Underveis ble det interessante diskusjoner, bdde om deklarasjo-
nen og mer generelt om bruk av helsedata og biologisk materiale
til andre formal enn pasientbehandling. Det er tydelig at temaets
aktualitet gker i takt med den teknologiske utviklingen, og de stadig
voksende mulighetene, og risikoene, knyttet til storskala datainn-
samling og analyse.

Revisjonsarbeidet i WMA har en lang tidshorisont, og Legefore-
ningen ser at det vil veere aktuelt med innspill pa flere ulike pro-
blemstillinger og temaer i lopet av arbeidet. Dersom du har innspill
som Legeforeningen bor ta med i revisjonsarbeidet, kontakt gjerne
sekretariatet ved Mari Garborg Hanto pa e-post mari.garborg.han-
to@legeforeningen.no M

Mari Garborg Hanto

Foto: Ingrid Rise Fry / Legeforeningen
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Faglige medarbeidere
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Tidsskriftets faglige medarbeidere

Tidsskriftets faglige medarbeidere representerer ulike medisinske spesialiteter og
fagomrader. De benyttes ved behov for medisinske rad, kommentarer og vurderinger,
blant annet ved fagfellevurdering av vitenskapelige manuskripter. Mer informasjon
om deres bakgrunn finnes pa tidsskriftet.no.
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i< Rizmoic:

(naldemedin)

Forstoppelse skal forebygges og kan behandles’

Rizmoic® (naldemedin) for behandling av opioidindusert forstoppelse
(OIC) hos voksne pasienter som tidligere har blitt behandlet med et
laksativ

Kan tas med eller uten mat, anbefalt samme tid hver dag.
@ En 200 ug filmdrasjert tablett daglig, uten behov for dosejustering av opioiddosen.

. Rizmoic® kan brukes med eller uten laksantia.

- bade for pasienter med kreftrelaterte smerter og ikke kreftrelaterte smerter Y,

Utvalgt sikkerhetsinformasjon:

Kontraindikasjoner: Pasienter med kjent eller mistenkt gastrointestinal obstruksjon eller
perforasjon og pasienter med gkt risiko for tilbakevendende obstruksjon, grunnet fare for
gastrointestinal perforasjon.

Forsiktighetsregler: Forsiktighet utvises hos pasienter med tilstander som kan medfgre
redusert integritet i Gl-traktus. Pasienter skal rades til 8 rapportere eventuelle sterke,
vedvarende eller forverrede symptomer pa gastrointestinale bivirkninger. Bruk av
naldemedin anbefales ikke til pasienter med alvorlig nedsatt leverfunksjon.

Behandling innledes med forsiktighet hos pasienter > 75 ar. Pasienter med alvorlig nedsatt
nyrefunksjon overvakes innledningsvis.

Vanlige bivirkninger hos pasienter med kroniske, ikke-kreftrelaterte smerter og opioidindusert forstoppelse: diaré, abdominalsmerter,
kvalme, oppkast. Hos pasienter med kreft og opioidindusert forstoppelse: svaert vanlige bivirkninger diaré og vanlige bivirkninger
abdominalsmerter.

Pakninger og priser: 30 tabl. kr 765,30, 100 tabl. kr 2 326,90. Refusjonsberettiget bruk: Behandling av opioidindusert forstoppelse hos
voksne pasienter nar respons pa vanlig avferende behandling ikke har veert tilstrekkelig.

Refusjonskoder: ICPC/ICD-75 OIC hos pasienter som kun kan oppna tilstrekkelig effekt av opioidreseptorantagonist, vilkar 221 og ICPC/ICD
-90 Palliativ behandling i livets sluttfase, vilkar 136, 200. Vilkar:136: Refusjon ytes selv om legemiddelet skal brukes i mindre enn tre
maneder. 200: Refusjon ytes kun til pasienter som ikke har tilstrekkelig effekt av vanlig avferende behandling. 221: Forstoppelse skal veaere
indusert av et opioid som pasienten far dekket etter refusjonskode -71.
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Referanse: 1. Regional kompetansetjeneste i lindrende behandling i
Nord-Norge, Medikamentell smertebehandling, Opioider.

https://metodebok.no/index.php?action=topic&item=LcnRJgmD
Lest 20.01.2025

Les mer om Rizmoic i Viatris AS
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