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Are Bre
Sjefre

Serendipitet

Forskning og klinisk virksomhet kan ha det til felles at
rettlinjet ikke alltid forer til malet. Mange medisinske
fremskritt har oppstatt fordi en forsker lette etter én
informasjon eller ssmmenheng, men fant en helt annen.
Alexander Flemings oppdagelse av penicillinet er bare ett
blant mange eksempler pa serendipitet — a finne noe
uventet mens du leter etter noe annet.

Nar boken ved siden av den du egentlig skulle ha i
biblioteket viser seg a veere mer interessant og viktig enn
den du sa etter, eller nar et Google- eller PubMed-sgk
sender deg til uventede kilder — som igjen leder til andre
kilder, kan det veaere tidkrevende og frustrerende. Men av og
til kan det gi kreative resultater. Serendipitet er ikke bare
flaks. For det er sjelden den uforberedte som finner det
uventede. Derfor kan serendipitet trenes og kultiveres.

Tradisjonelle sgk og informasjonsinnhenting erstattes
nd mer og mer av store sprakmodeller som ChatGPT eller
Googles KI-modus. Disse gir deg konsise svar pa ngyaktig
det du sper om. De snakker deg etter munnen og opp-
fordrer deg aldri til 4 sperre om noe annet eller ga i andre
retninger. Det er effektivt og tilfredsstillende, for nar vi ikke
lenger ma ga via primeerkilder, slipper vi bade omveier og
blindveier. Men kanskje gar vi ogsa glipp av en og annen
vei til ukjente og fruktbare steder.m

Forsiden
Ifelge Store norske leksikon er forerkortet en
tillatelse man far av offentlig myndighet til &
kjore motorvogn. Myndigheten er lagt til Statens
vegvesen, og et liv som bilferer starter med en
vellykket oppkjering. Med fererkortet i lomma
folger friheten til & sette seg bak rattet og suse
av garde. Varen kan veere en fin tid for det.

Det ligger ingen garanti i fererkortet, og tiden
fra oppkjoering til utforkjering kan vare kort —

35

eller lang. Ved hoy alder, sykdom eller bruk av
rusmidler ma fastlegen vurdere om forerkortet
kan beholdes. Sviktende vurderingsevne bak
rattet, om sa bare i et oyeblikk, kan bli fatalt.

Forsiden viser en biltur som endte darlig.
Mlustrasjonen er laget av Bjorn Brochmann.
Flere av hans arbeider finner du pa Instagram:
(@bjornbrochmann

uuewyoo.ig uiglg
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Hijelper og varsler pa én gang
Bidrar dagens forerkortforskrift med veileder til
helsekrav til bedre helsehjelp og tryggere trafikk? Eller
fungerer den som en barriere for a sgke hjelp for
alkoholproblemer? Nér pasienten har et alvorlig alkohol-
problem, kan fastleger kvie seg for & ta opp spersmalet
om farerkort og bilkjering. A melde saken til Stats-
forvalteren kan ha negative folger for lege—pasient-
forholdet. Denne dobbeltrollen som pasientens fastlege
og advokat pa den ene siden og varsler til myndighetene
pa den andre, er vanskelig. I en kvalitativ studie blant
24 fastleger utdypes denne problemstillingen.
Side 522,523

Tvungen legeunderseokelse — nar og hvordan
Praktiseringen av vedtak om tvungen legeundersokelse
etter lov om psykisk helsevern varierer mye. Dette
kommer frem i en sperreundersgkelse blant landets
kommuneoverleger. Mange kommuner mangler oversikt
over praksis og antall vedtak.

Myndighetene bar sgrge for et lovverk som ivaretar
pasienters rettigheter sa vel som sikkerheten til melder
og vedtaksfatter, skriver forfatterne. Lovverket dpner for
a utelukke navn pa melder og vedtaksfatter i tilfeller
hvor dette utgjor en sikkerhetsrisiko, men denne
vurderingen kan vare vanskelig.

Side 524,525

i

Kliniske fallgruver

Kroppstemperaturen kan males pa ulike méater og pa
ulike steder, men metodene som er hyppigst i bruk pa
norske sykehus, har betydelige svakheter. Saerlig perifer
termometri har lav sensitivitet og darlig presisjon.

Lav malengyaktighet kan gjore kliniske vurderinger
vanskeligere og usikre.

Polyfarmasi er vanlig i geriatrisk praksis. Tenk deg
godt om fer du forskriver enda et medikament til en
skropelig pasient, skriver en erfaren sykehjemslege.

Mange pasienter (og noen kolleger) bruker ordet sar
ikke bare om et ulcus eller en erosjon i huden, men ogsa
om svulster og utslett. Ordet har s mange og ulike
betydninger i allmennspraket at det er lite egnet til &
beskrive kliniske funn i huden.

Side 501,542,534
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Endringslidelse

Trenger vi en helsereform? Ikke hvis den drives mer av markeringsbehov

enn av tjenesteutvikling.

Fornye, forsterke, forbedre» (1).

Helseminister Jan Christian Vestres favorittsetning om
allmennlegetjenesten er sentral i mandatet til
Helsereformutvalget. Utvalget startet arbeidet i august i

fjor og skal levere forslag til en sammenhengende helse- og
omsorgstjeneste allerede 2. november. Mange av forslagene vil
prege helsepolitikken og helsevesenet i mange ar. Ministeren har
allerede varslet den storste helsereformen pa 25 ar (2).

En rekke omrader skal endevendes og gjennomgas (3). Hva er
nytten med et skille mellom primaer- og sekundaerhelsetjenesten?
Hvordan skal ansvarsfordelingen mellom kommuner og spesialist-
helsetjenesten veere? Og hva gjor vi med de private helseaktarene?

For primarhelsetjenesten er det ikke utenkelig at instruksen
fra ministeren til helsereformutvalgsleder Gunnar Bovim var
omtrent slik: «Gi meg overskrifter, Gunnar. Vi trenger noe nytt.
Seerlig for fastlegene og resten av forstelinjen. Det ma vare
fremtidsrettet og handlekraftig!»

Da er det neaerliggende a vurdere nytten av fastlegeordningen,
25-arsjubilanten (4) som knytter 98 % av befolkningen (5) til én
av 5 758 (6) presumptivt faste leger. Oppgaven med & gjennomga
helsetjenesten og komme med forslag og anbefalinger fremstar
formidabel. Som det meste annet under den navarende helse-
ministeren skal det ga fort og fore til noe som heter noe. Alt ser
nemlig ut til & ga for sakte for Jan Christian Vestre (7). I Helse-
direktoratet virker det som det er stort arbeidspress for a lose de
mange oppdragene Helse- og omsorgsdepartementet de siste
arene har gitt, ofte med korte frister. Det er bekymringsfullt
dersom viktige prosesser og endringer risikerer preg av hast-
verksarbeid. Vi ma kunne forvente at et fagdirektorat far rammer
til & gjore en grundig jobb ndr malet er store endringer.

Ikke minst kan alle nye oppdrag fortrenge viktig vedlikeholds-
arbeid i direktoratet, som arbeidet med & revidere og fornye
retningslinjer. Det er absolutt noe & forsterke og forbedre, men
faglige retningslinjer er ikke et veldig salgbart politisk produkt.

Parallelt er det satt i gang flere prosjekter. Enkelte avdem er blitt
del av en liste over spesielt lovende tiltak; Prosjekt X (8). Her finner
vi prosjekter som overlater svangerskapsomsorgen til jordmeadre
(uten leger involvert), en lgsning hvor inntakskontorene pa
distriktspsykiatriske sentre (DPS) samarbeider tettere med
kommunen, og flere prosjekter hvor eldre med sammensatte
behov far et team med geriater, fastlege, farmasoyt og hjemme-
sykepleier. Det er mildt sagt stort sprik — ogsa i potensialet.

Men hvor i organisasjonskartet ensker Helsereformutvalget at
fastlegeordningen skal vaere, og hvordan skal den endres? Er den
fremdeles kommunens ansvar, eller skal ordningen ledes av
sykehus eller helseforetak? Alle disse forslagene skal visstnok
ligge pa bordet.

For meg, som har fottene i allmennmedisinen og hjertet i
samhandlingen mellom helsepersonell, er det vanskelig & fa
hodet rundt hva som skal bli s4 mye bedre med en endret
organisering av tjenestenivaene. Det er iblant mye armer og bein
nar vi skal samhandle pa tvers av nivaer, men vi sparer antakelig
lite pd 4 endre logo pa uniformen og navn pa arbeidsgiver. Det
viktigste er og blir holdningen vi har til hverandre, og forstaelsen
for at pasientene ikke er problemer vi skyver videre, men
oppgaver vi samarbeider om 4 lgse.

Fremtiden er teambasert, sies det i handlingsplanen for
allmennlegetjenesten (9). Men landets 1 331 legesentre (10) er

allerede effektive team. Her samarbeider leger og helsesekretaerer
med andre faggrupper, men ikke nadvendigvis pa eget kontor.
Utgangspunktet er at behovet styrer bemanningen, ikke motsatt.
Bade psykologer og fysioterapeuter gnsker seg inn pa norske
fastlegekontor, og fra nyttar kom en egen sykepleiertakst (11-13).
En utilsiktet konsekvens av & kreve fast plass til sykepleiere eller
andre faggrupper kan vare at driften styres mer etter hva som
utleser betaling fra myndighetene.

Med en aldrende befolkning og storre digital tilgjengelighet er
prioritering det kanskje viktigste vi som helsepersonell ma gjore
i tiden fremover. Det innebzerer & si nei til noe, slik at vi kan si ja
til noe annet. Pa norske fastlegekontor og legevakter triageres det
daglig mellom helsehjelp som haster og helsehjelp som kan
vente. Det er et finmasket og godt kalibrert system, men som det
ma jobbes kontinuerlig med for 4 holde kvaliteten oppe.

Norge rangeres hoyt pa lister over verdens beste helse- og
omsorgstjenester. Min erfaring er at man internasjonalt ser til
Norge for 4 organisere sin primaerhelsetjeneste. For eksempel har
en av de storste helseregionene i Finland nd innfert en modell
som ligner den norske (14).

Det er mange rom for forbedringer som ikke innebzerer store,
strukturelle endringer. En mulighet er bedre kravspesifikasjon
for hva allmennleger og legesentre skal forventes a skulle levere.
En annen er systematisk kvalitetsarbeid med legesenteret som
kvalitetselement. Blir det for mange og for voldsomme tiltak, blir
det neppe «fornye, forsterke og forbedre». Det blir fordyre,
forkludre og frustrere. H

@yvind Stople Sivertsen

oyvind.stople.sivertsen@tidsskriftet.no

@yvind Stople Sivertsen er spesialist i allmennmedisin, fastlege ved
Bjolsen legesenter og nestleder i Norsk forening for allmennmedisin (NFA).
Han er debattredakter i Tidsskriftet.
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forsterke, forbedre. Framtidens allmennlegetjenester og akuttmedisinske
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Den digitaliserte legen

Bade forskere og forstasegpaere ber oss om a legge bort smarttelefonene
og se hverandre i gynene. Samtidig heier helsemyndighetene, med ministeren i spissen,

paen digitalisering av lege-pasient-forholdet.

Hlustrasjon: Tidsskriftet
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i mennesker, nermere bestemt den menneske-

lige hjernen, er laget for fysiske meater. Tillit og

relasjon oppstar gjennom blikkontakt, subtile

endringer i ansiktsuttrykk og sma gester,
gjennom tonefall og emosjonelt innhold i det vi sier og
gjennom bergring. Nar vi kommuniserer via digitale
flater, mister vi dette i varierende grad. Av og til mister vi
alt sammen.

Enkelte har gatt langt i 4 hevde at digital kommunika-
sjon gjor noe med relasjonene vare, at det kan gi
grobunn for ensomhet, utenforskap og depresjon,
kanskje til og med autisme (1, 2).

Tillit og relasjon er en grunnstein i lege—pasient-for-
holdet. Hva risikerer vi med helseministerens forslag om
en offentlig og kvalitetssikret KI-tjeneste som digital og
degnapen forstelinje pa Helsenorge.no (3)? Skal vi slutte
a se hverandre i gynene? Skal vi ikke lenger ta pa
pasienten?

Samtidig som helsekeene vokser, opplever helsetje-
nesten gkende utfordringer med & rekruttere kvalifiserte
fagfolk (4). Vi er for fa leger til & dekke behovene pa den
maten vi skulle enske — med tid, omsorg, innsikt,
forstaelse og ekspertise. Resultatet kan veere at stadig
faerre orker, og at helsepersonell heller vil ha jobber det
er mulig 4 mestre. Jo flere kvalifiserte og omsorgsfulle
fagpersoner som faller fra, desto stoerre blir diskrepan-
sen mellom behov og ressurser.

Vi som behandlere holder hardt pa prinsippet om den
beste lege—pasient-relasjonen og 4 mate pasienten pa
best mulig mate. Med dagens helsekaer betyr det at
legen kan fa denne verdifulle relasjonen med en heldig
andel av pasientene, mens de andre risikerer a ikke fa
hjelp i det hele tatt — fordi de aldri nar frem til toppen av
ventelisten. Noe ma gjores annerledes hvis regnestykket
skal g opp.

Det er her den nye teknologien kommer inn, og
digitaliseringsskipet har lagt fra kai for lenge siden. Det
kommer til & seile uansett, sa vi helsepersonell kan like
gjerne stille oss ved roret pa kommandobroa. Hva er det
pasientene vare trenger, og hvor er evidensen? Sistnevn-
te star det darlig til med, slar Riksrevisjonen fast (5).
Styringsinformasjon om hvorvidt bruk av digitale
helsetjenester bidrar til effektiv ressursbruk, er mangel-
full pa alle niv4, skriver de i en rapport fra 2025. Det er
kanskje ikke sa rart, siden «fenomenet» er relativt nytt,
og det tar tid & kunne si noe om langsiktige effekter.

Digitaliseringsskipet har lagt fra kai

for lenge siden. Det kommer til a seile
uansett, sa vi helsepersonell kan like gjerne
stille oss ved roret pa kommandobroa

Vi som jobber med digital hjemmeoppfelging for
epilepsi, har imidlertid fatt litt tid pa oss na. Sa vidt meg
bekjent var dette det forste pasientforlopet med digital
hjemmeoppfelging i spesialisthelsetjenesten, innfort i
2019. Siden den gang har det spredt seg til majoriteten
av nevrologiske avdelinger. Gjennom standardiserte
oppfolgingsspersmal som pasientene besvarer hjemme-
fra, sikrer forlgpet at de som far tilbud om poliklinisk
oppmgtetime, har et konkret behov for timen.

I trad med onsket fra Riksrevisjonen evalueres na
effektene av digital hjemmeoppfelging for epilepsi. Da
ma vi som forsker pa feltet, ha flere tanker i hodet pa en
gang. Selvfolgelig lurer vi pd om et slikt digitalisert

forlep er ressursbesparende. Brukes det totalt faerre
polikliniske oppmetetimer pa pasientgruppen na? Har
det redusert belastningen pa vaktteamet? Men vi lurer
0gsa pa om det er trygt, om sykdommen holder seg
stabil, om pasientene folger opp rad og anbefalinger,
eller om de tvert imot opplever forverring. Sist, men ikke
minst, lurer vi pa hva pasientene selv synes. Er de
forneyde, eller foler de seg utrygge na som det kan ga
lang tid mellom hver gang de er i samme rom som
behandleren sin?

Svarene ma sees i forhold til hverandre. Hvis pasien-
tene er forngyde, ressursbruken ikke gker og sykdom-
men er stabil, har vi en pluss-situasjon. Hvis ressursbru-
ken gar ned, men sykdommen destabiliseres og
pasientene er misforneyde, har vi en minus-situasjon.

Nylig sammenliknet vi pasienttilfredshet hos 170
personer som mottok digital hjemmeoppfelging for
epilepsi, med 578 som fikk ordinzer oppfelging ved tre
ulike sykehus (6). Gruppen med digital hjemmeoppfelg-
ing skaret signifikant bedre pa alle punkter, inkludert
tilfredshet med informasjon, tillit til behandler, involve-
ring i beslutninger, helsepersonellets tilgjengelighet og
hyppighet av oppfelging. Vi fant altsa ikke holdepunkter
for at lege—pasient-forholdet hadde lidd skade av en slik
digitalisering. Det s snarere ut til 4 veere forbedret, basert
pa spersmalene som ble stilt i denne undersokelsen.

Hvorvidt de gunstige effektene star seg i forhold til
ressursbruken, gjenstar a se. En helseskonomisk
evaluering forventes ferdigstilt i lopet av dret. Den kan vi
i forskergruppen selvfolgelig komme og presentere
personlig, men trolig er det like bra for bade din og var
tid om du mottar og leser den digitalt. l

Marte Roa Syvertsen

marsyv@vestreviken.no

Marte Roa Syvertsen er lege med ph.d. i nevrologi og forskningssjef
ved Drammen sykehus, Vestre Viken. Hun leder det nasjonale fors-
kernettverket EpilepsiNett. Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet
og oppgir felgende interessekonflikter: Hun har mottatt fore-
lesningshonorar fra Eisai og Angelini Pharma.
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6 Birkeland |, Dahl-Hansen E, Syvertsen MR et al. Introducing
needs-based epilepsy follow-up: Patient satisfaction compared
to standard of care follow-up. Epileptic Disord 2026; epd2.70183.
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Nociplastisk smerte

Har den uforklarlige smerten fatt en forklaring, og har vi funnet en kur?

CDoulear atque R

Jean Audran (1667-1756), Douleur aigue (Akutt smerte), 1727.1 offentlig eie.

ppfatningen om at «ekte» smerte kan forstas

som en direkte og proporsjonal respons pa en

spesifikk skadelig stimuli, har muliggjort

moderne anestesi, smertefri kirurgi og effektiv
lindring ved kreft. P4 den ene siden tilsa det teoretiske
grunnlaget at fant man den riktige reseptoren, kunne
man fa smerten til  forsvinne. Pa den andre siden sa
man at uforklarlige smertetilstander hadde en tendens
til 4 bli definert ut fra helsevesenets ansvarsomrade.

Forsek pa a behandle uforklarlige smertetilstander ga

ofte begrenset effekt. Samtidig vokste det frem en tanke
om at god smertelindring var en menneskerett. Det ble
ansett som uetisk a la pasienter leve med sterke smerter
nar effektive analgetika fantes. Resultatet ble ofte
langvarig opioidbruk, med toleranseutvikling, avhengig-
het og endret smertefysiologi.

Hva gjor man nar man har plikt til & aldri skade, men det
som lindrer, er det som skader? Begrepet nociplastisk
smerte ble introdusert i 2017 for & beskrive smerte uten
pavisbar vevsskade eller sykdom i det somatosensoriske
nervesystemet, men med endret smerteprosessering (1).

Komplekse smertetilstander har bidratt til et skifte i
forstaelsen av smerte og fremvekst av tverrfaglige
smerteklinikker, med fokus pa funksjon fremfor
smertelindring. Den biopsykososiale modellen under-
streket at biologiske, psykologiske og sosiale faktorer
virker sammen (2). Parallelt introduserte sentrale forske-
re portteorien (gate-control theory) (3), med konsepter
som nevromatriks, sentral sensitisering, nevroimmuno-
logi og frykt—unngéelses-modellen. Teorien gav
grunnlag for a forsta at smerte er dynamisk og modulert
pa flere nivaer. Det igjen gav grunnlag for behandling
i form av aktiv rehabilitering, nevromodulasjon og
psykologiske intervensjoner.

International Association for the Study of Pain har
siden 2020 definert at smerte kan foreligge selv uten
pavisbar vevsskade (4). For mange smertepasienter har
det bidratt til en faglig legitimitet der de tidligere ble
mott med skepsis. Definisjonen kan vere nyttig for a
begrense endelase utredninger og lite hensiktsmessige
intervensjoner, men gir i seg selv begrenset veiledning
om behandling.

Smerteomprogrammering (pain reprocessing therapy,
PRT) er en nyere kognitivt orientert behandlingsform
som bygger pa antagelsen om at enkelte kroniske smerter
opprettholdes av hjernens trusselprediksjoner. Ved &
endre pasientens fortolkning av smerte fra fare til
trygghet, kan frykt og oppmerksomhet rundt smerte
reduseres og hjernens prediktive modeller reprosesseres
(5). Metoden bygger pa etablerte psykologiske prinsipper
som trygging, affektregulering og gradvis eksponering for
bevegelser og stimuli som tidligere har veert forbundet
med smerte. Den presenteres ofte innenfor en nevrovi-
tenskapelig ramme inspirert av teorier om prediktiv
prosessering. Den tyske legen Hermann von Helmholtz
(1821-94) beskrev persepsjon som «ubevisst inferens»

— en prosess der hjernen tolker sanseinntrykk i lys av
tidligere erfaringer. I moderne nevrovitenskap beskrives
gjerne hjernen som en prediktiv bayesisk inferens-mas-
kin som kontinuerlig forseker 4 minimere avviket mellom
forventede og faktiske sanseinntrykk (6, 7).

Innenfor denne rammen kan smerte forstas som en
aktivvurdering av kroppslige signalers betydning og
trusselverdi. Studier av placebo- og forventningseffekter
viser at forventning kan modulere bade smerteopplevel-
se og tilherende hjerneaktivitet (8—10). Samtidig utgjor
ikke dette bevis for at kronisk smerte skyldes en
«prediksjonsfeil». Prediktiv prosessering fungerer i
denne sammenhengen mer som et teoretisk rammeverk
enn en etterprovbar mekanistisk forklaring.

PRT-metoden framstar som potent og nyttig, men bor
forstas som én komponent i en ellers helhetlig og
tverrfaglig tilneerming til sammensatte smertetilstander.
Det samme gjelder begrepet nociplastisk smerte. Man bor
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veere varsom med a bruke diagnosen til a styre behand-
lingen i én bestemt retning, ettersom mange pasienter
har sammensatte smertemekanismer som krever bred
klinisk vurdering.

Markedsferingen av PRT-metoden som et kurativt
alternativ, uten nyansert kommunikasjon om usikkerhet
eller klare indikasjoner og eksklusjonskriterier, forer til
faglige og etiske utfordringer. Med et privat marked, lav
terskel for sertifisering og lefter om effekt, risikerer man
en overforenkling, og at pasienter urettmessig opplever
ansvar eller skam nar behandlingen «ikke virker».

Divinum sedare dolorem — det er guddommelig a lindre
smerte — er et medisinsk ideal. Smertefeltets historie
minner oss om at nye forklaringsmodeller ofte ledsages
av store forventninger. Mellom hapet om en ny vidun-
derkur og risikoen for overforenkling, ligger kanskje var
vanskeligste oppgave: 4 mgate pasientens smerte med
faglig ydmykhet og en erkjennelse av at ingen enkelt-
metode eller profesjon alene kan bare ansvaret for
behandlingen av komplekse smerter. H

Tove Pettersen Heger

tove.heger@gmail.com

Tove Pettersen Heger er ph.d., spesialist i anestesiologi og
seksjonsoverlege pa Smerteklinikken, Alesund sjukehus. Hun leder
Norsk anestesiologisk forenings smerteutvalg. Forfatteren har fylt ut
ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.
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Ogsabarn med
Downs syndrom
bor kunne
vurderes for
veksthormon-
behandling

Barn med Downs syndrom far sjelden
utredning eller behandling av kortvoksthet.
ViiDowns Syndrom Norge mener tiden er
inne for a endre praksis.

ortvoksthet er et vanlig kjennetegn ved Downs
syndrom, men arsakene er sammensatte og
ikke fullt ut kjent. Studier har vist at mennesker
med Downs syndrom har redusert bioaktivitet
og kapasitet i veksthormonaksen (1). Mens veksthor-
monnivaet ofte er hoyere hos individer med Downs
syndrom enn dem uten, sa er hormonet som fglger
nedstrems for veksthormon, insulinlignende vekstfaktor
1 (IGF1), lavere gjennom hele livet (2). For personer med
Downs syndrom har man sett en sammenheng mellom
hoydevekst og kognitiv utvikling og autisme (2, 3).
Videre er lave nivaer av vekstfaktor 1 (og dens stabilise-
rende bindingsproteiner) sterkt assosiert med haye
nivaer av biomarkerer for nevrodegenerativ sykdom og
demensutvikling ved Downs syndrom (2). Stimulering av
veksthormonaksen kan dermed ha positive effekter for
barn med Downs syndrom, ogsa ut over gkt hoydevekst.
Til tross for at kortvoksthet utredes og behandles for
barn med en rekke genetiske og endokrine tilstander,
er veksthormonbehandling ikke anbefalt for barn med
Downs syndrom (4). Downs Syndrom Norge stiller
spersmal ved denne praksisen, og flere av foreningens
medlemmer opplever det som diskriminerende. Det er
med utgangspunkt i denne problemstillingen at vi har
undersogkt litteraturen pa omradet.

Fa studier

Litteraturgrunnlaget knyttet til barn med Downs syndrom
og veksthormonbehandling er lite, med fa og sma studier.
12023 ble resultatene fra alle studier, oppfelgingsstudier
og kasuistikker (n = 16) samlet i én oversiktsartikkel (5).

I alle studier utenom én finner man at vekstraten oker
under behandling. I trad med dette s& man normalisering
avvekstfaktor 1-nivaer. En mini-metaanalyse av dataene
viste at veksthormonbehandling har effekt pa lengdevekst
hos barn med Downs syndrom (5).

Ingen negative helseeffekter ble rapportert i de
studiene som omhandlet langtidseffekt av tidligere
behandling (5). Av funn ut over lengdevekst varierte
metodikk og resultater mellom studier, men en svensk
oppfelgingsstudie 15 ar etter tredrig behandling
rapporterte okt hodeomkrets og bedre kognitive og

motoriske evner hos dem som hadde fatt veksthormoner
sammenlignet med kontrollgruppen (6).

Etikk og sykeliggjoring

Det er flere etiske problemstillinger knyttet til Downs
syndrom og veksthormonbehandling. Behandlingen
kan oppleves som invaderende i hverdagen, og det er
stilt spersmal ved sikkerhet. Bekymring for ekt kreft-
risiko bygger pa rapporterte enkelttilfeller av leukemi
hos personer som mottok veksthormonbehandling pa
slutten av 1980-tallet (7), kombinert med at barn med
Downs syndrom i utgangspunktet har gkt risiko for
leukemi (8). I senere studier har man imidlertid ikke
funnet en slik ssmmenheng, verken i den generelle
befolkningen (9) eller hos personer med Downs
syndrom (5). Med et bedre kunnskapsgrunnlag rundt
leukemiutvikling ved Downs syndrom kan vurderinger
rundt sikkerhet ved veksthormonbehandling vaere
enklere i dag (10).

Det reises etiske sparsmal om kortvoksthet i seg selv
ber behandles hos personer med Downs syndrom.
Usikkerhet knyttet til langtidseffekter gjor det krevende
avurdere om fordelene av behandling oppveier belast-
ninger som regelmessige injeksjoner, hyppigere
medisinsk oppfelging og en ytterligere «sykeliggjoring»
av mennesker med syndromet. Likevel kan man
argumentere for at veksthormonbehandling kan ha
gevinster ut over hoydevekst. Normalisering av vekstfak-
tor 1-nivaer knyttes til mulige forbedringer i kognisjon
og motorikk, som kan styrke den enkeltes funksjonsni-
va. Internasjonale organisasjoner for Downs syndrom
har tatt til orde for at en mer normalisert hoydevekst kan
redusere det «dobbelte stigmaet» ved 4 ha bade Downs
syndrom og kortvoksthet, og dermed legge til rette for
okt sosial deltakelse og inkludering (11).

Stimulering av veksthormonaksen kan ha
positive effekter for barn med Downs syndrom,
ogsa ut over okt hoydevekst

Kategorisk ekskludering

Det er behov for storre og mer systematiske studier der
man undersgker effektene av langvarig veksthormon-
behandling hos barn og ungdom med Downs syndrom.
I fremtidige studier ber man fokusere pa effekter pa
kognitiv funksjon, motorisk utvikling, i tillegg til

Illustrasjonsfoto: SeventyFour/iStock




Tidsskr Nor Legeforen nr. 6/2026

501

vekstparametere og sikkerhet. De bor ogsd undersgke
hvordan heyde samt fysisk og kognitiv funksjon pavirker
livskvaliteten hos barn og voksne med Down syndrom.
For dette er det nedvendig 4 utvikle Downs syndrom-
tilpassede instrumenter for selvrapportert livskvalitet.

En sentral utfordring er at retningslinjer for helse-
tjenesten forutsetter omfattende evidens for behandling
anbefales. Dette blir et hinder, fordi det foreligger lite
Downs syndrom-spesifikk forskning pa feltet, og
personer med Downs syndrom er som hovedregel
ekskludert fra kliniske studier.

De siste ti arene har det kommet mye ny kunnskap
om biologien som fglger Downs syndrom. Na ser man
at barn med Downs syndrom har en vekstrespons pa
veksthormonbehandling (5). Behandlingen fremstéar
som trygg og godt akseptert (5). Det er ogsa holdepunk-
ter for at normalisering av vekstfaktor 1 kan ha positive
kognitive og motoriske effekter (2, 3, 6). Barn med
Downs syndrom ber derfor ikke kategorisk ekskluderes
fra en likeverdig vurdering, men heller tilbys utredning
og behandling pa lik linje med andre barn med kort-
voksthet. Beslutninger om behandling ber bygge pa en
individuell og grundig vurdering av nytte, risiko, barnets
beste og familiens gnsker. ®

Elias David Lundereng
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Vi mavare
mer kritiske

til temperatur-
malinger

Metodene som er hyppigst i bruk for a male
kroppstemperatur pa sykehus i Norge i dag,
har betydelige svakheter.

emperatur males hyppig og rutinemessig i

Kklinisk praksis, og malingen inngéar som en vital

parameter i flere kliniske skaringsverktoy.

Malemetode og anatomisk lokalisasjon har stor
innvirkning pa temperaturmalingen, og flere av
malemetodene har betydelige svakheter.

I en systematisk oversiktsartikkel om ngyaktigheten
av perifere temperaturmalinger konkluderer forfatterne
med at perifere termometre ikke har klinisk akseptabel
neyaktighet og derfor ikke bar brukes nar neyaktig
maling av kroppstemperatur vil pavirke kliniske
beslutninger (1).

Samtidig er det slik at selv en minimal reduksjon av
kroppstemperatur (< 36 °C) er assosiert med okt
dedelighet hos traumepasienter (2). Ved traumemottak
pa et av Norges storste traumesentre brukes det
pannetermometer. Er det fornuftig?

Hva er egentlig kjernetemperatur?

Mennesker er endoterme organismer, sdkalt varmblodi-
ge. Vi produserer varme hele tiden i varierende grad og
avgir varme til vare omgivelser. Dette skaper en tempe-
raturgradient i kroppen, altsa vil den sentrale tempera-
turen som regel vaere hgyere enn temperaturen i mer
perifert vev. Fglgelig vil man kunne finne temperaturfor-
skjeller avhengig av hvor man maler.

Begrepet kjernetemperatur er mye brukt bade i
litteraturen, retningslinjer og i klinisk praksis. «Kjernen»
finnes imidlertid ikke benevnt i noe anatomisk atlas, og
begrepet er derfor upresist. I litteraturen brukes likevel
begrepet kjernetemperatur om temperaturmalinger fra
flere ulike anatomiske lokalisasjoner.

Hvor kan vi male temperatur?

Kroppstemperatur kan méles mange ulike steder, med
varierende grad av invasivitet. Gullstandarden er maling
med et sakalt pulmonalarteriekateter (Swan-Ganz-kate-
ter), men dette er en sveert invasiv metode som stort sett
bare tas i bruk ved intensivavdelinger eller i forbindelse
med torakskirurgi. —
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Andre anatomiske lokalisasjoner der vi gjor invasive
temperaturmalinger, inkluderer gsofagus, nasofarynks,
blare og rektum. Blant de mer perifere og mindre
invasive metodene har vi tympanisk maling, oral maling,

aksilleer maling og pannemaling (temporalarteriemaling).

Hvor gode er de ulike malemetodene?

@sofageal maling er ansett 4 veere et palitelig alternativ
til endovaskulaer maling. En systematisk oversiktsartik-
kel viste minimalt avvik mellom pulmonalarteriekateter
og esofagusmaling (3), men dette er en plagsom metode
som er uegnet for vikne pasienter. Nasofarynksmaling
brukes under kirurgi og samsvarer ofte godt med
gsofagustemperatur, men den innebaerer risiko for
nesebledning, feilplassering og falskt lave verdier (3).
Rektalmaling har tradisjonelt veert ansett som palitelig,
men store variasjonsgrenser og treg respons ved raske
temperaturendringer gjor at denne metoden ogsa har
svakheter (4, 5). Tympanisk maling er rask og ikke-inva-
siv, men neyaktigheten varierer betydelig — spesielt ved
bruk av infrargde termometre — og pavirkes av bade
teknikk og omgivelser (4, 6). Temporalarterietermo-
metre har i systematiske oversikter vist seg a veere sveert
upalitelige og altfor uneyaktige til 4 erstatte etablerte
referansemetoder (7).

Perifere temperaturmalinger

I en sammenstilling av data fra 75 studier sa forfatterne
pa graden av samsvar mellom definerte perifere
malinger (tympanisk, temporalarterie, aksilleere eller
orale) og sentrale malinger (pulmonalarterie, @sofagus,
bleaere og rektum) (1). Forfatterne fant en sensitivitet for
deteksjon av feber hos voksne ved perifer maling pa

64 %, altsa vil omtrent én av tre pasienter med feber ikke
fanges opp av et perifert termometer. Spesifisiteten er
dog sveert hoy, pa 96 %. Perifere termometre har lav
presisjon ved maling av feber og er enda mer upresise
ved diagnostisering av hypotermi.

Hva betyr dette?

Metodene som i dag er hyppigst i bruk for 4 male
kroppstemperatur pa norske sykehus, har betydelige
svakheter og/eller et darlig evidensgrunnlag. Perifer
termometri har lav sensitivitet og darlig presisjon.

En konsekvens av lav malengyaktighet er at denne
potensielt viktige parameteren mister sin betydning.
Som lege far jeg ofte presentert et sett med vitale
malinger der pasientens temperatur er oppgitt til for
eksempel 35,2 °C malt i gret. Dersom denne verdien
hadde veert reell, ville det veert et viktig funn som tydet
pa at pasientens endogene termoregulering var i ferd
med 4 svikte. Min respons er imidlertid at jeg tenker at
malingen er feil. Det kan fore til at eventuelle sanne
positive malinger av lav kroppstemperatur drukner i et
stort antall falske positive malinger. Vi ma derfor vaere
mer oppmerksomme pé begrensningene ved tempera-
turmalinger. Hvordan ble egentlig temperaturen malt?

Anatomisk lokalisasjon for temperaturmaling ber
dokumenteres i pasientens journal. «<Pannetemp 35,2»
og «rektaltemp 35,2» betyr to vidt forskjellige ting.

Som leger ma vi insistere pa en sentral temperaturma-
ling dersom vi er interessert i 4 vite hva temperaturen er,
og spesielt dersom den skal brukes til 4 styre behand-
ling. Vi gjor pasientene en bjornetjeneste ved a styre
forlep eller behandling basert pa uneyaktige malinger
for a skane dem for det kortvarige ubehaget en sentral
maling vil medfore. B

Artikkelen bygger pa temaet for proveforelesningen i forbindelse med hans
disputas, der det oppgitte emnet var «Metoder for mdling av kjernetempe-
ratur prehospitalt - en kritisk giennomgang».

Sigurd Mydske
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Dolkestot
mot tilliten

Norge er et tillitssamfunn. Det var i
hvert fall mitt inntrykk inntil landets
antatt beste fagforening godtok at mine
pensjonsrettigheter ble slettet.

a 1960-tallet var det svak rekruttering av

allmennleger. Avere sykehuslege ble sett pa

som mer attraktivt, mye pa grunn av bedre

sykelenns- og pensjonsordninger. Som svar ble
stiftelsen Sykehjelps- og pensjonsordningen for leger
(SOP) opprettet i 1965 gjennom en avtale mellom
Legeforeningen og Helse- og omsorgsdepartementet (1).
En prosentsats av statens trygderefusjon ble hvert ar
innbetalt til SOP-stiftelsen.

Italiensk mafia

Etter hvert bygget det seg opp milliarder av kroner i
stiftelsen som skulle sikre bedre pensjon og rettigheter
for allmennleger.

Som nyutdannet allmennlege var jeg pa midten av
1990-tallet pa grunnkurs for a bli spesialist i allmenn-
medisin. SOP-stiftelsen presenterte seg pa kurset. Vi ble
fortalt at dette var en god ordning for & sikre pensjonist-
tilveerelsen. SOP-representanten trakk sagar parallellen
til den italienske mafiaen. Mafiaen ville ikke forsvinne,
det ville ikke SOP-stiftelsen heller.

SOP-representanten frarddet oss & spare til pensjonen
selv. Oppsparing i privat regi ville gi tilsvarende fratrekk
i pensjonen fra Sykehjelps- og pensjonsordningen for
leger. Min opplevelse er at det fra Legeforeningen og
SOP-stiftelsen vedvarende fram til 2008 ble advart mot
selv & spare opp til egen pensjon.

Egen pensjonsoppsparing
12008 ble det dpnet for at privatpraktiserende leger
kunne starte en pensjonsoppsparing i den mellom
Legeforeningen og Storebrand avtalte Legeforetakenes
pensjonsordning (LP). Sparing i denne ville ikke medfore
reduksjon i SOP-pensjonen.
Medlemmer i Allmennlegeforeningen (AF) og Praktise-
rende spesialisters landsforening (PSL) fikk fra Legefore-
ningen/SOP, fra samme mailadresse «noreply@legefore-
ningen.no», dette aret gjentatte e-poster der det ble
oppfordret til at vi som medlemmer i Legeforeningen
skulle starte med egen pensjonssparing i LP-ordningen.
Det ble lagt vekt pa at alle andre tjenestepensjonsord-
ninger ville bli «<samordnet» med pensjonen fra SOP-stif-
telsen. Oppsparing av egen pensjon i annen pensjonsord-
ning enn denne LP-ordningen i Storebrand ville fortsatt gi
tilsvarende reduksjon av pensjonen fra SOP. Dette ble det
informert om senest i mail fra Legeforeningens generalse-
kreteer 13.11.2008 0g 19.12.2008 (e-poster, eget arkiv).

Sletting av rettigheter

Sykehjelps- og pensjonsordningen for leger vurderte i
2009 at de anslagsvis 5 milliarder kronene i SOP-fonds-
midler ikke var tilstrekkelig til & dekke opp videre

pensjonsrettighetsoppsparing for alle privatpraktiseren-
de leger. SOP-styret besluttet derfor i august 2009 at de
onsket a slette oppsparte pensjonsrettigheter for leger
autorisert etter 1992. Leger autorisert innen 1992 skulle
fa beholde sine oppsparte rettigheter og ogsa fa lov til
ha videre oppsparing de neste 25 arene (figur 1).

Dette ble lagt frem for Legeforeningens sentralstyre
i et mote 21. oktober 2009 (2). SOP-stiftelsen fikk da
sentralstyrets godkjenning til 4 ga videre med denne
planen. Leger autorisert etter 1992 skulle da altsa ikke
fa noen pensjonsytelse fra SOP-stiftelsen.

Nye spilleregler
Neste dag, 22. oktober 2009, ble det sendt ut en e-post
til AF- og PSL-medlemmene fra «noreply@legeforenin-
gen.no» der det pa nytt ble oppfordret til 4 starte egen
pensjonsoppsparing i LP-ordningen i Storebrand. Brevet
var na skrevet av SOP-styrelederen (e-post, eget arkiv).
Pa nytt var det lagt vekt pa at pensjonsoppsparing i
en annen ordning enn i den avtalte LP-ordningen ville
gi avkortning av pensjonen fra SOP-stiftelsen. Pa ingen
mate ble det informert, hverken fra SOP eller Legefore-
ningen, om at det var planlagt a slette SOP-pensjons-
ytelsene til leger autorisert etter 1992, og at det da for
disse medlemmene ikke ville vaere noen som helst
SOP-pensjon a gjore noen avkortning av.
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Figur 1 Grafisk fremstilling av SOP-pensjonsutbetalinger for leger autorisert fgr 1992 (bla

linje) og leger autorisert etter 1992 (red linje).

Det fremstéar for meg som utvilsomt at Legeforeningens
sentralstyre og ogsa foreningens generalsekreter hosten
2009 var godt informert om den planlagte og kommende
slettingen av oppsparte pensjonsrettigheter. Legefore-
ningen informerte allikevel ikke de aktuelle medlemme-
ne om dette for sent hesten 2010, og da forst etter at
prosessen var fullfert gjennom et ettarig samarbeid
mellom SOP-stiftelsen og Legeforeningen.

Er det slik fagforeningen var skal fungere?

Ble staende uten pensjonsoppsparing

Mange av Legeforeningens medlemmer, i hovedsak
fastleger, hadde i 2010 arbeidet i opptil 17-18 ar som
selvstendig naeringsdrivende leger uten selv & ha spart
opp til pensjon. De ble da staende med opptil halvparten
av sitt yrkesaktive liv som leger uten noen pensjonsopp-
sparing fra disse arene.

2025

2030
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Min fagforening, som jeg i tre tiar har betalt for & ivareta
mine interesser, burde ha stottet meg og mine kollegaer.
Som et minimum burde de i alle fall ha informert oss.
Viville i denne saken ha vart veldig mye bedre stilt uten
fagforeningen.

Under prosessen i 2010 med vedtektsendringene om
at oppsparte pensjonsrettigheter skulle slettes, innvend-
te et engasjert advokatfirma at disse vedtektsendringene
kunne vaere ulovlige (3). SOP-styret svarte i et legefore-
ningsnotat (!) at siden SOP var en stiftelse, stilte det seg
annerledes, og de ensket ingen ekstern juridisk vurde-
ring av dette (4).

Granskning og avslag
Som tillitsvalgt i Vestfold har jeg og kollegaer tatt opp
saken flere ganger med fagforeningen. Svaret fra
Allmennlegeforeningen pa dette var a nedsette et internt
granskningsutvalg. Utvalgsrapporten ga klar kritikk av
prosessen som forte til slettingen av pensjonsrettighete-
ne (5). Legeforeningens svar pa dette har veert intet.
Vinteren 2025 henvendte jeg meg skriftlig til 1 150
leger i samme situasjon som meg. 248 av dem ville ha en
uavhengig gransking av opphevelsen av pensjonsrettig-
heter og av de interne habilitetsforholdene i Legefore-
ningen. Dette ble pa Allmennlegeforeningens landsrads-
mote 7.5.2025 tvert nedstemt, med 58 stemmer mot og
3 for. Men nar sa mange ikke stoler pa sin egen fagfore-
ning - hva har det 4 si for tilliten til Den norske legefore-
ning? Slagordet til Legeforeningen — «For alle leger, hele
livet» — klinger falskt sa lenge denne saken ikke er
ryddet oppi.

0dd Eileras

odd-eil@hotmail.com

Odd Eileras er fastlege i Tonsberg.

Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir felgende interesse-
konflikter: Han fikk i 2010 slettet oppsparte pensjonsrettigheter som
resultat av vedtektsendringer i Sykehjelps- og pensjonsordningen for
leger gjeldende fra 2011.
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Vi trenger
livslopssentre for
nevroortopedi

Pasienter med nevroortopediske tilstander
faller ofte mellom flere stoler gjennom et
livslgp. Regionale livslgpssentre, stottet
av et nasjonalt kompetansemiljg, kan gi
seerlig voksne pasienter et mer helhetlig
og forutsigbart tilbud.

evroortopediske tilstander, som cerebral parese,

ryggmargsbrokk og nevromuskulaere sykdom-

mer, pavirker muskel- og skjelettsystemet

gjennom hele livet. Behovet for kirurgi, ortoser,
spastisitetsbehandling, rehabilitering og tekniske
hjelpemidler endrer seg kontinuerlig (1). Likevel er
helsetjenesten organisert i separate barne- og voksen-
lop, ofte med ulike fagmiljoer og dermed manglende
kontinuitet. Ressursene er i stor grad rettet mot barn og
unge, og inntrykket er at voksne pasienter i storre grad
moter et tilfeldig og lite systematisert tilbud.

Overgangen til voksenhelsetjenesten blir derfor sarbar.

Mange pasienter ma starte pa nytt med behandlere som
ikke kjenner deres historikk, og risikoen for redusert
oppfelging og forsinket behandling eker (2—4). Nar
erfaringer fra barne- og ungdomsalder ikke viderefores,
oker sannsynligheten for kontrakturer, feilstillinger,

Illustrasjonsfoto: Koto/iStock
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smerter og funksjonstap — tilstander som reduserer
livskvaliteten og kan gi betydelige helse- og omsorgsbehov
over tid. Eksempelvis folger barn og unge med cerebral
parese standardiserte og systematiske oppfelgingsproto-
koller, men disse viderefores ikke inn i voksenlivet. Norsk
kvalitets- og oppfelgingsregister for cerebral parese har
imidlertid utarbeidet en kunnskapsbasert retningslinje for
diagnostisering og oppfelging av personer med cerebral
parese i et livslapsperspektiv. Der er det ogsa beskrevet
anbefalinger for oppfelging avvoksne (5).

Internasjonalt finnes det livslopsklinikker for enkelte
diagnoser, som cerebral parese (6), men fa helhetlige sentre
som dekker hele bredden av nevroortopediske tilstander.
Med utgangspunkt i disse modellene har Norge mulighet
til & ta i bruk en struktur som kombinerer regional
tilgjengelighet med nasjonal spisskompetanse.

Kontinuitet og bedre kvalitet
Livslepssentre innenfor hvert regionale helseforetak,
i tett samarbeid med lokale habiliteringstjenester,
kan sikre et sammenhengende tilbud ner pasienten.
Ett tverrfaglig team kan folge pasienten gjennom hele
livet, med systematisk vurdering av funksjon, behov
og risiko. Nar ortopeder, nevrologer, fysioterapeuter,
ergoterapeuter, ortopediteknikere, spastisitetsteam og
rehabiliteringsmiljoer arbeider etter felles protokoller,
kan kvaliteten styrkes og variasjonen reduseres.
Kontinuitet kan ogsa gi bedre kirurgiske resultater.
Kjennskap til pasientens utvikling over tid gjor indika-
sjoner mer presise, inngrep bedre timet og kan gi faerre
komplikasjoner. Tidlig identifisering av endringer
i muskel og skjelett kan gjere det mulig a forebygge
fremfor 4 reparere — en tilneerming som reduserer
belastningen for pasienten. Det er ogsa vart inntrykk at
enkelte barn utsettes for omfattende kirurgi som kunne

veert utsatt til de er i en alder der de i storre grad kan
delta aktivt i beslutninger og rehabilitering. Langtids-
konsekvensene av kirurgi i barnealder er dessuten
utilstrekkelig undersokt (1, 7).

For pasienter med de mest komplekse behovene
kunne de regionale sentrene fatt stgtte av et nasjonalt
livslopskompetansesenter. Et slikt miljo kan handtere
sjeldne og krevende tilstander, utvikle nasjonale
retningslinjer, drive forskning og bidra til kompetan-
sespredning. Et samlet fagmiljo gir sterre pasientvolum
og bedre datagrunnlag, noe som vil kunne styrke bade
kvalitet og effektivitet.

Et nedvendig loft

Et livslopsperspektiv kan gi betydelige helsegkonomiske
gevinster. Kontinuerlig og optimalisert behandling
gjennom hele livet kan gke pasientenes selvstendighet
og redusere behovet for kommunale tjenester, hjelpe-
midler, reinnleggelser og omfattende kirurgi. Investe-
ring i kontinuitet og kompetanse vil dermed kunne
senke totale kostnader og gi bedre funksjon over tid.

Nevroortopediske pasienter har ofte sammensatte
behov og er avhengige av koordinert oppfelging.

I dagens fragmenterte system faller mye ansvar pa
pasientene og deres pargrende, og det mangler en
struktur gjennom hele livslgpet.

Det er derfor pa tide a etablere regionale livslgps-
sentre for nevroortopedi som kan gi mer likeverdig
behandling, redusert variasjon og hayere kvalitet
nasjonalt. Pasientene trenger det, fagmiljoene onsker
det, og helsetjenesten vil tjene pa det — bade faglig og
okonomisk. H
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Forskjellsbehandling av
pasienter med depresjon

Behandling av depresjon i allmennpraksis avhenger av pasientens utdanning og alder.
Dette bidrar til & opprettholde helseforskjeller i befolkningen.
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m lag én av ti personer i Norge vil

utvikle en depressiv lidelse i lapet

av et ar. Kvinner, eldre og

personer med lav sosiogkono-

misk status har gkt risiko (1).

Depresjon er den vanligste
kontaktarsaken i allmennpraksis nar det gjelder
psykiske helseproblemer, og fastlegen spiller en
viktig rolle i depresjonsomsorgen (2).

Mer kompetanse, mer hjelp

I trad med nasjonale foringer skal helsevesenet
gi likeverdig behandling til alle og dermed bidra
til & redusere helseforskjeller i befolkningen (3).
Paradoksalt nok viser det seg a veere krevende a
gi mest helsehjelp til dem som trenger det mest,
noe the inverse care law papekte allerede for over
5o ar siden (4). Hvorvidt fastlegeordningen har
veert i stand til & gi mest til dem med storst
behov, ble undersgkt i et forskningsprosjekt
basert pa koblete data fra nasjonale befolk-
nings- og helseregistre for personer i alderen

18 ar og eldre i perioden 2008-16 (5).

Blant voksne pasienter med en ny depre-
sjonsepisode far omtrent halvparten samtalete-
rapi, og én av tre fir antidepressiver (6-8). Hoyt
utdannete kvinner mottar likevel antidepressi-
ver sjeldnere enn kvinner med lavere utdanning
(6), og lavt utdannede pasienter, uavhengig av
kjonn, far samtaleterapi sjeldnere enn hoyt
utdannede pasienter (8). Det er ogsa aldersfor-
skjeller i behandlingen, der eldre pasienter far
antidepressiver oftere og samtaleterapi
sjeldnere sammenlignet med middelaldrende
pasienter (6-8). Disse funnene indikerer en
systematisk forskjellsbehandling basert pa
utdanningsniva og alder. Hvis den norske
fastlegeordningen ikke er unntatt fra the inverse
care law, er det sannsynlig at de som har mest,
far det bedre pa bekostning avdem som har
minst. Interessant nok har man ikke sett
utdanningsgradient i bruk av antidepressiver
blant menn (8).

Sosiodemografisk ulikhet

Det finnes flere mulige forklaringer pa sosiale
forskjeller i depresjonsbehandling i allmenn-
praksis. Pasienters helsekompetanse og
preferanser kan vaere knyttet til utdanningsniva
og alder, og dette kan pavirke fastlegers behand-
lingsvalg. Helsekompetanse handler om & forsta,
vurdere og anvende helseinformasjon, og den er
sterkere blant yngre og mer utdannede enn blant
eldre og mindre utdannede (9). Fastlegers
antakelser om en pasients helsekompetanse,
basert pa implisitte skjevheter og stereotypier,
kan ogsa pavirke behandlingsvalgene deres

(10, 11). Hoyt utdannede kvinner kan vaere mer
informerte om de begrensede effektene og
mulige bivirkningene av antidepressiver og
derfor foretrekke samtaleterapi fremfor medika-
mentell behandling. De kan ogsa vaere tryggere
pa & sta opp for sine egne helse- og behandlings-
behov og i sterre grad uttrykke denne preferan-
sen. Siden det ikke er dokumentert at alvorlig-
hetsgraden av depresjon varierer mellom
utdanningsnivaer, kan hoyt utdannede kvinner

muligens bli underbehandlet med antidepressi-
ver der det er indisert, mens lavere utdannede
kvinner kan bli overbehandlet.

Uansett alder og kjonn foretrekker deprimer-
te pasienter psykologisk behandling fremfor
antidepressiver (12). Siden deltakelse og
eierskap til behandlingen gker sannsynligheten
for et positivt utfall (13), bor dette vaere viktige
momenter i fastlegens vurdering av behand-
lingsalternativer.

Hvis leger antar at eldre og lavt utdannede
pasienter har mindre kapasitet til & folge eller
dra nytte av samtaleterapi, kan de foretrekke
legemiddelbehandling uten 4 undersoke
hvorvidt antakelsen er berettiget. Det viser seg
at samtaleterapi diskuteres i mindre grad med
eldre enn med yngre pasienter (14). Behandling
med antidepressiver hos eldre medferer
imidlertid sterre risiko for bivirkninger og
interaksjoner enn hos yngre, spesielt hos eldre
med flere kroniske lidelser og samtidig bruk av
flere medikamenter (15). Denne kunnskapen
taler for mindre bruk av antidepressiver blant
eldre enn middelaldrende og yngre. Internasjo-
nal litteratur viser til aldersdiskriminering eller
ageism som en forklaring pa negative holdnin-
ger og forskjellsbehandling av eldre (16).

Uberettiget sosial variasjon
Fastlegeordningen regnes som en vellykket
offentlig tjeneste, der en kjerneverdi er likeverdig
helsehjelp for alle innbyggere. Utdannings- og
aldersforskjeller i behandling for depresjon peker
imidlertid pa systematisk ulikhet, noe som kan
forverre helseforskjellene i befolkningen og
ramme sarbare pasientgrupper, serlig eldre og
personer med lav utdanning. Forskjellene er
relevante pa populasjonsniva og viser at
fastlegeordningen ikke oppfyller kjerneverdien
om likeverdige helsetjenester. Pa systemniva kan
helsemyndighetene styrke nasjonale retnings-
linjer for eksplisitt 4 adressere sosiale forskjeller
ianbefalinger for behandling av depresjon.
I klinisk arbeid kan fastleger vaere mer bevisste
pa the inverse care law for i sterre grad a sikre
likeverdig behandling av pasientene sine.
Forskningsprosjektet The Norwegian
GP-DEP Study om depresjonsbehandling i
allmennpraksis er i stor grad basert pa diagno-
sekoder og takstbruk registrert av fastleger.
Ettersom diagnosesystemet er grovkornet,
mangler det informasjon om alvorlighetsgraden
av depresjon. En mer presis registrering av
diagnoser kan gjore slike registre mer nyttige og
Kklinisk relevante og muligens bidra til 4 jevne ut
forskjellene. ®

Forfatter- og
litteraturliste pd neste side.
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Fastlegepraksis for
medisinstudentene
ma reddes!

Det er nok fastleger i landet til & dekke behovet for praksisveiledere, men rammene gjar
det utfordrende a prioritere medisinstudenter fremfor leger i spesialisering.

trdd med Grimstadutvalgets konklusjon i
2019 om at Norge ma utdanne flere leger
selv, neermer antallet studieplasser i
medisin seg 1 000 per ar (1). Alle de fire
legeutdanningene i Norge tilbyr na
desentralisert utdanning, og det er
forskriftsfestet at studentpraksis i primarhelse-
tjenesten bor veere ti uker (2). Skal kabalen ga
opp, ma nye praksisveiledere rekrutteres, og de
eksisterende ma beholdes. I tillegg ma alle veile-
dere sikres god veilederkompetanse.
Medisinstudenter i allmennpraksis meter ikke
et strukturert undervisningsopplegg. De moter
den daglige virkeligheten, med uforutsigbare
problemstillinger, skiftende arbeidsoppgaver og
kontinuerlige vurderinger under tidspress.
Her leerer de ikke bare hva allmennleger gjor,
men hvordan det kliniske arbeidet foregar.
Det innebzerer 4 orientere seg i nye situasjoner,
ta ansvar, handtere usikkerhet og utvikle
profesjonell kommunikasjon med pasienter og
kolleger. Slike erfaringer krever mate med ekte
pasienter under veiledning, noe som ogsa bidrar
til refleksjon over ulike sider av legerollen (3).
Praksis i primarhelsetjenesten skiller seg fra
sykehuspraksis. I primarhelsetjenesten er det
en annen og uselektert pasientpopulasjon,
andre arbeidsverktoy og bedre mulighet til &
folge pasienter over tid. Bade forutsetningene
for én-til-én-veiledning med en erfaren veileder
og kontinuiteten i veilederrelasjonen er bedre.

FRONESIS-prosjektet i vest

[2022-26 gjennomferte Universitetet i Bergen
i samarbeid med Kunnskapskommunen Helse
Omsorg Vest prosjektet FRONESIS — Flere
praksisplasser og bedre veiledning for medisin-
studenter pd fastlegekontorene. Prosjektnavnet
er hentet fra det greske ordet for «praktisk
klokskap» (4).

Det overordnede malet for prosjektet har vart

a styrke rekruttering og utdanning av leger til
kommunene, i trdd med samhandlingsreformen
og regjeringens handlingsplan for allmenn-
legetjenesten (5, 6). Arbeidet har hatt fire
hovedspor: kartlegging, intervensjon, veileder-
utdanning og spredning av resultater.

I kartleggingsdelen undersokte vi fastlegenes
motivasjon for og kapasitet til 4 vaere prak-
sisveiledere. Kartleggingen viste blant annet at
70 % av fastlegene som ikke er veiledere, aldri er
blitt spurt, og at halvparten er interesserte i a bli
veiledere. Flertallet avdem som allerede er
veiledere, kan dessuten ta imot flere studenter
enn de gjor i dag (7, 8).

Intervensjonsdelen i prosjektet bestod av
besgk til legekontor for & identifisere mulighe-
ter og hindringer for flere praksisplasser.

I prosjektet kunne det gis skonomisk tilskudd
etter behov til tilrettelegging av kontoret. Med
tilrettelegging for studentpraksis hadde
omtrent halvdelen av legekontorene vi besgkte
mulighet til & ta imot flere studenter. I snitt fikk
legekontorene stgtte pa ca. 25 ooo kroner per
nye praksisplass.

For a styrke veiledningskompetansen ble det
i FRONESIS-prosjektet utviklet en praksisveile-
derutdanning pa masterniva (9). Utdanningen
(PRAMG620) tilfredsstiller kravet fra Universi-
tets- og hagskoleradet om 10 studiepoeng og
gir kun fire dagers fraver fra egen praksis.
PRAMG620 tilbys arlig ved Universitetet i Bergen
i samarbeid med universitetene i Tromsg,
Trondheim og Oslo (10).

De neste arene vil «de fire K'ene» — kroner,
kapasitet, kvalitet og kommunenes rolle —
representere hovedutfordringene for det videre
arbeidet med studentpraksis i kommunehelse-
tjenesten. Her ma erfaringene fra
FORENSIS-prosjektet nyttiggjores.
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En serlig utfordring er at kravene til praksis
ligger i utdanningen og dermed under Kunn-
skapsdepartementet, mens gjennomferingen av
praksis er tillagt helsetjenesten og Helse- og
omsorgsdepartementet.

Kommunene har ingen plikt til 4 tilrettelegge
for praksis for studenter. Det har derimot
foretakene, og det gjor at all sykehuspraksis
er «gratis» for universitetene. Studentpraksis
i primaerhelsetjenesten finansieres ved at
universitetene betaler fastleger som tar imot
medisinstudenter i egen praksis. Inntrykket er
at fastleger ikke har som mal & tjene penger pa
vare veiledere for studenter, men det er
onskelig & ikke tape skonomisk pa det. Rundt
80 % av fastlegene er selvstendig naeringsdri-
vende, og i finansieringsmodellene til praksis-
veilederne har det ikke veert lagt opp til noen
form for gkonomisk kontorstette, kun honorar
for veiledning (11).

I kjolvannet av fastlegekrisen er de gkono-
miske vilkarene for legene betydelig forbedret,
inkludert for veiledning av ALIS- og LIS1-leger.
Det er positivt for rekruttering til allmennmedi-
sin, men det utkonkurrerer samtidig medisin-
studentene i «kkampen» om veilederne. De
medisinske dekanene peker pa at rammebevilg-
ningene til grunnutdanningen gjor det vanske-
lig skonomisk a prioritere praksis i kommune-
ne foran andre deler av utdanningen.

Man kan argumentere for at verdien av a
veare veileder for studenter i praksis ikke bare
skal males i kroner. Mange veiledere opplever
det som meningsfylt & ha studenter pa kontoret,
og flere forteller at veilederrollen ogsa gjor dem
til bedre leger. Det ville gi en betydelig merverdi
om veiledning av studenter fikk storre uttelling
for fastlegenes egne videre- og etterutdanning.
Hvis veiledning og utvikling av egen veileder-
kompetanse erstattet andre oppgaver, og ikke
kom pa toppen av alt annet, hadde man ikke
trengt 4 lose dette kun med ekonomiske
insentiver (12).

Kapasitet

Nar det legges opp til rundt 1 ooo studieplasser
arlig, og studentene vanligvis er fordelt pa fire
praksisperioder hvert ar, trengs det i prinsippet
250 fastleger som praksisveiledere dersom hver
tar imot fire studenter i aret. Dersom hver
fastlege tar én student, trenger vi 1 000 fastleger.
Dette utgjor fortsatt under en femtedel av landets
5 500 fastleger (13). Det er derfor tilstrekkelig
kapasitet der ute, forutsatt at motivasjonen og
interessen er stor nok og det finnes ledige
kontorer med utstyr til studentene. Det siste er
stadig vanskeligere a oppdrive, og det er per i
dag ingen gkonomiske insentiver for 4 utvide et
legekontor med et eget studentkontor.

En annen vesentlig utfordring er at det i stor
grad er de samme fastlegene som forventes a
veilede bade LIS1-leger, ALIS-leger og medisin-
studenter. Det er kun ALIS-veiledning som
krever at veilederen er spesialist i allmennmedi-
sin. En mate & oke kapasiteten pa kan derfor
veere 4 i storre grad bruke de fastlegene som

ennad ikke er ferdige spesialister til 4 veilede
medisinstudentene.

Med utvidelse av praksis til flere deler av
primeerhelsetjenesten trengs det ogsa flere
veiledere pa sykehjem, helsestasjoner og andre
kommunale tjenester. Selv om praksis krever at
det er en lege som veileder medisinstudentene,
kan andre yrkesgrupper tenkes a vare super-
visarer ved kortere praksisperioder, for
eksempel pa helsestasjoner eller sykehjem.

Kvalitet

Det medisinskfaglige nivaet som kreves for &
fungere som lege i en kommune er tilstrekkelig
for a veere veileder for medisinstudenter.

For a sikre at ogsa veiledningskompetansen

er av god kvalitet, vil vi som minimum anbefale
et todagers emnekurs i individuell veiledning.
Som del av PRAM620-utdanningen for prak-
sisveiledere kan man enten delta kun pa et
todagers kurs alene eller folge hele utdannings-
lopet over ett ar (14). I tillegg tilbyr ALIS-konto-
rene veilederkurs. Siden innferingen av
kompetansebasert spesialistutdanning i 2019
har nye spesialister i allmennmedisin i gkende
grad fatt kjennskap til individuell veiledning
gjennom egen spesialistutdanning.

Kommunenes rolle

Kommunene har tilretteleggingsansvar, men
ikke gjennomferingsansvar, for utdanning. For
praksis pa fastlegekontor, legevakt, sykehjem,
helsestasjon og andre kommunale arenaer ma
universitetene innga praksisavtaler med bade
fastlegene og kommunene. Kommunene er
praksisarena for en rekke ulike helsefagstuden-
ter, noe som gker konkurransen om plasser og
veiledning.

Bade KS og Allmennlegeforeningen er klare
pa at det ikke er onskelig & palegge kommunene
flere krav, seerlig ikke lovpalagte krav uten
medfelgende finansiering. Mange kommuner
har likevel sett verdien av & gi gode praksisopp-
levelser for a gjore rekruttering til kommune-
helsetjenesten lettere.

Kommunene har minst styring over naerings-
drivende fastleger, og naringsdrift er mest
utbredt i byer og bynaere omrader der det er
flest potensielle praksisplasser. Det finnes
likevel kommuner med bade naringsdrivende
og fastlgnte fastleger som har inkludert
veiledning i fastlegeavtalen som erstatter annet
allmennmedisinsk arbeid.

—
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Behovet vil oke

Behovet for praksisplasser for medisinstudenter

i primaerhelsetjenesten vil gke fremover, og alle
aktorer gnsker i utgangspunktet a legge til rette
for dette. Det er universitetene som er ansvarlige
for utdanningene, men de er samtidig helt
avhengige av kommunene og de enkelte legene
for & kunne tilby praksis av god kvalitet. Et stort
flertall fastleger som ikke er veiledere i dag, er
aldri blitt spurt, og mange ensker a bidra. Dette
er en uutnyttet ressurs som raskt kan mobiliseres,
men som krever at finansieringen bedres. Dagens
ordninger gjor studentpraksis lite konkurranse-
dyktig opp mot LIS- og ALIS-veiledning.

Ikke alle fastleger og kommunale leger
trenger a vaere veiledere, men for dem som
onsker a utvikle veilederkompetanse og ta imot
studenter i praksis, ma det bli lett 4 velge dette
som en integrert del i arbeidshverdagen og med
uttelling for egen videre- og etterutdanning
samt avkorting av andre oppgaver.

Skal Norge lykkes med a utdanne flere leger
og samtidig sikre kvaliteten i utdanningen,
ma primaerhelsetjenesten i langt storre grad
anerkjennes som en likeverdig og nedvendig
utdanningsarena. Vare fremtidige leger trenger
4 mote kompetente veiledere som har avsatt
tid og arealer til & gi studentene god praksis
pa fastlegekontorene. Da kreves det en tydelig
ansvarsavklaring mellom departementene,
kommunene og universitetene om hvordan
dette skal finansieres.

Konklusjon

Forskning viser at studenter med gode veiledere
og gode opplevelser i praksis utvikler troen pa
egne ferdigheter og tolererer kompleksitet og
usikkerhet bedre (15). I tillegg pavirker praksis-
opplevelsene karrierevalg (16). Vi trenger flere
leger som forstar primaerhelsetjenesten og som
onsker a jobbe utenfor sykehus. De fleste
kommuner gnsker a bidra, men roller og ansvar
er uklare — seerlig nar praksis skal skje pa tvers
av fastlegekontor, legevakt og institusjoner.

Vi mener derfor at finansieringen av praksis-
plasser ma folge studentene og at en seerskilt
bevilgning utenom den generelle finansierin-
gen, til bade universiteter og kommuner, er
nedvendig. Denne ma dekke bade konkurranse-
dyktig veiledningshonorar og kontorutgifter.
En slik ordning vil gjere veiledning av medisin-
studenter attraktivt for fastlegene, bidra til
avklaring av roller og ansvar og begrense antall
kabaler som na ikke gar opp. i

Besok gjerne www.studentipraksis.no — de fire universitetene
sin felles rekrutteringsside for fastleger som kan tenke seg a bli
praksisveiledere.

Knut Eirik R. Eliassen

knut.eliassen@uib.no
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SHINGRIX

VAKSINE MOT HELVETESILD
(REKOMBINANT, MED ADJUVANS)

Helvetesild
kan forebygges
med vaksine’

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

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

Indikasjon: Shingrix er indisert for & forhindre herpes zoster (HZ) og postherpetisk nevralgi (PHN) hos voksne = 50 &r og
voksne = 18 &r 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 bgr utsettes ved akutt, alvorlig febersykdom. En lett infeksjon, som en forkjglelse, er imidlertid ikke en
kontraindikasjon for vaksinasjon.
+ Gis med forsiktighet hos individer med trombocytopeni eller blgdningsforstyrrelser da bladning 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=7 710).
Alder = 50 ar: vaksineeffekt 97,2 %, 95 % Kl [93,7; 99,0]. Median oppfelgingsperiode 3,1ar.
+ ZOE-70: TVC pa 13 900 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 % Kl [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 a vaere 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. -

©2026 GSK group of companies or its licensor.

Shll‘lgl"l)(.l‘lo PM-NO-SGX-JRNA-250001, april 2026 - =i\
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Insulinprodukter fases ut -
bytt behandling na

Produksjon og salg av enkelte insulin-
produkter avsluttes. Opptil 30 000 norske
pasienter kan trenge a bytte behandling.

De fleste produktene som fases ut er lite brukt i Norge. Ett unntak er
middels langtidsvirkende NPH-insulin, Insulatard FlexPen, med over
23.000 brukere i 2025.

Veer oppmerksom pa at sveert fa pasienter som bruker Insulatard
kan bytte til NPH-insulinet Humulin. Leveranderen i Norge dekker
bare 10% av dagens forbruk av denne typen insulin. Det vil fortsatt
gjelde selv om Insulatard avregistreres. Vurder derfor pasientens
behov for NPH-insulin.

Refusjonsvilkar for langtidsvirkende alternativer endres, slik det ikke
lenger er krav til NPH-insulin skal veere forsgkt to ganger daglig. Da
blir byttet enklere.

Rad til leger

Bytt behandling for dine pasienter na.

e Pasienter med type 2 diabetes som bruker en eller to doser
NPH-insulin i degnet, kan ofte med fordel bytte til langtids-
virkende insulin dosert en gang i degnet.

e Insulin glargin (Lantus, Toujeo) eller insulin degludec (Tresiba)
kan veere alternativ ved bytte til langtidsvirkende insulin.

e  Pasienter som bruker NPH-insulin sammen med hurtigvirkende
insulin til maltid, kan ofte bytte ut NPH-insulin med langtids-
virkende insulin dosert en gang i degnet, og justere maltids-
dosene.

e De som har sterst behov for NPH-insulin er pasienter med
svangerskapsdiabetes, pasienter som behandles med
glukokortikoider og inneliggende pasienter med diabetes type
2.

e Ved bytte av insulintype anbefales det & redusere degndosen
med 20-30% og male blodsukkeret hyppigere en periode.

DMP folger situasjonen tett og samarbeider med Kliniske fagmiljoer,
pasientforening og akterer i forsyningskjeden. Leveranderer av
alternative insulinprodukter er bedt om & skalere opp sine leve-
ranser av norske eller utenlandske pakninger. Apotek er bedt om &
veere spesielt oppmerksomme og hjelpe pasienter som ma bytte.

Nytt om legemidler

Insulinprodukter som forsvinner
Legemiddelfirmaet Novo Nordisk avregistrerer
disse insulinproduktene i lgpet av 2026.

e Insulatard FlexPen/Penfill (insulin human)
e  Fiasp PumpCart (insulin aspart)

Gjelder ikke hetteglass, FlexTouch og Penfill
e Actrapid Penfill (Insulin human)
e Levemir FlexPen/Penfill (insulin detemir)
e  Novomix 30 Penfill (insulin aspart)

Gijelder ikke FlexPen

Firmaet oppgir kommersielle arsaker til at
produksjon og salg avsluttes. De fleste
produktene har lavt salg og er lite lsnnsomme.
Avregistreringene gjelder i hele Europa, ikke
bare i Norge.

Oppdaterte rad

Norsk endokrinologisk forening (NEF) og Norsk
forening for allmennmedisin (NFA) har oppdatert
sine rad om alternativer og bytte.

Referanser:

1. https:/www.dmp.no/forsyningssikkerhet/legemiddelman-
el/nyheter/Diabeteslegemidler-avregistrere

2. https://www.legeforeningen.no/foreningsledd/fagmed/
norsk-forening-for-allmennmedisin/nyheter2/2024/informas-
jon-fra-norsk-endokrinologisk-forening-nef-og-norsk-foren-
ing-for-allmennmedisin-nfa-i-forbindelse-med-utfasing-av-
produkter-fra-novo-nordisk/
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Behandling av
kronisk nyresykdom
ved type 1-diabetes

Studier med finerenon,

en ikke-steroid mineral-
kortikoidhemmer, viser
gode resultater ved kronisk
nyresykdom og diabetes.

inerenon, som er en ikke-ste-
roid mineralkortikoidhemmer,
har vist god effekt hos pasienter
med type 2-diabetes og kronisk
nyresykdom. Hva med dem med type
1-diabetes?

I en fase 3-studie ble 242 pasienter
med type 1-diabetes og kronisk nyre-
sykdom, dvs. 25-90 mL/min/1,73 m2
estimert glomeruleer filtrasjonshastig-
het (eGFR) og albuminuri, og som stod
pé en ACE-hemmer eller en angioten-
sinreseptorblokker, randomisert til be-
handling med 10 eller 20 mg finerenon
(avhengig av eGFR) eller placebo daglig
(1). Etter seks maneder var median albu-
min-kreatinin-ratio i urin redusert fra
rundt 575 mg/g (tilsvarer 65 mg/mmol)
til rundt 375 i finerenon-gruppen og fra
rundt 505 til 475 i placebogruppen, det
vil si en reduksjon pa henholdsvis 34 og
12 %. Dette tilsvarer en 25 % storre re-
duksjon med finerenon enn med place-
bo (p < 0,001).

Kjerkommen studie

— Denne studien med finerenon viser
lovende resultater hos voksne pasienter
med type 1-diabetes og kronisk nyre-
sykdom, sier Marit Dahl Solbu. Hun er
overlege ved Nyreseksjonen, Universi-
tetssykehuset Nord-Norge og professor
ved UiT Norges arktiske universitet i
Tromse.

— Kronisk nyresykdom er en sniken-
de, men alvorlig sykdom som vanligvis
er uten symptomer, selv om nyrefunk-
sjonen kan vere betydelig redusert, sier
hun. Tidlig diagnostikk og behandling
er derfor viktig for a forebygge alvorlig
nyresvikt. Dette gjelder sarlig dem med
diabetes, der nesten en tredel vil utvikle
diabetisk nyresykdom, som er en uav-
hengig risikofaktor for kardiovaskuleaere
sykdommer og tidlig ded.

— I lgpet av de siste arene har vi
fatt flere medikamenter, blant annet
SGLT2-hemmere, som bremser nyre-
funksjonens fall ved kronisk nyresyk-
dom, sier Solbu. I Norge er finerenon
godkjent ved kronisk nyresykdom hos
pasienter med type 2-diabetes, men ikke

ved type 1-diabetes, ettersom slike pa-
sienter inntil na ikke har veert inkludert
i studier. Denne studien er derfor kjeer-
kommen, mener hun.

Lovende funn, fa bivirkninger
Studien viser et fall i albuminuri av
samme sterrelsesorden som ved type
2-diabetes, men om dette ogsa betyr re-
dusert forekomst av alvorlig nyresvikt,
kardiovaskulaer sykdom og tidlig ded,
er fortsatt uvisst, papeker hun. Hyper-
kalemi var ikke et stort problem, men i
klinisk praksis méa pasientenes kalium-
verdier folges noye. I motsetning til an-
dre mineralkortikoidhemmere gir ikke
finerenon ugnskede hormonelle bivirk-
ninger, slik som gynekomasti hos menn.
— Med stadig flere medikamenter med
potensial til & bremse fallet i nyrefunk-
sjon hos personer med kronisk nyre-
sykdom, trenger vi pragmatiske studier
som tester hvordan, og hos hvilke pasi-
entgrupper, disse medikamentene skal
brukes pa en mest mulig kostnadseffek-
tiv mate, sier Solbu. W

Petter Gjersvik
Tidsskriftet

Litteratur

1 Heerspink HJL, Birkenfeld AL, Cherney DZI
etal. Finerenone in Type 1 Diabetes and
Chronic Kidney Disease. N Engl J Med 2026;
394:947-57.

Riktig bruk av
GLP-1-analoger
mot fedme

Bruk av GLP-1-analoger

mot fedme kan lgse helse-
utfordringer bade hos enkelt-
individer og pa globalt plan.

LP-1-analoger har medfert et
paradigmeskifte i behandlin-
gen av fedme og fedmeasso-
sierte sykdommer. Verdens
helseorganisasjon (WHO) har nylig pu-
blisert en global retningslinje for slik be-
handling (3, 2). Fedme blir der anerkjent
som en kronisk og kompleks tilstand og
en risikofaktor for hjerte- og karsykdom,
type 2-diabetes og enkelte krefttyper.
Langtidsbehandling med GLP-1-ana-
loger, dvs. liraglutid, semaglutid og tir-
zepatid, anbefales for alle voksne med
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fedme, bortsett fra under graviditet,
men alltid sammen med rad om kost-
hold og fysisk aktivitet. Slike rdd man-
gler hey evidens, og det tas forbehold
om at de kan endres. Enna er ikke disse
legemidlene i bruk i alle land. Pris, pro-
duksjonskapasitet og helsepersonells
holdninger til fedme er trolig med pa a
begrense bruken (3).

Pa hoy tid

- Det er betimelig at WHO na publiserer
evidensbaserte retningslinjer for bruken
av GLP-1-analoger ved fedme, sier Kare
I. Birkeland som er professor ved Insti-
tutt for klinisk medisin ved Universite-
tet i Oslo og overlege ved Avdeling for
transplantasjonsmedisin, Oslo univer-
sitetssykehus. Han slutter seg til forfat-
ternes poeng om at det fortsatt mangler
klar evidens for at fordelene med disse
medikamentene er stgrre enn ulempene
pé lang sikt for den enkelte og for sam-
funnet.

— De viktigste hindringene for ade-
kvat medisinsk bruk av GLP-1-analoger
ved fedme har lenge vart hey pris og
begrenset tilgjengelighet. Behandlin-
gen ma vare persontilpasset og ma til-
bys uten diskriminering pa grunnlag av
kjonn, etnisk bakgrunn eller betalings-
evne. Det blir spennende 4 se om mar-
kedstilgang for nye legemidler og utlep
av patentet for semaglutid vil bidra til
a endre dagens hindringer for adekvat
bruk, sier Birkeland. B

Martine Fimreite Wilhelmsen
Tidsskriftet
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Ingen gkt dedelighet
med menopausal
hormonbehandling

Kvinner som har fatt
menopausal hormonbehandling,
har ikke gkt risiko for prematur
dad, ifalge en stor dansk
registerstudie.

overgangsalderen opplever svart
mange kvinner hetetokter, hjerne-
take, nedstemthet, seksuell dys-
funksjon, bledningsforstyrrelser,
hjertebank og/eller sgvnforstyrrelser.
Menopausal hormonbehandling, gjerne
omtalt som gstrogentilskudd i kombi-
nasjon med progesteron, brukes for a re-
dusere dette symptomtrykket, men ogsa
mot prematur menopause og 0steoporo-
se hos kvinner i 50-arene. Det har lenge
veart uklart om slik behandling gir gkt
risiko for ded, ettersom studier pa tidlig
2000-tallet viste gkt risiko for brystkreft,
blodpropp og hjerteinfarkt (1).

I en dansk registerstudie med data fra
kvinner fodt i perioden 1950—77 og som
var i live ved 45-arsalder, hadde rundt
140 000 av om lag 880 o0oo kvinner
brukt hormontilskudd (1). Antall deds-
fall per 10 000 personar var 54,9 blant
kvinner som brukte tilskudd, mot 35,5
blant kvinner som aldri hadde brukt
slik behandling. Justert for flere kon-
funderende faktorer, blant annet alder,
tidsperiode, utdanningsniva og bruk av
legemidler mot diabetes, hyperkoleste-
rolemi og hypertoni, ga dette en hasard-
ratio pa 0,96 (95 % konfidensintervall
0,93 til 0,98). Flere sensitivitetsanalyser
tydet heller ikke pa en ekt risiko for ded
blant kvinner som brukte hormonbe-
handlingen. Blant bilateralt ooforekto-
merte kvinnerialderen 45-54 arvar de-
deligheten lavere hos dem som brukte
tilskudd enn hos dem som ikke hadde
fatt slik behandling (1).

Tolkes med forsiktighet

— Dette er en stor dansk populasjons-
basert registerstudie med omfattende
statistiske analyser, men funnene ma li-
kevel tolkes med forsiktighet, sier Ashild
Bjornerem og Katariina Laina, som er
seniorforskere ved Nasjonalt senter for

kvinnehelseforskning og professorer
ved henholdsvis UiT Norges arktiske
universitet og Universitetet i Oslo.

— Studien viste ingen okt dedelighet
blant kvinner over 45 ar som brukte
menopausal hormonbehandling, men
dette kan skyldes at disse kvinnene ge-
nerelt var friskere, papeker de. Derfor
ma man avvente flere studier om denne
problemstillingen. l

Synne Muggerud Serensen
Tidsskriftet
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Lovende CAR-T-
studie om auto-
immune sykdommer

En infusjon av genmodifiserte
T-celler ga fa bivirkninger og
sveert god effekt hos pasienter
med livstruende revmatiske

sykdommer.

lopet av fa ar er infusjon av kime-

riske antigenreseptor-T-celler rettet

mot B-celle-antigenet CD19, sdkalte

CD19-CAR-T-celler, blitt et etablert
behandlingstilbud for pasienter med
maligne B-cellesykdommer. Dette er en
personlig behandling der man tapper
pasientens egne T-celler og modifise-
rer dem med et CD19-CAR-gen fgr man
gir dem tilbake som CD19-CAR-T-celler.
Disse cellene fungerer som drapsmas-
kiner som dreper maligne CD19-posi-
tive B-celler og i tillegg alle normale
CD19-positive B-celler.

I en kontrollert fase 1/2-studie som
nylig er publisert i tidsskriftet Nature
Medicine (1), ble til sammen 24 pasien-
ter med alvorlig systemisk lupus erythe-
matosus (SLE), systemisk sklerose eller
myositt behandlet med en enkelt infu-
sjon avegne CD19-CAR-T-celler. Alle pa-
sientene stoppet sin pagaende behand-
ling med immundempende legemidler
for de fikk CAR-T-cellene.

Som ventet forte behandlingen til en
rask og total deplesjon av B-celler fra

blodbanen. Det raske drapet av B-celler
medforte et lett til moderat cytokinfrigja-
ringssyndrom hos noen pasienter, men
ingen fikk nevrotoksiske bivirkninger.
22 av de 24 pasientene nadde det for-
handsdefinerte effektendepunktet etter
24 uker: 9 av 10 pasienter med systemisk
lupus erythematosus oppnadde medika-
mentfri, varig remisjon, 9 av 9 pasienter
med systemisk sklerose forble uten syk-
domsprogresjon, og 4 av 5 pasienter med
myositt oppnadde god eller moderat ef-
fekt. Ingen av pasientene startet opp igjen
med immunsuppressiv behandling.

Nytt behandlingsprinsipp

- Denne apne, men grundige studien
forsterker inntrykket fra tidligere sma
pasientserier om at CAR-T-behandling
rettet mot CD19-positive B-celler har
svaert gode effekter hos pasienter med
alvorlig autoimmun revmatisk sykdom,
sier @yvind Molberg. Han er professor
og overlege ved Seksjon for revmatologi,
Oslo universitetssykehus.

— Behandlingen er ressurskrevende,
men gjennomferbar, og til tross for at
pasientene paferes en forbigdende im-
munsvikt, har bivirkningene sa langt
veert fa og milde. Studien tyder pa at
CD19-CAR-T-behandling kan indusere
varig medikamentfri remisjon hos pasi-
enter med livstruende refraktaere auto-
immune sykdommer. Dette har vi aldri
sett med noen annen medikamentell
behandling, sier Molberg.

Autoimmune sykdommer er kjenne-
tegnet av destruktive betennelser ut-
lost og drevet av manglende toleranse
for kroppsegne molekyler. Det finnes
mange ulike autoimmune sykdommer,

CAR-T-celle terapi, skanning-
elektronmikroskopibilde.
Illustrasjonsfoto: Science Photo
Library /NTB

hver og en med ulike former for organ-
betennelser og ledsagende kliniske ka-
rakteristika. Molberg papeker at selv om
«hele» immunsystemet er involvert i pa-
togenesen, utgjor autoreaktive B-celler
et viktig terapeutisk angrepspunkt.

— Man kan enten hemme B-cellenes
aktivitet eller malrettet soke & drepe
dem. Flere monoklonale antistoffer som
dreper B-celler, har vist effekt og er god-
kjent til bruk ved slike sykdommer, sier
Molberg.

— CAR-T-behandling gir et mye mer
omfattende B-celledrap enn antistoffer
og er saledes et nytt og svart spennende
behandlingsalternativsom revmatologer
over hele verden er opptatt av, sier han.

CAR-T-forskning ogsa i Norge

@yvind Molberg er involvert i et
forskningsprosjekt som sgker a utvikle
CAR-T-behandling i Norge. Prosjektet
har fatt forskningsmidler fra Helse Sor-
@st. Han er ogsa nasjonal utprever for
internasjonale randomiserte multisen-
terstudier om CD19-CAR-T-behandling
av pasienter med SLE-relatert nefritt og
ANCA-assosiert vaskulitt. Bl

Petter Gjersvik
Tidsskriftet
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Fastlegen som sakkyndig
ved vurdering av skadelig alkoholbruk
og fererkort - en kvalitativ studie

Originalartikkel

I ——
Bakgrunn og formal

Skadelig alkoholbruk kan vaere
et folsomt tema, og samtaler
med pasienter om alkohol kan
vaere utfordrende. Alkoholbruk
kan iblant resultere i tap av
forerkort. Hovedformalet med
studien var a utforske hvordan
fastleger opplever rollen som
bade helsehjelper og sakkyndig
ved pasienters alkoholbruk.

O
Materiale og metode

Dette er en kvalitativ studie der
fastleger som deltok pa kurs
om endring av alkoholvaner

i allmennpraksis, ble invitert.
Lydopptak fra gruppediskusjo-
nene i fire kurssamlinger ble
transkribert og analysert med
systematisk tekstkondensering.

1
Resultater

Fastlegene (N = 36) ga uttrykk
for at rollen som bade helse-
hjelper og sakkyndig kan gi
utfordringer ved vurdering

av helsekravene for forerkort
hos pasienter med mulig eller
erkjent skadelig alkoholbruk.
Flere opplevde regelverket i
forerkortforskriften som uklart
og vanskelig a tolke, og vurderte
anvendelsen av bade Kklinisk og
juridisk skjenn som sarlig kre-
vende. Samtidig opplevde noen
forerkortforskriftens bestem-
melser som nyttige i endringsar-
beid rundt alkoholbruk.

Skal det sitte en lege pa
trafikkstasjonen og ta
obligatoriske blodpraver,
undersgke klinisk og
godkjenne? Det hadde jo
fjernet hele problema-
tikken fra oss, men det er
ikke noe enkelt a svare pa
hvem som skal gjore det
utenom oss selv, for vi har
jomye innsikt

1
Fortolkning

Fastleger opplevde en utfor-
drende dobbeltrolle som helse-
hjelper og sakkyndig i arbeidet
med pasienters alkoholbruk. Det
er uklart i hvilken grad dagens
forerkortforskrift med veileder
bidrar til bedre helsehjelp og
tryggere trafikk.

1
Hovedfunn

Fastlegene i denne studien
opplevde dobbeltrollen som
helsehjelper og sakkyndig i vur-
deringen av forerkortforskrif-
tens helsekrav om alkohol som
krevende.

Flere opplevde forerkortfor-
skriftens bestemmelser rundt al-
kohol som uklare.

Noen leger erfarte at risikoen
for tap av feorerretten ved hoyt
alkoholforbruk kunne apne for
terapeutisk arbeid for & endre al-
koholvaner.

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

| papirutgaven presenteres en
kortere versjon. Skann QR-koden
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Forerkort og alkohol — hvor gar grensen?

Bruk av skjgnn og uklarhet om hva som regnes som hgyt og skadelig alkoholforbruk, skaper
usikkerhet hos leger som ma handtere rollen som sakkyndig samtidig som de skal ivareta
behandlingsansvaret overfor pasienten.

en studie som na publiseres i Tidsskriftet, har Lid og
medarbeidere spurt fastleger i Rogaland om
vurderinger av skadelig alkoholbruk og fererkort (1).
Legene ga uttrykk for at det kunne veere vanskelig &
ta opp alkoholbruk og at de kviet seg for konsekvensene
for relasjonen med pasienten hvis de folte seg tvunget til
a melde fra til Statsforvalteren om forerkortet. De
uttrykte ogsa usikkerhet om hva som definerte et
skadelig alkoholforbruk i denne konteksten, og opplevde
forerkortforskriften med veileder som uklar.

Med stotte i Helsedirektoratets veileder har det siden
2016 veert lagt opp til at legene selvstendig vurderer om
pasientens helseproblemer er forenlige med helsekrave-
ne i forerkortforskriften (2). Statsforvalteren slipper
dermed 4 handtere store mengder sgknader om
dispensasjon fra kravene, men ivaretar fortsatt klagebe-
handlingen. Siden det i hovedsak er fastlegene som gjor
forerkortvurderinger, oppleves dette som en av mange
oppgaveoverforinger til fastlegetjenesten de siste arene.

I artikkelen til Lid og medarbeidere uttrykkes
bekymring for om fererkortveilederen er tilstrekkelig
tydelig og om den bidrar til bedre helsehjelp og tryggere
trafikk. Fastlegene i studien opplevde det som vanskelig
at den skjgnnsmessige vurderingen ikke kan begrunnes
med objektive tester eller blodprever med klar maks-
grense (cut-off-verdi). Noen av legene beskrev frykt for a
bli straffet hvis de ikke ivaretok meldeplikten eller gjorde
darlige skjonnsmessige vurderinger. Denne usikkerhe-
ten og folelsen av sarbarhet hos fastlegene er interessant
i seg selv, og noe vi i fagmiljoet bar snakke mer om.

Det er ikke bare deltagerne i denne studien som
strever med a handtere forerkortforskriften med
veileder. Statsforvalteren i Trondelags tilsyn med
meldeplikten i forerkortsaker varen 2022 ga flere funn
som stetter bekymringen om veilederens anvendelighet
(3)- Ogsa her ga fastlegene uttrykk for at spesielt
vurderinger av alkohol opplevdes som vanskelig. Videre
avdekket tilsynet at fastlegene ikke undersgkte pasien-
tens alkoholforbruk tilstrekkelig for de sendte melding
til Statsforvalteren. Sa mye som 40 % av meldingene var
for darlig begrunnet og dokumentert, med uheldige
konsekvenser for pasientenes rettssikkerhet. Samtidig
unnlot mange fastleger 4 melde om at helsekravene ikke
var oppfylt, eller de lot veere & ilegge pasienten muntlig
kjoreforbud, selv ved pavist hayt alkoholforbruk. Det var
tydelig at fastlegene var usikre pa nar meldeplikten
skulle utlgses, og de klarte ikke a folge veilederens rad
om avklaring av pasientens alkoholforbruk. Tilsynet
viste ogsa at mange fastleger ikke hadde gode rutiner for
hvordan de skulle handtere utredningen og videre
oppfelging etter at et muntlig kjereforbud var opphevet.

Det er grunn til 4 tro at resultatene ville vaere de
samme i andre deler av Norge. Kanskje noe av usikker-
hetsproblemet skyldes begrepet muntlig kjoreforbud,
som selv nar det gis skriftlig, kan oppfattes som mindre
juridisk bindende for pasienten. Veilederen er ogsa sveert

omfattende og kan oppleves uhdndterlig og tidkrevende.
Ved a sende melding til Statsforvalteren har man i hvert
fall oppfylt meldeplikten og unngar klander.

Statsforvalteren publiserer ikke tall pd hvor mange
arlige meldinger de mottar om ikke oppfylt helsekrav pa
grunn av alkoholbruk. De fleste fastleger er kjent med
bruken av PEth-prover (maling av fosfatidyletanol) i
oppfelging av pasienter som ensker & dokumentere
rusfrihet etter @ ha mistet forerkortet, og det tas mange
PEth-prever i primarhelsetjenesten. Bare Sykehuset
Innlandet, som dekker 400 000 mennesker (7 % av Norges
befolkning), analyserer over 7 ooo PEth-prover i aret
(personlig meddelelse fra Vibeke Fredagsvik, kunderadgi-
ver ved Diagnostisk klinikk, Sykehuset Innlandet,
8.4.2026). Rundt 5 000 av provene er rekvirert fra
primerhelsetjenesten, men det er ukjent hvor mange av
PEth-provene som er rekvirert for 8 underseke omfanget
av alkoholinntak faor eventuell melding til Statsforvalteren.

Fastlegene i studien til Lid og medarbeidere beskrev
bruken av skjgnn som spesielt problematisk. Skjenn
utvikles i samspillet mellom kunnskap og praktisk
erfaring. Fastleger har ofte god kjennskap til pasientenes
totale helsesituasjon og burde ha et godt utgangspunkt
for skjgnnsmessige vurderinger. Leger leerer godt i
grupper, og bade forerkortveilederen og bruken av
skjonn egner seg godt som tema i smagrupper. Det er
likevel tydelig at det er god grunn til bekymring for om
forerkortveilederen fungerer hensiktsmessig. En
skjematisk oppsummering av forerkortveilederens
kapittel om alkohol kan forenkle fastlegenes arbeid, og
det kan veere behov for kurs i fererkortvurderinger for a
sikre riktigere bruk.

Malrettet veiledning i forerkortforskriften og
tydeliggjoring av forerkortveilederen vil kunne sikre
bedre kvalitet i dette arbeidet, styrke pasientenes
rettssikkerhet og bidra til gkt trygghet i trafikken.
Artikkelen til Lid og medarbeidere dokumenterer at
forerkortveilederen ikke i tilstrekkelig grad er et nyttig
verktoy for fastlegene og at den har svakheter av
betydning for legenes forerkortvurderinger. Myndighe-
tene gjor klokt i a ta disse erfaringene pa alvor. Bl

Therese Renaa

thereserenaa@gmail.com

Therese Renaa er spesialist i allmennmedisin og i samfunnsmedisin
og er kommuneoverlege i Sel. Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet
og oppgir ingen interessekonflikter.
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Variasjon i praksis rundt
tvungen legeundersgkelse

Bakgrunn og formal

Kommuneoverlegen har myndighet til 4
fatte vedtak om tvungen legeundersokelse
for personer med antatt behandlings-
trengende alvorlig sinnslidelse etter § 3-1
i lov om etablering og gjennomfegring av
psykisk helsevern. Dette er et inngripende
tiltak der saksbehandling og praksis er
regulert i lov og forskrift. Vi ensket 4 kart-
legge praksis, organisering og adminis-
trative forhold rundt vedtak om tvungen
legeundersgkelse i norske kommuner.

1
Materiale og metode

En digital sperreundersgkelse ble hgsten
2024 distribuert til alle Norges 357 kom-
munale e-postmottak, med kommune-
overleger som mottakere.

1
Resultater

Vi mottok svar fra 173 kommuneoverleger.
115 kommuneoverleger hadde oversikt
over antall § 3-1-vedtak fattet i sin kom-
mune. 97 oppga at vedtakene ble arkivert i
kommunens saksbehandlingssystem, slik
loven tilsier. Tilnaermet alle skrev begrun-
nelse for hvorfor vedtaket ble fattet og
signerte med eget navn. 81 oppga hvem
som hadde meldt bekymring i vedtaket og
fremviste vedtaket for pasienten sa fremt
det var mulig.

Fortolkning

Det var manglende oversikt over omfan-
get av § 3-1-vedtak i norske kommuner og
stor variasjon i praksis. Manglende over-
sikt vanskeliggjor kvalitetssikring og for-
bedring.

1
Hovedfunn

115 av 173 kommuneoverleger hadde
oversikt over antallet vedtak om tvungen
legeundersgkelse fattet i sin kommune.

97 kommuneoverleger lagret vedtaket
i kommunens arkivsystem etter lovens
intensjon.

81 kommuneoverleger bade oppga
navnet til melder i vedtaket og fremviste
vedtaket til pasienten.

Tabell 2 Praktisk handtering av vedtak om
tvungen legeundersgkelse rapportert av 173
kommuneoverleger.

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.

Antall (%)
Innhold i vedtak (flere svar mulig)
Begrunnelse 162 (94)
Navn/instans pa melder 119 (69)
Signatur pa vedtaksfatter 162 (94)

Innhentes informasjon fra legevakt/fastlege/
andre nar vedtak vurderes?

Ja 131 (76)
Det hender, men sjelden 26 (15)
Nei 15 (9)
Ikke svart 1(1)
Vedtaket lagres (flere svar mulig)

| kommunalt arkivsystem 97 (56)
| pasientjournal 62 (36)
| papirformat et trygt sted 15 (9)

Lagres ikke 1(1)

Utskrift av vedtaket tas med fysisk til pasienten

Ja, alltid 27 (16)
Ja, sa fremt det er mulig 92 (53)
Nei 32 (19)
Vet ikke 22 (13)
Delegert myndighet
Ja, hele tiden 20 (12)
Ja, utenom arbeidstid 108 (62)
Ja, men kun i spesielle tilfeller  21(12)
Nei, aldri 24 (14)
Hvor utfgres som regel en tvungen
legeundersgkelse?
Hos fastlege 26 (15)
Pa legevakt 40 (23)
Begge steder 101 (58)
Ikke svart 6 (3)
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Tvungen legeundersokelse

Felles forstaelse og praksis rundt vedtak om tvungen legeundersakelse er viktig.
Men en ny undersgkelse viser stor variasjon og manglende oversikt i kommunene.

utgangspunktet skal all behandling i helsetjenesten vare

frivillig og gis med pasientens samtykke (1). Frivillighet skal

veere provd forst, og pasienten skal gis muligheter til &

medvirke under undersokelsen og behandlingen. Men dette
lar seg ikke alltid gjennomfere nar alvorlig psykisk lidelse gjor et
menneske sa sykt at det ikke klarer & ivareta seg selv (2). I slike
tilfeller ma personen fremstilles for en tvungen legeundersokelse
hos en uavhengig lege i primarhelsetjenesten for a vurdere om
kriteriene for tvungent psykisk helsevern er oppfylt (psykisk
helsevernloven § 3-20g§3-3) (2).

Hovedvilkar for & kunne fatte vedtak om tvungent psykisk
helsevern er at pasienten ma ha en alvorlig sinnslidelse. I tillegg
ma enten behandlingsvilkaret eller farevilkaret veere oppfylt (2).
Behandlingsvilkaret er oppfylt dersom innleggelse er nadvendig
for 4 hindre at pasienten far sin utsikt til helbredelse eller
vesentlig bedring redusert eller det er stor sannsynlighet for
vesentlig forverring. Farevilkaret er oppfylt nar innleggelse er
nedvendig for 4 hindre at pasienten utgjor en naerliggende fare
for eget eller andres liv og helse. Det er dette tvungen legeunder-
sokelse skal avklare.

Pettersson og medarbeidere publiserer na en kort rapport i
Tidsskriftet om variasjon i praksis rundt vedtak om tvungen
legeundersokelse blant 173 norske kommuneoverleger (3). Vel
halvparten svarte at disse vedtakene ble arkivert i kommunens
saksbehandlingssystem, slik loven tilsier. Kun omtrent halvpar-
ten svarte at de bade oppga navnet til melder i vedtaket og
fremviste vedtaket til pasienten. En av tre kommuneoverleger
hadde ikke oversikt over antall vedtak i sin kommune. Som
forfatterne papeker blir kvalitetssikring og forbedringsarbeid
vanskelig ved slik variasjon og manglende oversikt.

Bekymringsmeldinger om personer som det er grunn til 4 tro
at har behov for helsehjelp, men som selv ikke sgker slik hjelp
eller nedvendigvis ensker det, er en hayst aktuell og relevant
problemstilling i primaerhelsetjenesten. Ofte er det kommune-
overlegen som bade mottar slike meldinger og fatter vedtak om
tvungen legeundersgkelse (2). Kommuneoverlegen kan selv
iverksette en vedtaksvurdering, men som oftest skjer det etter
muntlig eller skriftlig begjeering fra parerende eller offentlig
myndighet (som kommunal helse- og omsorgstjeneste, sosialtje-
nesten, politiet og ansvarlig fengselsmyndighet), som hjemlet i
psykisk helsevernloven (§ 3 - 6) (2).

Hvis personen det er meldt bekymring for, avviser og unndrar
seg all hjelp eller kontakt, og det foreligger grunn til 4 tro at
vedkommende lider av en alvorlig sinnslidelse, fatter kommune-
overlegen vedtak om tvungen legeundersekelse (psykisk
helsevernloven § 3 - 1). Et vedtak om tvungen legeundersokelse
kan paklages av pasienten til statsforvalter, men har ikke
oppsettende virkning, og en eventuell klage hindrer derfor ikke
gjennomfering av undersgkelsen eller forer til utsettelse av den.
Vedtaket kan ogsa paklages til kontrollkommisjonen.

Vedtak om tvungen legeundersgkelse regnes ikke som
helsehjelp, og kommuneoverlegen har dermed ikke anledning til
a innhente opplysninger fra pasientens journal (4). Dette kan
gjore vedtaksvurderingen krevende. Samtidig har kommune-
overlegen ansvar for & avklare hvorvidt den aktuelle personen er
kjent i helsetjenesten og om vedkommende mottar tjenester av
kommunen. Dette avklares ofte i samrad med fastlege, legevakt-

lege eller sykehjemslege som er involvert og skal foreta den
tvungne legeundersgkelsen.

Etvedtak om tvungen legeundersgkelse bar fremvises pasien-
ten, sa sant dette er mulig, og skal etter intensjonen i loven lagres i
kommunens arkivsystem (5). Dersom vilkarene for tvungen
observasjon eller tvungent psykisk helsevern er oppfylt, skal det
ved innleggelsen folge en skriftlig uttalelse fra henvisende lege som
understotter innleggelsen. I tillegg ber det i skrivet fremga hvorfor
det var behov for tvungen legeundersokelse, samt vurdering av
samtykkekompetanse, pasientens eget syn pa innleggelsen,
undersekelser, funn, navn pa de(n) som begjeerte undersokelsen og
andre relevante bakgrunnsopplysninger. Det bar ogsd dokumente-
res om frivillig helsevern har veert forsekt (og ikke fort frem), eller
om dette ikke har noen hensikt. Denne dokumentasjonen er viktig
for 4 ivareta pasientens rettssikkerhet og vurdering i spesialisthel-
setjenesten samt undersgkende leges uavhengighet.

Kvalitetssikring og forbedringsarbeid
blir vanskelig ved slik variasjon og
manglende oversikt

En pasient kan innlegges til tvungen observasjon (§ 3 - 2) i inntil
ti degn dersom det vurderes a vaere mer enn 50 % sannsynlighet
for at pasienten oppfyller vilkarene for tvungent psykisk
helsevern. Dersom det vurderes at pasienten far sine utsikter til
helbred og vesentlig bedring redusert i stor grad om tiltak ikke
iverksettes og/eller at pasienten utgjor en nzrliggende og
alvorlig fare for eget eller andres liv og helse, innlegges hen til
tvungent psykisk helsevern (§ 3 - 3).

Petterson og medarbeidere avdekket stor variasjon i praksis
rundt vedtak om tvungen legeundersokelse og oppfordrer
myndighetene «til 4 sorge for et lovverk som ivaretar pasienters
rettigheter sa vel som sikkerheten til melder og vedtaksfatter»
(3)- 1lovverket apnes det for & utelukke navn pa melder og
vedtaksfatter i tilfeller hvor dette utgjor en sikkerhetsrisiko.
Denne vurderingen kan imidlertid vaere vanskelig, og som
rapporten viser, medforer dette i mange tilfeller at navn pa
melder og vedtaksfatter ikke blir fremvist pasienten. ll

Per Ove Hagestuen

per.ove.hagestuen@gmail.com

Per Ove Hagestuen er spesialist i allmennmedisin og i samfunnsmedisin.
Han er fastlege og kommuneoverlege i Ringebu kommune. Forfatteren har
fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.
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En kvinne i 60-arene
med alvorlig trombocytopeni
etter elektiv kirurgi

En kvinne i 60-arene utviklet trombocytopeni etter kirurgi.

En sjelden immunologisk tilstand var arsaken til det kliniske bildet.

n multipara kvinne i 60-drene var henvist

for elektiv operasjon for et abdominalt aor-

taaneurisme. Pasienten hadde fra tidligere

hypertensjon, hyperkolesterolemi og astma.

Hun var mastektomert med padfelgende stra-

lebehandling og adjuvant kjemoterapi over

20 ar tidligere grunnet brystkreft, uten sene-

re tegn til residiv. Noen ar for hun ble operert
for brystkreft, giennomgikk hun bilateral brystreduksjon og
mottok transfusjon med erytrocyttkonsentrat. Pasientens aor-
taaneurisme ble operert med innsetting av et Y-graft. Fa timer
etter operasjonen ble hun reoperert pa grunn av trombosering
av haeyre graftben. Det ble gitt 5 000 internasjonale enheter
ufraksjonert heparin intravenost peroperativt bade under
den forste og den andre operasjonen. Preoperativt hadde hun
hemoglobinverdi pd 14,4 g/dL (referanseomrdde 11,7-15,3) 0g
trombocyttverdi pa 192 x 109/L (165-387). I forbindelse med
den forste operasjonen hadde pasienten en arteriell blodning
med et estimert blodtap pa 2 8oo mL og fikk transfusjon med
ett erytrocyttkonsentrat og ett trombocyttkonsentrat. Pasien-
ten ble gitt postoperativ tromboseprofylakse i form av 5 000
internasjonale enheter lavmolekylart heparin daglig. For-
ste postoperative dogn var pasienten hypotensiv, og fikk be-
handling med noradrenalin i doser opp til 0,2 mikrogram/kg/
minutt sammen med intravengs vaske og plasma. Hemoglo-
binverdi madlt i arterielt blod var 9,9 g/dL, og pasienten fikk
transfusjon med to erytrocyttkonsentrater. CT angiografi av

torakal- og abdominalaorta var uten tegn til pagdende blod-
ning. De neste to postoperative dogn hadde pasienten synkende
hemoglobinverdi ned til 7,5 g/dL i arterielt blod pa det laveste,
og hun mottok ytterligere fire erytrocyttkonsentrater. CT an-
giografiav torakal- og abdominalaorta ble gjentatt fjerde post-
operative dogn, fortsatt uten tegn til pagdende bledning. Pasi-
enten kom seg gradvis og postoperative dag syv var hun klinisk
stabil og i god allmenntilstand, og det var planlagt utskriving
fralokalsykehus. Imidlertid rapporterte pasienten denne dagen
om neseblodning, makroskopisk hematuri og en episode med
melena. Kontroll av trombocyttverdi viste < 5 x 109/L.

Trombocytopeni etter kirurgiske inngrep er rapportert
hos opptil 60 %. Det kan oppsta som felge av gkt destruk-
sjon eller gkt forbruk av trombocytter, eller vaere forarsa-
ket av fortynningseffekt ved tilfersel av intravengs vaske
(1, 2). Sveert alvorlig trombocytopeni er derimot sjelden i
postoperative forlep og pa intensivavdelinger (1). Var pa-
sient hadde en trombocyttverdi innen referanseomradet
preoperativt. De tre forste postoperative degn hadde hun
et forbigdende fall i trombocyttverdi til 61 x 109/L, noe
som kunne passe med gkt forbruk etter kirurgisk inngrep
eller fortynningseffekt etter tilforsel av intravenes vaske
og plasma. Femte postoperative dag var trombocyttver-
dien tilbake pa neer normalt niv4, 145 x 109/L. Stigningen
i trombocyttverdier tydet pa adekvat benmargsfunksjon.
Det var ikke mistanke om postoperativ infeksjon.
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Pa syvende postoperative dag hadde pasienten alvorlig
trombocytopeni (< 5 x 109/L) med ledsagende slimhinne-
bladninger. I lys av det postoperative forlgpet virket det
sannsynlig at gkt trombocyttdestruksjon, som vanligvis
medieres viaimmunologiske mekanismer, var den under-
liggende arsaken. Immun trombocytopeni (ITP) skyldes
blant annet sirkulerende autoantistoff mot trombocyt-
ter, og resulterer i trombocytopeni og bladningstendens.
Immun trombocytopeni kan trigges av interkurrente til-
stander, som kirurgi. Trombotisk trombocytopen purpura
(TTP) skyldes dannelse av antistoff mot protei-

Grunnet alvorlig trombocytopeni med gjentatte bledninger
i bandasjene samt hematuri og melena, ble pasienten over-
fort til intensivavdelingen pa syvende postoperative dag. He-
moglobinverdien var da 8,0 g/dL og trombocyttverdien < 5 x
109/L. Hun ble transfundert med ett trombocyttkonsentrat,
og under transfusjonen fikk hun frostrier. Siden man mis-
tenkte immunologisk trombocytopeni, fikk hun deksameta-
son 40 mg per oralt og intravensst immunglobulin (IVIg) i
dosering 1 g/kg. Samme dag ble hun overfort til universi-
tetssykehus, hvor hun var klinisk stabil ved innkomst, med
normale vitale parametere. Blodprever ved over-

net ADAMTS13, som spalter von Willebrand-fak-
tor til mindre molekyler, og denne tilstanden
kan ogsa oppsta postoperativt. Trombotisk
trombocytopen purpura kjennetegnes ved
trombocytopeni og samtidig ikke-immunmedi-

Noe alzere av

Komplekse
pasienthistorier
med vekt pa de

kliniske vurderingene

foring til universitetssykehuset viste hemoglobin
7,1 g/dL, leukocyttverdi 15,3 x109/L (3,5-11,0),
trombocyttverdi < 5 x 109/L, kreatinin 47 umol/L
(45-90), CRP 89 mg/L (< 5) og D-dimer 20,3 mg/L
(< 0,50). Hun hadde fortsatt pagdende, transfu-

ert hemolyse pa grunn av erytrocyttdestruksjon
i mikrosirkulasjonen. Ved medikamentavhengig immun-
betinget trombocytopeni (drug-induced thrombocytope-
nia, DITP) ses ofte et alvorlig fall i trombocyttverdi (< 10 x
109/L) innen to uker etter oppstart av medikament, med
normalisering av trombocytter nar legemiddelet er elimi-
nert. Ingen av legemidlene pasienten hadde fatt, kunne
tidsmessig knyttes til fall i trombocyttverdi, og denne
diagnosen ble derfor vurdert som mindre sannsynlig. Pa-
sienten hadde imidlertid fatt heparin bade peri- og post-
operativt. Ved heparinindusert trombocytopeni (HIT) kan
antistoff mot platefaktor 4 (PF4) i kompleks med heparin
gi trombose og trombocytopeni, hvor trombocyttverdiene
som regel er > 20 x 109/L og blgdninger er sjeldne. Ved
heparinuavhengige anti-PF4-tilstander ses lavere trom-
bocyttverdier og en mer uttalt trombosetendens.

B Trombocyttverdi M anti-HPAla

Trombocyttverdi (x 109/L)
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sjonskrevende bladninger, hvor hun over en peri-
ode pd fem dager fikk 16 erytrocyttkonsentrater og fire trom-
bocyttkonsentrater. Blodutstryk bekreftet trombocytopeni,
men det var ikke unormalt mange fragmenterte erytrocytter
(schistocytter), som er typisk ved mikroangiopatisk tilstand
som trombotisk trombocytopen purpura. Benmargsaspirat
viste normal utmodning uten blaster eller annen infiltrasjon,
men med en hoyere andel megakaryocytter enn normalt. Det
ble sendt blodprever til Nasjonal behandlingstjeneste for
avansert trombocyttimmunologi ved Universitetssykehuset
Nord-Norge, Tromse (3) med tanke pa anti-PF4-tilstander.
Siden initiale tester derfra viste normale funn, ble det bedt
om utvidet testing for trombocyttantistoff.

Behandlingen med steroider og intravenest immun-
globulin ble kontinuert, fremdeles uten effekt. Pasienten
hadde vedvarende trombocyttverdi < 5 x 109/L og —

Figur 1 Utvikling av trombocyttverdi
(red linje) og niva av anti-HPA-1a-
antistoff (blalinje) hos en kvinne med
posttransfusjonspurpura. Rede piler:
uforlikelige trombocyttransfusjoner,
*: transfusjonsreaksjon, svart
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Figur 2 Utvikling av
trombocyttverdier i relasjon til
direkte IgG-trombocyttantistofftest
hos en kvinne med
posttransfusjonspurpura. Den bla
stiplede linjen viser grenseverdien
1,7 for positiv direkte IgG-
trombocyttantistofftest. FL-ratio:
forholdet mellom gjennomsnittlig
fluorescensintensitet i pasientprgven

og negativ kontroll.
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uttalt bledningstendens, og ble vurdert til G ha refraktaer im-
munologisk trombocytopeni. Pd narmest vital indikasjon ble
det besluttet d gjore splenektomi.

Alvorlig og vedvarende trombocytopeni med bled-
ningstendens utgjer en stor klinisk utfordring. Immuno-
logiske mekanismer forer til rask nedbrytning av trom-
bocytter, og selv om benmargen kompenserer med okt
trombocyttproduksjon, vil dette ofte ikke vaere tilstrekke-
lig. I en slik situasjon vil transfunderte trombocytter ogsa
ha liten virkning, men ber gis ved livstruende blgdnin-
ger. Immundempende behandling kan noen ganger ha
begrenset eller forsinket effekt. Ettersom destruksjon av
trombocytter vanligvis skjer i milten, vil splenektomi vaere
et behandlingsalternativ.

Samme dag som det var planlagt a utfere splenektomi, kom
svar fra Nasjonal behandlingstjeneste for avansert trom-
bocyttimmunologi. Utvidede antistoffanalyser mot trom-
bocyttantigener (human platelet antigen, HPA) viste et ek-
stremt hoyt nivd av anti-HPA-1a antistoff, > 600 IU/mL,
samt lave nivd av anti-HPA-3a og anti-HLA klasse I-anti-
stoff. Det ble gjort bekreftende HPA-typing som viste blodpla-
tetype HPA-1bb/-3bb. Sammenholdt med det kliniske bildet
bekreftet dette den transfusjonsassosierte tilstanden post-
transfusjonspurpura (PTP), hvor dannelsen av trombocytt-
antistoff medferer alvorlig trombocytopeni. Da diagnosen
posttransfusjonspurpura var erkjent, ble behandlingsstra-
tegien endret. Plasmautskiftning ble igangsatt og behandling
med intravenast immunglobulin ble kontinuert i dosering
0,5 g/kg. Pasienten fikk ogsd to trombocyttkonsentrater og
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to erytrocyttkonsentrater fra HPA-1bb-givere. Behandlingen
hadde relativt rask effekt, med skende trombocyttverdier og
klinisk avtakende blodningstendens. Pasienten gjennom-
gikk totalt 15 plasmautskiftninger. Prednisolon ble ogsd
lagt til, i dosering 1 mg/kg, med mal om a redusere behovet
for plasmautskiftning. Behandlingen fortsatte frem til dag
27 postoperativt, da trombocyttverdien var stigende (figur
1). Under hele behandlingsforlopet ble det regelmessig tatt
prover for monitorering av trombocyttantistoff, og kvantitet
av anti-HPA-1a falt i takt med at pasienten ble bedre (figur
1). Etter tilbakeforing til lokalsykehus kunne pasienten raskt
utskrives og er i ettertid fulgt opp med vedvarende stabile
nivder av anti-HPA-1a, normale trombocyttverdier og ingen
bloedningstendens.

]
Diskusjon

Pasienten utviklet plutselig alvorlig trombocytopeni og
slimhinnebledninger én uke etter blodtransfusjon. Blod-
prover tatt ved symptomdebut viste sveert hoye nivaer
av alloantistoff mot HPA 1a og i tillegg lavt niva av anti-
HPA-3a-antistoff. Antistoffmediert alvorlig trombocyto-
peni som debuterer innen to uker etter transfusjon med
cellulzere blodprodukter, er klassisk for tilstanden post-
transfusjonspurpura, beskrevet forste gang i 1961 (4). Det
vanligste alloantistoffet ved posttransfusjonspurpura er
anti-HPA-1a, som kan dannes av individer med blodpla-
tetypen HPA-1bb. Kun 2 % av den kaukasiske befolkningen
har denne blodplatetypen. Det er ogsa beskrevet tilfeller
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av posttransfusjonspurpura med andre anti-HPA-anti-
stoff (5—8). Anti-HLA klasse I-antistoff er ikke antatt &
vaere drivende ved posttransfusjonspurpura (9). Disse
antistoffene er vanlig forekommende i befolkningen, og
mer enn 30 % av kvinner som har vert gravide, danner
anti-HLA klasse I-antistoff (10).

Forekomsten av posttransfusjonspurpura er ukjent.
I Norge er det meldt ett mulig tilfelle av denne sjeldne
transfusjonsreaksjonen gjennom hemovigilansordningen
iperioden 200423 (11, 12). En internasjonal giennomgang
av transfusjonsreaksjoner fra over 100 millioner blod-
transfusjoner fant 38 rapporterte tilfeller av posttransfu-
sjonspurpura (13). Tidligere studier har oppgitt forekomst
av posttransfusjonspurpura pa opptil 1 per 24 000 trans-
fusjoner (14), og man antar at tilstanden er underrappor-
tert. Kvinner, og sarlig de som har som har gjennomgatt
flere svangerskap, er overrepresentert, men ogsa menn
kan rammes (5, 15-17). Det er rapportert om tilfeller av
posttransfusjonspurpura med spontan bedring av trom-
bocytopeni etter omtrent 20 dager (18). Hos de med alvor-
lig forlap er det kliniske bildet gjerne preget av slimhinne-
bledning fra gastrointestinaltraktus og urinveiene (7, 17).
Intracerebrale bledninger forekommer ogsa, og mortalitet
er oppgitt 4 vaere i underkant av 10 % (7, 16, 19).

Patofysiologien ved posttransfusjonspurpura er ikke
fullt ut forstatt, men det legges til grunn at pasienten
allerede er HPA-alloimmunisert etter tidligere svanger-
skap, blodtransfusjon eller organtransplantasjon (20, 21).
Tilstanden utlgses sd nar pasienten transfunderes med
blodkomponenter som inneholder trombocytter med
HPA som pasienten har antistoff mot. Var pasient had-
de mottatt blodtransfusjon i forbindelse med operasjon
for brystreduksjon 25 ar tidligere, hvor hun kan ha blitt
HPA-immunisert. Pasienten kan ogsa ha blitt HPA-immu-
nisert gjennom tidligere svangerskap. Perioperativt ble
hun transfundert med flere blodkomponenter som inne-
holdt HPA-1a-positive trombocytter, som sannsynligvis
har utlest posttransfusjonspurpura syv dager senere, med
et ekstremt hoyt niva av anti-HPA-1a og drastisk reduk-
sjon avtrombocytter. Pasienten fikk en transfusjonsreak-
sjon med frysninger under transfusjon med HPA-1a-posi-
tive trombocytter pa postoperative dag 7, og transfusjonen

I
Pasientens perspektiv

Ei veke etter operasjonen vakna eg om natta
med naseblod og blod i urinen. Eg hadde
ikkje krefter om morgonen. Eg fekk varsla
pargrande, som fekk bli med pa lufttransport
til Haukeland universitetssjukehus. Eg hugsar
lite fra dei forste dagane etterpa. Forst etter
opphaldet pa intensivavdelinga forstod eg

at eg hadde vore alvorleg sjuk. Eg opplevde

a bli tatt godt vare pa, og at det var eit godt
samarbeid mellom dei ulike sjukehusa.

ga ingen stigning i trombocyttverdien, forenlig med im-
munologisk destruksjon av uforlikelige trombocytter.

Bekreftelse av posttransfusjonspurpura krever pa-
visning av anti-HPA-alloantistoff. Nasjonal behand-
lingstjeneste for avansert trombocyttimmunologi ved
Universitetssykehuset Nord-Norge, som er nasjonalt refe-
ranselaboratorium for diagnostisering av trombocyttim-
munlogiske tilstander, utferer analyser for pavisning av
bade allo- og autoreaktive trombocyttantistoff. Ved post-
transfusjonspurpura brytes transfunderte trombocytter
raskt ned, men ogsa pasientens egne trombocytter fjer-
nes. En teori for 4 forklare dette paradokset er at det i det
akutte forlepet ogsa dannes autoreaktive antistoff som
binder til egne trombocytter (9). Autoreaktive trombocytt-
antistoff kan pavises ved direkte IgG-antistofftest, hvor
man ved vaeskestromscytometri detekterer antistoffbin-
ding til pasientens egne trombocytter. I den akutte fasen
av posttransfusjonspurpura lar testen seg imidlertid ofte
ikke gjennomfore ettersom trombocyttnivaet er svart
lavt. Figur 2 viser sammenhengen mellom positiv direkte
IgG-trombocyttantistofftest og trombocytopeni hos pasi-
enten, og at antistofftesten ble negativ ved normalisering
av trombocyttverdiene.

Det kliniske bildet hos pasienten ga primaert mistanke
om immun trombocytopeni. Det var imidlertid uvanlig at
hun ikke responderte pa behandling med heydose korti-
kosteroider og intravengst immunglobulin. Sistnevnte er
forstelinjebehandling ogsa ved posttransfusjonspurpura,
mens tillegg av kortikosteroider er omdiskutert (17, 22).
Plasmautskiftning reduserer mengden trombocyttantistoff
ipasientens sirkulasjon og kan vere effektivbehandling ved
posttransfusjonspurpura (23, 24). Denne behandlingen ble
initiert etter at diagnosen var stilt og forte til rask bedring,
med avtakende slimhinnebledninger og méalbare trom-
bocyttverdier. Ved posttransfusjonspurpura ber en vaere
tilbakeholden med transfusjoner, og sa langt det er mulig
ta hensyn til pasientens alloantistoff ved a velge blodkom-
ponenter med samme HPA-type som pasienten (9).

Flere blodbanker i Norge har HPA-1bb-blodgivere
i blodgiverkorpset, og Blodbanken i Oslo har til enhver
tid HPA-1bb-trombocytt- og erytrocyttkonsentrater til-
gjengelig. —
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]
Konklusjon

Ved alvorlig trombocytopeni som oppstar innen to uker
etter blodtransfusjon, ber posttransfusjonspurpura vur-
deres som en mulig diagnose. Gitt tilstandens alvorlig-
hetsgrad er det avgjorende a raskt starte malrettet anti-
stoffreduserende behandling samt vere tilbakeholden
med transfusjoner. ®

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.

Artikkelen er fagfellevurdert.
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Derfor bor heller ikke
fedmebehandlin vaerne

Fedme er en kronisk og kompleks sykdom
med mange underliggende arsaker. De siste
arene har vi fatt flere nye behandlingsmu-
ligheter og dermed flere verktoy for a hjelpe

pasientene til a fa varig vekttap.

Grunnlaget for vekttap som varer livet ut, er alltid kaloriredusert
kost og okt fysisk aktivitet. Nar pasientene ikke klarer & fa kontroll
pa matinntaket, kan ytterligere tiltak vaere nedvendig — og da skal
behandlingen tilpasses den enkelte pasients behov. Ulike pasienter
kan ha nytte av ulike verktey.

W Dette legemidlet er underlagt seerlig overvaking.

Mysimba «naltrekson og bupropion» depottablett.

Reseptgruppe C.

Indikasjoner: Indisert som tilleqg til et kalorifattig kosthold og ekt fysisk aktivitet for vektreduksjon hos voksne =18 &r med en innledende
kroppsmasseindeks (BMI/KMI) pa

«=30kg/m? (fedme) eller

«= 27 kg/m? il 30 kg/m? (overvekt) samt én eller flere vektrelaterte risikofaktorer (f.eks. type 2 diabetes, dyslipidemi eller kontrollert hypertensjon)
Bor seponeres etter 16 uker hvis ikke vekttap =5% av innledende kroppsvekt.

Dosering: Ved oppstart bar dosen akes i en 4-ukers periode som falgende: Uke 1: 1 tablett morgen. Uke 2: 1 tablett morgen og kveld. Uke 3: 2
tabletter morgen og 1 tablett kveld. Uke 4 og videre: 2 tabletter morgen og kveld. Maks. anbefalt dogndose er 2 tabletter morgen og kveld. Behov
for videre behandling ber vurderes etter 16 uker og revurderes drlig. Kardiovaskular risiko ved bruk av Mysimba utover ett &, er ikke fullstendig
fastslatt. Behandling med Mysimba skal avsluttes etter ett ar dersom pasienten ikke har opprettholdt et vekttap pa minst 5 % av sin innledende
kroppsvekt. Arlig vurdering skal utfares av helsepersonell | samrad med pasienten dersom videre behandling vurderes. Se pakningsvedlegg og SPC
for spesielle pasientgrupper.

Kontraindikasjoner: Overfolsomhet for innholdsstoffene. Ukontrollert hypertensjon. Navzerende/tidligere krampeanfall. Kjent tumor i CNS
Pdgdende akutt avvenning fra alkohol eller benzodiazepiner. Tidligere bipolar lidelse. Samtidig bruk av bupropion eller naltrekson. Eksisterende
eller tidligere diagnostisert bulimi eller anoreksi. Avhengighet av opioider, opioidagonister brukt ved opioidavhengighet eller pagéende akutt
opioidavvenning. Samtidig behandling med MAO-hemmere (minst 14 dager fra seponering av MAO-hemmer til oppstart av Mysimba). Alvorlig
nedsatt leverfunksjon. Terminal nyresvikt.

Forsiktighetsregler: Selvmordhendelser inkl. selvmordstanker er sett, og naye overvikning, szrlig de med hay risiko, ber komme i tillegg ved
behandling, spesielt ved oppstart og doseendringer. Pasienter/omsorgspersoner bar varsles om & observere evt. klinisk forverring, selvmordrelatert
atferd eller tanker og uvanlige forandringer i atferd og soke umiddelbar hjelp ved slike symptomer. Bupropion er forbundet med en dose-relatert
risiko for anfall. Skal seponeres ved anfall under behandling. Se ogsé kontraindikasjoner og SPC for predisponerende faktorer som kan oke risikoen
for anfall. Alkoholinntak ber reduseres til minimum eller unngds under behandling. Pasienter skal advares mot samtidig bruk av opioider. Kan brukes
med forsiktighet etter at opioidbruk er avsluttet i minst 7 til 10 dager Bar seponeres midlertidig i minst 3 dager ved behov for intermitterende
opiatbehandling, og opiatdosen md ikke akes over standarddose. Opioidreseptorblokade indusert av naltrekson/bupropion ber ikke kompenseres
med inntak av store doser av eksogene opioider da dette kan medfore dadelig overdosering eller livstruende opioidforgiftning (f.eks. respirasjons-
stans, sirkulatorisk kollaps). Etter at behandlingen med naltrekson/bupropion er avsluttet, kan pasientene vaere mer folsomme overfor opioider pa

*Den nevrokjemiske appetittdempende effekten av naltrekson/bupropion er ikke helt klarlagt.

1. Mysimba Preparatomtale (SPC) februar 2026. 2. Greenway FL. Physiolagical adaptions to weight oss and factors favouring weight regain. International Journal of Obesity 2015; 39:1188-96. 3. Miler M), et al. Changes in energy expenditure
with weight gain and weight loss in humans. Current Obesity Reports 2016; 5:413-23. 4. Sumithran P, et al. Long-term persistence of hormonal adaptions to weight loss. New England Journal of Medicine 201

Mysimba

(naltrekson/bupropion)

Tablettbehandling mot fedme

Mysimba® er en tablettbehandling mot fedme som gjennom sine

to aktive substanser, naltrekson og bupropion, pavirker sultsenteret
og belenningssystemet i hjernen.' | tillegg til 8 minske sultfelelsen,
kan Mysimba forbedre pasientens kontroll over matinntak. Sammen

med kaloriredusert kost og okt fysisk aktivitet kan det fore til en

signifikant og vedvarende vektreduksjon.**

Individuell refusjon
Maksimalt tillatt dose Mysimba koster 1249,90 kr per méaned
(1 pakning, Felleskatalogen 15.04.2026), og det kan fortsatt

innvilges refusjon for pasienter som oppfyller gjeldende kriterier.

grunn av nedsatt toleranse, derfor kan lavere doser vere nadvendig. Anafylaktisk reaksjon ved symptomer som pruritus, urtikaria, angioadem og
dyspné som krever medisinsk behandling, i illegg til spontanrapporter om erythema multiforme og anafylaktisk sjokk er sett ved bupropion, og
pasienter bar avslutte behandling og oppsake lege ved allergiske eller anafylaksilignende eller anafylaktiske reaksjoner. Artralgi, myalgi og feber
med utslett og andre symptomer som tyder pa forsinket overfalsomhet er sett med bupropion. Pasienter ber rédes & kontakte behandlende lege
ved slike symptomer, samt seponere ved mistanke om serumsyke. Alvorlige hudbivirkninger (SCARs) som Stevens-Johnsons syndrom (SJS) og akutt
generalisert eksantematas pustulose (AGER, som kan vaere livstruende/dadelig er set. Pasienter bor informeres om tegn/symptomer og overvékes
for hudreaksjoner, samt seponere umiddelbart ved tegn/symptomer pé slike reaksjoner. Skal ikke gjenopptas dersom SJS eller AGEP oppstar under
behandling. Serotonergt syndrom er sett ved samtidig bruk av serotonergt legemiddel og opioider. Pasienter mé bes om & utave forsiktighet ved
bilkjering og bruk av maskiner, spesielt under oppstart og doseendringer.

Interaksjoner: Se interaksjonsanalyse pé Felleskatalogen for fullstendig informasjon.

Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Ingen/begrenset data. Bor ikke brukes under graviditet eller av fertile kvinner som forsaker & bli
gravide. Amming: Naltrekson/bupropion og deres metabolitter skilles ut i morsmelk. Bar ikke brukes under amming, da risiko for diende barn ikke
kan utelukkes pga. begrenset data. Fertilitet: Ingen humane data.

Bivirkninger: Svrt vanlige: Hodepine, kvalme, forstoppelse, oppkast. Vanfige: Angst, somnolens, tremor, vertigo, kt blodtrykk, munntorrhet,
abdominalsmerter, utslett. Sjeldne: Angioadem, anfall (kramper), legemiddelindusert leverskade, brystsmerter.

Overdosering/Forgiftning: Ingen erfaring ved kombinert bruk av bupropion og naltrekson. Symptomer. Bupropion: Anfall, hallusinasjoner,
bevisstlashet, sinustakykardi og/eller EKG-forandringer som ledningsforstyrrelser (inkl. QRS-forlengelse) og arytmier. Feber, muskelrigiditet,
rabdomyolyse, hypotensjon, stupor, koma og respirasjonssvikt er sett i kombinasjon med andre legemidler. Dadsfall er sett. Naltrekson: Begrenset
data. Behandling: Sikre frie luftveier, oksygenering og ventilasjon. Hjerterytme og vitale tegn ber overvékes. EKG-overvakning anbefales de farste
48 timene etter inntak. Generelle stottetiltak og symptombehandling. Aktivt kull ber gis. Sykehusinnleggelse bar vurderes etter mistanke om
overdosering, pga. dose-relatert risiko for anfall av bupropion.

For mer inf jon, se Felleskatalogtek eller prey len (SPC).

Innehaver av markedsforingstillatelsen: Orexigen Therapeutics, Irland.

Kontaktinformasjon: Telefon: 67112540 E-post: infono@navamedic.com

Basert pa SPC godkjent av DMP/EMA: 02.2026

Pakninger og priser per 15.04.2026. 112 stk. (blister) 1249,90 kr. (priser og ev. refusjon oppdateres hver 14. dag)
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Blate luftveier

ildene viser en dyna-

misk CT-undersokel-

se av toraks hos en

gutt tidlig i tenarene.
Dynamisk CT-undersokelse
innebaerer her forst et volum-
opptak med kontrastmiddel-
forsterkning, der barnet trek-
ker inn og holder pusten.
Deretter er det tatt lavdose
volumopptak uten kontrast-
middel ved slutten av en nor-
mal ekspirasjon. Forste opp-
tak under inspirasjon viser at
trakea er rund og luftfylt. Det
neste opptaket under ekspira-
sjon viser en halvmaneformet
trakea, der diameteren er re-
dusert med mer enn 50 %.

Gutten var henvist til vurde-
ring pa grunn av perioder med
tung pust og hoste fra forste
levear. Han hadde brukt symp-
tomatisk og forebyggende ast-
mabehandling i perioder, uten
at det pavirket symptomene.
Spirometri viste et obstruktivt
menster, med en mer avflatet
kurve enn vanlig ved astma.
Sykehistorien ga mistanke om
residiverende bronkitter, og
sammen med spirometrifun-
nene kunne trakeobronko-
malasi mistenkes (1).
Gullstandard for pavis-

ning av trakeobronkomalasi
er bronkoskopi (1). Dynamisk
CT-undersokelse er betydelig
mindre ressurskrevende enn
bronkoskopi, og nyere studier
tyder pa at metoden kan vere
nyttig for pavisning av trakeo-
bronkomalasi med god spesi-
fisitet, men begrenset sensi-
tivitet (2, 3).

En konsensusrapport fra Eu-
ropean Respiratory Society
foreslar at en reduksjon pa mer
enn 50 % av tverrsnittsarealet
ved rolig ekspirasjon er signi-
fikant og defineres som mala-
si (1). Ved ekspirasjon hadde
venstre hovedbronkus en dia-
meter pa cirka 1 mm, som kan
sees ved bronkomalasi, men
som ikke er entydig for dette
(ikke vist pa bildet). Bildene
viser ogsad karanomalier, med
dobbel superior vena cava og

idiopatisk dilatert truncus
pulmonalis, som var kjent hos
pasienten fra for.

Dynamisk CT-undersokelse
kan vurderes som ferste un-
dersokelse ved mistanke om
trakeobronkomalasi, spesielt
for eldre barn som kan sam-
arbeide og ikke trenger se-
dering. Det trengs imidlertid
mer kunnskap for dynamisk
CT-undersokelse kan bli et
etablert forstevalg ved mistan-
ke om trakeobronkomalasi. ®

Pasienten og begge foreldrene har gitt
samtykke til at artikkelen blir publisert.

Artikkelen er fagfellevurdert.
Mottatt 27.9.2025, forste revisjon
innsendt 5.12.2025, godkjent 27.2.2026.
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Et sar kan vaere sa mangt

Ordet sar har sa mange og ulike betydninger i allmennspraket
at det ikke er egnet til a beskrive kliniske funni huden.

ed en klinisk undersokelse

skal utslett og hudlesjoner

beskrives sé presist og

entydig som mulig. Vi har en
rekke ord til disposisjon for & beskrive
slike efflorescenser (1).

Ulcus, erosjon og sar

Mye brukt er ord som papel, nodulus,
tumor, vesikkel, bulla, urtika, ulcus og
erosjon. Dette er betegnelser som er
godt definert og vel etablert i norsk og
internasjonal dermatologi (2, 3). I norsk
allmennsprak vil man heller snakke om
knuter, blemmer, vabler og sar. Men
disse ordene kan ha mange, usikre og
ulike betydninger. Derfor er de uegnet
til & beskrive Kkliniske funn i huden pa
en presis mate.

Dette gjelder seerlig ordet sar. Var
erfaring er at mange pasienter (og noen
kolleger) kan bruke ordet sdr ikke bare
om et ulcus eller en erosjon i huden,
men ogsa om svulster og utslett. I
klinisk praksis ber vi derfor snakke om
ulcus (flertall: ulcera) og erosjoner i
huden. Ulcus betegner et vevstap som
gar ned i dermis, mens erosjon er et
mer overflatisk vevstap som er
begrenset til epidermis (figur 1).

Valg av ord er viktig

Nar man beskriver en nodulus eller
tumor med erosiv overflate, vil dette gi
assosiasjoner til malign sykdom.
Brukes ordet sdr om en slik lesjon pa en
legg, vil tankene i storre grad ga i
retning av vaskuleer arsak, slik som
vengs insuffisiens, aterosklerose og
kutan vaskulitt, eventuelt et traume.
Tilsvarende er sdr en feil beskrivelse av
et eksematgst utslett, selv om pasien-
ten sier at «det foles sart». Var erfaring
er at slike feil kan fore til misforstaelser
og forsinket diagnostikk.

Likevel kan det i noen situasjoner
veere naturlig 4 snakke om sdr, ogsa
profesjonelt. Men hvis man velger a
bruke ordet sar, ma det vaere i en mer
overordnet eller uformell sammen-
heng. Man ma veere helt sikker pa at
alle forstar hva man snakker om, det
veere seg leggsar (ulcus cruris), fotsar
(ulcus pedis), liggesar (decubitus),
diabetessar eller operasjonssar. Det er
heller ingenting & si pa at mange
sykehus har egne sarpoliklinikker med
seerskilt kompetanse og ressurser til
hjelpe folk med kroniske leggsar eller
andre former for ulcera og erosjoner. l
Mottatt 30.10.2025, godkjent 8.1.2026.

Figur 1 Skisse av hud med et ulcus, der vevstapet gar
ned i dermis, og en erosjon, der vevstapet er begrenset til
epidermis. lllustrasjon: Jeanette Engqvist / Illumedic
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Idretten farte ham til legeyrket,
og professoratet i idrettsmedisin ble

:
en naturlig karrierevei for en forsker r ‘
pa treningsfysiologi, landslags-
spillende volleyballspiller og '
halvstudert ortoped. Nar Champions
league-finalen for kvinner spilles pa
Ulleval i mai, har Bahr bidratt til at
Oslo for en internasjonal konferanse —
om jenter i fotball gjennom livslgpet.
- t ’
: .
g :

idrettsmedisinens stjerner kommer til
Tekst: Marit Tveito
Foto: John Trygve Tollefsen %
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ange medisinstu-
denter kjenner nav-
net Roald Bahr fra
leereboken Idretts-
skader. For andre
gir navnet assosia-
sjoner til Olympia-
toppen, hvor han
har vert sjefslege,
og til Den inter-
nasjonale olympiske komité (I0C), hvor han er
seniorradgiver. Forst og fremst er han professor
i idrettsmedisin og leder for Senter for idretts-
skadeforskning, et av de elleve IOC-anerkjente
forskningsmiljgene internasjonalt.

Senteret holder til sammen med Norges
idrettshagskole og Olympiatoppen ved Sogns-
vann i Oslo. Bahr, kledd i en ullgenser som kun-
ne vert OL-bekledning, viser vei til et kontor fylt
med diplomer. Kolleger omtaler han som en dyk-
tig leder med tydelig retning og stor gjennomfo-
ringskraft. Han er god til 4 bygge lag og flink med
folk, noe som har gitt ham mange venner i faget
béade nasjonalt og internasjonalt. I det olympiske
miljeet er han hoyt verdsatt.

— Hvorfor ble du lege?

— Jeg var veldig ivrig i idrett, og drev med alt
som var mulig 4 drive med i den lille bygda i
Nord-Norge hvor jeg vokste opp.

Bygda var Bjerkvik, en liten militeerbygd med
omtrent 2 000 innbyggere.

— Hva kunne man gjore i Bjerkvik?

— Fotball, langrenn og friidrett. Da vi flyttet
sarover, motte jeg volleyballen, som ble min sto-
re idrett.

- Var foreldrene dine ogsa engasjerte i idrett?

- Jeg pleier a si at de var veldig stottende og
positive, uten at de blandet seg. Forste gangen
bade mor og far sd pa en volleyballkamp, var en
NM-finale da jeg var i starten av 20-drene.

- Sa du ble ikke dyttet frem?

— Absolutt ikke. Det var ikke noen motstand,
det var bare at toppidrett ikke var en naturlig del
av deres liv.

Serendipity
Bahr spilte pa landslaget i volleyball en del ar,
ogsa under medisinstudiet.

- Studiet hadde tre terminer pa den tiden, og
vinterterminen var alltid midt i sesongen. Hel-
digvis hadde jeg en god kompis som liknet nok
pa meg til & veere stand in pa noen obligatoriske
labgvelser, smiler han.

Forskningsinteressen kom tidlig.

—Jeg hadde et avbrekk midt i studiet, da jeg fikk
et forskerstipend. Det aret tilbrakte jeg pa Muskel-
fysiologisk institutt, pa det som i dag heter Statens
arbeidsmiljeinstitutt. Lars Hermansen var institutt-
leder og en internasjonal stjerne innenfor alt som
hadde med treningsfysiologi a gjore.

- Jeg forsket pa hva som skjer med kroppens for-
brenning etter trening. Det var interessant, men det
jeg farst og fremst laerte, var god forskningsmetode
i et miljo som var i verdensklasse.

Som sd mange idrettsinteresserte leger var Bahr
innom bade skadelegevakt og ortopedisk avde-
ling, men plutselig tok karrieren en ny vending.

— En av pionerene i norsk idrettsmedisin gikk
brétt bort etter et kort sykeleie. Jeg ble oppfordret
til & seke stillingen, datidens eneste fulltidspro-
fessorat i idrettsmedisin. Det var dremmejobben,
men muligheten kom lenge for jeg hadde tenkt at
det var aktuelt. Jeg valgte & hoppe pa. Jeg skulle
gjerne fullfert lepet og blitt ordentlig ortoped,
men det var ... Pa engelsk finnes det et fint ord
for det som skjedde: serendipity. Det handler om
sammenfallende tilfeldigheter som &pner mu-
ligheter og endrer livet. S3 heter det vel ogsa at
chance favors the prepared mind. Det jeg hadde
gjort frem til da, hadde bidratt til & kvalifisere
meg til jobben. Det var en kombinasjon av flaks
og forberedelse.

Paballen
Bahr mgtte kona i volleyballen, og de fikk tre vol-
leyballspillende barn.

— Vi ble trenere for barna begge to og har levd
store deler av familielivet vart i idrettslaget Koll.

Bahr er fortsatt 4 se i Kringsjahallen hvis det er
kamp en helg han er hjemme.

— Det er mange som bekymrer seg for at barn
spesialiserer seg for tidlig i idrett na?

- Det er en myte at man ma vaere god i én idrett
tidlig for & hevde seg senere. I friidrett har man
statistikk fra 12-arsalderen. Vi ser tydelig at det
er de feerreste blant dem som er gode tidlig, som
blir best senere.

Bahr slar et slag for bredde i idrett sa lenge
som mulig, og ser mye positivt ved lagspill.

- Det 4 ha med seg et storre motorisk register
vil alltid vaere en fordel. I lagspill far man dess-
uten utviklet sosiale ferdigheter og er avhengig
av andre for a prestere. Du far ovd deg pa a tape
pa grunn av andre, og at andre taper pa grunn av
dine prestasjoner. Fra lagspill far man med seg
mye merilivet enn styrke, utholdenhet og ferdig-
heter med en ball.

Volleyball er ikke uventet en favorittsport.

— Ivolleyball er du helt avhengig av medspil-
lerne dine. Du kan ikke skare alene, slik du teo-
retisk kan i fotball og handball. Du er avhengig av
minst én annen for & lage poeng. Det er en fantas-
tisk mulighet til 4 utfordre seg pa hvordan man
fungerer overfor andre.

Helsevesenet og idretten

- Allsidighet er viktig ogsa for & forebygge ska-
der. Jo mer man har trent og ovd p4, jo mindre er
risikoen for & skade seg. I de skadeforebyggende
programmene vi har utviklet, star allsidig trening
sentralt.

- Noen ganger kan man fa inntrykk av at vi
har en epidemi av tretthetsbrudd blant barn og
unge, er det slik?

— En arsak er nok mer og bedre diagnostikk.
For vi fikk MR, snakket vi bare om 4 ha vondt i
leggen. Vi leerte om benhinnebetennelser under
studiet. Na vet vi at det handler om stressreaksjo-
ner i skjelettet. Sa det er noe bekymringsfullt at
ungdom trener mer serigst, mer spisset og kan-
skje mer ensidig fra yngre alder av enn for.

— Har helsevesenet en rolle her?

—

Jeg skulle gjerne
fullfert lopet og blitt
ordentlig ortoped,
men det var ...

Pa engelsk finnes det
et fint ord for det som
skjedde: serendipity
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— Jeg tenker ikke at helsevesenet har som
primaer oppgave a forebygge sykdom og ska-
de i idretten, det er idrettens eget ansvar. Men
behandlingsansvaret er ikke idrettens ansvar.
Idrett gir enorme helsegevinster. Kostnaden av
bivirkninger, skader og andre helseproblemer,
er marginal i forhold til gevinstene. Det er jo et
tankekors nar vi ser pa hva idrett og idrettsdel-
tagelse betyr for ndveerende og livslang helse.
Spiseforstyrrelser blant idrettsutevere er ett av
omradene hvor helsevesenet har et behandlings-
ansvar som i dag ikke strekker til. Konsekvensen
av at det ikke er godt nok, blir at det bygges opp
et parallelt privat behandlingstilbud for & bote pa
manglene.

— Blir det klasseskille i idrettsmedisinen?

— Nei, na er det jo heldigvis slik at de aller
fleste idrettene selv tar ansvaret der det er man-
gelfullt tilbud, gjennom lisensbaserte, private
forsikringsordninger. Det er ingen tvil om at vi
onsker at folk skal vaere aktive, men helsevesenet
har ikke kapasitet — og enkelte ganger heller ikke
kompetanse - til 4 handtere «bivirkningene».
Det betyr at du som forelder méa betale en for-
sikringspremie for ditt barn. Men dette er heldig-
vis en solidarisk ordning, hvor utgiftene fordeles
pa alle og man far hjelp etter behov.

Olympiske leger
Bahr har veert sjefslege i Olympiatoppen, na er
han seniorradgiver i IOC.

— 10C er jo ikke noe alle har et forhold til, og
mange har kanskje inntrykk av at det er en gjeng
med gamle gubber og kongelige.

- Og slik er det ikke?

— Nettopp. Hvis du beveger deg inn i Olympic
House, ser du en gjeng med unge, flinke og ivrige
medarbeidere i &pne kontorlandskap. I fjor fikk vi
for forste gang en kvinnelig president, den yngste
noensinne. Hun har selvvaert OL-deltaker og har
store visjoner for IOC fremover.

- Hva gjor du som seniorradgiver?

- Vi har en lang rekke ulike programmer, bade
innen forskning og utdanning. Ett eksempel er at
vi hvert ar siden 2008 arrangerer noe som heter
Advanced Team Physician Course. Malgruppa er

leger som jobber med olympiske og paralympis-
ke utavere. I fjor samlet vi omtrent 100 deltakere
fra 45 afrikanske nasjoner i Dakar, Senegal, i seks
dager. Alle de olympiske komiteene i Afrika fikk
muligheten til & nominere to leger, en mann og
en kvinne. Det var kanskje et av de mest givende
kursene jeg noensinne har veert med pa. Vi ser
allerede hvordan mange av deltakerne har satt
i gang initiativ som kommer til & endre praksi-
seniegetland, og slett ikke bare for eliteutovere.
I0C har gjennom Olympic Solidarity dekket alle
kostnadene for disse legene. Det synes jeg er ett
av mange gode eksempler pa hva pengene i IOC
gar til.

Skadefri

Bahr er en av Norges ti mest siterte medisinske
forskere. Han er sveert opptatt av a fa forskningen
omsatt til praksis i norsk og internasjonal medi-
sin og idrett.

— Appen og nettstedet «Skadefri» er en del
av dette, men vi har ogsa flere omfattende for-
midlingsprogram nasjonalt. Ett program heter
«Narmere Best», et utdanningsprogram for elev-
er som gar pa toppidrettsskoler og satser hardt pa
idrett. Vi har ogsa laget moduler for ungdoms-
skoleniva. Vi ser nemlig at de unge som trener
mye, har hayere risiko enn andre utevere.

— Hvis man vil bli idrettsmedisiner, hvilken vei
ber man ga?

— I en god del land er Sport and Exercise Medi-
cine en egen spesialitet. I Norge tok vi et valg om
at det ikke var en farbar vei med var geografi. I
stedet har vi en tilleggsutdanning som bygger pa
at du er klinisk spesialist i et relevant fag. Da far
du en autorisasjon som idrettslege NIMF (Norsk
Forening for Idrettsmedisin og fysisk aktivitet).
Vivil hamange leger med idrettsmedisinsk kom-
petanse i ulike roller i det offentlige helsevesenet,
og ikke minst fastleger som har denne kompe-
tansen. Da kan vi ha en idrettslege pa de fleste
nes. Det samme valget har Sverige og Danmark
tatt, mens Finland har egen spesialitet i idretts-
medisin og har hatt det lenge.

— Hvorfor det?

—Ja, de er vel litt mer selvforsynte av seg?

Historisk har mye
forskning veert gjort pa
menn. Heldigvis har det
blitt bedre de senere arene

]
Roald Bahr
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Seniorradgiver i I0C, 2026-d.d.
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Champions League
- Du skal veere med pa 4 arrangere en konferanse
her i Oslo denne varen, hva handler den om?

— Det er en konferanse som arrangeres i til-
slutning til Champions League-finalen for kvin-
ner, som blir spilt pd Ulleval stadion. Fotball-
forbundet har tatt initiativet, og konferansen
heter Growing Through the Game: Women's Health
Across Life Stages in Football. Historisk har mye
forskning veert gjort pd menn. Heldigvis har det
blitt bedre de senere arene. Denne konferansen
vil ha forskjellige sesjoner som dekker hele livs-
syklusen til jenter som vil spille fotball. Vi har fatt
toppfolk fra hele verden. Mange sendte inn for-
slag og ensket a bidra. Det ble litt av en konkur-
ranse om 4 forelese til slutt, sa dette servi frem til.

Spille alderen
- Hvaville du ha blitt hvis du ikke trengte 4 tenke
pa ekonomi eller forpliktelser?

—Jeg har faktisk fulgt dremmene og foler at jeg
har vert verdens heldigste mann.

- Sa du har ikke en kunstmaler i magen?

- Nei, en golfspiller! Men det far jeg ikke tid til.

— Er det noe du haper a utrette som du ikke
har fatt gjort?

- En golfrunde pa 8o slag eller mindre hadde
vert noe. Jeg erien alder hvor jeg aner konturene
av en ny hverdag med mindre jobb. Ambisjonen
jeg har for golf, er & spille alderen min. En van-
lig golfrunde spilt godt vil veere 72 slag. Men jeg
er redd jeg ma holde pa til jeg blir 100 ar for jeg
Klarer & sette alderen min pa scorekortet, sier han
humrende.

- Vi erogsa paveiinnien nylivsfase med fore-
lopig tre barnebarn. Det griper inn i og endrer
livet.

— Blir du trener for barnebarna?

- De er fortsatt sma, svarer han forst.

Bahr har bygget opp miljger bade pa jobb og i
familien som skal veere mulig a fore videre.

— Barna har dessuten godt kvalifiserte for-
eldre, konkluderer han blidt. B

Marit Tveito

marit.tveito@me.com

Senter for idrettsskadeforskning: Bahr har bidratt til & bygge et sterkt forskningsmiljg innen idrettsmedisin. Foto: John Trygve Tollefsen



Magasin Legelivet

542

Tidsskr Nor Legeforen nr. 6/2026

Med kofferten full av medisiner

Polyfarmasi er vanlig i geriatrien,

og de eldste og skrapeligste er bipersoner i den medisinsk-vitenskapelige litteraturen.
Tenk deg derfor godt om far du tar pa deg ekstrapoleringsbrillene
og putter nok et medikament i en allerede velfylt medisinkoffert.

en gamle og skropelige sykehjems-
beboeren med kostregulert
diabetes mellitus, hjertesvikt og
demens kommer tilbake fra
sykehuset etter behandling for urinveisin-
feksjon og tungpustethet. Da han reiste dit,
brukte han elleve faste medikamenter. Na er
et tolvte lagt i medisinkofferten: en
SGLT2-hemmer, primart rettet mot hans
hjertesvikt.
Dette er en scene som

ofte kronisk og alvorlig sykdom i flere
organsystemer, har en sannsynlighet for
demensdiagnose pa over 80 % og hoy
sannsynlighet for 4 do i lopet av de neste
tolv manedene. Hun, eller han, bruker
gjennomsnittlig 8—9 faste medisiner
daglig, som for noen av dem erstatter
frokosten. Mange av dem strever med
svelgeproblemer og bivirkninger avymse
slag. Denne polyfarmasien, som ikke bare
i seg selv er assosiert med

kunne veert klippet ut av
hverdagen ved alle landets
sykehjem. Der pasienten
spiller rollen som stilltiende

Legelivet

Personlige tekster om
livet som lege

oversykelighet og overdede-
lighet, gir ogsa et interak-
sjonspotensial som gjor
hverdagen til bade oss leger,

mottaker av en stadig

voksende haug med piller, og der du kan
veere rimelig sikker pa at effekten av de
fleste av dem aldri har blitt tilstrekkelig
utforsket pa de gamle og skropelige. Og
du, eller jeg, har rollen som forvaltere av
god (?) medisinsk praksis.

Jeg har selv veert bade avsender og
mottaker av slike «ofre» for ekstrapole-
ringsmedisinen, det innremmer jeg uten
forbehold. For det er neimen ikke alltid
like enkelt & finne balansen mellom sunt
Kklinisk skjenn og idealet om & rotfeste
behandlingstiltak i noe som er vitenska-
pelig studert, eller, som ofte i geriatrien,
muligens kan virke ogsa blant dem som
sjelden blir invitert i medisinske
litteraturselskap. Og hvem kan forvente
at den unge og uerfarne legen i sykehus,
sykehjem eller allmennpraksis vil finne
pa asatvil om
behandling som
grenspesialisten har
anbefalt?

En langtidsbeboer i
sykehjem har svert

pleiepersonell og pasientene

vare rimelig uforutsigbar. Og i den stadig
mer subspesialiserte sykehusmedisinen
vil nok noen, i beste hensikt, tenke at
retningslinjebasert behandling av
sykdom i enkeltorganer ofte er til det
beste ogsa for de eldste og skropeligste.

To uker seinere fdr sykehjemsbeboeren
makroskopisk hematuri og dysuri, blir raskt
hoyfebril og legges inn med mistenkt
urosepsis. Ved innkomst er han omtdket,
arteriell blodgass viser lett forhayet
blodsukker og alvorlig ketoacidose, og det
vokser etter hvert E. coli fra bade blod og
urin. Under sykehusoppholdet er han i
tillegg preget av hyperaktivt delirium. Han
blir skrevet ut i noenlunde velbefinnende
med antibiotika i tablettform. I epikrisen er
det presisert at ketoacidosen sannsynligvis

er utlost av SGLT2-hemmeren, at dette
medikamentet 0gsd sannsynligvis har
bidratt til utviklingen av urosepsis, og at
han ikke skal bruke denne medikament-
gruppen igjen.

En tid tilbake gjorde jeg en hayst
uvitenskapelig skrivebordsevelse: Ved
bruk av sgkeordene «nursing home»
kom jeg frem til at dette ga treff for
omkKring tre promille av alle PubMed-in-
dekserte medisinske publikasjoner.

Det er kanskje ikke vanskelig & forsta
at verken legemiddelindustrien, klinikere
eller meritterte professorer er veldig
fristet til 4 sette forskningssokelyset pa
de eldste og skrepeligste, som har kort
forventet levetid, en lang liste med
konfunderende faktorer og utfordringer
med tanke pa a gi informert samtykke.
Og der det viktigste endepunktet bor
vere livskvalitet, ikke risikoen for ded
innen en begrenset tidsperiode.

Sykehjemspasienten er en biperson i
den medisinsk-vitenskapelige litteratu-
ren, og slik vil det nok forbli. Dette ma vi
som, bade i sykehus, sykehjem og
allmennpraksis, forvalter helsen til de
mest sarbare og skropelige, ha i mente nar
vivurderer & putte nye medikamenter i en
ofte allerede overfylt medisinkoffert. H

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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Legepanelet — en unik datakilde om legelivet

Det blir stadig vanskeligere a fa folk til a svare pa sperreundersgkelser. Legepanelet har

likevel i over 30 ar hatt en uvanlig hgy svarprosent.

n ny sperreundersokelse er na sendt ut til

Legepanelet, som bestar av rundt 2 500 tilfeldig

utvalgte yrkesaktive leger i Norge (1). Legene

mottar jevnlig et sparreskjema med faste
spersmal om blant annet arbeidstid,

Ulik behandling i helsetjenesten?

Et annet tema i arets undersokelse er betydningen av

sosiogkonomisk og kulturell bakgrunn i pasientbehand-

lingen. De siste arene har det veert okt oppmerksomhet
om mulig forskjellsbehandling og rasisme i

jobbtilfredshet og helse, samt noen temaer Fra LEFO helsetjenesten, ogsa i Norge (5, 6).

som varierer fra gang til gang.
Et hovedtema i rets undersokelse er legen
som forsker og forskningens kar, et prioritert

Artikler fra
Legeforskningsinstituttet

I Legepanelet kartlegger vi legers erfarin-
ger med, og observasjoner av, slike forhold.
Det kan omfatte alt fra hvordan pasienter blir

saksomrade i innevaerende sentralstyreperio-

de i Legeforeningen. Samtidig belyser undersekelsen flere
sider ved legelivet, blant annet bruk av kunstig intelligens
iarbeidshverdagen og betydningen av pasienters
sosiogkonomiske og kulturelle bakgrunn.

Leger som forsker

Forskningskompetanse er en forutsetning for kunn-
skapsbasert medisinsk praksis og for kvalitet, innova-
sjon og kontinuerlig forbedring i helsetjenesten (2). For a
styrke rekrutteringen til forskning blant leger er det
behov for oppdatert kunnskap om hvem som forsker og
hvilke rammevilkar som fremmer eller hemmer
forskningsaktivitet.

Vi har fortsatt begrenset kunnskap om hvordan
forskning lar seg kombinere med klinisk arbeid, hvordan
arbeidsbelastning pavirker forskningsaktivitet og hvilke
faktorer som er avgjorende for a realisere doktorgrads-
ambisjoner.

Legepanelet besvarte tilsvarende spersmal i 2019, og
analysen av disse dataene sammen med arets materiale
vil belyse endringer i rammevilkarene for forskning
blant leger.

Kunstig intelligens i helsetjenesten

Kunstig intelligens tas i gkende grad i bruk i helsetje-
nesten, sarlig til journalskriving og beslutningsstatte,
samtidig som helsepersonell har fullt ansvar for
innholdet. Bruken kan gjore det krevende & kvalitets-
sikre dokumentasjonen, ettersom teknologien ogsa kan
gi feil eller oppdiktede svar (3, 4).

I arets legepanelundersokelse kartlegger vi hvordan
leger bruker KI-verktey i arbeidshverdagen, hvilke
verktoy som brukes, hvor ofte og til hvilke formal. Vi
undersgker ogsd hvordan bruken oppleves & pavirke
arbeidsbelastning, faglig tilfredshet, stress og privatliv,
samt hvilke forventninger leger har til hvordan kunstig
intelligens vil pavirke kvalitet, kommunikasjon og
pasientsikkerhet framover.

For a styrke rekrutteringen til forskning
blant leger er det behov for oppdatert
kunnskap om hvem som forsker og hvilke
rammevilkar som fremmer eller hemmer
forskningsaktivitet

mgtt, til vurdering av symptomer, smertebe-
handling og bruk av tolketjenester. Mélet er 4 fa et bedre
kunnskapsgrunnlag for 4 forstd omfanget av slike
forskjeller og bidra til mer likeverdige helsetjenester.

Forskning pa leger

Svarprosenten i sperreundersgkelser har falt betydelig
de siste arene og ligger ofte rundt 30-40 prosent. I
Legepanelet har den derimot gjennomgaende veert over
70 prosent, og i den siste runden i 2024 var den 79
prosent.

Den hoye deltakelsen tyder pa at legene oppfatter
undersgkelsene som relevante og formalstjenlige, og
den gir et solid kunnskapsgrunnlag om legers arbeid,
trivsel og levekar. Oppslutningen blant deltakerne er
avgjorende for at Legepanelet skal vaere en verdifull
ressurs for forskning pa leger.

Den hoye svarprosenten, kombinert med gjentatte
malinger over mer enn 30 ar, gir gode muligheter til &
folge utviklingen over tid og gjor materialet til en unik
datakilde, ogsa internasjonalt (7). Vi haper ogsa i ar pa
bred deltakelse fra panelet. Bl

Helene Seljenes Dalum
helene.seljenes.dalum@Ilefo.no
Helene Seljenes Dalum er forsker ved Legeforskningsinstituttet.

Erlend Hem
Erlend Hem er instituttsjef ved Legeforskningsinstituttet og
professor ved Universitetet i Oslo.

Litteratur

1 Dalum HS, Hem E. Legepanelet fornyes og utvides. Tidsskr Nor
Legeforen 2024;144. doi: 10.4045/tidsskr.24.0033.

2 Clementsen S. Feerre overleger forsker. Det burde bekymre oss
mer enn det gjgr. Dagens medisin 11.12.2025. Lest 27.3.2026.

3 Vatten |, Munkvik M. Kunstig intelligens i allmennmedisinen.
Tidsskr Nor Legeforen 2025; 145. doi: 10.4045/tidsskr.25.0161.

4 Melsom C, Lovett HM, Granberg E. Bruk av kunstig intelligens
til journalskriving - behov for felles regulering. Dagens medisin
17.10.2025. Lest 27.3.2026.

5 Patel DK, Spjeldnaes AH, AlImashhadani M et al. Rasisme som
helseproblem. Tidsskr Nor Legeforen 2024; 144. doi: 10.4045/
tidsskr.24.0377.

6 Bigonah A. Styrk antirasistisk praksis i norsk medisin. Tidsskr Nor
Legeforen 2025;145. doi: 10.4045/tidsskr.25.0452.

7 Hem E. 30 ars forskning om leger. Tidsskr Nor Legeforen 2022;
142. doi: 10.4045/tidsskr.22.0631.



544 Magasin

Fra arkivet

Tidsskr Nor Legeforen nr. 6/2026

Julie Didriksen

julie.didriksen@tidsskriftet.no

Et praktisk lesebord

Tidsskriftet har i all tid veert et sted der leger deler tips og triks med hverandre.

| utgave nr. 9/1930 finnes en detaljert gjennomgang aven moderne dings: et lesebord.
Teksten er signert S. Holth. Antageligvis var dette Sgren Holth (1863-1937), en av

sin tids fremste gyeleger, blant annet anerkjent for sitt arbeid med behandling av glaukom.
Han giftet seg dessuten med Norges farste kvinnelige lege, Marie Spangberg.

Denne modell
demonstrerte jeg;
herunder falt underplaten i
gulvet — pa grunn av for
los stiftspikring i lang-
sidens trelister. Neste dag
telefonerte jeg om denne
malheur til konstrukteren

|
Et praktisk lesebord «ldeal»

- med regulerbar skrastilling.

I mange ar har som bekjent vare kirur-
giske instrumentmakere hatt tilsalgs
«sykebord», anbragt i variabel hgide pa
et 3-fots stativ med trinser, som tillater
lett flytning innover sengen; bordpla-
ten stilles horisontalt for maltidene og
i steil skrastilling for lesning. Prisen i
Oslo for et slikt sykebord i lysbeiset tre
er kr. 28,00; er foten av stalrer og alt
hvitlakert, er prisen Kr. 45,00 til kr. 50,00
— Disse bord er meget hensiktsmessige
ved langvarig sengeleie.

For friske, som for & undga lutning
med hodet og for & spare akkomodasjon
og konvergens bor benytte et skrabord
forlesning i 30 til 40 cm. avstand - f. eks.
hos skolebarn for a forebygge naersynt-
het under lekselesning, eller nar naer-
syntheten i disponerte familier allerede
er begynt samt ved andre brillekorri-
gerte ametropier — blir disse sykebord
for tungvinte og for dyre. Jeg har i slike
tilfeller tilrddet boken flyttet inn pa et
almindelig bord i steil skrastilling mot
en pakke andre bgker eller ennu bedre
anbragt pa en slags notestol, bestilt hos
en snekker.

Men aller best er lesebordet «Ideal»,
som konstrukteren hr. disponent And.
B. Hansen sendte mig til bedemmelse
25. oktober. De to bordplater var laget av
brunbeiset bjerkfinér i kryss; for a skaffe
plass til reguleringsmekanismen for de
forskjellige skrastillinger var der til ran-
den sa vel underplate som leseplate stift-
spikret smale trelister. To divergerende
jernbeiler kunde festes til underplaten
og anbringes over dynen for lesning pa
sengen. Denne modell «Komfort» (pris:
kr. 15,00) demonstrerte jeg i Medisinsk

selskap 4. desember; herunder falt un-
derplaten i gulvet — pa grunn av for lgs
stiftspikring i langsidens trelister. Neste
dag telefonerte jeg om denne malheur til
konstrukteren.

Vi blev enige om a la lesebordet utfo-
re i olivenlakkert jernblikk under benev-
nelsen «Ideal» - samt om 4 slgife de to
overfladige divergente jernbgiler.

I motet 18. desember var formannen
sa elskverdig a tillate mig utenfor pro-
grammet & demonstrere denne nye mo-
dell med nogen supplerende ord.

Lesebordet er nu innrettet pa felgen-
de mate (se avbildningen): De to rektan-
guleere tynne jernplater med ombgide
kanter har langsidene 46 cm. og Kkort-
sidene 30 cm. lange; leseplatens nedre
langside er forbundet med underplatens
langside med et solid men bevegelig vin-
kelledd. Pa et vinkeljern, 1,5 x 1,5 cm., SO-
lid fastnittet langs leseplatens overkant,
hviler boken. Til baksiden av leseplaten
er festet ved korte vinkelledd to tynne
smale 16,5 cm. lange jernplater, hvis
annen ende kan stottes til 5 forskjellige
mothaker uthugget i underplaten; her-
ved kan leseplaten gis skrastillingene
75° 65°, 55°, 45° 08 33°.

I parallelistilling ligger nu de to pla-
ter i kontakt. Den steileste skrastilling
75° (nermeste mothake) passer bade for
yngre voksne og for korrigerte presby-
oper, som vil lese tungere beker pa sen-
gen: ryggleie, hgi hodepute, underplaten
legges over teppe eller dyne med lese-
platens nermeste langrand litt nedenfor
ribbensbuen. Man slipper sidledes under
sovelektyren den anstrengende lesning
med senket blikk (Modellen i olivenlak-
kert jernblikk veier 2,5 kg., hvilket ikke
spiller nogen som helst rolle under an-
bringelse pa et almindelig bord. For les-
ning pa sengen er der laget en modell
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Lett lektyre — bade i
bokstavelig og i overfort
betydning — kan man
ganske visst klare ved a
ligge pa siden med ryggen
mot den elektriske lampe
og holde boken i passende
avstand i heide med ginene

i ulakkert «Duraluminium», som veier
0,97 kg. og i Oslo koster kr. 10,00; for-
sendt i posten utenbys som verdipakke
mot efterkrav: kr. 12,15). Lett lektyre —
béade i bokstavelig og i overfort betyd-
ning - kan man ganske visst klare ved a
ligge pa siden med ryggen mot den elek-
triske lampe og holde boken i passende
avstand i heide med einene.
Skrastillingen 75° passer ogsa for sko-
lebarns lekselesning med «Ideal» an-
bragt pa et almindelig bord; dog kan her
skrastillingen 65° (annen mothake — se
avbildningen) ogsa med fordel benyttes.
Skrastillingene 55°, 45° og 33° (tredje til
femte mothake), likeledes mens «Ideal»
anbringes pa et almindelig bord, passer
for lesning av volumingse bgker, f. eks.

geografiske atlanter — ogsa under bruk
av leselupe.

Lesebordet «Ideal» kan anbefales til
bruk bade for skolebarn og for voksne
— sd meget mer som prisen for denne
solide modell er meget billig: I Oslo kr.
7,00 i utsalg; forsendt i posten utenbys
som verdipakke mot efterkrav: kr. 9,85.

Generalagent for hele landet er hr.
disponent And. B. Hansen, Kongensgt.
6, Oslo.

Forselgerne er Coward & Thowsen
A/S, Kirkegaten 30, Oslo; gjennem dette
firma gar all fakturering. ll

Av S. Holth, Oslo.

Lesebordet «Idealy (Hansen & Holtsmark) i skristilling 65°.
Mdnsterbeskyttet nr. 6835.
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Sindre Grindheim

Safe passage: Maternal and neonatal
outcomes following forceps- and vacuum-
assisted vaginal deliveries.

Utgar fra Klinisk institutt 2, Universitetet i
Bergen. Disputas 8.4.2026.
Bedsmmelseskomité: Ranee Thakar,

St. George's University of London, Stor-
britannia, Solveig Bjellmo, NTNU og Nils-
Halvdan Morken, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Elham Baghestan og Jorg Kessler.

LivNesse Hande

The effect of omega-3 polyunsaturated fatty
acids supplementation on endothelial function,
lipids, and inflammatory markers in hetero-
zygous familial hypercholesterolemia.

A randomized crossover trial.

Utgar fra Det helsevitenskapelige fakultet,
UiT Norges arktiske universitet. Disputas
9.4.2026.

Bedemmelseskomité: Erik Berg Schmidt,
Aalborg Universitet, Danmark, Peder
Langeland Myhre, Rikshospitalet /
Universitetet i Oslo og Stine Andreassen,
UiT Norges arktiske universitet.

Veileder: Knut Tore Lappegard.

Alfred Honoré

Cognitive Coaxial Targeted Transperineal
Prostate Biopsy - Safety andEfficacy of a
Novel Technique.

Utgar fra Klinisk institutt 1, Universitetet i
Bergen. Disputas 10.4.2026.
Bedemmelseskomité: Sigrid Carlsson,
German Cancer Research Center, Tyskland,
Viktor Bergen, Universitetet i Oslo og
Jon-Helge Angelsen, Universitetet i Bergen.
Veileder: Christian Beisland og Christian A.
Moen.

Emily Mclean

Making abortion a priority: Experiences

of health workers and health bureaucrats
in Ethiopia.

Utgar fra Institutt for global helse og
samfunnsmedisin, Universitetet i Bergen.
Disputas 20.3.2026.
Bedsmmelseskomité: Adamu Addissie,
Addis Ababa University, Ethiopia, Anne Kari
Tolo Heggestad, Universitetet i Oslo og
Jone Trovik, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Ingrid Miljeteig, Astrid Blystad
og Alemnesh H. Mirkuzie.

Cathrin Vano Mehl

Long-term consequences of being born
small for gestational age at term.
Health-related quality of life, physical
activity, and physical fitness in adulthood.
Utgar fra Institutt for klinisk og molekyleer
medisin, NTNU. Disputas 17.3.2026.
Bedsmmelseskomité: Jaana Nevalainen,
Oulu University, Finland, Merete Rgineland
Benestad, Hagskulen pa Vestlandet og
Henrik Dgliner, NTNU.

Veiledere: Kari-Anne |. Evensen, Eero Olavi
Kajantie og Paul Jarle Mork.

Jakob Vangen Nordhg
Physical activity after total hip arthroplasty.

Utgar fra Institutt for klinisk medisin,
Universitetet i Oslo. Disputas 26.3.2026.
Bedommelseskomité: Tim Board,
University of Manchester, Storbritannia, Siri
Bjorgen Winther, NTNU og Sigbjgrn Dimmen,
Universitetet i Oslo.

Veiledere: Asbjorn Argen, Truls Martin
Straume-Naesheim, Einar Andreas Sivertsen
og Geir Hallan.

Kristin Nygard-Odehn

Mental health symptoms, cytokines

and opioids interact.

Utgar fra Det helsevitenskapelige fakultet,
UiT Norges arktiske universitet. Disputas
27.3.2026.

Bedemmelseskomité: Olli Kampman,
Umea Universitet og Abo Universitet,
Finland, Katrine Melby, NTNU og Kristian
Svendsen, UiT Norges arktiske universitet.
Veileder: Jorgen Gustav Bramness.

Per Even Storli
Metastatic colorectal cancer in

Central Norway 2001 - 2015

A population-based study.

Utgar fra Institutt for klinisk og molekyleer
medisin, NTNU. Disputas 20.3.2026.
Bedgmmelseskomité: Pia Osterlund,
Tampere University Hospital og Karolinska
Institutet, Sverige, Asmund Avdem Fretland,
Oslo universitetssykehus og @yvind Hauso,
NTNU.

Veiledere: Erling A. Bringeland og Jon Erik
Grgnbech.

Stein Vabo

Fracture managementin primary

health care - Epidemiology, outcomes,

and cost.

Utgar fra Institutt for global helse og
samfunnsmedisin, Universitetet i Bergen.
Disputas 20.3.2026.
Bedemmelseskomité:

Martine Merete Enger, Universitetet i Oslo,
Arnfinn Seim, NTNU og Trude Gundersen,
Universitetet i Bergen.

Veiledere: Tone Morken og Steinar Hunskar.

Saren Vindfeld
Revision Anterior Cruciate Ligament

Surgery: From Predictors of Revision and
Causes of Failure to Clinical Outcomes and
Osteoarthritis Development.

Utgar fra Klinisk institutt 1, Universitetet i
Bergen. Disputas 27.3.2026.
Bedommelseskomité: Kristian Samuelsson,
Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Sverige,
Britt Elin @iestad, OsloMet og Kaya Kvarme
Jacobsen, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Eivind Inderhaug, Eirik Solheim
og Torbjgrn Strand.
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Magnhild Elisabeth Erik Omland
Gangsgy Kristiansen

Magnhild Elisabeth Gangsey Kristiansen dede bratt
25.mars 2026, 78 ar gammel. Hun tok medisinsk
embetseksamen ved Universitetet i Oslo hasten 1979, s
turnustjeneste ved Moss sykehus i 12 mdneder og
distriktstjeneste i Sor-Aurdal i seks maneder. Deretter
fulgte en periode som assistentlege ved Medisinsk
avdeling, Aker sykehus i Oslo for hun ble ansatt ved
Nordland sentralsykehus i Bode i februar 1984, forst ved
lungeavdelingen, sa medisinsk avdeling. Hun ble godkjent
spesialist i indremedisin og i fordeyelsessykdommer i
november 1990 etter grenspesialisttjeneste ved Region-
sykehuset i Tromsg i to ar. Fra 1994 arbeidet hun som
overlege (og avdelingsoverlege) ved Gastromedisinsk
avdeling i Bodg til hun ble pensjonist i desember 2020.

Pa lungeavdelingen hadde hun leert bronkoskopi, som
selvsagt viste seg nyttig da hun kom til gastroenterologi-
en. Hun fattet ogsa interesse for andre aspekter. Blant
annet deltok hun i opprettelsen av slagenheten, som var
lokalisert pa gastroseksjonen de forste arene, og tok et
visst ansvar for unge pasienter med spiseforstyrrelser.

Etter noen fa ar ble gastroenterologi, og senere
hepatologi, hennes hovedbeskjeftigelse. Allerede i 1992
ble hun opptatt av hepatitt C, bade klinisk og akademisk.
Senere spilte hun en hovedrolle i prosjektet «kHCV-Nord»,
en pagaende samling av data fra nordnorske hepatitt
C-pasienter. Dette gav grunnlaget for hennes ph.d.-grad
En kombinert epidemiologisk, klinisk og molekylaerbiologisk
studie av hepatitt C i Helseregion Nord Norge i 2010, som
hun ogsa fikk Helge Bells hederspris for. Hun forsket
aktivt, med pagaende nye publikasjoner, var veileder for
nye ph.d.-kandidater og hadde stilling som fersteamanu-
ensis ved universitetets avdeling i Bode.

Magnhild har gjennom sitt akademiske engasjement
deltatt aktivt og fatt en enestdende erfaring i hepatitt
C-omsorgen. Dette gjelder diagnostikk og behandling
fra dens spede begynnelse i 19990-arene til dagens
hoyeffektive behandling. Spesiell honner ma hun fa for
integreringen av dagens behandling ogsé i den primaere
helsetjenesten. Magnhild satte tidlig fokus pa at noen av
pasientene hadde psykososiale utfordringer, og dette
gav grunnlaget for veiledning av nye ph.d.-er. Vi ved UiT
Norges arktiske universitet i Tromse vil sterkt savne
hennes engasjement.

Magnhild var faglig solid og hadde bade gjennomfg-
ringsevne og -styrke for a fa til det hun mente var riktig.
Hun nedla en betydelig innsats i hepatitt C-behandling
og -oppfelging i Nord-Norge, og hun har en svert stor
del av eeren for at det na finnes sveert fa hepatitt
C-pasienter i var region.

Vare tanker gar til Harald, sennene Geir og Rune med
sine familier, og den narmeste slekten. ll

Geir Tollali, Jon Florholmen, Ragnar K. Breckan

Kirurg og ortoped Erik Omland, tidligere administreren-
de direkteor ved Beerum sykehus, Sykehuset Asker og
Barum og Vestre Viken, dede 14. mars etter lengre tids
sykdom, 77 ar gammel. Med ham har norsk helsetjeneste
mistet en tydelig leder med sterk faglig forankring og
bred forstaelse for sykehusdrift og tjenesteutvikling.

Erik Omland hadde sin medisinske og kirurgiske
utdanning forankret i et sterkt klinisk engasjement. Han
arbeidet gjennom mange ar som kirurg og ortoped ved
Barum sykehus, hvor han ble anerkjent som en solid
kliniker med hoy arbeidskapasitet og et spesielt
engasjement for pasientsentrert praksis. [ 1996 ble han
ansatt som sjeflege, og allerede aret etter som adminis-
trerende direktor ved sykehuset. Da Sykehuset Asker og
Barum ble etablert i 2003, fortsatte han som leder for
det nye sykehuset.

Etter en kort periode som konstituert administreren-
de direkter for Oslo universitetssykehus HF ble han i
2009 ansatt som den ferste administrerende direktor i
Vestre Viken HF og ledet den omfattende etableringen av
det nye helseforetaket. Dette var en periode preget av
omfattende organisatoriske endringer, store strukturelle
utfordringer og ekende krav til kvalitet, pasientsikkerhet
og styringssystemer. Omland var kjent for 4 mote disse
utfordringene med handlekraft og ryddighet. Han tok
ansvar i krevende situasjoner, ogsa nar presset var stort
og sakene komplekse, og la vekt pa a bygge tillit bade
internt og eksternt.

Som leder var han opptatt av 4 utvikle fagmiljoer og
legge til rette for gode kliniske tjenester. Han hadde en
grunnleggende tro pa betydningen av strukturert
forbedringsarbeid og pa ledelse som en faglig disiplin.
Kollegaer vil seerlig huske hans evne til 8 kombinere
tydelighet med omtanke, og hans vilje til & st i krevende
prosesser uten a miste blikket for pasientsikkerhet og
faglig kvalitet.

Selv om hans lederroller etter hvert dominerte
karrieren, beholdt Omland alltid en sterk identitet som
kliniker. Han var opptatt av helsefaglige idealer og av hva
god pasientbehandling faktisk innebzerer. Det gjorde
ham respektert bade blant leger, sykepleiere og andre
faggrupper.

Med Erik Omlands bortgang har helsetjenesten mistet
en leder som satte varige spor i en periode preget av
betydelige endringer. Vare tanker gar til hans familie og
naermeste, og til de mange kollegene som gjennom
arene opplevde hans faglige tyngde, integritet og
engasjement. ll

Ole Johan Kvan, Elisabeth Kaasa,
Bjern Rishovd Rund, Ole Tjomsland
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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
";@—"" Oslo kommune
Oslo Bydel Vestre Aker

Fastlegehjemmel ved Borgen legesenter

Listestgrrelsen er 1300 pasienter. Borgen legesenter er lokalisert
pa Steinerud ved Diakonhjemmet sykehus sentralt ved T-bane-
stasjonen. Det er tre leger og to legesekretaerer i 100% stilling. For
fullstendig utlysning, se Legejobber.no. Sgknadsfrist 17.05.2026

Hud- og veneriske sykdommer

: ,.ﬂ Hudlege/Dermatolog
Dr. Dl'OpI n Dr.Dropin Tromsg

Dr.Dropin i Tromsg opplever stor etterspgrsel for vare
hudtjenester og sgker derfor erfaren hudlege til deltid.
Vi tilbyr en morsom og variert hverdag med hyggelige
kollegaer og faglig utvikling i topp moderne klinikker.
Les mer pa Legejobber.no. Sgknadsfrist snarest.

'
Spesialist / indremedisin

@ STJ@RDAL KOMMUNE

Fastlegehjemmel ved Tangen legekontor

Tangen legekontor er et veletablert legekontor med sentral
beliggenhet ved sjgkanten pa Tangen i Stjgrdal. Lokalene er
lyse og trivelige med flott utsikt mot sjgen, og det er kort vei
hit enten du kommer med bil eller kollektivt. Les mer pa kom-
munens nettside eller Legejobber.no. Sgknadsfrist 17.05.2026

Barstad, Johannes E./Barmed AS

A. Tidemandsgt. 20, 2000 Lillestrgm. Arbeids-EKG/
24-timers BT/spirometri/hjerterytmeregistrering mm.
Generell indremedisin. Timebestilling/Kort ventetid/
TIf. 63 81 21 74/e-mail: post@barmed.nhn.no.
Tilknytning NHN. Driftsavtale.

Legejobbel*

Fastleger til legepraksis kun 30 minutter fra Bergen

Rimelig overtakelse, kortere pasientlister og fokus pa en
god arbeidshverdag

Pa Knarvik legekontor i Alver kommune har de jobbet
malrettet for a skape en bedre arbeidshverdag. Med
kortere pasientlister og styrket drift legger de til rette
for at du kan gjgre en god jobb, og samtidig ha det bra
underveis.

e Pasientlister pa ca. 800 — 1000 pasienter

e Lav hjemmelspris: 380 000 kroner

e Et kontor i utvikling — ikke et sted som “alltid har
veert sann”

e 30 minutter fra Bergen, med en roligere hverdag

e Etfagmiljg der samarbeid faktisk er en forutsetning

Ta gjerne kontakt med rekrutteringsradgiver Kari M. Gihle
pa tlf. 90405666 eller fagansvarlig Wenche B. Hansen, tlf.
91769932. Se fullstendig utlysning pa Legejobber.no.

Vil du annonsere
for ditt kurs?

Ta kontakt pa
annonser@tidsskriftet.no

Tidsskriftet©
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Sentralstyret 2025-2027

President Anne-Karin Rime
Visepresident Yngvild Skatun Hannestad
Stale Clementsen

Ingeborg Henriksen

Hans-Christian Myklestul

Else Worren Nygard

Marie Skontorp

Carolin Sparchholz

Paul Olav Rgsbg

Sekretariatsledelsen
Generalsekretaer Siri Skumlien

Avdeling for digitale tjenester,
avdelingsdirektgr Marit Helland

Avdeling for jus og arbeidsliv,
avdelingsdirektgr Lars Duvaland

Medisinsk fagavdeling, avdelingsdirektar
Johan Georg Rgstad Torgersen

Kommunikasjonsavdelingen,
avdelingsdirektgr Knut E. Braaten

Helsepolitisk avdeling, avdelingsdirektar
Marit Beekkelund Randsborg

Avdeling for gkonomi og virksomhets-

utvikling, avdelingsdirektgr Anders Wigdahl

Postadresse

Den norske legeforening
Postboks 1152 Sentrum
0107 Oslo

Besoksadresse
Christiania Torv 5
Telefon: 231090 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
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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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Anne-Karin Rime
President

A Qe

Velkommen til
landsstyremgtet!

I begynnelsen av juni samles Legeforeningens landsstyre pa
Fornebu. Fra 2. til 4. juni mates delegater fra hele landet til tre
dager med diskusjoner, prioriteringer og retning for foreningens

videre arbeid.

andsstyremgtet er Legeforenin-
gens gverste organ. Det er her vi
sammen utvikler politikken var
og legger foringer for hva vi
skal jobbe med i tiden som kommer.

I ar skjer dette samtidig som arbeidet
med en ny helsereform er i gang. Det
gjor motet ekstra viktig.

Norsk helsetjeneste holder gjen-
nomgaende hoy kvalitet, og mye
fungerer godt. Samtidig vet vi at presset
oker, og at utfordringene er sammen-
satte. Skal vi lykkes med en helsere-
form, ma vi ta utgangspunkt i en felles
forstaelse av bade utfordringer og
styrker. Faglige vurderinger ma vare
forende, og tillit ma fa sterre plass enn
kontroll og detaljstyring.

A utvikle helsetjenesten er en
balansekunst. Vi ma veere villige til
endre det som ikke fungerer, men
samtidig ta vare pa det som gir kvalitet,
kontinuitet og tillit.

En debatt om fremtidens helsetje-
neste ma ogsa stille de grunnleggende
spersmalene: Hvordan opprettholder vi
hoy tillit og kvalitet i tjenestene,
samtidig som helsepersonell far en
bedre arbeidshverdag? Reformen ma
lykkes med dette for a bli en suksess.

Men det er ikke bare retningen
fremover som Krever var oppmerksom-
het. Vi ma ogsa veere bedre forberedt pa
det uforutsette.

2026 er totalberedskapens ar, og
beredskap i helsetjenesten star hoyt pa
den politiske dagsordenen. Erfaringene
fra de siste arene har tydelig vist hvor
sarbar helsetjenesten kan vare.
Grunnberedskapen er i hovedsak
dimensjonert for en normalsituasjon.
Reservekapasiteten er begrenset, og det
aves for lite. Det betyr at helsetjenesten
idag i for stor grad er rigget for normal
drift, ikke for langvarige kriser.

Skal helsetjenesten vare rustet for
fremtidige kriser, ma vi styrke egenbe-
redskapen. Det handler om mer enn
planer. Det handler om mennesker,

kompetanse og arbeidsforhold, og om
god samhandling mellom nivaene i
helsetjenesten. Skal vi lykkes, ma
kommuner og sykehus i sterre grad ta
et felles ansvar for beredskapen, med
tydelige roller og bedre samhandling.

Samarbeid ma etableres i fredstid for
a fungere i krise. Det gjelder internt
i helsetjenesten, pa tvers av sektorer og
i mote med andre samfunnsakterer.

Tradisjonen tro blir det ogsa i ar
helsepolitisk debatt under landsstyre-
matet. Temaet er likeverdige helse-
tjenester.

Ambisjonen om likeverdige helse-
tjenester star sterkt. Samtidig ser vi at
enkeltvedtak og lokale initiativ kan
trekke i ulike retninger. Det reiser
viktige spersmal: Bidrar summen av
beslutningene til gkt likeverdighet,
eller flyttes ressurser bort fra andre
omrader? Og hva skjer nar politiske
beslutninger gar pa tvers av faglige
vurderinger?

Landsstyremgtet er stedet der
disse spersmalene skal diskuteres.
Her motes erfaringer fra hele helse-
tjenesten, og synspunkter brytes. Her
legger vi ogsa grunnlaget for hvilke
veivalg Legeforeningen skal sta for i
tiden fremover. Har du innspill, haper
jeg du tar kontakt med tillitsvalgte som
deltar pa motet. Vi trenger alle gode
forslag.

Jeg ser frem til gode diskusjoner,
tydelige prioriteringer og et mate som
bidrar til 4 styrke bade foreningen og
helsetjenesten.

Vel mott. B
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Fikk gjev pris: Professor Lars Aabakken jobber daglig som overlege ved Gastromedisinsk seksjon pa Rikshospitalet. | fjor mottok han UEG Lifetime Achievement
Award, en av de gjeveste utmerkelsene innen europeisk gastroenterologi. Foto: Stig Kringen / Legeforeningen

Endoskopieksperten

Han har veert en av Norges mest toneangivende fagpersoner innen
gastrointestinal endoskopi i en arrekke. | oktober i fjor mottok professor
Lars Aabakken UEG Lifetime Achievement Award. Dette er en avde
gjeveste utmerkelsene innen europeisk gastroenterologi.
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abakken arbeider til daglig
som overlege ved Gastro-
medisinsk seksjon pa Riks-
hospitalet. Han fikk prisen
for sitt banebrytende arbeid
innen endoskopi, sitt inter-
nasjonale engasjement, sin
kliniske dyktighet og sin organisatoriske ledel-
se. United European Gastroenterology (UEG)
beskriver ham som en av de mest innflytelses-
rike personene innen fordeyelsessykdommer og
endoskopi i Europa og globalt.

Prisen ble utdelt foran 12 ooo deltakere pa
UEGs arlige kongress i Berlin. UEG er en paraply-
organisasjon for gastroenterologiske fagmiljoer
i 55 medlemsland, der hvert medlemsland kan
nominere én kandidat.

— Det var stor stas a bli hedret med prisen. UEG
er en stor og viktig forening for generell gastro-
enterologi i Europa, sier Aabakken.

En god dag pa jobb

Endoskopi er den delen av gastroenterologien
der legen underseoker og behandler mage-
tarmkanalen med fleksible instrumenter. Det
er en begrenset, men sveart viktig del av faget.
Tradisjonelt har det ofte vaert hepatologer, on-
kologer, kirurger og andre fagfelt som har fatt
UEG-prisen.

— Dejeg kjenner i mitt miljo syntes det var stas
at en endoskoper ble valgt i ar. Jeg fikk ogsa man-
ge hilsener fra andre nordmenn som var til stede i
Berlin, og som var stolte pa Norges vegne. En god
dag pajobb.

Mange medisinere far priser for banebrytende
forskning publisert i tidsskrifter som The Lancet
og Nature. Aabakken forteller at han har skre-
vet noen artikler, men ingen han anser som
akkurat banebrytende. Han ser pa denne prisen
mer som en anerkjennelse av hans engasjement
i internasjonale foreninger. Hamar-mannen
har vert president i Scandinavian Associati-
on for Digestive Endoscopy (SADE), i European
Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE)
og na siden 2024 president i World Endoscopy
Organization (WEO).

Metode- og turnusbok

Metodebok.no er i dag den sentrale, nasjonale
portalen for medisinske metodebgker, faglige
prosedyrer og veiledere i den norske spesia-
listhelsetjenesten. Portalen forvaltes av de fire
regionale helseforetakene og brukes for a sikre
standardisert, oppdatert klinisk praksis.

Men slik har det ikke alltid veert. Lars Aabakken
skrev den forste metodeboken for gastrome-
disin og senere medisinsk avdeling pa Ulleval
pa 8o-tallet. Dette gjorde han i samarbeid med
professor Magne Osnes pa Ulleval omtrent midt-
veis i medisinstudiet.

— Osnes var den ledende gastroenterologen i
Norge pa den tiden og en innovator. Det var helt
uvurderlig for meg 4 ha ham som veileder og
mentor, i aller videste forstand.

Under turnustjenesten i 1988-1989 arbeidet
Aabakken ved Volda sjukehus. P4 Sunnmeore
fulgte han opp med «Turnuslegeboka». Pa den

tiden var slike praktiske «kokebgker» ikke like
godtatt overalt. Mange mente at legekunst skulle
veare nettopp kunst. Lokalavisa Mere fikk hore at
han satt oppe hele netter og skrev.

— More gnsket derfor a ta bilde av min kone
ineglisjé som skulle se fristende ut i bakgrunnen
mens jeg febrilsk satt i pysjamas og skrev og ikke
kunne bli forstyrret. Dette var deres ide for opp-
slaget, men kona var gravid i attende maned. Sa
det endte det opp med en slabrok-gravid variant
iavisa, humrer han.

«Turnuslegeboka» ble forst trykket opp og
delt ut gratis til alle norske turnuskandidater
i mange ar. Etter hvert kom den ut pa forlag og
i mer ordnede former.

— I Norge er dette nok min viktigste «claim
to fame». Over 30 ar senere brukes boka fort-
satt. Sjette revisjon er na sendt i trykken, med
Bjorn Bendz som medredakter og mange flinke
bidragsytere fra ulike fagfelt.

Pioner pa digitale lesninger i medisinen
Aabakken forteller at datainteressen kom tid-
lig. Allerede pa 8o-tallet begynte han & utvikle
digitale lesninger som skulle folge ham gjen-
nom karrieren. Han laget blant annet digitale
leeringsprogrammer for studenter og senere
OKSebasen, et styringsverktay som holdt orden
pa undervisning, undervisere, rom og studenter
ved Oslo Kommunale Sykehus (primeert Ulleval)
iover1s ar.

Senere utviklet han, sammen med Pal Dag
Line, et journalsystem for Feiringklinikken og
databasen for gastrolaben pa Rikshospitalet.
Denne ble brukt i rundt 15 ar, og brukes del-
vis fortsatt. Han sto dessuten bak et tidlig ma-
nuskripthandteringssystem for Scandinavian
Journal of Gastroenterology, der han ble executi-
ve editori1996 og holdt det gdende i nesten 30 ar.

Kompetanseutveksling pa tvers av kontinenter
— Internasjonalt arbeid er veldig inspirerende og
gir et unikt innblikk i andre deler av medisinen.
Jeg skulle gjerne ha startet med det tidligere, og
haper studentene vare vurderer det i storre grad
enn det jeg gjorde den gangen. Kompetanse-
utveksling gar alle veier og bidrar til at alle kan
dra nytte av de beste nyvinningene, uansett hvor
de oppstar, forklarer Aabakken som blant annet
har tilbrakt mye tid i Kina de siste par arene
gjennom sitt arbeid som president i WEO. Der
har han observert en industriell og teknologisk
utvikling som skjer i et tempo som knapt har
paralleller.

- For meg gjor kontakten med verden det ogsa
lettere a forsta Norge. Bade det vi far til, og det vi
fortsatt kan bli bedre pa.

63-aringen nevner et konkret eksempel pa
hvorfor internasjonalt samarbeid er essensielt.
I dag kan store polypper og forstadier til kreft i
tarmen fjernes innenfra med endoskopi uten &
ta bort deler av tarmen med kirurgiske inngrep.
Japanerne begynte med dette for 15 til 20 ar siden,
ogvar lenge helt i seerklasse med denne spesielle
kompetansen.

- De utviklet metoder for a vurdere polypper ut
fra overflaterelieff, og deretter teknikker —>
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Lifetime
Achievement

Award 2025

Prisutdeling i berlin: Aabakken ble
tildelt prisen foran 12 000 deltakere
pa UEGs arlige kongress i Berlin.
UEG er en paraplyorganisasjon for
gastroenterologiske fagmiljger i 55
medlemsland. Foto: UEG

der endoskoperen dissekerer seg inn i de tynne
vegg-lagene innenfra uten a lage hull. P4 grunn
av denne typen internasjonal utveksling har det
vokst frem miljger i Europa — og i Norge — som et-
ter hvert er akkurat like gode. Men det baserer seg
mye pa det vi har laert av vare japanske kolleger.

Aabakken mener at Norge leverer endoskopi
i verdensklasse. Han peker ogsa pa at vart sys-
tem med fodselsnummer og mulighet for a koble
helseregistre er noksa unikt verktey i forsknings-
sammenheng. Norge har ogsa startet systematisk
og standardisert endoskopiopplaring, og har et
nasjonalt kvalitetsregister som bidrar til norme-
ring av aktiviteten.

— I Norge har vi penger og tilgang til utstyr.
Det er ikke sdnn at Japan eller USA har bedre eller
annerledes utstyr enn oss.

Aabakken mener samtidig at dagens systemer
ikke er uten utfordringer.

— Altfor mye klinisk forskning har basert seg
pa egne registre og dobbeltregistrering, sier
han. Dette skaper bade merarbeid og risiko for
mangelfulle data. Han peker ogsa pa balansen
mellom registerforskning og personvern.

— Hensynet til personvern stopper ofte
ngdvendig forskning og evaluering, sier han.
Aabakken mener pasientene kunne vart bedre
tjent med en annen balanse.

— [ Europa er det dessuten et veldig rigid regel-
verk for godkjenning av nytt medisinsk teknisk
utstyr, som forsinker mye av utviklingen. Det er
viktig at Norge er med a dra dette lasset sammen
med resten av Europa, for a sikre at kvaliteten
pa bade utdanning og klinisk praksis er helt
pa hoyden.

Endoskopi i Afrika

Den erfarne endoskoperen har ogsa engasjert
seg tungt i endoskopiutdanning i Afrika gjen-
nom WEO. Engasjementet startet neermest ved
en tilfeldighet. Under en overlegepermisjon uten
planer endte han i den tette jungelen nordvest i
Ghana, langt fra alt som het endoskopi.

Dette skjedde etter at en kollega fortalte ham
om et TV-program fra Ghana, der en kvinnelig ki-
rurg oppfordret: «Kom og hjelp til.» Dette utlgste
at Aabakken ringte til kirurgen og dernest til

sykehuset. Han ble der i fire maneder pa barne-
avdelingen, og fortsatte med besgk i Accrai 10 ar,
men da fokusert pa endoskopiopplaering.

— Jeg fikk mye ut av det, kanskje aller mest
entusiasme for regionen. Etter hvert har jeg
kunnet bidra, med WEO i ryggen. Sammen har vi
etablert en rekke regionale treningssentre med
sikte pa & bygge opp endoskopikompetansen
i det meste av Afrika ser for Sahara.

Det 4 utvikle moderne endoskopienheter, laere
bort endoskopisk teknikk, hjelpe til med des-
infeksjon, utstyr, logistikk, forskning og doku-
mentasjon har Aabakken stor lidenskap for. Han
tenker at Rikshospitalet klarer seg kjempefint
selv om han tar turen utenlands i ny og ne.

— Ett problem i mange land er at sykehus
kjoper for fa skop, uten serviceavtaler, og der-
med lar utstyr std @delagt fordi reparasjoner blir
for dyre. I tillegg brukes ofte utstyret feil eller
vedlikeholdes for darlig. Her kan foreningen var,
WEDO, bidra med opplering og bedre rutiner.

Aabakken peker pa andre bremseklosser for
endoskopi. I mange land skyldes det en kombi-
nasjon av uheldige ekonomiske prioriteringer,
infrastruktur og til dels kirurgiske tradisjoner,
men ogsd manglende endoskopikompetanse, en
komponent WEO prover & bidra med.

—Jo mer jeg ser av Afrika, jo mer ser jeg en rolle
for endoskopi som ikke blir godt nok utnyttet.
Dette krever organisering og investering, men
0gsa oppleering og generell support. Det 4 kunne
bidra til det er ekstremt inspirerende og motive-
rende for meg, selv om jeg verken er kristen eller
spesielt snill, forklarer han.

- Dessuten er det massevis a leere for meg ogsa,
kompetanseutvekslingen gar virkelig begge veier.

Kliniker, forsker og organisator

Aabakken mener disse tre rollene gar litt i hver-
andre. Nar han er pa Rikshospitalet skoperer han
for det meste eller er med og heier pa kollegaene.
Han er gledelig forskanet for mye administra-
tivt arbeid i avdelingen, det skjer heller inter-
nasjonalt. Forskningen skjer ogsa for en stor del
i internasjonal sammenheng.

Rikshospitalets endoskopienhet har blitt et
internasjonalt referansepunkt. Hvordan har de
klart dette?

Aabakken forklarer at han overtok en faglig
sterk enhet av professor Olav Fausa i 1999. En-
heten har imidlertid vokst en del siden den gang.

- Rikshospitalet er et fantastisk sted a jobbe,
og det meste av utviklingen hos oss har skjedd
i naert samarbeid med tilgrensende avdelinger.
Jeg har veert velsignet med et stralende team av
engasjerte leger, sykepleiere og annet hjelpeper-
sonell. Utviklingen har skjedd noksa organisk.
KanskKje litt fordi vi har hatt en sveert flat struktur
der talenter har fatt utfolde seg? Jeg har ikke gjort
sa mye annet enn 4 heie, men det har sikkert veert
en ressurs at jeg har hatt tett kontakt med inter-
nasjonale miljger i mange ar.

Aabakkens forskning innen endoskopi har
vert mye knyttet til utpreving og evaluering
av nye endoskopiske metoder for bedre hand-
tering av sykdom, sammen med mange andre
elementer.
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Bra lag: - Teamet pa Gastrolab har
baret meg frem de siste 27 arene,
sier Aabakken. Foto: Privat

— Vi har fatt mye praktisk erfaring med enkelte
metoder. Serlig knyttet til avansert galleveis-
diagnostikk, for eksempel kolangioskopi, der
vi kan titte opp i galleveiene og visualisere og
behandle gallestein og kreftforandringeri fire far-
ger. Vi steller ogsa mye med pasienter med tidlig-
ere tarmkirurgi, for eksempel slankekirurgi eller
kreftkirurgi. Der er den endoskopiske tilgangen
til galleveiene annerledes og vanskeligere.

Teknologi og endoskopi

Aabakken synes det er igynefallende hvor raskt
Alintegreres i det meste av det de gjor. Innen en-
doskopi var det i forste omgang til hjelp i polypp-
deteksjon ved koloskopi, men bruksomradene
endrer seg raskt.

— Na finnes det eksempelvis en robotstyrt
videokapsel som kan undersgke hele fordayelses-
kanalen pa egen hand og skrive rapport til slutt
basert pa Al-analyse. Men vi ser ogsa stadig flere
mer hverdagslige stottefunksjoner, for eksem-
pel knyttet til automatisert kvalitetssikring og
dokumentasjon.

Robotteknologi er ogsa avgjerende for a utvide
repertoaret av avanserte endoskopiske teknikker,
seerlig nar malet er a fjerne kreftsvulster pa et
tidlig stadium. En av de storste begrensningene
ved tradisjonell endoskopi, sammenlignet med
laparoskopi og kirurgi, er mangelen pa triangule-

ring. I et endoskop har man bare én instrument-
kanal, og dermed kun ett instrument som kom-
mer inn fra én retning. Det gir sveert begrensede
muligheter for avansert vevsmanipulering.

— Robotteknologi med to uavhengige arbeids-
armer gjennom eller utenfor skopet, gjor at vi kan
utfere oppgaver som hittil har vert forbeholdt
kirurgi, som 4 sy igjen defekter med nal og trad,
lofte vev og dissekere presist under god kontroll.
Det er nok fortsatt noen ar frem, men denne ut-
viklingen gar stadig fortere, forteller Aabakken.

Pa spersmal om hvorfor en LIS-lege ber velge
gastroenterologi som spesialitet, svarer Aabak-
ken at gastroenterologi er en super kombinasjon
av mange deler av medisinen, med bredt spekter
av organer.

— Det er en blanding av teori og praktiske
prosedyrer, mekaniske og funksjonelle proble-
mer, basalt og klinisk arbeid. Det vil si et mang-
fold avomrader a fordype seg i, sier han. Han leg-
ger ogsa til, litt humoristisk, at han ofte har tenkt
pa hvordan hans egne detre kunne la veere a velge
medisin nar de stadig «mgtte en ekstremt blid og
entusiastisk far etter nok en dag pa jobb». Begge
valgte imidlertid helt andre veier, med hell. B

Stig Kringen

Kommunikasjonsavdelingen
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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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PREGABALIN

Internasjonale guidelines bekrefter pa nytt pregabalin
som et farstelinje behandlingsvalg ved nevropatisk smerte3*

Indikasjon
Perifer og sentral nevropatisk smerte hos voksne.

Dosering
150-600 mg (7,5-30 ml mikstur) daglig fordelt pa 2 eller 3 doser.

Nevropatisk smerte: Behandlingen kan initieres med maks. 150 mg (7,5 ml mikstur) pr. dag fordelt pa 2 eller 3 doser. Basert pa individuell respons og toleranse kan dosen gkes il
300 mg (15 ml mikstur) pr. dag etter 3-7 dager. Etter ytterligere 1 uke kan dosen gkes til maks. 600 mg (30 ml mikstur) pr. dag.

Nedsatt nyrefunksjon: Dosereduksjon individualiseres i henhold til kreatininclearance (CLcr), se SPC.

(Utvalgt sikkerhetsinformasjon for Lyrica: )
Forsiktighetsregler

Diabetespasienter: | samsvar med dagens kliniske praksis, kan justering av hypoglykemisk legemiddel veere ng@dvendig hos diabetespasienter som far vektekning under
pregabalinbehandling. Hypersensitivitetsreaksjoner inkl. tilfeller av angioedem er sett. Alvorlige kutane bivirkninger inkl. Stevens-Johnsons syndrom (SJS) og toksisk epidermal nekrolyse
(TEN), som kan veere livstruende eller dedelige, er sett. Samtidig bruk med opioider: Forsiktighet utvises pga. risiko for okt CNS-depresjon. Feilbruk, misbrukspotensiale eller

avhengighet: Forsiktighet utvises ved kjent tidligere rusmisbruk og pasienten overvakes for symptomer pa feilbruk, misbruk eller avhengighet av pregabalin. Kvinner i fertil
alder/antikonsepsjon: Bruk av pregabalin i 1. trimester kan gi alvorlige fodselsskader hos det ufedte barnet. Kvinner i fertil alder ma bruke sikker prevensjon.

Bivirkninger
Ved behandling av sentral nevropatisk smerte forarsaket av ryggmargsskade er forekomsten av bivirkninger generelt og bivirkninger relatert til CNS, spesielt sgvnighet, hoyere. Sveert
vanlige bivirkninger er hodepine, somnolens og svimmelhet.

Seponering av pregabalin
\Seponeringssymptomer er sett ved korttids- og langtidsbehandling, pasienten informeres ved behandlingsstart. Gradvis nedtrapping over minst 1 uke anbefales uavhengig av indikasjon. Y,

Reseptgruppe B

Refusjonsberettiget bruk:
Palliativ behandling i livets sluttfase. Tilleggsbehandling ved epilepsi med partielle anfall med eller uten sekundaer generalisering.

ICPC/ACD Vilkar

-90 Palliativ behandling i livets sluttfase | 136 Refusjon ytes selv om legemidlet skal brukes i mindre enn tre maneder.

N88/G40 Epilepsi -

Individuell refusjon For mam—
Indikasjon: Sterk nevropatisk smerte som ikke skyldes aktiv kreftsykdom. Sterk nevropatisk smerte som skyldes aktiv kreftsykdom. —|Rsives preparatolrm;.en (SPC).
Pakninger og priser Viatris AS, Hagalokkveien 26,
Kapsler: 25 mg: 56 stk. kr. 134,80. 75 mg: 14 stk. kr. 167,10. 100 stk. kr. 296,90. 150 mg: 14 stk. kr. 167,10. 100 stk. kr 403,40. Pb 194 - 1371 Asker

. . i . . Tel: 66 75 33 00
225 mg: 56 stk. kr. 410,30. 300 mg: 56 stk. kr. 410,30. Mikstur: 20 mg/ml: 473 ml kr. 982,30. infonorea@viatim

References:
1.Wang Z, Naeem |, Oyenola T, et al. (September 29, 2024) Pregabalin for the Treatment of Neuropathic Pain: A Systematic Review of Patient-Reported Outcomes. Cureus 16(9): €70443. DOI 10.7759/cureus.70443. 2. Lyrica SPC.
3. Soliman N, Moisset X, Ferraro MC, et al. Pharmacotherapy and non-invasive neuromodulation for neuropathic pain: a systematic review and meta-analysis. Lancet Neurol. 2025;24(5):413-428. Supplementary material.
4. Finnerup NB, Attal N, Haroutounian S, et al. Pharmacotherapy for neuropathic pain in adults: a systematic review and meta-analysis. Lancet Neurol. 2015;14(2):162-173. 5. NICE Guidelines 2013 - Neuropathic pain in adults:
pharmacological management in nonspecialist setting. last updated on 22 Sep 2020 and available at: https://www.nice.org.uk/guidance/cg173/resources/neuropathic-pain-in-adults-pharmacological-management-in-nonspe-
cialist-settings-pdf-35109750554053. Lest: 11.12.2025. 6. Risk Management Plan for Pregabalin, Version 14.1, EU RMP Template v9.1, Effective 28-Aug-2023, Page 1 of 103. 7. Zaccara G, Gangemi P, Perucca P, et al. The adverse
event profile of pregabalin: A systematic review and meta-analysis of randomized controlled trials. Epilepsia. 2011;52(4):826-836.

NO-LYR-2025-00022 | 02-2026



