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Da den greske myteskikkelsen Pandora dpnet krukken sin, strem-
met all verdens sykdommer og plager ut over menneskeheten.
Innen hun rakk a lukke den igjen, var bare hapet igjen pa bunnen

av krukken.

12020 og 2021 har det veert som om en pandemisk Pandoras
krukke har blitt dpnet igjen og igjen. Men hdpet ligger heldigvis
fortsatt igjen pd bunnen. «Hvis vi far slutt pa ulikhet, far vi slutt
pa pandemien og det globale marerittet som vi alle har gjennom-
gatty, skrev generalsekreteeren i Verdens helseorganisasjon, Tedros
Adhanom Ghebreyesus, i drets nyttarshilsen. 2022 kan bli dret da
pandemien tar slutt. Men det krever mer enn bare hap - det krever
globalt rettferdig vaksinefordeling.

Desentralisert medisinstudium
Erfaringene fra Tromsg med desentralisert
legeutdanning og utplassering av studenter
i Finnmark og i Bode-distriktet er gode.

Der mgter studentene en annen virkelighet
enn den ved et stort universitetssykehus.
Den sakalte Bodgpakken har i stor grad
tiltrukket seg studenter med tilhgrighet

til regionen, og en stor andel av dem jobber
i dag ved sykehuset i byen og i kommunene
rundt. Bedre planlegging og tilrettelegging
av medisinstudiet og spesialistutdanningen
kan sikre bedre rekruttering av allmenn-
leger til distriktet.

SIDE 7,11, 32, 41
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Maling av nyrefunksjon i klinisk praksis
Estimert glomeruleer filtrasjonshastighet -
estimert GFR - brukes rutinemessig i klinisk
praksis som madl pa en pasients nyrefunk-
sjon. Metoden er adekvat i de fleste kliniske
situasjoner, men forutsetter stabil nyrefunk-
sjon og kan derfor ikke brukes ved akutt
nyresvikt. Ved dosering av legemidler

som utskilles gjennom nyrene, kan det
vaere ngdvendig a korrigere for pasientens
kroppsoverflate ved beregning av estimert
glomeruleer filtrasjonshastighet. I andre
situasjoner kan det veere aktuelt 4 male
absolutt glomeruler filtrasjonshastighet
med bruk av en eksogen substans.

SIDE 48

Den norske arbeidslivsmodellen
fremmer god helse

Land med velfungerende arbeidsliv, sma
sosiale forskjeller og hgy grad av tillit har
ogsa god folkehelse. I Norge er arbeidslivet
basert pa et trepartssamarbeid mellom
arbeidstakere, arbeidsgivere og myndig-
heter. Denne modellen har skapt lav ledig-
het, hgy produktivitet, god omstillingsevne
og sterk konkurransekraft. Lennsforskjel-
lene er relativt moderate. Modellen har
ogsa skapt god folkehelse. Men modellen er
under press. Dette er en sak som bedrifts-
leger og andre personellgrupper i bedrifts-
helsetjenesten bor engasjere seg i.

SIDE 26
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[ darlig veer kan veien til sykehus vere lang
mange steder i Norge. Da trenger man en
god og stabil ferstelinjetjeneste, men det
er vanskelig a rekruttere leger til stillinger
i distriktene. «<Med denne tegningen har

jeg satt legemangelen i distriktene pa kartet.

Jeg onsket & belyse problematikken pa en
direkte og grafisk mate ved hjelp av enkle
virkemidler, sier Espen Friberg, som har

illustrert forsiden. Flere av hans arbeider

kan du se her: www.espenfriberg.com
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Vaksine mot vaksineskepsis?

Vitenskapen har pd kort tid generert effektive vaksiner
mot covid-19, men ennd ikke svart fullt ut pd spgrsmdlet
om hvordan vi kan fa flest mulig til & ta vaksinen.

En morgen i 1962 satt Roald Dahl ved sengen til datteren sin, Olivia.
Hun var pa bedringens vei etter en meslinginfeksjon. «<Hvordan fgler
du deg?» spurte han. «Trett», svarte hun. Neste morgen var hun ded
(1).

24 ar senere skrev den da verdensbergmte barnebokforfatteren
et brev til sine lokale helsemyndigheter, der han ba foreldre om
a benytte vaksinen som i mellomtiden var blitt tilgjengelig (1). Dahl
spiller pa fglelser, bade ved & beskrive Olivias sykdom og ved 4 kalle
foreldre som ikke vaksinerte barna, for kriminelle. Men han spiller
ogsa pa en slags fornuft: Ifglge forfatteren av Charlie og sjokoladefabrik-
ken var sannsynligheten for at barnet skulle fa alvorlige bivirkninger
av vaksinen, lavere enn for at det ble kvalt av en sjokoladeplate (1, 2).

«Detmeste tyder pa at skremsler ikke virker»

Hva slags effekt har egentlig slike virkemidler? N4, tre ar etter at
WHO erklearte vaksineskepsis som én av verdens ti viktigste helse-
trusler, og snart to dr inn i covid-19-pandemien, er kunnskapen om
hvordan man kan motvirke vaksinemotstand, fremdeles begrenset,
og ekspertene fortsatt uenige (2). Det meste tyder pa at skremsler
ikke virker (3-5). Tvert imot kan det ha motsatt effekt: I en studie
fra 2014 ble foreldre som fikk se bilder av syke barn med meslinger,
mer overbevist om at vaksinen kunne gi autisme enn fgr de sa bil-
dene (6). Frykten kanaliseres kanskje mot det foreldrene kjenner
(autisme), i stedet for en sykdom de aldri har sett (meslinger) (2, 4).
A fa folk til 4 skamme seg (kalle dem kriminelle) fgrer til at de gar
i forsvar fremfor a endre oppfatning (3, 5). Fakta, som sjokolade-
eksempelet, bringer oss et stykke pd vei, men neppe helt frem (3-5).
Forskningen omkring vaksinevillighet er nemlig full av overraskel-
ser: I en ny studie over foreldres holdninger til HPV-vaksine viste det

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

seg at mgdre som selv hadde hatt livmorhalskreft, ikke i storre grad
enn andre mgdre ville gi barna vaksinen (7). Dermed er det kanskje
ikke sa overraskende at selv syke familiemedlemmer ikke er nok til

a overbevise folk om a ta vaksine mot covid-19 (8).

Arsakene til & takke nei til vaksine kan grovt sett deles i tre grup-
per: Bekymring for bivirkninger, feilaktige oppfatninger om hvor-
dan vaksinen virker, og tiltro til konspirasjonsteorier (som at syk-
dommen er oppspinn, eller at vaksinen utelukkende er oppfunnet
for & tjene penger) (9). Den siste gruppen er vanskeligst a vende,
ogsa under den pagdende pandemien. Uansett hva de hgrer, vil de
oppfatte det som en bekreftelse pa kjernebudskapet til konspira-
sjonsteoretikerne: at vaksinen er skadelig, at covid-19 er ufarlig, og
at myndighetene ikke er til & stole pa (10). Bak budskapet ligger
velorganiserte grupper godt hjulpet av sosiale medier (10). Og bak
tolkningen av det andre oppfatter som logikk og fornuft, ligger
psykologiske mekanismer som er felles hos oss alle: Nar vi er over-
bevist om noe, tenderer vi til & spke bekreftelse pa at vi har rett,
fremfor d vaere nysgjerrige pa alternativene.

Men den stgrste gruppen av skeptikerne er usikre, bekymrete,
eller vil vente og se (3, 4, 11). Det er denne gruppen vi ma forsgke
a na - systematisk og tilpasset en heterogen malgruppe. Helsearbei-
dere kan bruke motiverende intervju, der man stiller dpne spgrsmal
og forsgker a finne ut av hva den usikre er redd for (9). Og dryppe
sma doser av argumentasjon som motsier konspirasjonsteoretiker-
nes budskap, som en slags vaksine mot informasjon folk kan fa fra
andre kilder (3, 9).

Alle som til na har valgt a avsta fra covid-19-vaksine, bgr mgtes
med dpenhet og et stdende tilbud om en forste dose. Ikke ngdven-
digvis fordi det er det moralsk riktige, men fordi det er slik vi har
storst mulighet for d lykkes.

Mottatt 3.1.2022
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[kke stikk fingrene
i stikkontakten

Elektriske stgt bor unngds, selv om stgt med lavspenning
ikke er sd farlig som man lenge har trodd.

Det er vanskelig a fa plass til bade sma og store fingre i stikkontak-
ten. Heller ikke en strikkepinne er lenger lett a stikke inn etter at de
nye stikkontaktene ble barnesikret med spesielle barrierer. Det gar
an hvis man bruker to strikkepinner samtidig, men selv da vil oftest
jordfeilbryteren sld av stremmen slik at du ikke merker noe. Hvis
derimot jordfeilbryteren ikke slar inn, vil fingrene dine krampe seg
rundt strikkepinnene i hver hand og lede strammen gjennom bryst-
kassen. Kroppen din blir da en del av stremkretsen der stromstyrke,
eksponeringstid og strgmvei avgjor grad og lokalisasjon av skade pa
hud, hjerte, nervebaner og muskulatur i brystkasse og armer.

«Inntil nyligble ogsd innleggelse anbefalt
ved strgmulykker etter lavspenningy»

I dag skilles det mellom lavspenning og hgyspenning i et elektrisk
anlegg. International Electrotechnical Commission (IEC) og Norsk
elektroteknisk komité (NEK) definerer lavspenning som opp til og
med 1000 volt (V) vekselspenning eller 1500 volt likespenning (1).

I Norge benyttes stikkontakter med 230 volt spenning i vanlige hus.
[ andre europeiske land brukes en linjespenning pa 400 volt, noe
ogsa Norge legger til rette for i nye utbygginger. Det er denne spen-
ningen som kreves for 4 lade el-biler.

Ved hegyspentulykker, dvs. ved > 1000 volt, fra lynnedslag eller
hgyspentkabler blir store energimengder overfert i brokdelen av et
sekund. Stremgjennomgangen ved lavspentulykker ma vare minst
et par sekunder for & gi alvorlige vevsskader, mens hjertearytmier
kan oppsta raskt (1). Overflatiske brannskader i hud kan skjule stgrre
brannskader i blgtvev og bein. Kramper, muskelrupturer, lammelser,
muskellosjesyndrom og nyresvikt grunnet stor muskelskade (rabdo-
myolyse) er andre komplikasjoner som krever behandling (1-4).

Hvert ar rammes rundt 3 000 yrkesaktive av strgmskader i Norge
(4). Elektrikere er mest utsatt, serlig ved arbeid med sikringsskap.
Forstehjelp gis ved & skru av stremmen, helst hovedstrgmbryteren,
og fjerne den skadete fra stremkilden ved a trekke i tgrre kler. Ved
hgyvoltskader kan dette vere risikofylt selv om man er godt isolert
med gummihansker og gummistgvler (5, 6).

Se ogsa Kort rapport side 37
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Pasienter utsatt for hgyspenning trenger gyeblikkelig livreddende
forstehjelp og sykehusinnleggelse. Inntil nylig ble ogsa innleggelse
anbefalt ved stremulykker etter lavspenning (2). Sykehusene ga
imidlertid tilbakemelding om at dette ville bli for ressurskrevende
og at tilstrekkelig medisinsk hjelp kunne gis pa et lavere behand-
lingsnivd, som via medisinsk ngdtelefon, hos fastlege eller pa lege-
vakt. Anbefalingene ble derfor i samrdd med Statens arbeidsmiljg-
institutt (STAMI) endret til at man burde oppsgke «medisinsk hjelp»
hvis man hadde veert utsatt for strem gjennom hjerteregion/over-
kropp, veert bevisstlgs, omtaket eller uvel etter ulykken, hadde
brannskader eller tegn pa lammelser, balanseproblemer eller num-
menhet (4-6).

Elektrikerbransjen fryktet lenge at denne lempingen pa kravet
om sykehusinnleggelse ville medfere dérligere medisinsk oppfel-
ging. Ettersom dagens interkommunale legevakter, kommunale
oyeblikkelig hjelp-degnenheter og mottaksavdelinger pa sykehus
har mulighet for observasjon med EKG-monitorering og laborato-
rietjenester, er dette neppe tilfellet.

Svendsen og medarbeidere publiserer nd i Tidsskriftet en retro-
spektiv giennomgang av 210 pasienter med strgmskader fra lav-
spenning (7). Kun fa barn, eldre og pasienter med komorbiditet var
inkludert, men studien bekrefter likevel at risikoen for komplikasjo-
ner er sveert lav. Normale eller uforandrete EKG-utslag i tidlig fase
predikerte fraveer av senere arytmier. Antallet tilfeldige EKG-funn
var pa niva med det vi ser ved screening av friske, og endringene
gikk spontant tilbake. Kreatininkinasenivaet i serum nadde aldri
grenseverdiene for rabdomyolyse (10 000 U/L) med behov for forsert
diurese (3, 8) og tilsvarte det som kan observeres etter kraftigere
styrketrening (8).

I en travel klinisk hverdag utfgrer vi mange unedvendige rutine-
messige utredninger av frykt for & overse noe (9). Svendsen og med-
arbeideres studie er derfor viktig. Sammen med tidligere oversikts-
artikler og evidensbaserte anbefalinger (1, 2) gjor deres artikkel oss
tryggere pd at relativt enkle undersgkelser og korte observasjoner
utenfor sykehus er tilstrekkelig hos de fleste pasienter utsatt for
lavspenning. Som alltid er likevel forebygging det beste, og det er
fortsatt viktig & unnga elektrisk stgt.

CHRISTINA ELISABETH BRUDVIK
christina.brudvik@uib.no
er spesialist i allmennmedisin og professor ved Klinisk institutt 1, Universitetet
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LEDER

Leger til distriktet
-bruk mulighetene

Bedre planlegging og tilrettelegging av medisinstudiet
og spesialistutdanningen kan sikre bedre rekruttering
av allmennleger til distriktet.

Hvordan rekrutteres helsepersonell til arbeid i distriktet? Vi vet at
distriktstilhgrighet og positive erfaringer fra allmennpraksis og
distriktsarbeid under utdanning og praksis pavirker sannsynlig-
heten for at helsepersonell velger a bosette seg utenfor byene (1).
Nasjonalt senter for distriktsmedisin har deltatt i et sjudrig inter-
nasjonalt samarbeid med Sverige, Island, Canada og Skottland om
en strategisk modell for hvordan man kan planlegge, rekruttere
og beholde helsepersonell i distriktet (2-4). Modellen tilsier at alle
involverte ma tenke langsiktig og jobbe planmessig.

Det 4 satse pa mennesker som allerede har en distriktstilhgrighet,
kan veere smart, men det ma ogsa finnes tiltak for a rekruttere helse-
personell med en annen bakgrunn. Arbeidsgiverne ma evaluere
behovet for helsetjenester i sitt distrikt og omsette kunnskapen til
gode planer. Helsepersonellet som rekrutteres, ma tilbys tilfredsstil-
lende lokale ordninger for dem selv og familien. Og ikke minst bgr
det etableres gode muligheter for faglig utvikling. Modellen gir ogsa
rad om at arbeidsgiverne bgr satse pa utdanning av fremtidens
fagfolk i sitt distrikt ved & rekruttere lokale mennesker, men de ma
ogsa kunne ta vare pa studenter som er der i praksis og utvikle
lokale og attraktive leeringsaktiviteter som frister alle.

Westlie og medforfattere publiserer nd i Tidsskriftet erfaringer fra
den sdkalte Bodgpakken som bidrar med informasjon om hvordan
rekrutteringen av nyutdannede leger til regionen og til spesialiteten
allmennmedisin har blitt styrket gjennom desentralisert medisin-
utdanning (5). Bodgpakken ble, ifglge forfatterne, etablert i 2009 med
bakgrunn i manglende kapasitet for praktisk klinisk undervisning
ved Universitetssykehuset Nord-Norge, Tromsg. Ordningen inne-
berer at en gruppe medisinstudenter ved Norges arktiske universitet
i Tromsp gjennomfgrer de siste to drene av medisinstudiet i Bode og
i Bodg-omradet. Studentene blir eksponert for arbeid ved et lokalsyke-
hus og i kommunal helse- og omsorgstjeneste lokalt eller regionalt.

Totalt 146 leger ble utdannet gjennom Bodgpakken i perioden
2010-18. Et hovedfunn i spgrreundersgkelsen var at sannsynligheten
for senere arbeidssted i distriktet var stgrre dersom oppvekststedet
til legen hadde veert i distriktet. I tillegg viser Westlie og medforfat-
tere at studiestedet Nordlandssykehuset Bodg har beholdt flere
leger etter endt medisinutdanning og del 1 av spesialistutdannin-
gen enn dem som opprinnelig hadde lokal tilhgrighet, og at Bodg-

Se ogsa originalartikkel side 32
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pakken har rekruttert godt til allmennmedisinsk arbeid i Bodg
og omegn og resten av Nordland.

Kunnskap om hva som fungerer for vellykket rekruttering av
helsepersonell til distriktet dpner muligheter til & identifisere punk-
ter i grunn- og videreutdanningen hvor innsatsen bgr optimaliseres.
For leger er medisinstudiet en tidlig og viktig arena for & oppleve
allmennmedisinen og arbeid i distriktet. Desentralisert utdanning
vil kunne bidra til lokal tilknytning ogsa for dem som ikke har
kjennskap til distriktet i utgangspunktet. I spesialistutdanningens
del 1 er alle leger i spesialisering i arbeid i seks maneder i kommu-
nale helse- og omsorgstjenester (6). Fglgeforskning av prosjektet
ALIS-Vest viser til at tilrettelegging for god supervisjon og veiledning,
trygge rammer for ansettelse og gode fagmiljoer kan virke stabilise-
rende for leger som har startet pa utdanningslgp i allmennmedisin

(7).

«Desentralisert utdanningvil kunne bidra til
lokal tilknytning ogsa for dem som ikke har
kjennskap til distriktetiutgangspunktet»

Westlie og medarbeidere argumenterer i sin artikkel for at medi-
sinstudenters spesialitetspreferanse kan utforskes ved opptak til
desentralisert medisinutdanning, dersom denne typen utdanning
skal benyttes som rekrutteringsarena for distriktsarbeid og en kar-
riere innen allmennmedisin. Mange studenter vet kanskje ikke
hvilken spesialitet de gnsker mens de studerer. Mennesker trives nar
de foler tilhgrighet, nar de mgter arbeidsgivere og kollegaer som
er interessert i dem, er gode til & leere bort og som gnsker a bygge
varige relasjoner. Kjeden av eksponeringer for arbeid i distriktet og
innen allmennmedisin underveis i praksis og utdanning ber derfor
planlegges godt og optimaliseres. Resultatene fra Westlie og med-
arbeideres studie bekrefter at rekruttering er en langvarig og kom-
pleks prosess hvor kunsten for alle involverte er a planlegge langsik-
tig og ta vare pd mulighetene som byr seg.

MARIE THORESEN
marie.thoresen@gmail.com
er spesialist i indremedisin og i lungesykdommer og har mastergrad i medisinsk
utdanning. Hun er seniorradgiver i Helsedirektoratet, der hun arbeider med
spesialistutdanningen for leger.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter. Lederartik-
kelen representerer hennes egne synspunkter, og erikke Helsedirektoratets offisielle
standpunkt.
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Cabometyx «kabozantinib» filmdrasjerte tabletter
Reseptgruppe C

Indikasjoner: Voksne: Som monoterapi ved behandling av avansert nyrecellekarsinom (RCC) som farstelinjebehandling ved
intermedieer eller darlig prognose, og/eller etter tidligere vaskuleer endotelvekstfaktor (VEGF)-rettet behandling. | kombinasjon
med nivolumab til farstelinjebehandling av avansert RCC. Som monoterapi ved behandling av hepatocelluleert karsinom (HCC)
etter tidligere sorafenibbehandling.

Dosering: Monoterapi: 60 mg 1 gang daglig. Bor fortsettes sa lenge klinisk nytte sees eller til uakseptabel toksisitet.

Kombinasjon med nivolumab: 40 mg 1 gang daglig i kombinasjon med nivolumab i.v. enten 240 mg hver 2. uke eller 480 mg hver
4. uke. Behandling fortsettes inntil sykdomsprogresjon eller uakseptabel toksisitet. Se SPC for dosering av nivolumab.

Dosejustering: Midlertidig avbrudd og/eller dosereduksjon kan vaere pakrevd ved mistenkte bivirkninger. Ved monoterapi anbefales
farst reduksjon til 40 mg/dag, og deretter til 20 mg/dag. | kombinasjon med nivolumab anbefales forst reduksjon til 20 mg/dag og
deretter til 20 mg annenhver dag. Behandlingsavbrudd anbefales ved CTCAE grad =3 eller uakseptabel grad 2-toksisitet og ved
ALAT/ASAT >3 x ULN, men <10 x ULN, uten samtidig total bilirubin =2 x ULN. Ved nedgang til grad <1 kan behandling gjenopptas
med redusert dose.

Spesielle pasientgrupper: |kke anbefalt ved alvorlig nedsatt leverfunksjon (Child-Pugh C). Ikke anbefalt ved alvorlig nedsatt
nyrefunksjon.

Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for innholdsstoffene.

Forsiktighetsregler: Hepatotoksisitet: Unormale leverfunksjonstester er hyppig sett. Leverfunksjonstester anbefales for
behandlingsstart, samt ngye regelmessig overvakning under behandling. Ved forverrede leverfunksjonstester bgr anbefalte
doseendringer folges. Leverencefalopati: Overvakning anbefales for tegn/symptomer pa leverencefalopati. Perforeringer og fistler:
Alvorlige Gl-perforeringer og fistler, av og til fatale, er sett. Bar seponeres ved gastrointestinal perforasjon eller fistler som ikke lar
seg behandle adekvat. Gastrointestinale sykdommer: Diaré, kvalme/oppkast, nedsatt appetitt og stomatitt/smerter i munnen er
vanlige Gl-hendelser. Rask behandling, inkl. stattebehandling bar innfares. Behandlingsavbrudd, dosereduksjon eller permanent
seponering ber vurderes ved vedvarende eller gjentatte signifikante Gl-bivirkninger. Tromboemboliske hendelser: Vengs og arteriell
tromboembolisme (inkl. fatal) er sett. Brukes med forsiktighet ved risiko for, eller tidligere tromboembolisme. Pasienter med
tidligere infiltrasjon til portvene har hayere risiko for portvenetrombose. Bar seponeres ved utvikling av akutt myokardinfarkt eller
klinisk signifikante tromboemboliske komplikasjoner. Bladning: Alvorlige blgdninger (inkl. fatale) er sett. Ved tidligere alvorlige
bladninger bgr pasienten vurderes ngye for behandlingsstart. Bor ikke gis ved alvorlig blgdning eller risiko for dette. Aneurismer
og arteriedisseksjoner: Kan fremme dannelsen av aneurismer og/eller arteriedisseksjoner. Far oppstart bar risikoen vurderes noye
ved risikofaktorer som hypertensjon eller aneurisme i anamnesen. Trombocytopeni: Er sett. Blodplateniva bar overvakes under
behandling, og dose endres iht. alvorlighetsgrad av trombocytopeni. Komplikasjoner med sartilheling: Er sett. Behandling bar
stoppes minst 28 dager for planlagt kirurgi hvis mulig. Beslutning om a gjenoppta behandlingen ber baseres pa vurdering av
sartilheling. Bgr seponeres ved sartilhelingskomplikasjoner som krever medisinsk intervensjon. Hypertensjon: Er sett. Blodtrykk bar
veere velkontrollert far oppstart. Pasienten overvakes for hypertensjon, og behandles etter behov. Ved vedvarende hypertensjon til
tross for antihypertensiv behandling, bar kabozantinibdosen reduseres. Bgr seponeres ved alvorlig og vedvarende hypertensjon, til
tross for antihypertensiv behandling og reduksjon i kabozantinibdosen, samt ved hypertensiv krise. Kjeveosteonekrose (ONJ): Er
sett. Munnhuleundersgkelse ber utferes for og med jevne mellomrom under behandling. Behandling bar om mulig stoppes minst
28 dager for planlagt dentalkirurgi/invasiv tannbehandling. Forsiktighet utvises ved bruk av legemidler forbundet med ONJ, f.eks.
bisfosfonater. Seponeres ved ONJ. Palmar plantar erytrodysestisyndrom (PPES): Er sett. Ved alvorlig PPES bgr det vurderes a
avbryte behandlingen. Kan gjenopptas med lavere dose nar PPES er gatt tilbake til grad 1. Proteinuri: Er sett. Urinprotein bar males
regelmessig under behandling. Bar seponeres ved utvikling av nefrotisk syndrom. Posterior reversibelt encefalopati-syndrom
(PRES): Er sett. Behandlingen ber seponeres ved PRES. Forlenget QT-intervall: Brukes med forsiktighet ved tidligere QT-forlengelse,
ved bruk av antiarytmika eller ved relevant eksisterende hjertesykdom, bradykardi eller elektrolyttforstyrrelser. Regelmessig EKG-
overvakning og elektrolyttmaling bar vurderes. Tyreoideadysfunksjon: Maling av tyreoideafunksjonen anbefales ved baseline, samt
noye overvakning for tegn/symptomer under hele behanlingen. Behandling iht. vanlig medisinsk praksis. Unormale biokjemiske
laboratorietester: @kt forekomst av elektrolyttforstyrrelser er sett og tilfeller av leverencefalopati ved HCC kan tilskrives dette.
Overvakning av biokjemiske parametre anbefales. Behandlingsavbrudd, dosereduksjon eller permanent seponering bar vurderes
ved vedvarende eller gjentatte signifikante avvik.

Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Skal ikke brukes under graviditet, hvis ikke klinisk tilstand ngdvendiggjer behandling.
Amming: Skal opphare under og i minst 4 maneder etter endt behandling. Fertilitet: Kan reduseres.

Bivirkninger: Monoterapi: Svaert vanlige: avre abdominalsmerte, asteni, mukositt, perifert gdem, bladning (inkl. epistakse), smerte
i ekstremitet, hypoalbuminemi, Vanlige: dysfagi, fistel, gastrointestinal perforasjon, gastrogsofageal reflukssykdom, glossodyni,
akneiform dermatitt, hyperkeratose, abscess, arterietrombose, dyp venetrombose, venetrombose, hepatisk encefalopati, proteinuri,
hyperbilirubinemi, hypofosfatemi, hypoglykemi, hypokalsemi, hyponatremi, gkt ALP i blod, gkt y-GT. Ukjent: Hjerteinfarkt,
arteriedisseksjon, cerebrovaskulaer hendelse. Kombinasjon med nivolumab: Sveert vanlige: hypertyreoidisme, feber, adem, gvre
luftveisinfeksjon, muskelskjelettsmerte, hypofosfatemi, hypokalsemi, hyponatremi, okt alkalisk fosfatase, leukopeni, hyperkalsemi,
hypoglykemi, gkt total bilirubin, hypermagnesemi, hypernatremi, proteinuri. Vanlige: Eosinofili, binyreinsuffisiens, kolitt, gastritt,
smerte, brystsmerte, atrieflimmer, takykardi, overfalsomhet (inkl. anafylaktisk reaksjon), pneumoni, trombose, hepatitt, pneumonitt,
epistakse, pleuraeffusjon, artritt, nyresvikt, akutt nyreskade, torre gyne, takesyn. Mindre vanlige: Autoimmun encefalitt, Guillan-
Barrés syndrom, myastenisk syndrom. Bivirkninger sett ved bade monoterapi og i kombinasjon med nivolumab: Svaert vanlige
og vanlige: Anemi, trombocytopeni, hypotyreoidisme, abdominalsmerte, diaré, dyspepsi, forstoppelse, kvalme, oppkast, stomatitt,
fatigue, palmar-plantar erytrodysestesisyndrom, utslett, hypertensjon, dysfoni, dyspné, hoste, dysgeusi, hodepine, svimmelhet,
hypokalemi, hypomagnesemi, redusert appetitt, redusert vekt, gkt ALAT, okt ASAT, lymfopeni, naytropeni, hemoroider,
munnsmerter, munntarrhet, alopesi, endret harfarge, erytem, klge, tarr hud, hyperglykemi, hyperkalemi, skt amylase, okt kreatinin,
okt lipase, muskelkramper, lungeembolisme, artralgi, tinnitus, gkte triglyserider, gkt kolesterol, dehydrering, perifer nevropati.

For mer informasjon, se Felleskatalogen eller preparatomtalen (SPC).

Innehaver av markedsferingstillatelse: Ipsen Pharma, 65 quai Georges Gorse, 92100 Boulogne-Billancourt, Frankrike.
TIf.: 00 46 8 45160 0O0. E-post: info.se@ipsen.com.

Basert pa SPC godkjent av SLV: 09.11.2021.

Pakninger og priser per 19.11.2021: 20 mg: 30 stk. (boks) kr 72522,60. 40 mg: 30 stk. (boks) kr 72522,60. 60 mg: 30 stk. (boks)
kr 72522,60. (priser og ev. refusjon oppdateres hver 14. dag).

Refusjon: H-resept: Refusjonsberettiget bruk: Rekvirering skal gjores i tréd med nasjonale handlingsprogrammer for kreft og
foringer fra RHF/LIS spesialistgruppe. Refusjon ytes kun etter resept fra sykehuslege eller avtalespesialist.

Dato: 19.11.2021.
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NOW APPROVED AND RECOMMENDED
ACROSS ALL RISK GROUPS*"3->

Sep 2016
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May 2018

Apr 2016

2L monotherapy’

Recommended
by international
guidelines*>7

(post VEGF-targeted
therapy)

1L monotherapy’

Recommended
by international
guidelines*3-

(intermediate- and
poor-risk patients)

1L combination?

(nivolumab + ipilimumab)

Recommended
by international
guidelines*3-5
(intermediate- and
poor-risk patients)

2L monotherapy?

Recommended
by international
guidelines*5?

(post previous
treatment)

*Recommended by ESMO, EAU and NCCN guidelines.3*

Indikasjoner

Voksne: CABOMETYX® er indisert somm monoterapi ved
avansert nyrecellekarsinom - som farstelinjebehandling av
voksne pasienter med intermedizer eller darlig prognose,
og/eller etter tidligere vaskulaer endotelvekstfaktor
(VEGF)-rettet behandling. | kombinasjon med nivolumab
til forstelinjebehandling av avansert nyrecellekarsinom.

1. Cabometyx SmPC. ATC-nr.: LO1X E26/felleskatalogen.no. 2. Nivolumab SmPC/felleskatalogen.no. 3. Bedke J, et al. Eur Urol 2021,
Volume 80, Issue 4, October 2021, Pages 393-397. 4. Curigliano G, et al, ESMO Guidelines Committee. Ann Oncol. 2020, doi: https://doi.
org/10.1016/j.annonc.2020.11.016. 5. National Comprehensive Cancer Network. Kidney Cancer NCCN Evidence Blocks™ Version 2.2021 -
February 2021. 6. Escudier B, et al. Ann Oncol. 2019; 30(5): 706-20. 7. Ljungberg B, et al. EAU Guidelines on RCC 2020. Available from:
https://uroweb.org/guideline/renal-cell-carcinoma/. Accessed January 2021. 8. Beslutningsforum for nye metoder, Oslo, 22.11.2021.
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DEBATT

KOMMENTARER
okende rolle mens heroin har hatt en som tilleggsbehandling, eventuelt som
Ol(S kOdOIl mot minkende. Det kan fgyes til at oksykodon monoterapi. Dette er i trdd med europeiske
y i blant omtales som «pilleheroin» blant retningslinjer (1). Pasientene har gjen-
rastl@se bein? tunge rusbrukere i Oslo. nomgaende respondert godt. Mange var

[ en ellers klar og fornuftig lederartikkel om
tiltak ved rastlgse bein (1) anbefaler Einar
Kinge bruken av opiat som tredjevalg etter
gabapentin/pregabalin som fgrstevalg og
dopaminagonister som annetvalg. Rastlgse
bein er oftest en kronisk tilstand, ikke sjel-
den sammen med ulike andre plager og
lidelser. Opiater er som kjent sterkt avhen-
gighetsfarlige medikamenter, og det er

i pkende grad klart at bruken sd langt mulig
skal begrenses til akutte og tidsavgrensete
tilstander. Seerlig varsomhet bgr viser om
pasienten har psykiske vansker eller ruspro-
blemer.

«Deter gnskeligat EinarKinge
modifiserer sine medikament-
anbefalinger ved behandling
avrastlgse bein»

Einar Kinge nevner ikke noe av dette.
Hva mer er: Han anbefaler oksykodon som
seerlig egnet. Dette er vanskelig a forsta.
Forskrivningen av oksykodon har hatt en
sentral rolle i utviklingen av den sveere
amerikanske opioidepidemien som siste ar
har fert til opp mot 100 000 dedsfall. Vi har
ikke hatt noen slik epidemi i Norge, men
ogsa her har forskrivningen av oksykodon
okt de siste drene. I den norske statistikken
over overdosemortalitet tilskrives «andre
opioider» (oksykodon, morfin osv.) en

10

Det er onskelig at Einar Kinge modifiserer
sine medikamentanbefalinger ved behand-
ling av rastlgse bein.

HELGE WAAL
helge.waal@medisin.uio.no
er professor emeritus, Senter for rus- og avhengig-
hetsforskning (SERAF) og Universitetet i Oslo.
Forfatteren har ikke oppgitt noen interessekonflikter.
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Tidsskr Nor Legeforen 2021; 141. doi: 10.4045/
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E. KINGE SVARER

Helge Waal er kritisk til at jeg i min leder
anbefaler opioider som behandling til
pasienter med rastlgse bein som ikke
responderer pa dopaminagonister eller
alfa-2-delta-ligander. Jeg er selvsagt enig

i at bruk av opioider skal vaere begrenset
av hensyn til risiko for misbruk.

Problemet med behandling av rastlgse
bein med dopaminerge medisiner kan vare
avtakende effekt og pkende symptomer.
Videre responderer en del pasienter util-
fredsstillende pa alfa-2-delta ligander pa
grunn av manglende effekt og nedsatt tole-
ranse. Derfor kan pasientene ende opp med
et sterkt symptom trykk med betydelig
konsekvenser for psykisk helse, livskvalitet
og funksjonsniva.

Som praktiserende nevrolog har jeg
behandlet et betydelig antall pasienter
med uttalte rastlpse bein symptomer i snart
20 ar. Hos et fatall med behandlingsresistens
har jeg ikke funnet noen annen utvei enn
a foreskrive et kombinasjonspreparat med
oksykodon + naloxon i lav dose, oftest

i utgangspunktet kritiske til & bli satt
i behandling med opioider, og det har
etter min erfaring ikke veert problemer
med misbruk eller avhengighet hos pasien-
tene som har fatt tett oppfolging.

Jeg mener derfor at det er god legekunst
a benytte oksykodon + naloxon i lav dose
som et tredje behandlingsalternativ til et
lite mindretall pasienter hvor man ikke
har andre behandlingsmuligheter. Antallet
vil uansett veere beskjedent, og min bekym-
ring for at det skal utlgse misbruk er liten.
Behandling med opioder i behandlingsresi-
stente tilfeller anbefales som nevnte i euro-
peiske retningslinjer (1), og kombinasjons-
preparat med oksykodon + naloxon er god-
kjent i Norge.

EINAR KINGE
ek@sandvikanevrosenter.no
er spesialist i nevrologi ved Sandvika Nevrosenter -
avtalespesialistene.
Forfatteren har ikke oppgitt noen interessekonflikter.
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Folg debatten pa tidsskriftet.no

Desentralisert
legeutdanning -
jatakk!

La oss ikke snakke om desentralisert lege-
utdanning som noe nytt og ukjent. Jeg, med
flere medstudenter i Finnmarksmodellen
og Bodgpakken i ryggen, gnsker a frisk-
melde desentralisert utdanning fra a vaere
fragmentert og annenrangs. Anna Midelfart
og Kare Reiten stiller i en debattartikkel
spersmalet om desentralisert legeutdan-
ning kan bli for fragmentert (1). Vi gnsker

a rette det vi mener er en feilaktig oppfat-
ning om at desentraliserte studielgp ikke
gagner oss studenter.

Ved Universitetet i Tromse (UiT) er det
frivillig padmelding til Bodgpakken og Finn-
marksmodellen. Pameldinga dpnes fgrste
studiedr, og i de siste arene har vi sett at
de fylles opp allerede da. Dette er fire ar
for vi skal bli en del av dem. A studere desen-
tralisert er nettopp vdr egen prioritering.

Vi velger desentraliserte lgp fordi vi opple-
ver det som mer attraktivt. Mens distriktet
bler leger og Norge tapper andre land for
tiltrengte leger, hvorfor stdr vi fortsatt og
lurer pa om det finnes faglig kvalitet og
kompetente folk utenfor universitetenes
rekkevidde?

For oss betyr a studere desentralisert a se
pasienter som i stgrre grad reflekterer virke-
ligheten der ute. Flere opplever pa universi-
tetssykehus a bli entusiastisk vinket bort til
en pasient med en sjeldent tilstand - ting vi
aldri kommer til & se igjen. Vi vil leere medi-
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sin som gjenspeiler realiteten, ikke det vi
kan lese om som kuriositeter i Tidsskriftet.
A ha desentralisert legeutdanning betyr
at universitetene fglger sitt samfunnsopp-
drag: A utdanne leger der de trengs. Det
betyr at lokale studenter kan pendle hjem
til bygda si i helgene. Det betyr a opprett-
holde band og relasjoner til plasser som
kanskje i arevis har slitt med legemangel.
Vi erfarer at Bodgfolk i stor grad sgker Bodg-
pakken, og mange Finnmarkinger sgker seg
til Finnmarksmodellen.

«Vignsker d rette detvimener
er en feilaktigoppfatningom
atdesentraliserte studielgp
ikke gagner oss studenter»

A studere desentralisert betyr gode fore-
lesninger. Vi kommer til dyktige undervisere
som ikke er trgtte av undervisningen de er
palagt & ha som en del av stillingen eller
spesialister som snakker om detaljerte kirur-
giske inngrep. Vi opplever ikke lengre at
legen begynner med a spgrre hvilket ar vi
gdr eller hva som skal undervises i dag. Vi
kommer til godt planlagt klinisk undervis-
ning med selvstendige konsultasjoner og
tett oppfelging. Tidligere studenter erfarer
lavere strykprosent i Bodg og Finnmark enn
i Tromse.

A studere desentralisert betyr & slippe
a forholde seg til ti ulike undervisere i ett fag
og at undervisere slipper a forholde seg til
over 100 anonyme studenter. Det betyr a bli
et fjes og et navn veiledere kjenner, a hilse
pa sine professorer i gangen, a drikke kaffe
sammen pa morgenmgter. Det betyr ferre
om beinet, god oppfelging og lite spisse
albuer. Det betyr gkt handlingsrom og mer
mulighet for d ta ansvar. Det betyr pasienter

som ikke er lei av & veere provedukker for
hele seks kull med medisinstudenter.

Det betyr kortere avstand mellom student
og underviser. Det betyr lavere terskel for
kurs, flere BEST-gvelser og preveeksamener.
Det betyr kontinuitet mellom professorer
og studenter. Med andre ord: Desentralisert
legeutdanning betyr, etter var erfaring, en
mindre fragmentert legeutdanning.

Hilsen samtlige studenter ved Finnmarks-
modellen og Bodgpakken pa femte og sjette
studiedr.

HAVARD SVANQVIST SONDENA
hso072@uit.no
er medisinstudent ved Finnmarksmodellen, Uni-
versitetet i Tromsg - Norges arktiske universitet.
Forfatteren har ikke oppgitt noen interessekonflikter.
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V¥ 0zempic® (semaglutid) - ukentlig GLP-1-analog’

4 N\
Indikasjons

Ozempic® er indisert til behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus type 2 som tillegg til diett og fysisk aktivitet:
- Som monoterapi nar metformin er vurdert uegnet grunnet intoleranse eller kontraindikasjoner

- I tillegg til andre legemidler til behandling av diabetes.

For resultater fra studier vedrarende kombinasjoner, effekt pa glykemisk kontroll, kardiovaskuleere hendelser og populasjoner som ble
undersgkt, se SPC avsnitt 4.4, 4.5 0g 5.1.

Utvalgt sikkerhetsinformasjon®

. . . . .
Ozemp|c skal |kk§ brgkes hos pasienter med d|abete§ mglhtus type 1 eller 4 e B s ey | ikke\
gravide. Ozempic® er ikke et erstatningspreparat for insulin.

Gastrointestinale bivirkninger: Hyppigst rapporterte bivirkninger er gastrointestinale, Alder Ikke nedvendig med dosejustering | Barn/ungdom
inkludert kvalme (sveert vanlig >1/10), diaré (sveert vanlig >1/10) og oppkast (vanlig >1/100 til Begrenset erfaring hos pasienter 75 ar under 18 ar

<1/10). De fleste tilfellene var milde eller moderate i alvorlighetsgrad og av kort varighet.

. NS . - i . Nyre- Lett, moderat eller alvorlig nedsatt | Terminal
Hypog!ykeml. Kombinasjon med SU preparater eller insulin kan gke risiko for hypoglykeml. funksjon | Begrenset erfaring med alvorlig nedsatt nyresykdom*
Egenmaling av blodglukose er ngdvendig for a justere dosen av sulfonylurea og insulin, nyrefunksjon

spesielt ndr behandling med Ozempic® startes opp og insulin reduseres. En trinnvis
tilnaerming til dosereduksjon av insulin anbefales. Hjerte- | NYHA klasse I-III NYHA Kklasse IV
Diabetisk retinopati: Rask forbedring av glukosekontroll er blitt forbundet med midlertidig svikt
forverring av diabetisk retinopati. @kt risiko observert hos pasienter med eksisterende

diabetisk retinopati som behandles med insulin og Ozempic®, og forsiktighet bar utvises. Lever- gﬂild. modr?rat og 3|Y0r||ig nzdsatt
X ¢ erfari . o

Diabetisk ketoacidose: Diabetisk ketoacidose har blitt rapportert hos insulinavhengige funksjon g,ﬂr,fj‘,fﬁsjf,nf‘f'c',':g,‘(’ﬁghae‘t"g;'?u’xisz
pasienter etter rask seponering eller dosereduksjon av insulin nar behandling med en GLP-1 . J
reseptoragonist ble startet. *eGFR (ml/min 1,73 m?) <15
Dosering - én gang per uke’ START TITRER VEDLIKEHOLD
Ozempic® skal administreres én gang per 5

P . o gand pe 0,25 mg 0,5mg RRINE R
uke, subkutant i abdomen, i laret, eller i - . eller
overarmen, nar som helst pa dagen til maltid én gang pr uke én gang pr uke 1 6

' o . P 9 i4 uker i minst 4 uker mg en gang pr uke

eller utenom maltid’ for ytterligere glykemisk kontroll

Reseptgruppe, refusjonsvilkar og pris?’
C Antidiabetikum, GLP1-reseptoragonist. ATC-nr.: A10B J06
Refusjonsberettiget bruk:

Behandling av type 2 diabetes mellitus i kombinasjon med metformin og/eller sulfonylurea og/eller basalinsulin hos pasienter som ikke har
oppnadd tilstrekkelig glykemisk kontroll pa hayeste tolererte dose av disse legemidlene.

Refusjonskode: Vilkar:

ICPC | |Vi|kér nrlICD | |Vi|kér N 232 |Refusjon ytes i kombinasjon med metformin til pasienter som ikke oppnar
T90 | Diabetes type 2 |232 |E1 1 | Diabetes mellitus type 2 |232 tilstrekkelig sykdomskontroll pa hayeste tolererte dose metformin.

Pakninger og priser:

0,25 mg: 1,5ml ferdigfylt penn kr 1158,30

0,5mg: 1,5ml ferdigfylt penn kr 1158,30

1mg: 3 ml ferdigfylt penn kr 1158,30
\(Pris per april 2021)

For ytterligere informasjon se fullstendig preparatomtale eller www.felleskatalogen.no

Referanser: 1. Ozempic® SPC, avsnitt 4.2 (sist oppdatert 22.03.2021) 2. https://www.felleskatalogen.no/t/medisin/blaarev-register/a10bjoé-1 (22.04.2021) 3. Ozempic® SPC, avsnitt 5.1 (sist
oppdatert 22.03.2021) 4. Marso SP, Bain SC, Consoli A, et al. Semaglutide and cardiovascular outcomes in patients with type 2 diabetes. N Engl ] Med. 2016;375:1834-1844 5. Ozempic®
SPC avsnitt 4.1 (sist oppdatert 22.03.2021) 6. Ozempic® SPC, avsnitt 4.2, 4.4 og 4.8 (sist oppdatert 22.03.2021) 7. https://www.felleskatalogen.no/medisin/ozempic-novo-nordisk-653285
(22.04.2021)

Du kan lese mer om Ozempic® pa var nettside: www.ozempic.no

(@) 1 GANG PER UKE

®
Novo Nordisk Norway AS vo c@
Nydalsveien 28 - Postboks 4814 Nydalen - 0484 Oslo z EM P'

novo nordisk” www.novonordisk.no - Telefon: +47 22 18 50 57 semaglutid injeksjon

Ozempic® er et registrert varemerke tilhgrerende Novo Nordisk A/S. NO210ZM00011 April 2021



VY Ozempic' (semaglutid) -
ukentlig GLP-1-analog'’

Tilgjengelig pa bla resept til behandling av
voksne med diabetes type 2 etter metformin?

* har vist bedre glykemisk kontroll og sterre
vektreduksjon enn Januvia®, Bydureon®,
Trulicity® og Lantus®”

* har vist reduksjon i alvorlige kardiovaskulzere
hendelser®*

S

Storre Storre Reduksjon i alvorlige
HbA, -reduksjon*! vektreduksjon®"# kardiovaskulaere
hendelser*"

13-20 mmol/mol
(1,2-1,8%)’ 3,5-6,5 kg? 26% RRR**

# Ozempic® er ikke indisert for vekttap

## Relativ risikoreduksjon

Behandling med Ozempic® viste vedvarende, statistisk overlegen og klinisk relevant reduksjon i HbA, - og kroppsvekt sammenlignet med placebo og behandling

med Januvia®, Lantus®, Trulicity® (Gjelder Ozempic® 0,5 mg versus Trulicity® 0,75 mg, og Ozempic® 1 mg versus Trulicity® 1,5 mg) og Bydureon®?

** Kardiovaskulaer sikkerhetsstudie: 3297 pasienter med type 2-diabetes og hay kardiovaskulzer risiko ble tilfeldig randomisert til Ozempic® eller placebo, begge i
tillegg til standardbehandling for HbA, - og kardiovaskulzere risikofaktorer for & n& behandlingsmal.*
Primaert endepunkt: Kardiovaskulzaer dad, ikke-fatalt hjerteinfarkt, ikke-fatalt hjerneslag (HR 0,74 95% KI 0,58-0,95, p=0,001 for non-inferiority, p=0,02 for superiority,
testing for overlegenhet var ikke forhandsdefinert) 26% relativ og 2,3% absolutt risikoreduksjon.*

Ozempic® vedlikeholdsdose 0,5 og 1 mg. Dosen kan gkes til 1 mg én gang per uke for a bedre den glykemiske kontrollen ytterligere.!
Intervallene viser gjennomsnittsverdier fra ulike studier.?

(@) 1 GANG PER UKE

)
Novo Nordisk Norway AS vo c
Nydalsveien 28 - Postboks 4814 Nydalen - 0484 Oslo z EM P'

novo nordisk” www.novonordisk.no - Telefon: +47 22 18 50 51 semaglutid injeksjon
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DEBATT

En ny normal for universitetsundervisning

Medisinstudentene savnerikke
d sitte isolert pd hybelen. Men
kanvi fortsatt fa gode digitale
forelesningsvideoer som et
supplement til den tradisjonelle
undervisningen?

25. september 2021 dpnet samfunnet endelig
opp, etter til sammen 562 dager med lands-
dekkende restriksjoner. Universitetene ble
tvunget til a tenke nytt da restriksjonene ble
innfert i mars 2020, naermest over natten.
Fysiske forelesninger ble til digitale videoer,
og campuser ble stengt.

Omleggingen av undervisningsform har
gitt utdanningsinstitusjonene erfaring fra
en alternativ studiehverdag. Denne hver-
dagen kunne vi studenter tilpasse slik vi
selv ville, slik at vi leste pensum i vart tem-
po, og vi kunne se forelesninger til alle dog-
nets tider. Dette er positive erfaringer fra
undervisningen under pandemien, som vi
gjerne vil beholde na som vi kommer til-
bake pa campus. Likevel har pandemien
vist oss hvor viktig campus er som en sosial
meteplass og arena for utvikling av var
profesjonelle identitet. Undervisning pa

campus gir oss en fplelse av sosial tilhgrig-
het og faglig mestring, som vi vet star sen-
tralt i et godt studentliv (1). At noen spgr
hvor du er ndr du ikke mgter til forelesning,
kan gi en fglelse av 4 bli sett.
Undervisningen ber vaere en kombinasjon
av fysisk fremmgte og gode digitale foreles-
ninger, tilgjengelig nar det passer studen-
ten. Mennesker lerer pa ulike mater: noen
visuelt, noen skriftlig og noen auditivt (2).
A tilby flere former for undervisning om
samme tema kan bidra til bedre leering
hos studentene. Videoene apner for en
dynamisk studiehverdag, hvor det er lettere

«Undervisningen bgr vaere
en kombinasjon av fysisk
fremmote og gode digitale
forelesninger»

a kombinere studier med jobb, sykdom
eller andre forpliktelser. De er ogsd nyttige
for oppfriskning av temaer man er usikker
pa for eksamen. Undervisningen bgr ikke
bli som den var fgr pandemien.

Det beste av begge verdener

Selv om mye bra undervisningsmateriell er
produsert, finnes det ogsa videoer som ikke
egner seg for gjenbruk. Vi har erfart at gode

videoforelesninger kjennetegnes av kort
varighet, konkret tema og enkle forkla-
ringer. Nar foreleser ikke har mulighet til
a besvare spgrsmal, er det viktig at videoene
er forstdelige for studentene. Foreleser har
langt mer erfaring og kunnskap enn studen-
ten, og da er det lett for kua & glemme at
den en gang var kalv. I tillegg ma vi veere
oppmerksomme pd at videoene, i likhet
med pensumbgkene, md oppdateres i takt
med den medisinske utviklingen. Det som
er fakta i dag, kan veere feil om ti ar.
Utfordringen fremover blir a finne den
gylne middelvei i mengden digital og fysisk
undervisning. Mens fysiske forelesninger
apner for faglig diskusjon med foreleser, er
digitale forelesninger teorikompakte mono-
loger basert pa pensumlitteraturen. Fysiske
forelesninger kan profittere pa at monolo-
gen er gjennomgdtt pa forhand, da det blir
mer tid til & skape en helhetlig forstdelse av
temaet. Her gjelder a finne en balanse, og
det er ikke et fasitsvar pa hvordan under-
visningen ber se ut. Bdde digital og fysisk
undervisning har en plass i utdanningen -
de utfyller hverandre.

Mottatt 28.10.2021, godkjent 16.11.2021.
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DUPIXENT 2 ?

. Beslutningsforum
(dupilumab) 21.06.21 til behandling
av alvorlig atopisk
dermatitt hos
pasienter i alderen
6-11 ar.

Malrettet biologisk behandling mot alvorlig

ATOPISK DERMATITT

> Malrettet blokkering av IL-4 og IL-13, viktige drivere av
type 2-inflammasjon, som ved atopisk dermatitt?

> Dokumentert effekt pa alvorlighetsgrad, klgeintensitet
og livskvalitet®

> Ingen krav om overvakning
av organtokisitet?

Utvalgt sikkerhetsinformasjon: De vanligste bivirkningene er reaksjoner pa injeksjonsstedet, konjunktivitt, blefaritt

og hodepine. Pasienter som bruker Dupixent mot alvorlig atopisk dermatitt og som har komorbid astma skal ikke justere

eller avbryte astmabehandling uten samrad med lege. Forsiktighet bgr utvises hos pasienter med astma, ved helmint-
infeksjon, systemisk overfglsomhet og/eller vedvarende konjunjtivitt og keratitt. Pasienter bar rades til & rapportere

nyoppstatte eller forverrede gyesymptomer til helsepersonell.

*p-verdi <0,0001 vs placebo og/eller samtidig behandling med TCS

Referanser: 1. https://nyemetoder.no/metoder/dupilumab-dupixent-indikasjon-v (15.10.2021) 2. Dupixent SPC kap 5.1 24.06.2021
3. Dupixent SPC kap. 4.4 24.06.2021

Dupixent (dupilumab) 200 mg og 300 mg, opplasning i en ferdigfylt sprayte og ferdigfylt penn. Den ferdigfylte pennen med dupilumab er ikke beregnet
til bruk hos barn under 12 ar. Indikasjon: Atopisk dermatitt Voksne og ungdom: Behandling av moderat til alvorlig atopisk dermatitt hos voksne og ungdom (12 ar
og eldre) som er aktuelle for systemisk behandling. Atopisk dermatitt Barn 6 til 11 dr: Behandling av alvorlig atopisk dermatitt hos barn 6 til 11 &r som er aktuelle
for systemisk behandling. Dosering: Voksne: 600 mg (2 injeksjoner a 300 mg) ved oppstart, etterfulgt av 300 mg hver 2. uke. Ungdom >12-17 dr: over 60 kg: som
voksen, under 60 kg: 400 mg (2 injeksjoner a 200 mg) ved oppstart, etterfulgt av 200 mg hver 2.uke. Barn 26-11 dr: 15-60 kg: 300 mg pé dag 1 og 300 mg pa dag 15
ved oppstart, etterfulgt av 300 mg hver 4.uke (start 4 uker etter dag 15-dosen). Dosen kan gkes til 200 mg annenhver uke. Over 60 kg: som voksen. Vanligste bivirk-
ninger: reaksjoner pa injeksjonsstedet, konjunktivitt, blefaritt og hodepine. Interaksjoner: Interaksjoner med levende vaksiner er ikke undersgkt. Pasienter pa
Dupixent kan fa inaktiverte eller ikke-levende vaksiner. Pakninger og priser: Injeksjonsvaeske, opplasning i ferdigfylt sprayte: 200 mg: 2 x 1,14 ml" (Ferdigfylt sprayte
m/automatisk nalebeskyttelse) kr 15 819,60. 300 mg: 2 x 2 ml' (ferdigfylt spreyte m/automatisk nalebeskyttelse) kr 15 819,60. Injeksjonsvaeske, opplgsning i ferdig-
fylt penn: 200 mg: 2 x 1,14 ml (Ferdigfylt penn) kr 15 819,60. 300 mg: 2 x 2 ml (ferdigfyltpenn) kr 15 819,60. Refusjon: 1. H-resept: D11A HO5_1 Dupilumab. Refusjons-
berettigetbruk: Vilkdr: (216) Refusjon ytes kun etter resept fra sykehuslege eller avtalespesialist. Vennligst se SPC eller felleskatalogen.no for utfyllende informasjon.

Sanofi og Regeneron samarbeider i et globalt forsknings- og utviklingsprogram og med markedsfering av Dupixent.

SANOFI GENZYME v} DUPIXENT }

sanofi-aventis Norge AS, Postboks 133, 1366 Lysaker. www.sanofi.no (dup’lumab)




DEBATT

Manipulasjonsbehandling mot akutte
nakkesmerter?

Manipulasjonsbehandling
alene elleri kombinasjon med
en annen behandling er effektivt
ved akutte nakkesmerter.
Bivirkningene er fd, milde

og forbigdende.

Nesten halvparten av verdens befolkning
har nakkesmerter i lgpet av et ar, og rundt
40 % rapporterer om nakkeplager de siste
30 dagene (1, 2). Den globale punktprevalen-
sen av aktivitetsbegrensende nakkesmerter
av én dags varighet er beregnet til rundt 5 %
av befolkningen (3).

[ to rapporter fra 2019 stipulerte man de
totale kostnadene for muskel- og skjelett-
lidelser i Norge til henholdsvis 200 milliar-
der og minst 255 milliarder kroner per ar
i form av helsetap, tapt verdiskapning og
behandlingskostnader alene. Rundt 85 %
av disse kostnadene er knyttet til nakke-
og ryggplager (4, 5). Selv om disse bereg-
ningene og deres forutsetninger kan disku-
teres, er det opplagt at individet og samfun-
nets kostnader for lidelser fra muskel- og
skjelettsystemet er sveert hoye.

Dagens behandlingspraksis

I Norge oppsoker mange pasienter med
nakkesmerter fastlege, fysioterapeut eller
kiropraktor (5). Omkring en tredjedel av
konsultasjonene hos fastleger er relatert til
muskel- og skjelettplager (6). Ofte far pasien-
tene forskrevet ikke-steroide antiinflamma-
toriske midler (NSAID), selv om det mangler

vitenskapelig evidens for effekten ved nakke-

smerter (7-9). I en randomisert, placebokon-

trollert multisenterstudie undersgkte man
effekten av NSAID-preparater for akutte
nakkesmerter og fant at 400 mg ibuprofen
pluss 100 mg koffein eller 400 mg ibuprofen
alene ikke var signifikant overlegen placebo
(9).

Manuelle behandlere benytter ofte en
kombinasjon av flere behandlingsmodalite-
ter i sin tilneerming, herunder leddmobilise-
ring og/eller leddmanipulasjon, blgtvevstek-
nikker, treningsgvelser, rehabilitering, infor-
masjon, radgivning samt tiltak og rad om
forebygging. Omkring 8 % av pasienter med
nakkeplager blir henvist fra lege til manuell
behandling (10). Frykt for komplikasjoner
forbundet med nakkemanipulasjon og
begrenset vitenskapelig evidens for effekt
virker a vare forende og kan vere en bar-
riere for henvisning til slik behandling (10).

«Selvom detsynes d vaere
en effektavmanipulasjons-
behandling, er vi samtidig
bekymretforden lave
kvaliteten pa de inkluderte
studiene»

Hva sier kunnskapsgrunnlaget?

I en nylig publisert oversiktsartikkel i Jour-
nal of Clinical Medicine har vi vurdert evi-
densen av manipulasjonsbehandling for
akutte nakkesmerter (11). Akutt ble her defi-
nert som nyoppstatte nakkesmerter som
hadde vedvart i underkant av seks uker.

Vi gjennomgikk en stor mengde fagfelle-
vurderte artikler og inkluderte seks kliniske,
randomiserte, kontrollerte studier. Det var
stor heterogenitet mellom studiene, men de
ga indikasjon pa en viss behandlingseffekt

av manipulasjonsbehandling mot smerte
(11).

Smerteintensitet i de randomiserte stu-
diene ble malt med visuell analog skala
(VAS) eller ordinal graderingsskala (NRS) pa
en skala fra 0 til 10, der 0 er ingen smerter
og 10 maksimal smerte. Den samlede effekt-
stgrrelsen for reduksjon i smerteintensitet
i de seks inkluderte studiene var —1,37 (95 %
KI —2,41til —0,34) i favgr av manipulasjons-
behandling sammenlignet med kontrollper-
soner (6). Effektstgrrelse var her definert til
> 0,2 som liten, > 0,5 som middels, > 0,8 som
stor og > 1,3 som veldig stor (12).

En enkelt studie viste ogsa bedre effekt pa
smerteintensitet av manipulasjonsbehand-
ling enn behandling med NSAID-preparater
(30 mg ketorolak intramuskulert) én dag
etter behandling. Studiene viste fa, milde
eller forbigaende bivirkninger av manipula-
sjonsbehandling.

Selv om det synes a veere en effekt av
manipulasjonsbehandling, er vi samtidig
bekymret for den lave kvaliteten pa de
inkluderte studiene. Alle studiene hadde
et pragmatisk design med manglende blin-
ding og placebogruppe, og antallet inklu-
derte pasienter var lavt. Disse faktorene gir
flere ubesvarte spgrsmal omkring placebo-
effekt. En annen utfordring er variasjonen
i studiedesign og resultatmal, som med-
forte hoy heterogenitet i resultatene. Dette
begrenser naturligvis generaliserbarheten
av funnene, og resultatene skal derfor tolkes
med forsiktighet.

For 4 tette kunnskapshullene kreves mer
robuste randomiserte, kliniske studier som
tar hensyn til metodologiske svakheter for
a oppna sa valide resultater som mulig.
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Symptomatisk behandling av urgeinkontinens og/eller hyppig vannlating og gkt vannlatingst

som kan forekomme hos voksne pasienter med Ove ra k-l-iv Bl&re (1)

Fleksibel dosering for
persontilpasset behandling
av overaktiv blzere.

Fleksibel dosering. Startdose 4 mg som kan
okes til 8 mg avhengig av pasientens behov."

Reduserer signifikant antall bleeretemninger og

L) - o
inkontinensepisoder sammenlignet med placebo." I OVI a z
p<0,001)

Signifikant flere pasienter i % rapporterte “vesentlig fesoterodine fumarate

forbedret” eller “forbedring” vs. placebo."
(p<0,001]

1. SpC Toviaz

C Toviaz «Pfizer» Muskarinreseptorantagonist. ATC-nr.: GO4B D11

T DEPOTTABLETTER 4 mg og 8 mg: Hver depottablett inneh.: Fesoterodinfumarat 4 mg, resp. 8 mg tilsv. fesoterodin 3,1 mg, resp. 6,2 mg, hjelpestoffer.. Fargestoff: ndigotin (E 132), titandioksid (E 171).
Indikasjoner: Symptomatisk behandling av urgeinkontinens og/eller hyppig vannlating og gkt vannlatingstrang som kan forekomme hos voksnepasienter med overaktiv bleaere.
Dosering: Voksne: Anbefalt startdose er 4 mg 1 gang daglig. Basert pa individuell respons kan dosen gkes til 8 mg 1 gang daglig. Maks. Daglig dose er 8 mg. Til pasienter med normal nyre- og leverfunksjon,
som far samtidig behandling med potent CYP 3A4-hemmer, bar maks. daglig dose av fesoterodinfumarat vaere 4 mg 1 gang daglig. Fullstendig behandlingseffekt er sett etter 2-8 uker og virkningen bar
derfor evalueres etter 8 ukers behandling. Nedsatt nyre- eller leverfunksjon under fravaer og naerveer av moderate og potente CYP 3A4-hemmere: Dosejustering iht. Tabell ved nedsatt nyrefunksjon]

CYP 3A4-hemmer

Ingen Moderat Potent
Nedsatt nyrefunksjoni Mild 4-8 mg 24 mg Bor unngas
Moderat 4-8 mg 4 mg Kontraindisert
Alvorlig 4 mg Bor unngas Kontraindisert
Nedsatt leverfunksjonl Mild 4-8 mg 4 mg Bor unngas
Moderat 4 mg Bor unngas Kontraindisert

1 Mild GFR = 50-80 ml/minutt, moderat GFR = 30-50 ml/minutt, kraftig GFR = <30 ml/minutt.

2 Forsiktig dosegkning.

Barn: Sikkerhet og effekt er ikke fastslatt. Ingen tilgjengelige data. Administrering: Skal svelges hele sammen med vaeske. Kan inntas uavhengig av maltid.

Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for noen av innholdsstoffene, peangtter eller soya. Urinretensjon. Alvorlig ulcergs kolitt. Toksisk megakolon. Ukontrollert trangvinkelglaukom. Myasthenia gravis.
Alvorlig nedsatt leverfunksjon («Child-Pugh» C). Samtidig bruk av potente CYP 3A4-hemmere. Ved moderat til alvorlig nedsatt lever- eller nyrefunksjon. Forsiktighetsregler: Bgr brukes med
forsiktighet ved betydelig hindret blaeretemming med fare for urinretensjon (f.eks. klinisk signifikant forsterret prostata pga. benign prostatahyperplasi). Forsiktighet ogsad ved obstruktiv sykdom i
mage-tarmkanalen (f.eks. pylorusstenose), gastrogsofagealrefluks og/eller samtidig bruk av legemidler som kan fore til eller forverre gsofagitt (f.eks. orale bisfosfonater), nedsatt gastrointestinal motilitet,
autonom nevropati og kontrollert trangvinkelglaukom. Forsiktighet ma utvises nar fesoterodin forskrives til eller opptitreres hos pasienter som forventes a ha gkt eksponering for aktiv metabolitt: Nedsatt
lever- og nyrefunksjon, samtidig administrering av potente eller moderate CYP 3A4-hemmere, samtidig administrering av potente CYP 2D6-hemmere. Ved kombinasjon av disse faktorene forventes ekstra
okning i eksponeringen.

Doseavhengige antimuskarine bivirkninger vil sannsynligvis oppsta. Individuell respons og toleranse ber evalueres for dosegkning til 8 mg 1 gang daglig. Organiske arsaker til overaktiv bleere ma
utelukkes fgr behandling. Andre arsaker til hyppig vannlating (behandling av hjertesvikt eller nyresykdom) ma vurderes fgr behandlingsstart. Ved forekomst av UVI ma egnet behandling igangsettes.
Angiogdem er rapportert med fesoterodin, og har i noen tilfeller oppstatt etter 1. dose. Hvis angiogdem forekommer, skal fesoterodin seponeres og egnet behandling igangsettes umiddelbart. Forsiktig-
het skal utvises ved risiko for QT-forlengelse (f.eks. hypokalemi, bradykardi og samtidig administrering av legemidler som er kjent for QTforlengelse) og ved relevante tidligere hjertesykdommer (f.eks.
myokardial iskemi, arytmier, medfadt hjertesvikt). Dette gjelder spesielt ved samtidig bruk av potente CYP 3A4-hemmere. Forsiktighet ma utvises ved bilkjering eller bruk av maskiner pga. mulige bivirk-
ninger som f.eks. uklart syn, svimmelhet og sevnighet.Inneholder laktose og ber ikke brukes ved sjeldne arvelige problemer med galaktoseintoleranse, lapp-laktasemangel eller glukosegalaktosemalabsorpsjon.
Interaksjoner: Samtidig behandling med andre legemidler som har antimuskarine eller antikolinerge egenskper (f.eks. amantadin, trisykliske antidepressiver, enkelte nevroleptika) kan resultere i uttalte
terapeutiske effekter og bivirkninger (f.eks. forstoppelse, munnterrhet, sevnighet, urinretensjon). Fesoterodin kan redusere effekten av legemidler som stimulerer motiliteten i mage-tarmkanalen, som f.eks.
metoklopramid. Maks.fesoterodindose ber begrenses til 4 mg ved samtidig bruk av potente CYP 3A4-hemmere (f.eks. atazanavir, klaritromycin, indinavir, itrakonazol, ketokonazol, nefazodon, nelfi avir,
ritonavir (og alle ritonavirforsterkede Pl-regimer) sakinavir og telitromycin). Induksjon av CYP 3A4 kan fore til subterapeutiske plasmanivaer. Samtidig bruk med CYP 3A4-induktorer (f.eks. karbamazepin,
rifampicin, fenobarbital, fenytoin, johannesurt) anbefales ikke. Samtidig administrering av potente CYP 2D6-hemmere kan gi gkt eksponering og bivirkninger og dosereduksjon til 4 mg kan veere ngdvendig.
Hos friske har fesoterodin 8 mg 1 gang daglig ingen signifikant effekt pa farmakokinetikk eller antikoagulerende effekt av en enkeltdose warfarin. Graviditet/Amming: Fertilitet: Ikke vurdert. Fesoterodin har
ingen effekt pd mannlig eller kvinnelig fertilitet eller andre effekter pa reproduksjonsfunksjonen hos mus, eller pa tidlig utvikling av embryo hos musefoster. Kvinner i fertil alder ber gjeres oppmerksom pa
manglende fertilitetsdata, og fesoterodin ber bare gis etter en individuell nytte-/risikovurdering. Overgang i placenta: Ukjent. Risiko ved bruk under graviditet er ikke klarlagt. Gravide ber ikke behandles
med fesoterodin. Overgang i morsmelk: Ukjent. Bruk under amming bgr unngas. Bivirkninger: Svaert vanlige (=1/10): Gastrointestinale: Munntarrhet. Vanlige (=1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Abdomi-
nalsmerter, diaré, dyspepsi, forstoppelse, kvalme. Luftveier: Tarr hals. Nevrologiske: Svimmelhet, hodepine. Nyre/urinveier: Dysuri. Psykiske: Sevnlgshet. @ye: Torre gyne. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100):
Gastrointestinale: Abdominalt ubehag, flatulens, gastrogsofageal refluks. Hjerte/ kar: Takykardi, palpitasjoner. Hud: Utslett, tarr hud, klge. Infeksigse: Urinveisinfeksjon. Lever/galle: @kning i ALAT og GGT.
Luftveier: Faryngolaryngeal smerte, hoste, nesetarrhet. Nevrologiske: Smaksforstyrrelse, somnolens. Nyre/urin-veier: Urinretensjon (inkl. falelse av resturin, sykelig trang til vannlating), urinhesitasjon. @re:
Vertigo. @ye: Uklart syn. @vrige: Utmattelse. Sjeldne (=1/10 000 til <1/1000): Hud: Angiogdem, urticaria. Psykiske: Forvirringstilstand. Etter markedsfering: Tilfeller av urinretensjon hvor kateterisering har
veert ngdvendig, vanligvis i lapet av den 1. behandlingsuken. Primzert sett hos eldre mannlige pasienter (>65 ar) som tidligere har hatt benign prostatahyperplasi. Overdosering/Forgiftning: Symptomer:
Fesoterodin er administrert sikkert i doser opptil 28 mg/dag. Overdosering kan fgre til alvorlige antikolinerge bivirkninger. Behandling: Ev. ventrikkelskylling og medisinsk kull. Symptomatisk behandling.
Se Giftinformasjonens anbefalinger GO4B D11 side 65 d i Felleskatalogen 2012.

Egenskaper: Klassifisering: Kompetitiv, spesifikk muskarin reseptorantagonist. Virkningsmekanisme: Rask og i stor utstrekning hydrolysert av uspesifikke plasmaesteraser til 5-hydroksymetylderivatet, dens
primaere aktive metabolitt, som er det dominante aktive farmakologiske prinsippet ifesoterodin. Absorpsjon: Maks. plasmaniva nas etter ca. 5 timer. Terapeutiske plasmanivaer oppnas etter 1. administrering.
Proteinbinding: Aktiv metabolitt er ca. 50% bundet til aloumin og alfa-1-surt glykoprotein. Fordeling: Distribusjonsvolum: 169 liter etter iv. administrering. Halveringstid: Terminal halveringstid for aktiv
metabolitt er ca. 7 timer. Metabolisme: Hydrolyseres raskt og i stor utstrekning til aktiv metabolitt. Gjennomsnittlig Cmax og AUC for aktiv metabolitt, gker opptil hhv. 1,7 ganger og 2 ganger hos personer
med langsom CYP 2D6-metabolisme. Utskillelse: Ca. 70% i urin og 7% i feces. Levermetabolisme og nyreutskillelse bidrar i betydelig grad til & utskille den aktive metabolitten.

Pakninger og priser: 4 mg: 28 stk. (blister) kr. 342,00. 84 stk. (blister) kr. 953,40. 8 mg: 28 stk. (blister) kr. 398,40. 84 stk. (blister) kr. 1122,60.

PP-TOV-NOR-0062 - Credit Getty Images

Refusjon: 1GO4B D11_1. Fesoterodin.

Refusjonsberettiget bruk: Motorisk hyperaktiv nevrogen blaere med lekkasje (urge-inkontinens). @
Refusjonskode: ICPC Vilkar nr ICD Vilkar nr

U04 Urininkontinens - N39.4 Annen spesifisert urininkontinens Pierre Fabre
Vilkar: Ingen spesifisert.

Sist endret: 14.09.2017 Pharma



DEBATT

Legers rolle i Nye metoder

Legenes rollei prioriterings-
systemet Nye metoder er

uklar og ddrlig definert, og

det mangler dpenhet om deres
medisinskfaglige vurderinger.
Dette er konklusjonerien nylig
offentliggjort evaluering av
ordningen.

Nye metoder er et prioriteringssystem som
ble innfert for spesialisthelsetjenesten i 2013.
Ordningen innebeerer at alle nye legemidler
og enkelte utstyrstyper skal evalueres av
Statens legemiddelverk eller Folkehelseinsti-
tuttet. Beslutningsforum, som bestar av de
fire direktgrene i de regionale helseforeta-
kene, bestemmer pa bakgrunn av evalue-
ringene hvorvidt legemidler og utstyr skal
innferes i spesialisthelsetjenesten. Leger

gir innspill til evalueringsrapportene, som
kalles metodevurderinger, og til retnings-
linjer for bruken av metoder som blir god-
kjent av Beslutningsforum.

«Rangeringen er basert pa
legemiddelkostnad ogulike
andre kostnader, men ikke
paeftekt»

Proba samfunnsanalyse fikk oppdraget
med evaluering av Nye metoder og har nylig
publisert sin rapport (1). Vi har veert eksterne
medlemmer i arbeidsgruppen bak denne
evalueringen. Rapporten er omfattende,
men enkelte punkter er serlig relevante for
leger som arbeider i spesialisthelsetjenesten:
For det fgrste er den medisinskfaglige med-
virkningen i utarbeidelsen av metodevurde-
ringer svak, for det andre er legenes rolle
ikke klart definert, og for det tredje er det
ikke dpenhet om legenes medvirkning i Nye
metoder.

Ressurser og prioritering

Nye metoder er i prinsippet et prioriterings-
system for alle deler av spesialisthelsetjenes-
ten, men i praksis brukes det forst og fremst
for legemidler. Legemidler utgjorde 3,9 %
(4,3 milliarder kroner) av de regionale helse-
foretakenes kostnader i 2014 og gkte til 5,8 %

(9,0 milliarder) i 2021. Overfgring av finan-
sieringsansvar fra Helfo til de regionale
helseforetakene er den viktigste drsaken
til kostnadsveksten, som reelt var omtrent
null i perioden 2018-2020.
Prioriteringsmeldingen tilsier at samfun-
net skal prioritere helsetiltak ut fra tiltake-
nes nytte, som males i gode levedr, ressurs-
bruk (kostnad) og helsetilstandens alvorlig-
het (2). Kriteriene betyr i praksis at ved prio-
ritering mellom behandlinger skal bade
alvorlighet og effekt tillegges vekt, ikke bare
kostnad og pris.

Klinikermedvirkning i metodevurdering
Nar Folkehelseinstituttet og Legemiddel-
verket utarbeider metodevurderinger for
Beslutningsforum, inviteres klinikere til

a bidra. Medvirkningen skjer ved at klini-
kerne svarer pa spgrsmal i e-postutveksling
eller mgter. Det utarbeides ikke referater
med omtale av spgrsmal og svar, og klini-
kerne er ikke involvert i utformingen av
evalueringstekst eller konklusjoner.

Hematologen Fredrik Schjesvold, som
har vert involvert i metodevurderinger,
sier fplgende: «Statens legemiddelverk
gjor vurderinger med hensikt a gke kost-
naden for a skape gode forhandlingskort
overfor industrien. [...] Jeg er for priorite-
ring, men systemet ma vare redelig, uav-
hengig og transparent. I dag er det ingen
av delene» (3).

I evalueringen av Nye metoder sier Proba
at man oppfatter fra flere aktgrer «en ganske
sterk misngye med klinikermedvirkningen
i Nye metoder, men [at] det er andre som
er forngyd. Misngyen handler om at mange
metodevurderinger, og dermed ogsa beslut-
ninger, ikke bygger pa forutsetninger som
samsvarer med god klinisk praksis» (1, s. 169).
I evalueringen heter det videre: «Vi mener
det ber tydeliggjores hvilken rolle klinikere
skal ha, og det bgr dokumenteres i metode-
vurderingsrapportene hvilken rolle de har
hatt. Hvis man viderefgrer hovedtrekkene
i dagens modell for klinikermedvirkning,
bgr man tydeliggjore klinikernes bidrag
og synspunkter. De bgr sikres rimelig tid
pa a lese utkast til sluttrapport fra metode-
vurderingen.»

Likeverdige legemidler?

Nar legemidler er godkjent av Beslutnings-
forum, gjennomferer helseforetaket Syke-
husinnkjgp anbudsinnkjgp og utarbeider
retningslinjer for bruken av legemidlene.
Retningslinjene inneberer en prioritering
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mellom legemidler, er bindende for kli-
nikerne og skal, som annen virksomhet

i helsetjenesten, folge de vedtatte priorite-
ringskriteriene. I retningslinjene rangeres
legemidlene for ulike tilstander, og klinike-
ren skal innen hver tilstand velge det hgyest
rangerte (prioriterte) legemidlet dersom
ikke bivirkninger, manglende effekt eller
andre forhold taler for & forskrive et lavere
rangert legemiddel. Slike avvik skal begrun-
nes og journalfgres.

«Deterviktigatklinikere
somdeltaribeslutnings-
prosessene, forholder seg
til prioriteringskriteriene»

Rangeringen er basert pd legemiddelkost-
nad og ulike andre kostnader, men ikke pa
effekt. Legemidlene i den enkelte range-
ringsliste er nemlig antatt d veere likever-
dige, men Sykehusinnkjgp publiserer ikke
mgtereferater som kan belyse om ulikheter
i effekt har veert vurdert. Sykehusinnkjgp
oppnevner legespesialistgrupper for ulike
behandlingsomrdder sa som kreft, multip-
pel sklerose mv. Spesialistgruppenes opp-
gave er blant annet a gi innspill ved utarbei-
delse av anbudsutlysinger og retningslinjer
med rangering av legemidler. Deres virk-
sombhet skal fplge prinsippene for priorite-
ring (2) ved at de opererer innenfor et lovfes-
tet forvaltningssystem. Dersom rangering
av legemidler skjer pd grunnlag av kostnad
alene, ma de behandlingene som rangeres,
ha (omtrent) samme effekt - altsa vere
likeverdige. En sentral funksjon for spesia-
listgruppene er altsa a vurdere likeverdig-
het. Sykehusinnkjgp anferer folgende om
likeverdighet: «Hva som defineres som fag-
lig likeverdig ma defineres for hvert enkelt
terapiomrade i det til enhver tid gjeldende
konkurransegrunnlagy (4). Definisjonen
har ingen henvisning til Legemiddelverkets
metodevurderinger, som nettopp analyserer
effektforskjeller mellom legemidler.

Tidligere helse- og omsorgsminister Bent
Hoie fremmet «pasientens helsetjeneste»
og medvirket til d fa sakalte brukerrepresen-
tanter i diverse komiteer og grupper. Der-
som naverende minister Ingvild Kjerkol
folger samme linje, vil det veere naturlig
a styrke spesialistgruppene med bruker-
representanter for a fa pasientvurderinger
av likeverdighet.

Evalueringen av Nye metoder nevner
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blant annet lymfomlegemidlet obinutuzu-
mab (Gazyvaro) som eksempel pa en tvilsom
vurdering av likeverdighet (1, s. 183). Lege-
middelverket anslo i en metodevurdering
at obinutuzumab gir 0,59 flere levedr (0,50
kvalitetsjusterte levedr) per pasient enn den
alternative behandlingen basert pa rituksi-
mab (5). Sykehusinnkjep har imidlertid
bedgmt de to behandlingene som likever-
dige og rangert rituksimab foran obinutu-
zumab basert pa pris. Denne rangeringen
kan veere i strid med gjeldende priorite-
ringskriterier som tilsier at bade kostnad

og effekt er prioriteringskriterier. Eksempe-
let er neppe enestdende for sa vidt som ulike
psoriasislegemidler er vurdert som likever-
dige til tross for at randomiserte studier
viser ulik effekt (6). Dersom en behandling
har bedre effekt, men hegyere kostnad enn
alternativet, kan den likevel fa prioritet
dersom mereffekten star i et rimelig forhold
til merkostnaden.

Apenhet

Nye metoder har bred prinsipiell statte
blant pasientrepresentanter, helsepersonell
og produsenter av legemidler og annen
teknologi. I Probas rapport framheves som
en hovedkonklusjon at det likevel er til dels
betydelig mistillit til systemet. Det heter
blant annet at «enkelte sdr ogsa tvil om
Folkehelseinstituttet og Legemiddelverket
er balanserte i sine metodevurderingsrap-

porter eller om de i stedet understotter
malet om priskontroll» (1, s. 3). Det kan
veere mange grunner til denne mistilliten,
men manglende dpenhet om prosesser er
trolig en viktig faktor.

Denne mangelen pa dpenhet gjgr seg ogsa
gjeldende ndr det gjelder spesialistkomi-
teene og klinikeres bistand i metodevurde-
ringer. Sterre dpenhet og derved tillit kan
oppnas gjennom a utarbeide operasjonali-
serbare kriterier for faglig likeverdighet,
offentliggjore referater fra spesialistgruppe-
nes mgter og bruke skriftlig, dpen kommu-
nikasjon der klinikere bistar i metodevurde-
ringer.

Det er viktig at klinikere som deltar
i beslutningsprosessene og arbeidet med
grunnlaget for disse, forholder seg til prio-
riteringskriteriene. Andre interessenter kan
i utgangspunktet slutte seg til kriteriene,
men i de konkrete vurderingene om inn-
foring av et nytt medikament kan «egen-
interessenen lett ta overhand. Legemiddel-
firmaer er selvfplgelig interessert i a «selge
inn» s& mange medikamenter som mulig.
Pasientorganisasjonene vil pa sin side veere
mest interessert i at ingen medikamenter
med potensiell effekt skal kunne avvises
pa grunn av prisnivaet (kostnadskriteriet).
Sarlig gjelder dette dersom medikamentene
synes d kunne ha en effekt hos pasienter
i den aktuelle pasientpopulasjonen. Rele-
vante aktgrer kan derved ha interesser som

gar ut over den konsensus som ligger til
grunn for lovgivningen og systemet for
prioritering. Her vil klinikere kunne ha en
bredere tilnerming, selvom de i den kli-
niske hverdagen enkelte ganger ogsa gnsker
a vaere «pasientens advokat.

Et viktig spgrsmal er om enkeltpasienter
kan ha rett til behandling etter pasient- og
brukerrettighetsloven nar behandlingen
ikke er godkjent av Beslutningsforum. Dette
temaet ble etter gnske fra departementet
ikke belyst i evalueringen av Nye metoder.
Et gkende antall slike saker vil trolig tvinge
departementet til en avklaring der leger kan
spille en viktig rolle.

Konklusjon

Systemet for Nye metoder i spesialisthelse-
tjenesten fungerer ikke slik at legers med-
virkning gjor at prinsippene for prioritering
i norsk helsetjeneste lett kan oppfylles. Den
medisinskfaglige medvirkning er svak, og
legenes rolle er ikke klart definert. Det er
ikke dpenhet om de innspill leger gir i Nye
metoder. Legeforeningen ber bidra til at
leger som bistar Nye metoders organer, far
grundig innfering i gjeldende prioriterings-
kriterier og prinsippene for metodevurde-
ring slik at Nye metoder kan oppfylle sitt
samfunnsoppdrag.

Mottatt 23.11.2021, fprste revisjon innsendt 29.11.2021,
godkjent 3.12.2021.
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DEBATT

[llegalt eller medisinsk amfetamin
—hva erinntatt?

@kende forskrivning av amfeta-

min som legemiddel stiller stgrre

krav til kunnskapen om stoffets
farmakologiske egenskaper.

Amfetamin brukes i gkende grad innen
behandling av ADHD i Norge. Uttrekk fra
Reseptregisterets database viser at omset-
ningen av medisinske amfetaminpreparater
er mer enn femdoblet i lgpet av de siste fem
arene (1). Dette kommer i tillegg til en mer
moderat gkning i omsetningen av andre
ADHD-medikamenter. Samtidig fortsetter
amfetamin d veere et av de mest brukte, og
hyppigst paviste, rusmidlene i landet, illu-
strert av vedvarende hoy forekomst i bade
misbruksprever, kjpresaker, obduksjons-
saker og beslag (2-4). Dette gir utfordringer
med tanke pa rusmiddeldiagnostikk i en
pasientgruppe hvor dette er viktig, og ofte
av betydning for behandlingen.

«Det har hittil veertvanlig
atrusmiddelanalyser ikke
skjelner mellom de to speil-
bildeformene avamfetamin»

Amfetaminmolekylet er kiralt, med en
hgyredreiende (deksamfetamin) og en
venstredreiende (levoamfetamin) form.
En analogi til kirale molekyler er hendene

- de er speilbilder av hverandre, men venstre
hand passer ikke i hgyre hanske og om-
vendt. Deksamfetamin er mer potent og har
sterkere sentralstimulerende effekt enn
levoamfetamin. I Norge forskrives derfor
amfetamin vanligvis som rent deksamfeta-
min eller som lisdeksamfetamin, et prodrug
som omdannes til deksamfetamin i krop-
pen etter inntak. Amfetamin kan fortsatt
forskrives som vanlig amfetamin (en blan-
ding av like store deler av de to speilbilde-
formene, sakalt racemisk amfetamin),
men dette gjelder i dag et meget lite antall
pasienter (1). Det finnes ogsa medisinske
amfetaminpreparater med andre sammen-
setninger, men disse har ikke markeds-
foringstillatelse i Norge og ma forskrives
pa godkjenningsfritak. Illegalt amfetamin
bestar som hovedregel av begge speilbilde-
formene i like andeler, som racemisk amfe-
tamin. Illegalt amfetamin kan ogsd inne-
holde metamfetamin. Denne kunnskapen
om ulike former av amfetamin i ulike kilder
kan brukes til 4 undersgke hva som er inn-
tatt (tabell 1).

Pasienter med ADHD har ofte komorbide
ruslidelser eller fortid med rusmisbruk, og
i mange tilfeller kan det veere behov for
hjelpetiltak for begge typer vansker sam-
tidig (7, 8). For tryggest mulig medisinsk
behandling med sentralstimulerende lege-
midler ber det veere dokumentert rusfrihet
(7, 8). Det er derfor ofte aktuelt med rusmid-
deltesting i denne pasientgruppen. Det har
hittil veert vanlig at rusmiddelanalyser ikke
skjelner mellom de to speilbildeformene av
amfetamin, og at man dermed ikke kan

skjelne mellom inntak av illegalt amfetamin
og inntak av forskrevet medisinsk amfeta-
min. For & oppna dette md man benytte en
kiral analyse som kan skjelne mellom dek-
samfetamin og levoamfetamin. Flere analy-
selaboratorier i landet tilbyr na slik analyse.

«Feilslutninger rundt hva
som er inntattellerikke,

kan ha potensieltalvorlige
konsekvenser for pasientene»

Feilslutninger rundt hva som er inntatt
eller ikke, kan ha potensielt alvorlige konse-
kvenser for pasientene. Oversett misbruk
kan ha helsemessige konsekvenser, mens
feilaktige antakelser om rusinntak kan vere
odeleggende bdde for pasientens situasjon
og for tilliten til behandlingsapparatet. For
helsepersonell som har ansvar for & diagnos-
tisere og folge opp pasienter med samtidig
ADHD og ruslidelser, er det derfor viktig
a ha kunnskap om hvordan ulike former av
amfetamin forekommer i ulike amfetamin-
kilder og i biologiske prover etter inntak.
Analyselaboratoriet som benyttes, bgr ha
mulighet til a skille sikkert mellom deks-
amfetamin og levoamfetamin i prover fra
pasienter som far forskrevet amfetaminpre-
parat, og gi rekvirentene entydig fortolk-
ning av hva som kan veere inntatt.

Mottatt 20.10.2021, godkjent 7.11.2021.

Tabell 1 Oversikt over innholdsstoffi ulike amfetaminpreparater og forventede analysefunn i biologiske prever etter inntak av disse, basert pd en kombinasjon av var

erfaring med analysene og tidligere publikasjoner (5, 6).

Forventede analysefunn

Preparat Innholdsstoff Vanlig analyse Kiral analyse

Racemisk amfetamin 1:1-blanding av levo- og deksamfetamin Amfetamin Ca. 30-50 % deksamfetamin’
Elvanse, Aduvanz Lisdeksamfetamin Amfetamin 100 % deksamfetamin
Attentin Deksamfetamin Amfetamin 100 % deksamfetamin
Metamina? Deksamfetamin, ev. sma mengder levoamfetamin Amfetamin 90-100 % deksamfetamin’
Adderall? 1:3-blanding av levo- og deksamfetamin Amfetamin Ca. 50-75 % deksamfetamin’

lllegalt amfetamin

Amfetamin og/eller metamfetamin, 1:1-blanding
av levo- og deksamfetamin

Amfetamin og/eller
metamfetamin

Ca. 30-50 % deksamfetamin'

" Andelen deksamfetamin vil ofte vaere noe lavere i biologiske prgver enn i inntatt stoff ved bruk av amfetamin som inneholder levoamfetamin,
fordi deksamfetamin elimineres raskere enn levoamfetamin.

2 Har ikke markedsfgringstillatelse i Norge.
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Indikasjon?

Xultophy® er indisert til behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert diabetes mellitus type 2 for a forbedre glykemisk kontroll som tillegg
til diett, fysisk aktivitet og andre orale legemidler til behandling av diabetes. For resultater fra studier vedrgrende kombinasjoner,

effekt pa glykemisk kontroll og populasjoner som ble undersgkt, se SPC pkt. 4.4, 4.5 0g 5.1.

Utvalgt S|kkerhetsmformaSJon4 Xultophy® kan benyttes | Xultophy® anbefales ikke
* Gastrointestinale bivirkninger, inkludert kvalme, oppkast og diare er vanlige Alder Voksne, inkludert eldre | Barn/ungdom under 18 3r
(21/100 til <1/10 brukere). Forekommer oftest i begynnelsen av behandlingen Hos eldre (=65 &r): Méaling
og reduseres vanligvis i lopet av fa dager eller uker med fortsatt behandling. Ta av glukose ma intensiv-

forhandsregler for 8 unnga vaeskemangel eres, og dosen justeres

* Hypoglykemi er en hyppig rapportert bivirkning (=1/10 brukere). For hgy dose i Tl
forhold til behovet, utelatelse av et maltid eller ikke planlagt anstrengende fysisk Nyre- Lett, moderat eller al- Terminal nyresykdom
aktivitet kan gi hypoglykemi. Vurdér dosereduksjon av sulfonylurea ved samtidig funksjon | vorlig nedsatt. (eGFR < 15)

Maling av glukose ma

bruk i Lo ) ) . intensiveres, og dosen
* @yesykdom: Intensivering av behandling med insulin, en komponent av justeres individuelt

Xultophy®, med umiddelbar forbedret glykemisk kontroll kan veere forbundet
med en forbigdende forverring av diabetisk retinopati, mens langvarig forbedret
glykemisk kontroll reduserer risikoen for progresjon av diabetisk retinopati.

* Hud- og underhudssykdommer: Pasienter md instrueres i a utfgre kontinuerlig Lever- Mild og moderat nedsatt | Alvorlig nedsatt
rotering av injeksjonssted for & redusere risikoen for & utvikle lipodystrofi og funksjon (i ot
kutan amyloidose. Det har blitt rapportert hypoglykemi etter plutselig endring i ;Egigfel\s;edﬁ'v%gugﬁ?en
injeksjonssted til et omrade uten reaksjoner. Overvaking av blodglukose anbefales
etter endring av injeksjonssted fra et omrade med reaksjoner til et omrade uten Skal ikke brukes hos pasienter med diabetes mellitus type 1 eller
reaksjoner, og dosejustering av antidiabetika kan vurderes. til behandling av diabetisk ketoacidose.

Hjerte- NYHA klasse I-III NYHA klasse IV
svikt

Dosering?

Xultophy® gis én gang daglig ved subkutan administrasjon.

Xultophy® skal doseres i overensstemmelse med pasientens individuelle behov. Dosejustering gjgres basert pa fastende plasmaglukose.
Ved overgang fra behandling med basalinsulin eller GLP-1-analog er anbefalt startdose av Xultophy® 16 dosetrinn.

Maksimal daglig dose av Xultophy® er 50 dosetrinn.

1DOSETRINN = ‘ 1 enhet insulin degludec + 0,036 mg liraglutid ‘ 50 DOSETRINN &g ‘ 50 enheter insulin degludec + 1,8 mg liraglutid

Reseptgruppe, refusjonsvilkar og pris>®
C Langtidsvirkende insulinanalog + GLP-1-analog. ATC-nr.: A10A E56
Refusjonsberettiget bruk
Behandling av voksne med diabetes mellitus type 2 i kombinasjon med metformin nar metformin kombinert med en GLP-1-reseptoragonist eller
basalinsulin ikke gir adekvat glykemisk kontroll.

Refusjonskode: Vilkar:
ICPC_ | |Vilkérnr —1CD | | Vilkar nr 225 | Refusjon ytes kun til pasienter som ikke oppnar tilstrekkelig
T90 | Diabetes type 2 | 225 E11 | Diabetes mellitus type 2 |225 sykdomskontroll pa heyeste tolererte dose metformin.

Pakninger og priser:
3 x 3 ml (ferdigfylt penn) kr 1399,30 (pris per september 2021)
For ytterligere informasjon se fullstendig preparatomtale eller www.felleskatalogen.no

Referanser: 1. Xultophy® SPC, avsnitt 5.1 (sist oppdatert 24.09.2020). 2. Xultophy® SPC, avsnitt 4.2 (sist oppdatert 24.09.2020). 3. Xultophy® SPC, avsnitt 4.1
(sist oppdatert 24.09.2020). 4. Xultophy® SPC, avsnitt 4.2, 4.4, og 4.8 (sist oppdatert 24.09.2020). 5. https://www.felleskatalogen.no/medisin/blaarev-register/
a10ae56-1 (lest 21.09.2021). 6. https://www.felleskatalogen.no/medisin/xultophy-novo-nordisk-631221 (lest 21.09.2021).

Skann QR-koden for a komme direkte til instruksjonsfilm pa
www.felleskatalogen.no
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Novo Nordisk Norway AS - Nydalsveien 28 - Postboks 4814 Nydalen - 0484 Oslo

www.novonordisk.no - Telefon: +47 22 18 50 51 insulin degludec/liraglutid
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Svingende blodsukker
ved bruk av Insulatard®?

Bytt til Xultophy®

i Xultophy®

Langtidsvirkende insulinanalog og GLP-1-analog i én penn
til behandling av diabetes type 2

+
S ==
i
Reduserer risiko for
hypoglykemi™"*

1%%

Reduserer HbA1c™ Reduserer kroppsvekt

Sammenlignet med Lantus® (insulin glargin 100 enheter/ml)’

Avslutt ndvaerende behandling med Insulatard®
start opp med Xultophy® 16 dosetrinn?

Maksimal daglig dose av Xultophy® er 50 dosetrinn?

*-1,8% vs -1,1% reduksjon i HbA1c. Estimert forskjell: -0,59 (95% KI: -0,74; -0,45), p<0,0001. ** -1,4 kg vs. 1,8 kg endring i kroppsvekt. Estimert differanse: -3,2 kg
(95% KI: -3,77; -2,64), p<0,0001. *** 57% lavere forekomst. 2,23 vs 5,05 per pasientar. Estimert ratio: 0,43 (95% KI: 0,30; 0,61), p<0,0001.
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Den norske arbeidslivsmodellen
fremmer god helse

Bedriftsleger og andre i bedriftshelsetjenesten bgr engasjere seg meri hvor-

dan norsk arbeidsliv organiseres.

lobalisering og teknologisk utvik-
ling skaper utfordringer for den
norske arbeidslivsmodellen. Dette
kan i neste omgang fa konsekven-
ser for den norske folkehelsen. I tillegg til
a arbeide med det bedriftsinterne arbeids-
miljpet ber bedriftshelsetjenesten engasjere
seg i hvordan arbeidslivet organiseres.
Fougner-utvalget la i sommer fram sin
rapport om framtidens arbeidsliv i Norge
(1). Overordnet handler utviklingen om
okende globalisering, automatisering og
nye mdter d organisere arbeid og verdikje-
der pa. Dette vil kunne fa konsekvenser for
alt fra produktivitet og jobbskaping til sys-
selsattes rettigheter, lgnnsvilkar og arbeids-
relatert helse. En nylig publisert rapport fra
forskningsstiftelsen Fafo viser i den forbin-
delse at det har veert en gkning i lavtlgnte
i norsk arbeidsliv og at denne gkningen
forst og fremst kommer i virksomheter uten
tariffavtaler (2).

«Deteringen landiEuropader
de sysselsatte er mer forngyde
med arbeidsforholdene sine
enn de som jobberiNorge»

Den norske arbeidslivsmodellen

Det a veere i arbeid, i kombinasjon med

et godt arbeidsmiljg, har i all hovedsak en
positiv innvirkning pa helsen. Samtidig vet
vi at et ddrlig arbeidsmiljg kan fgre til syk-
dom og helseplager. Arbeidsmiljgloven
palegger de fleste norske virksomheter

a ha en bedriftshelsetjeneste som skal bista
i arbeidet med a skape et godt og helsefrem-
mende arbeidsmiljo (3).

[ et internasjonalt perspektiv har norske
virksomheter, sasmmen med sin bedriftshel-
setjeneste, bidratt til & skape gode vilkar for
sine arbeidstakere (4). For eksempel er det
ingen land i Europa der de sysselsatte er mer
forngyde med arbeidsforholdene sine enn
de som jobber i Norge (5). Det mekaniske og
fysiske arbeidsmiljget er godt, men det er
forst og fremst psykososiale faktorer som
skiller arbeidsmiljget i Norge fra det vi fin-
ner i andre europeiske land. Arbeidstakere
i Norge rapporterer for eksempel om gode
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muligheter til 3 bestemme over eget arbeid
og arbeidstid. De er ogsad godt forngyde med
den sosiale stotten de far fra kolleger og
ledere, og de er forngyde med mulighetene
de gis til & leere nye ting pa jobb.

[ tillegg rapporterer sveert mange at de
har en sikker jobb. A ha en sikker jobb er vist
a veere av stor betydning for helse og livskva-
litet. Til tross for forholdsvis hgyt sykefraveer
rapporterer arbeidstakere i Norge om god
mental helse og hgyt jobbengasjement
sammenliknet med sine europeiske kolle-
ger (5).

Den norske arbeidslivsmodellen er kjen-
netegnet av et velutviklet system for sam-
arbeid mellom arbeidsgivere, arbeidstakere
og myndigheter i saker som angar arbeids-
livet. Dette trepartssamarbeidet har bidratt
til & skape lav ledighet, hgy produktivitet,
god omstillingsevne og sterk internasjonal
konkurransekraft. Kombinert med forholds-
vis sentraliserte og koordinerte lgnnsfor-
handlinger har ogsa lgnnsforskjellene
i Norge blitt holdt noksa moderate.

Prinsippet om solidarisk lgnnspolitikk har
statt sterkt i Norge. Dette gar ut pa a gradvis
heve lgnningene til dem som er pa bunnen
av inntektsfordelingen, mens toppen holdes
tilbake. Sammen med omfordelingen av
inntekt og ressurser som skjer gjennom
velferdsstaten, bidrar den solidariske lgnns-
politikken til & forebygge sosial ulikhet pa
mange plan. Sma sosiale forskjeller bidrar
ogsa til at den sosiale tilliten i Norge er hgy.
Det er samtidig veldokumentert at land
med sma sosiale forskjeller og hgy tillit har
god folkehelse.

Endret arbeidsmarked
Vi ser na noen utviklingstrekk som setter
den norske arbeidslivsmodellen under
press. Migrasjon og arbeidsinnvandring
har preget det norske arbeidsmarkedet de
siste 20 ara. Norge som helhet har trolig
tjent pa dette, men det har ogsa skapt utfor-
dringer. Blant annet er det vist at arbeids-
takere med lav utdanning og inntekt har falt
ut av arbeidsmarkedet pa grunn av konkur-
ranse med utenlandsk arbeidskraft (6).
Neert knyttet til arbeidsinnvandring er
ogsa sosial dumping og atypiske ansettelses-
former - samt bruk av bemanningsbyr4,

selvstendig neeringsdrivende og ulike for-
mer for plattformtjenester (f.eks. Airbnb

og Uber). Vi ser at utviklingen i retning av
dette er sterkere internasjonalt enn det den
er i Norge. Samtidig er det bransjer og virk-
somheter ogsa i Norge som er sterkt bergrt
(4), og tematikken bgr absolutt vies opp-
merksombhet i tiden som kommer (7).

«Deterveldokumentert
atland med sma sosiale
forskjeller og hoy tillithar
god folkehelse»

Fgr 2000 var bruk av bemanningsbyrder
forbudt i Norge. Siden da har vi sett gkt bruk
av bemanningsbyraer, blant annet innenfor
omradene bygg og anlegg, hotell og restau-
rant samt helse og omsorg. Tidligere var
sdkalte nulltimerskontrakter vanlig, men
dette ble forbudt ved lov i 2019 (med et
knapt flertall i Stortinget). Bruk av innleid
arbeidskraft skaper et problem for det orga-
niserte arbeidslivet ved at det apner for
a «t@yen» det eksisterende lovverket. I tillegg
er det vanskelig for innleide a delta aktivt
i det kollektive HMS-arbeidet i bedriften de
er utleid til. Hele innleiesystemet utfordrer
dessuten systemet med kollektive forhand-
linger pa bade virksomhetsniva og nasjonalt
niva.

12015 ble arbeidsmiljgloven endret slik
at bedriftene fikk mulighet til & ansette
flere pa midlertidige arbeidskontrakter.

Selv om det ikke har veert en gkning i denne
typer kontrakter de siste drene, mener Foug-
ner-utvalget at denne liberaliseringen av
arbeidsmiljgloven bgr omgjgres. Den nye
regjeringen har i Hurdalsplattformen sagt
at de vil fglge opp dette. I likhet med inn-
leide fra bemanningsbyrder er det vanskelig
for de med kortvarige kontrakter a ta del

i HMS-arbeidet, papeke og klage pa uheldige
arbeidsmiljeforhold for seg selv og andre
samt d papeke uregelmessigheter i driften
av virksomheten. Midlertidig arbeid er
vanlig i blant annet akademia og hotell-

og restaurantbransjen.

I forbindelse med bruk av sdkalte utsendte
arbeidstakere har vi sett de verste formene
for sosial dumping. Utsendte arbeidstakere
jobber i Norge, men har arbeidskontrakt
i et annet land. Etter hvert har det blitt klart
at norske arbeidsgivere skal se til at de
utsendte har like vilkdr som norske arbeids-
takere, men systemet er vanskelig a kontrol-
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Mlustrasjon: Espen Friberg

lere og utfordrer de kollektive forhandlin-
gene og samarbeidet i det norske arbeids-
livet. Utsendte arbeidstakere benyttes blant
annet i bygg og anlegg.

Norge har en lav andel selvstendig
neeringsdrivende, kun 6-8 %. Ellers i Europa
har andelen veert gkende og er nd 14 % (8).
For mange virksomheter kan det vaere hen-
siktsmessig 4 la selvstendig neringsdrivende
gjore en del av arbeidet fordi virksomheten
da ikke trenger a forholde seg til kollektivt
framforhandlede Ipnninger, dvs. basert pa
tarifforhandlinger. De trenger heller ikke
a betale sykepenger. Ved a sette ut (outsource)
farlig arbeid til selvstendig neeringsdrivende
trenger virksomhetene dessuten ikke a for-
holde seg til strenge HMS-regler.

Arbeidsmiljploven gjelder for gvrig ikke
for selvstendig neringsdrivende. Selvsten-
dig neeringsdrivende som i hovedsak gjgr
arbeid for én virksomhet, kalles ofte for
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«maskerte arbeidstakere». Det fplger strenge
regler for virksomheter a benytte seg av
maskerte arbeidstakere, men mulighetene
for mer eller mindre «kreative» lgsninger
er mange. Selvstendig neeringsdrivende har
tilsynelatende hgy selvbestemmelse, men
lever usikre liv ndr det kommer til gkonomi
og sosiale velferdsordninger hvis de blir
syke.

I plattformgkonomien, der virksomheter
og privatpersoner benytter seg av selvsten-
dig neeringsdrivendes tjenester, spiller den
som ordner elektronisk kontakt mellom
kunde og oppdragsgiver, en sentral rolle -
ofte ogsa i prissetting. A fa oversikt over
dette arbeidsmarkedet er sveert vanskelig.
Det faller ogsd utenfor det ordinaere sam-
arbeidet mellom arbeidsgiver- og arbeids-
takerorganisasjonene i Norge. Plattformtje-
nester er for eksempel vanlig a benytte nar
man trenger IKT-hjelp.

Ifplge Statistisk sentralbyra vil sa mange
som en tredjedel av alle jobber forsvinne
i lppet avde kommende 20 ar pa grunn av
automatisering og digitalisering. Dette vil
seerlig kunne skape utfordringer for eldre
arbeidstakere og de med lav og ingen utdan-
ning. Disse gruppene vil kunne oppleve a fa
stgrre problemer med 4 skaffe seg jobb. En
annen utfordring er at nye jobber ser ut til
a komme innenfor bransjer hvor fagorgani-
sering tradisjonelt sett har statt svakt. Dette
vil kunne forsterke tendensen til at feerre er
organisert, noe som igjen setter den norske
arbeidslivsmodellen pa en alvorlig prave.
Trepartssamarbeid, kollektive forhandlin-
ger og maktbalanse i arbeidslivet forutset-
ter bade velorganiserte arbeidsgivere og
arbeidstakere.

Gjennom mange ar har det utviklet seg
en «norsk» ledelseskultur som bygger pa
dialog, tillit, medbestemmelse og konsen-
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susorientert beslutningstaking. Med gkende
innslag av multinasjonale selskaper og
ledere som har fatt utdanning i land som
USA og Storbritannia ser vi en tendens til
innfering av en personalpolitikk som er
annerledes enn den som er utviklet i en
nordisk kontekst. Dette inntrykket bekreftes
av funn fra Medbestemmelsesbarometeret,
som viser at bade ansatte og ledere i norsk
arbeidsliv opplever at medbestemmelses-
mulighetene er redusert de siste drene (9).

Oppsummert kan vi si at maten vi har
organisert arbeidslivet i Norge har veert
vellykket, men at vi na ser tendenser til at
systemet er i endring og at kraften i den
norske arbeidslivsmodellen er svekket (10).
Svekkingen skyldes lavere organiserings-
grad i privat sektor, gkt bruk av atypiske
arbeidskontrakter og en «<amerikanisert»
ledelseskultur som kan fgre til mindre
arbeidstakermakt, gkt sosial ulikhet og
redusert tillit. Dette vil til syvende og sist
ha betydning ikke bare for de sysselsattes
helse og velvaere, men ogsa for hele befolk-
ningens helse.

Bedriftshelsetjenesten bor engasjere seg
Organisering av arbeidslivet og utforming
av lovverket knyttet til arbeidskontrakter og
arbeidslivsrelasjoner ligger tett opp til tradi-
sjonell politikk, hvor venstre- og hgyresiden
ofte har ulike tilneerminger. Mange vil nok
mene at det derfor ikke er en tematikk helse-
personell skal engasjere seg i. Likevel vet vi at

politikk og organisering av samfunnet har
store helsemessige konsekvenser (11), og
ifplge Verdens helseorganisasjon innebaerer
helsefremmende arbeid & skape helsefrem-
mende politikk (healthy public policy) kombi-
nert med aktivt helseopplysningsarbeid.

«Maten vi har organisert
arbeidslivetiNorge harvaert
vellykket, men nd servi
tendenser til at systemeter
iendringogatkrafteniden
norske arbeidslivsmodellen
er svekket»

Rettesnor for alt bedriftshelsetjeneste-
arbeid er arbeidsmiljgloven, med dens
formalsparagraf om & skape arbeid som
er helsefremmende, meningsfylt og trygt,

i tillegg til a sikre trygge ansettelsesforhold
og likebehandling og bidra til et inklude-
rende arbeidsliv. Siden organisering av
arbeidslivet og utforming av ansettelsesfor-
hold har direkte betydning for folks helse,
ber derfor dette ogsd veere noe bedriftshelse-
tjenesten skal engasjere seg i.

Var erfaring er at bedriftshelsetjenesten
iliten grad involveres i ansettelser og hvor-
dan virksomheter skaffer seg arbeidskraft
og tjenester. Dette er selvfplgelig ledelsens

og personalavdelingenes ansvar, men sd
lenge dette har helsemessige konsekvenser,
bor det ogsa vere noe helsetjenesten er
engasjert i.

Bedriftshelsetjenestens og helsepersonel-
lets engasjement i denne tematikken kan
vare a lpfte helsemessige problemstillinger
knyttet til arbeidsliv i det offentlige ordskif-
tet. Minst like viktig er det i «helsens navn»
a fremme og argumentere for lokale tiltak
i de enkelte virksomheter som styrker den
norske arbeidslivsmodellen gjennom fag-
organisering, bruk av fast ansatte framfor
innleid arbeidskraft samt & fremme en
ledelseskultur som bygger pa arbeidstakeres
rett til medbestemmelse og delaktighet
i sentrale beslutninger i virksomheten.

Mye bedriftshelsetjenestearbeid er
anbudsutsatt. Det er forstdelig at tilbydere
av bedriftshelsetjeneste derfor, av frykt for
a miste kontrakter, kan vegre seg for d ta
opp problemstillinger som gar pa tvers
av hva kundebedriftenes ledelse pnsker
seg. Derfor mener vi at Legeforeningen,
sammen med blant andre Norsk forening
for arbeidsmedisin og Norsk samfunns-
medisinsk forening, ber arbeide for a bevare
et godt organisert arbeidsliv og derigjen-
nom motivere og legitimere medlemmers
lokale engasjement i a opprettholde verdens
beste arbeidsliv ogsa i framtiden (12).
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Melatonin - mange markedsfarte legemidler

Fem melatonin-produkter er godkjent og markedsfares i Norge':

Melatonin AGB. Melatonin tablett 1 mg, 2 mg, 3 mg, 4 mg, 5 mg
Til behandling av kortvarig jetlag hos voksne. Forhandsgodkjent refusjon ved insomni 5 e
hos barn og ungdom i alderen 6-17 ar med ADHD, der sgvnhygieniske tiltak ikke har veert e
tilstrekkelige.

Melatonin Unimedic, Melatonin mikstur 1 mg/ml Evenity (romosozumab) il

Til behandling av kortvarig jetlag hos voksne. Forhandsgodkjent refusjon ved insomni behandling av osteoporose

hos barn og ungdom i alderen 6-17 ar med ADHD, der sgvnhygieniske tiltak ikke har veert

tilstrekkelige. Legemiddelverket har vedtatt at
Evenity ikke innvilges forhdndsgodkjent

Slenyto. Melatonin depot 1 mg og 5 mg refusjon etter blareseptforskriften § 2.

Forhandsgodkjent refusjon: Insomni hos barn 2-18 ar ved autismespekterforstyrrelse (ASD) Det er betydelig risiko for forskrivning

og Smith-Magenis syndrom (SMS). av Evenity utenfor refusjonsvilkarene,
og behov for saerlig kontroll av

Melatonin Orifarm. Melatonin tablett 2 mg og 3 mg forskrivningen og bruken.

Indikasjon: Kortvarig behandling av jetlag hos voksne. Tabletter 3 mg har i tillegg

indikasjonen insomni hos barn og ungdom 6-17 & med ADHD, der sgvnhygieniske tiltak Individuell stenad til Evenity kan etter

ikke har vaert tilstrekkelig. seknad innvilges til postmenopausale
kvinner med etablert osteoporose og

Circadin. Melatonin depot 2 mg som oppfyller minst ett av felgende

Indikasjon: Kortvarig behandling av primaer insomni hos pasienter >55 ar. vilkar:

+ Behandlingssvikt/lavenergibrudd med
antiresorptive legemidler*

Bruk sgknadslgsningen for blaresept pa Helfo.no
Ved seknad gjennom Helfos tjenesteportal vil legen umiddelbart fa svar dersom vilkarene * Treeller ﬂere vertebrale
er oppfylt?. Pasienten kan hente legemidlet pa apoteket med en gang, uten & betale annet kompresjonsbrudd

enn egenandelen.
+ Alvorlige ryggbrudd (SQ3 brudd >

40% kompresjon)

Bruk av uregistrerte produkter med melatonin 5 EhID) IETie S L0 ol Sl = 0 e
Nar legen sgker om godkjenningsfritak for produkter med melatonin uten og T-score < -3,5 for kvinner < 60 dr
markedsferingstillatelse, ma det begrunnes hvorfor pasienten trenger et produkt som i .
ikke er godkjent i Norge. Seknader om godkjenningsfritak for melatonin 3 mg (tablett og * lkke tolererer antiresorptiv
kapsel) blir bare godkjent nar: behandling. Dette omfatter bade
uakseptable bivirkninger og
+ legen bekrefter at pasienten har forsgkt et av de godkjente legemidlene med 3 mg kontraindikasjoner
melatonin (Melatonin AGB eller Melatonin Orifarm) og at det er medisinske grunner til at ' o
det godkjente legemidlet ikke kan brukes, eller *Det kreves gjentatt (minimum 2)
lavenergibrudd under behandling med
- legen bekrefter at pasienten har en tilstand som gjer at de markedsferte produktene antiresorptive legemidler (bisfosfonater,
ikke kan brukes raloksifen, eller denosumab) for det
er sannsynliggjort at pasienten ikke
Dersom pasienten har vedtak om individuell stenad fra HELFO for uregistrerte tabletter responderer pa behandlingen.
eller kapsler med 3 mg melatonin, vil disse vedtakene ogsa gjelde for Melatonin AGB og
Melatonin Orifarm. Den forskrivende legen er dermed

ansvarlig for a kontrollere og
dokumentere at disse vilkarene er

OngentyS (Opikapon) innvilget forhéndsgod kjent oppfyltforfien aktuelle pasienten i
refusjon til behandling av Parkinsons sykdom soknaden il Helfo.

Refusjon gis kun i kombinasjon med levodopa/dekarboksylasehemmer hos pasienter med Referanser:
fluktuerende Parkinsons sykdom og motoriske “end-of-dose”-fluktuasjoner som ikke kan 1. https:/legemiddelverket.no/nyheter/melatonin-mange-

stabiliseres med |evodopa/dekarbok5y|asehemmer. markedsforte--—-legemidler-i-norge 2. https://www.helfo.
no/om-helfo/digitale-tjenester-fra-helfo/ny-losning-for-
individuell-soknad-om-stonad-pa-bla-resept-fra-2020

Legemiddelverket.no/nyttomlegemidler Kontakt: redaksjonen@legemiddelverket.no T.nr.01/22
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Nyoppdaget mekanisme for reparasjon av muskelskader

Muskelskader etter harde eksentriske
kontraksjoner; slike man blir stgl av,
kan tilheles uten muskelstamceller.

Bdde gkning av muskelstyrke ved styrketre-
ning og reparasjon av skader i skjelettmus-
kulatur skyldes gjerne inkorporering av
muskelstamceller i muskelfibrene. Muskel-
fibrene er multinukleaere muskelceller med
5-10 cellekjerner per 100 mikrometer fiber-
lengde, der kjernene styrer proteinsyntesen
lokalt, i et lite cytoplasmavolum. Muskel-
stamcellene er satellittcellene som ligger
tett inntil muskelfibrene.

[ en ny studie har forskere pavist en repa-
rasjonsmekanisme som kunne brukes etter
lettere muskelskader (1). Slike skader opp-
trer ved bl.a. belastende, eksentrisk muskel-
kontraksjon, dvs. strekk av kontrahert mus-
kel, som ved a lgpe nedoverbakke.

Tidligere dyreforsgk har vist at ruptur
i muskelcellemembranen ble reparert innen
sekunder. Den nyoppdagede reparasjons-
mekanismen for selve sarkomerskaden
under rupturen beror pa vandring av mus-
kelcellekjerner til skadestedet via de vanlige
intracellulere transportveiene som bruker
mikrotubuli og dynein. I disse skadelokali-
serte cellekjernene ble gener transkribert,
noe som forte til lokal syntese av proteinene
som trengs i reparasjonen. Ved spesialfar-
ging ble reparasjonsprosessen fulgt med
mikroskopi. Markante skader hos forsgks-
mus ble pavist etter 5 og 24 timer, men var
svekket og pa god vei til & forsvinne 48 timer
etter treningsaktivitet - og altsd en repara-
sjon uten inkorporering av satellittceller
i muskelfibrene.

Reparasjonsmekanismen ble pavist bade
i ex vivo-forsgk med bruk av opphengte,
utstrakte og elektrisk stimulerte muse-
muskler og i in vivo-forspk med mus eller
forspkspersoner som lgp pa hellende trede-
molle. Trenede mus hadde mindre skader
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Skjelettmuskelfiber hos menneske. Illustrasjon: Maurizio De Angelis [ Science Photo Library

enn utrente mus. Skader ble ogsa pavist
i muskelbiopsier fra unge forsgkspersoner.

- Denne studien er et imponerende arbeid
der forskerne har fulgt opp og bekreftet
funn med flere ulike metoder, sier Goran
Paulsen, som er professor i muskelfysiologi
ved Norges idrettshggskole. Det mest opp-
siktsvekkende funnet er bevegelsen av myo-
Kjerner til myofibrilleere skadeomrader.
Dette vil vi studere i vdre egne, aktuelle
humanstudier av eksentrisk muskelarbeid,
sier han.

- Siden vi vet at satellittcellene er viktige
i reparasjonen av stgrre muskelcelleskader,
vil neste steg vare a fa bedre forstaelse av
interaksjonen mellom myokjernene som ble
rekruttert til skadestedene, og donasjon av
nye kjerner fra satellittcellene, som i den

Kklassiske reparasjonsmodellen. De nye fun-
nene sammenfaller faktisk godt med vére
tidligere humanstudier med muskelsvakhet
i timene etter utmattende trening, sier
Paulsen.

HAAKON B. BENESTAD
UNIVERSITETET | OSLO

LITTERATUR

1 Roman W, Pinheiro H, Pimentel MR et al. Muscle
repair after physiological damage relies on
nuclear migration for cellular reconstruction.
Science 2021;374: 355-9.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 1, 2022; 142



Bypassoperasjon eller PCI-behandling ved trekarssykdom?

Illustrasjon: Sebastian Kaulitzki [ Science Photo Library

Bypassoperasjon er bedre enn perkutan
koronarintervensjon ved stenose i tre
koronarkar, viser randomisert studie.

Perkutan koronar intervensjon (PCI) har

i stor grad erstattet bypassoperasjon som
behandling for enkle stenoser i koronarkar,
men det er uklart om denne behandlings-
formen er like bra som bypassoperasjon
ogsa ved trekarssykdom, dvs. ved stenose

i alle tre koronarkar samtidig.

I en multisenterstudie med bidrag fra
flere skandinaviske sykehus ble 1500 pasien-
ter med trekarssykdom randomisert til
enten PCl-behandling eller bypassoperasjon
(1). PCl-pasientene ble undersgkt med en
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trykkmalingsteknikk for & avgjore hvilke
stenoser som var behandlingstrengende.
Alle PCI-pasientene fikk innsatt medika-
mentavgivende stenter.

Ilgpet av ett ar hadde ded, hjerteinfarkt,
hjerneslag eller behov for ny revaskularise-
ring oppstdtt hos 10,6 % av PCl-pasientene,
mot 6,9 % av de bypassopererte (hasardratio
1,5; 95 %-KI 1,1 til 2,2). De som var bypassope-
rert, fikk imidlertid signifikant oftere stgrre
blgdninger, arytmi og akutt nyreskade.

- Denne studien bekrefter langt pa vei
gjeldende retningslinjer og at kirurgi bgr
vere den foretrukne strategien for revasku-
larisering hos de fleste pasienter med tre-
karssykdom, sier Alexander Wahba, overlege
ved Klinikk for thoraxkirurgi ved St. Olavs
hospital og professor ved NTNU.

- Studiens styrke er randomisert design
med sammenlikning av moderne PCI-tek-
nikk og moderne teknikk ved bypasskirurgi.
Den viktigste innvendingen er at observa-
sjonstiden pa ett ar er kort. De fleste andre
studier har vist at koronarkirurgi er en
overlegen behandlingsstrategi fgrst etter
flere ars oppfelging, sier Wahba.

TORBJZRN @YGARD SKODVIN TIDSSKRIFTET
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Leger utdannet i Bodo
- hvem er de og hvor blir de av?

BAKGRUNN

Siden 2009 har inntil 24 legestudenter ved Universitetet
i Tromse drlig fullfert de to siste drene avutdanningen

i Bodg (kalt Bodgpakken). Vi kartla oppvekstkommune,
onsker for framtidig spesialitet blant studentene og
hvor og hva studentene arbeidet med etter LISI-tjenes-
ten.

MATERIALE OG METODE

Legestudenter uteksaminertiBodg i perioden 2012-18
fikk et spgrreskjema forste uke av sjette studiedr med
spersmal om blant annet oppvekststed og gnsker for
framtidig arbeidssted og spesialitet. Vi kartla arbeids-
sted og spesialitet for disse per januar 2021 samt for de
to kullene som ble uteksaminert i 2010-11. Sistnevntes
oppvekststed ble kartlagt ved hjelp av direkte kontakt,
kullkontakter eller apne internettkilder. Samvariasjon
mellom oppvekststed og arbeidssted, spesialitetsgpnske
og spesialitetsvalg ble analysert ved khikvadrattest og
logistisk regresjon.
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RESULTATER

Blant de 146 legene som har fullfert Bodgpakken og
LIS1-tjenesten, hvorav 91 (62,3 %) var kvinner, var Bodg
oppvekstkommune og arbeidssted for henholdsvis 40
(27,4 %) 0g 56 (38,4 %). For gvrige Nordland var tilsvarende
tall 54 (37,0 %) 0g 38 (26,0 %), for Troms og Finnmark 23
(15,8 %) 0g 19 (13 %) og for gvrige Norge 29 (19,9 %) og 33
(22,6 %).51(34,9 %) arbeidet som allmennleger, hvorav 34
(66,7%)idistriktskommuner. Det var stgrre sannsynlig-
het for at man arbeidet i distriktet dersom man var vokst
opp i slike strok (oddsratio (OR) 3,0 (95 % KI1,5 til 6,1)),

og at man arbeidet i allmennmedisin dersom man som
onsket dette som student (OR 3,7 (95 % KI11,8 til 7,6)).

FORTOLKNING

Bodopakken har i stor grad tiltrukket seg studenter med
tilhgrighet til regionen. En stor andel av studentene som
tok en del avutdanningen i Bodg jobbet pa Nordlands-
sykehuset Bodg og i allmennmedisin, isaer i distrikts-
kommuner, ved undersgkelsestidspunktet.
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HOVEDFUNN

Studenter som valgte desentralisert
medisinutdanning i Bode, hadde
istor grad tilhgrighet til regionen.

Bodo og ovrige Norge sgr for Nord-
land har fatt en netto tilvekst av leger
fra Bodgpakken.

51(35 %) av Bodgpakke-studentene
ble allmennleger, og 34 (67 %) av disse
arbeidet i distriktskommuner.

rimstadutvalgets rapport fra

2019 konkluderte med at det

er for fa studieplasser ved le-

gestudiet i Norge og anbefalte

440 nye studieplasser (1). Eta-

blering av flere studiesteder
utenfor de etablerte leerestedene ble foreslatt
som en strategi for a utvide antallet studie-
plasser.

Studier av desentralisert legeutdanning i
Canada, USA og Australia viser at studenters
oppvekststed, spesialitetspnsker og eventu-
elle gnsker om a jobbe i distrikt fgr oppstart
pa studiet er avgjgrende faktorer for rekrut-
tering til arbeid i distriktet etter fullfgrte stu-
dier (2-5). To viktige prediktorer for om lege-
studenter blir leger i distriktet, er at man har
vokst opp i utkantstrgk og at man gnsker a bli
allmennlege ved studiestart (6).

I Norge fant Wesnes og medarbeidere at
studiested er assosiert med spesialitetsvalg,
spesielt for allmennpraksis (7). Aaraas og med-
arbeidere viste at mer enn halvparten av lege-
studentene utdannet ved Universitetet i
Troms i perioden 1979-2012 fortsatt jobbet i
Nord-Norge i 2013 (8). Gaski og medarbeidere
fant per 2013 at over halvparten av allmenn-
legene som jobber i Nord-Norge, er utdannet
i Tromse (9). Tilsvarende gjaldt ogsa legene
som jobber ved Universitetssykehuset Nord-
Norge. Sa vidt vi vet, fins det ingen europeiske
studier der man har sammenliknet studen-
ters oppvekststed, spesialitetsgnsker og gnske
om 4 jobbe i distriktet med det arbeidsstedet
og den spesialiteten som faktisk ble valgt.

Universitetet i Tromse desentraliserte sjette
studiedr av sin medisinutdanning til Bode fra
hgsten 2009 (10). Bakgrunnen var at Universi-
tetssykehuset Nord-Norge i Tromsg ikke hadde
kapasitet til & gi medisinstudentene god nok
praktisk undervisning (11). I Bodg kunne man
tilby god pasienttilgang og mindre grupper
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Appendiks og engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

med maksimalt seks studenter. Fra tidligere
var femte studiedr (fire maneder sykehusprak-
sis, to maneder allmennpraksis og tre mane-
der masteroppgave) desentralisert til alle
nordnorske sykehus, inkludert Bodg. Desen-
tralisert medisinutdanning i Bode - kalt Bodg-
pakken - skulle fglge identisk studieplan som
studentene i Tromsg. Varen 2010 ble det fgrste
kullet uteksaminert.

Hvem er studentene som har tatt Bodgpak-
ken og hvor har de valgt a arbeide? I denne
studien gnsket vi & undersgke sammenhen-
gen mellom oppvekstkommune, oppgitt spe-
sialitetspnske, ndverende arbeidssted og
spesialitetsvalg blant dem som gjennomfgrte
femte og sjette aret av medisinutdanningen i
Bodag.

Materiale og metode

I perioden 2010-21 har 216 leger blitt uteksa-
minert ved Universitetet i Tromsg gjennom
den desentraliserte Bodgpakken. Studien tok
utgangspunkt i de 146 legene som ble uteksa-
minert i perioden 2010-18 og som dermed
hadde fullfert LIS1-tjenesten (tidligere turnus-
tjenesten) ved undersgkelsestidspunktet. Alle
studentene hadde valgt Bodgpakken gjen-
nom frivillig pamelding i lopet av det fgrste
studiedret (forstemann til mella-prinsippet
med eventuell venteliste).

Sporreundersgkelsen

I perioden 2011-17 fikk alle sistedrsstudentene
tilknyttet Bodgpakken som deltok pa en un-
dervisningsekskursjon fgrste uke av siste stu-
diedr (N =127, uteksaminert 2012-18), utdelt et
sperreskjema med spgrsmal om navn, hvor
de kom fra, alder og hvilken spesialitet de gns-
ket & jobbe i (tre mulige fritekstsvar i rangert
rekkefplge, se appendiks pa tidsskriftet.no). Vi
ba studentene ansla sannsynligheten i pro-
sent (i fritekst 0-100 %) for at de kom til & bli
allmennlege. Dersom de samtykket til & bli
kontaktet for en oppfplgende kvalitativ stu-
die, ble de bedt om a oppgi kontaktdetaljer.
120 av 127 (94,5 %) besvarte spgrreskjemaet. 117
av 120 (97,5 %) oppga kontaktdetaljer.

Oppfolgingsdata

Prosessen med a kartlegge arbeidssted og spe-
sialitet blant de spurte studentene uteksami-
nert i 2012-18 ble pabegynt av fgrsteforfatter i
2018, som ledd i en kvalitativ studie. Spgrre-
undersokelsen hadde gitt informasjon om
oppvekststed for 120 av 127 studenter. Vinteren

2020/21ble arbeidssted og oppvekststed for de
19 studentene uteksaminert i 2010-11 som ikke
fikk utdelt spgrreskjemaet siste studiedr, samt
de syv som ikke hadde besvart spgrreskjema
og de tre som ikke hadde oppgitt kontakt-
detaljer, kartlagt ved hjelp av kontaktpersoner
pa kullene eller sok i offentlig tilgjengelig
informasjon pa internett. I de fleste tilfeller
ledet dette til direkte kontakt med den tidli-
gere studenten. Kartleggingen av arbeidssted
for alle studentene uteksaminert i 2010-18 ble
oppdatert og ferdigstilt vinteren 2020/21 av
forste- og sisteforfatter. Arbeidssted per januar
2021 ble brukt i analysene.

Analyser

Til analysene hadde vi komplette data for opp-
vekststed og arbeidssted for de 146 legene
uteksaminert i 2010-18 som hadde fullfert
LiSi-tjenesten. I tillegg hadde vi spgrreskjema-
data om spesialitetspnsker og angitt sannsyn-
lighet for & bli allmennlege for 120 av de 146
(82,2 %).

Oppvekstkommuners og arbeidsstedskom-
muners sentralitet ble kategorisert ved hjelp
av Statistisk sentralbyras seks sentralitets-
indekser per 2020 (12). Kommuner med sen-
tralitetsniva 1-3 ble i analysene kategorisert
som sentrale, mens de med sentralitetsniva
4-6 ble kategorisert som distriktskommuner.
Oppvekstkommune og arbeidsstedskom-
mune ble ogsa sortert etter avstand fra stu-
diested, i kategoriene Bodg, gvrige Nordland,
Troms og Finnmark og gvrige Norge (videre
omtalt som henholdsvis oppvekstomrade og
arbeidsomrade).

Spesialitet ble kategorisert i ti kategorier:
allmennmedisin (inkludert sykehjemsmedi-
sin, samfunnsmedisin og kommunelegetje-
neste), parakliniske fag (inkludert radiologi,
Kklinisk kjemi, patologi og mikrobiologi), indre-
medisin (alle indremedisinske spesialiteter,
onkologi, nevrologi og fysikalsk medisin og
rehabilitering), kirurgi (alle kirurgiske spesia-
liteter, ortopedi), psykiatri (inkludert barne-
og ungdomspsykiatri), anestesiologi, gyneko-
logi/obstetrikk, pediatri, oftalmologi og gre-
nese-hals.

Kjenn, alder, oppvekstkommune, ndvee-
rende spesialitet og arbeidsstedskommune
samt gnsket spesialitet pa sjette studiedr blir
presentert deskriptivt. Samvariasjon mellom
oppvekstkommune og arbeidskommune
samt spesialitet og spesialitetsgnske ble ana-
lysert med krysstabeller, khikvadrattest og
logistisk regresjon i IBM SPSS Statistics 27.

Studien ble i 2017 vurdert og godkjent av
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Tabell 1 Kjgnn- og aldersfordeling, oppvekstkom-
mune og arbeidssted per januar 2021 sortert etter
helsetjenesteniva, sentralitet og avstand til studie-
stedet for leger uteksaminert i Bodg 2010-18 og som

er ferdige med LISI-tjenesten.

Variabel Antall (%)
Alle 146 (100)
Kjgnn
Mann 55 (37,7)
Kvinne 91 (62,3)
Alder (ar)
24-26 58 (39,7)
27-31 78 (53,5)
32-42 10 (6,8)
Arbeidssted i helsetjenesten
Sykehus 93 (63,7)
Allmennmedisin 51 (34,9)
Annet 2(1,4)
Oppvekstkommunens
sentralitet
Sentral (SSBs sentralitets-
indeks 1-3) 72 (49,3)
Distrikt (SSBs sentralitets-
indeks 4-6) 74 (50,7)
Arbeidskommunens
sentralitet
Sentral (SSBs sentralitets-
indeks 1-3) 91 (62,3)
Distrikt (SSBs sentralitets-
indeks 4-6) 55 (37,7)
Oppvekstomrade
Bode 40 (27,4)
@vrige Nordland 54 (37,0)
Troms og Finnmark 23 (15,8)
@vrige Norge 29 (19,9)
Arbeidsomrade
Bodgo 56 (38,4)
@vrige Nordland 38 (26,0)
Troms og Finnmark 19 (13,0)
@vrige Norge 33 (22,6)
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personvernombudet for forskning (NSD, pro-
sjektnummer 56910) og av personvernombu-
det ved Nordlandssykehuset.

Resultater

Per januar 2021 var 146 leger ved Bodgpakken
(uteksaminert 2010-18) ferdig med LIS1-tje-
neste (for 1-9 ar siden) og hadde valgt arbeids-
sted og spesialitet (tabell 1). Av disse var 91
(62,3 %) kvinner, og gjennomsnittsalderen ved
avsluttet studium var 27,7 ar (kvinner 27,2 ar,
variasjonsbredde 24-33 ar; menn 28,5, varia-
sjonsbredde 24-42 ar).

Bodo var oppvekstkommune og arbeids-
sted for henholdsvis 40 (27,4 %) og 56 (38,4 %),
for gvrige Nordland var tilsvarende tall 54
(37,0 %) og 38 (26,0 %), for Troms og Finnmark
23 (15,8 %) 0g 19 (13,0 %) og for gvrige Norge 29
(19,9 %) og 33 (22,6 %). 54 (36,9 %) av legene
hadde arbeidssted i sin oppvekstkommune,
mens 82 (56,2 %) arbeidet i sitt oppvekstom-
rdde (tabell 2).0mradene Bodg og gvrige
Norge hadde fatt flere leger i arbeid enn antall
studenter de i utgangspunktet bidro med i
Bodgpakken. Eksempelvis arbeidet 56 av de
uteksaminerte fra Bodgpakken i Bodg, mens
bare 40 hadde vokst opp der. @vrige Nordland
og Troms og Finnmark hadde fatt feerre leger
tilbake i arbeid enn antall studenter de bidro
med i Bodgpakken. Det var en statistisk signi-
fikant sammenheng mellom arbeidsomrade
og oppvekstomrade (p < 0,001).

69 leger (47,3 %) arbeidet i en kommune
med samme sentralitetsnivd som oppvekst-
kommunen (tabell 3), 23 (15,8 %) arbeidet i en
mindre sentral kommune enn oppvekstkom-
munen, mens 42 (28,8 %) arbeidet i en mer
sentral kommune enn oppvekstkommunen.
Sammenhengen mellom sentraliteten til ar-
beidsstedkommuners og oppvekstkommu-
ners sentralitet var statistisk signifikant (p <
0,001). Oddsratio (OR) justert for kjgnn og al-
der for at legen arbeidet i distriktet, var 3,5
(95 % K11,7 til 7,3), altsd mer enn tre ganger
hgyere hvis legen var oppvokst i distriktet
sammenliknet med hvis legen ikke var opp-
vokst i distriktet.

Pa undersgkelsestidspunktet jobbet 93 le-
ger (63,7 %) i sykehus, hvorav 23 (25,3 %) arbei-
det innen indremedisinske og 18 (19,8 %)
innen kirurgiske fagfelt, mens 15 (16,5 %) job-
bet innen psykiatri, 11 (12,1 %) innen anestesi,
9(9,9 %) innen parakliniske fag, 8 (8,8 %) innen
gynekologi og obstetrikk, 6 (6,6 %) innen pe-
diatri og 3 (3,3 %) innen gyefaget. 48 (52,7 %)

jobbet ved Nordlandssykehuset Bodg, 1 (1,1 %)
ved Nordlandssykehuset Lofoten, 15 (16,5 %)
jobbet ved Helgelandssykehuset (hvorav 10
(66,7 %) i Sandnessjoen), 8 (8,8 %) jobbet ved
Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN)
Tromsg, 2 (2,2 %) jobbet ved UNN Harstad, 1
(1,1 %) ved UNN Narvik og 1 (1,1 %) ved Finn-
markssykehuset i Kirkenes. De resterende 17
(18,7 %) sykehuslegene jobbet spredt utover
landets helseforetak.

51leger (34,9 %) jobbet i primarhelsetjenes-
ten, enten utelukkende som allmennleger
eller i kombinasjon med sykehjem eller kom-
munale stillinger. Blant legene i primaerhelse-
tjenesten jobbet 8 (15,7 %) i Bodg, 21 (41,2 %) i
ovrige Nordland, 8 (15,7 %) i Troms og Finn-
mark og 14 (27,5 %) i pvrige Norge. 13 (25,5 %)
jobbet i kommuner med sentralitetsniva 3
(tilsvarende Bodg og Tromse), mens 34 (66,7 %)
var i mindre sentrale kommuner (sentralitets-
niva 4 eller lavere). 2 av de 146 (1,3 %) legene
jobbet verken i sykehus eller allmennmedisin.

Pa spersmdl om d ansla prosentsannsynlig-
heten for a bli allmennlege var gjennom-
snittsanslaget 46 %, hvorav 30 (25 %) svarte
50 %, 37 (30 %) svarte hgyere enn 50 % og 38
(25 %) svarte 20-49 %. Justert for kjgnn og alder
var oddsratioen for at legen jobbet som all-
mennlege 3,7 (95 % KI 1,8 til 7,6) hvis legen
svarte 50 % eller mer sannsynlig sammenlik-
net med hvis legen svarte under 50 % sannsyn-
lig.

Blant legene arbeidet 88 (60,3 %) innen en
av de tre spesialitetene som de ved starten av
siste studiedr oppga at de gnsket. Av disse
«forutsa» 41 (80,4 %) av de som ble allmenn-
leger sitt valg. De som gnsket spesialiteter
som pediatri, gynekologi og obstetrikk og
kirurgi, hadde ogsa hey treffprosent (hen-
holdsvis 80 %, 67 % og 65 %). Blant dem som
jobbet innen psykiatrien eller som gyeleger
var det ingen som hadde hatt dette som ett av
sine tre pnsker.

Diskusjon

Bodgpakken har i lgpet av sine forste ni dr i
stor grad tiltrukket seg medisinstudenter fra
Bodg med omegn og gvrige Nordland. Ved
oppfelging av 146 leger utdannet i Bode og
som var ferdig med LISI-tjenesten og hadde
startet eller fullfgrt spesialisering, fant vi at
studiestedet Nordlandssykehuset Bodg har
beholdt et betydelig antall av disse (48 leger),
men at ogsa Helgelandssykehuset har rekrut-
tert godt (15 leger). Tilfanget til Universitets-

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 1, 2022; 142



ORIGINALARTIKKEL

sykehuset Nord-Norge var lavt (8 leger), og fa
av legene har blitt ansatt ved mindre sykehus
nord for Bodg (totalt 5 leger).

Hele 51 (35 %) av legene fra Bodgpakken
hadde valgt allmennmedisin som spesialitet.
Til ssmmenlikning varierte andelen som ar-
beidet i allmennpraksis i 2010 blant de uteksa-
minerte i 2002-05 fra de fire norske universi-
tetene, mellom 22 % 0g 29 % (7). Med unntak av
noen fa ekstra dager i allmennpraksis, noen
heldagsekskursjoner til distriktet i regi av all-
mennmedisinsk miljg og et utstrakt tilbud om
proveeksamen i allmennmedisin, gjor ikke
Bodgpakken noe mer for a eksponere studen-
tene for allmennmedisin enn det som gjgres
i Tromse.

Bodgpakken har rekruttert godt til all-
mennmedisinen i Bodg med omegn og til
Nordland generelt (til sammen 29 leger) og
til allmennmedisinen i det som er kategori-
sert i Statistisk sentralbyras sentralitetsindeks
som sma og mellomstore kommuner. At en
legeutdanning rekrutterer godt til sykehuset
som studentene utdannes ved, samsvarer
godt med en tidligere norsk studie (9). Lege-
utdanningen i Tromse har lykkes i a rekrut-
tere studenter med tilhgrighet til landsdelen
delvis pa grunn av en kvoteordning,. Etter tolv
ar med legeutdanning i Bodg ser vi denne ef-
fekten ogsd her, nd i retning Bodg¢ med omegn
og Nordland. Det er betimelig a spgrre seg om
legene som har tatt Bodgpakken, ville ha endt
opp samme sted uavhengig av den desentra-
liserte studiemodellen. Det kan ikke var stu-
die gi svar pa.

Samvariasjonsanalysene mellom oppvekst-
kommune og arbeidssted tyder pd at det ogsa
for leger utdannet gjennom Bodgpakken er en
betydelig «lakseeffekt» - at studentene retur-

Tabell 2 Arbeidsomrade og oppvekstomrade for leger uteksaminert i Bode i perioden 2010-18 (N =146). Data er
oppgitt som antall (%). Fet skrift/ diagonalen = samsvar mellom arbeidsomrade og oppvekstomrade. Vanlig skrift
=ikke samsvar mellom arbeidsomrdde og oppvekstomrade.

Oppvekstomrade
dvrige Troms og dvrige

Arbeidsomrade Bodg Nordland Finnmark Norge Totalt
Bodg 29 (19,9) 21 (14,4) 1(0,8) 5 (3,4) 56 (38,4)
@vrige Nordland 7 (4,8) 23 (15,8) 3 (2,0 5(3,4) 38 (26,0)
Troms og Finnmark 0 (0,0) 5(3,4) 12 (8,2) 2 (1,4) 19 (13,0)
@vrige Norge 4(2,7) 5(3,4) 7 (4,8) 17 (11,6) 33 (22,6)

40 (27,4) 54 (37,0) 23 (15,8) 29 (19,9) 146 (100,0)

nerer til sin oppvekstkommune/oppvekstom-
rade eller til et sted med tilsvarende sentralitet
som der de opprinnelig kommer fra. Dette
samsvarer med tidligere studier internasjo-
nalt (2-6) og nasjonalt (8, 9) samt Bertelsen og
medarbeideres studie, som allerede i 1963
viste en klar sammenheng mellom fgde-, stu-
die- og arbeidssted for leger (13).

Like fullt ser vi at mange av studentene som
har etablert seg som sykehusleger ved Nord-
landssykehuset Bodo og i allmennmedisinen
i Bodg med omegn, ikke har Bodg med om-
egn som oppvekststed. Det er ikke urimelig a
anta at man gjennom en desentralisert mo-
dell og med & eksponere studenter for et lo-
kalsykehus, primeerhelsetjenesten, by og om-
kringliggende omrader, kan skape bade fag-
lige og personlige bindinger som reduserer
risikoen for flytting ut av utdanningsomradet
etter uteksaminering. Dette er mekanismer vi
trenger mer forskning pa.

Sporreundersgkelsen var vitner om at gnske
om a bli allmennlege er en prediktor for a
velge allmennmedisin som spesialitet. I land

som Canada, USA og Australia legges det ved
opptak til desentraliserte studiemodeller vekt
pa hvor sgkere til medisinstudiet gnsker a ar-
beide i framtida og motivasjon for a bli all-
mennlege, og oppfelgingsstudier har vist at
denne rekrutteringsmetoden gir gnsket effekt
(2-4, 14, 15). Var studie tyder pa at kartlegging
av studenters preferanser for spesialitet og
sentralitet med fordel kan benyttes ved opptak
til desentraliserte legeutdanninger dersom et
hovedformal skal veere a rekruttere leger til
distriktet og allmennmedisinen.

Styrker ved studien er at vi har komplett
informasjon om bade oppvekstkommune og
arbeidssted samt spesialitetsvalg for alle leger
som hadde fullfgrt LIS1-tjenesten og pdbegynt
eller fullfert spesialisering ved undersokelses-
tidspunktet. Spgrreundersgkelsen i fgrste uke
av siste studiedr hadde svert hgy svarprosent
(94,5 %). Samlet sett er materialet av begrenset
storrelse, men omfatter 82 % av alle som sa
langt er uteksaminert fra Bodgpakken.

En svakhet ved studien er at fartstid etter
ferdig LIS1-tjeneste ikke er lik for alle og at den

Tabell 3 Geografisk arbeidsomrdde og oppvekstomrade etter sentralitet blant leger utdannet gjennom Bodgpakken i perioden 2010-18 (N =146). Data er oppgitt som antall
(%). Fet skrift | diagonalen = samsvar mellom arbeidsomrade og oppvekstomrade etter sentralitet. Vanlig skrift = ikke samsvar mellom arbeidsomrade og oppvekstomrade
etter sentralitet. Sentralitet ble kategorisert ved hjelp av Statistisk sentralbyras sentralitetsindekser (16), hvor niva 1 er mest sentrale kommuner, niva 2 nest mest sentrale,
nivd 3 mellomsentrale 1, nivd 4 mellomsentrale 2, niva 5 nest minst sentrale og niva 6 minst sentrale kommuner.

Oppvekstomradets sentralitet

Arbeidsomradets

sentralitet Niva 1 Niva 2 Niva 3 Niva 4 Niva 5 Niva 6 Totalt
Niva 1 3(2,1) 1(0,7) 6 (4,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 1(0,7) 11 (7,5)
Niva 2 1 (0,7) 1(0,7) 1 (0,7) 0 (0,0) 2 (1,4) 4(2,7) 9(6,2)
Niva 3 1(0,7) 1(0,7) 39 (26,7) 7 (4,8) 11 (7,5) 12 (8,2) 71 (48,6)
Niva 4 0 (0,0) 1(0,7) 7 (4,8) 11 (7,5) 0 (0,0) 3(21) 22 (15,1)
Niva 5 2 (1,4) 2 (1,4) 4(2,7) 2 (1,4) 10 (6,8) 6 (4,1) 26 (17,8)
Niva 6 1(0,7) 0 (0,0) 1(0.7) 0 (0,0) 1(0,7) 4(2,7) 7 (4,8)
8 (5,5) 6 (4,1) 58 (39,7) 20 (13,7) 24 (16,4) 30 (20,5) 146 (100,0)
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er kort for de sist uteksaminerte (ned i ett ar).
Hos legene med kortest fartstid innen en spe-

sialitet, vil sannsynligheten for at de skifter

spesialitet og arbeidssted generelt sett vaere

stgrre enn hos ferdige spesialister med fast
jobb. En annen svakhet er at vi ikke har noen
kontrollgruppe a sammenlikne resultatene

med.

studien ikke svare pa. Kvalitative studier eller

Hvorfor leger velger som de gjgr, kan denne

sporreundersgkelser vil kunne gi oss bedre

innsikt om dette. Med mer kunnskap om le-
gers preferanser vil vi i stgrre grad kunne
forme grunnutdanningen og etterutdannin-
gen for & mgte norsk helsevesens behov for
legearbeidskraft, iseer der behovene er stgrst.

Konklusjon

Universitetet i Tromsgs desentraliserte medi-
sinutdanning, Bodgpakken, har i stor grad

tiltrukket seg studenter med tilhgrighet til
regionen. En stor andel av studentene fra
Bodgpakken jobbet ved undersgkelsestids-
punktet pa Nordlandssykehuset Bodo og i
allmennmedisin, iseer i distriktskommuner.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 26.3.2021, forste revisjon innsendt 4.8.2021,
godkjent 16.11.2021.
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Pasienter med strgmgjennom-
gang fra lavspenning henvist
til etakuttmottak

BAKGRUNN

Pasienter utsatt for strom henvises ofte til akuttmotta-
ket, men det er ulike retningslinjer for hvordan disse bgr
handteres. Vi beskriver her pasienter med strgmgjen-
nomgang fra lavspenning i akuttmottaket ved St. Olavs
hospital.

METODE OG MATERIALE

Retrospektive data fra pasienter henvist til akuttmot-
taket etter stromgjennomgang fra lavspenning (<1000
volt)iperioden 1.1.2012-31.12.2017 (N = 210) ble inkludert.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 1, 2022; 142: 37-40

RESULTATER

Median alder var 26 dr 0g 186/210 (89 %) var menn. 165/210
(79 %) hadde symptomer etter stremgjennomgangen.
Lokal smerte og ubehag i brystet forekom hos henholds-
vis 84/165 (51%) 0g 57/165 (35 %). Det var normale EKG-funn
hos 168/209 (80 %), og ingen pasienter hadde behandling-
strengende arytmier eller gkning i troponin T eller krea-
tinkinase. Ingen pasienter hadde alvorlige komplikasjo-
ner eller dode.

FORTOLKNING

Stremgjennomgang fra lavspenning gav verken alvor-
lige arytmier eller forhgyet niva av troponin T eller krea-
tinkinase. Asymptomatiske pasienter med normale funn
ved klinisk undersgkelse og pd EKG bgr kunne handteres
utenfor sykehus, uten at pasientsikkerheten reduseres.
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HOVEDFUNN

186/210 (89 %) pasienter som opp-
sokte akuttmottaket etter stremgjen-
nomgang fra lavspenning var unge,
friske menn.

158210 (75 %) pasienter var handver-
kere utsatt for stremgjennomgang
pajobb.

Stromgjennomgang fra lavspenning
gavverken alvorlige arytmier eller
forhgyede nivder av troponin T eller
kreatinkinase hos noen av pasien-
tene.

tromgjennomgang fra lavspen-
ning (<1000 volt) (1, 2) forekom-
mer hyppigere en stremgjennom-
gang fra hgyspenning (3). De fleste
er unge menn i arbeid, og mange
henvises til akuttmottaket (1). Na-
sjonale og internasjonale retningslinjer gir
foringer for hdndtering, men praksis varierer
(2, 4,5). Studien er en kartlegging av pasienter
som ble henvist til akuttmottak etter strgm-
gjennomgang fra lavspenning.

Metode og materiale

Retrospektive data ble innhentet fra pasienter
(N = 210) henvist til akuttmottaket ved St.
Olavs hospital i Trondheim etter stremgjen-
nomgang fra lavspenning i perioden 1.1.2012-
31.12.2017. Pasienter ble inkludert basert pa
kontaktdrsaken «strgmskade» (Emergency
Signs and Symptoms (ESS)-kode 35 Elektrisk
skade i triagesystemet Rapid Emergency Triage
and Treatment System (RETTS)) (6) i kombina-
sjon med fritekstsgk i akuttmottakets data-
base pa fplgende sgkeord: «strgmb, «volt» eller
«stgt» (figur 1). Innhentede data inkluderte
kjgnn, alder, yrke, spenning, symptomer, funn
pa elektrokardiogram (EKG), nivaer av tropo-
nin T og kreatinkinase (CK) samt 30-dagers
mortalitet. Studien er godkjent av personvern-
ombudet ved St. Olavs hospital (ESA 16/9114)
og Regional komité for medisinsk og helsefag-
lig forskningsetikk (REK) i 2016 (2016/474/REK
Midt).
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Resultater

Pasientkarakteristika

I perioden 1.1.2012-31.12.2017 ble 245 pasienter
tilsett i akuttmottaket etter stromgjennom-
gang. 210/245 (89 %) av pasientene var ekspo-
nert for lavspenning (< 1000 volt). Medianal-
der var 26 ar (interkvartilbredde 34—22 =12 ar),
0g 186/210 (89 %) var menn. Totalt var 158/210
(75 %) eksponert pa jobb, hvorav 132/158 (84 %)
hadde et yrke innen elektro- eller byggfag.

Symptomer

Ved ankomst akuttmottaket var 45/210 (21 %)
pasienter asymptomatiske. De hyppigste
symptomene er presentert i tabell 1.

Pasienter ankommet akuttmottaket
iperioden 2012-17

(N=131476)

4

Pasienter med ESS-kode 35 ogfeller
treff pa «stromy, «volty eller «stotn
iAkuttdatabasen

(n=744)

Se ogsa lederartikkel side 6
Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

Blodprever

Troponin T ble tatt pd 193/210 (94 %) av pasien-
tene. Med unntak av to lett forhgyede verdier
(16 ng/L og 18 ng/L), som normaliserte seg ved
andre prove etter seks timer, var alle prgvene
i normalomrddet (< 14 ng/L). Av de 88/210
(42 %) som fikk malt kreatinkinase, hadde fem
pasienter lett gkning, 1600-2 528 UL (normal-
omrade 50-400 UJL).

EKG-funn

Sd godt som alle pasientene fikk 12-avlednings-
EKG (209/210). Alle viste sinusrytme, men
41/209 (20 %) av underspkelsene ble tolket som
avvikende. Blant dem med avvikende EKG-
funn ble undersgkelsen repetert under opp-

Pasienter med feilregistrert ESS-kode 35
og/eller fraveer av stromskade

Pasienter med reell stromskade
(n=245)

\4

(n=499)

Ufullstendige pasientopplysninger
eller dobbeltregistrering

\4

(n=9)

Stromskade fra

\

Inkluderte pasienter med
stromgjennomgang fra lavspenning

(N=210)

hoyspenning (>1000V)
(n=26)

Figur 1 Pasientinkludering. Pasienter ble inkludert basert pa kontaktarsaken «stromskade» (Emergency Signs
and Symptoms (ESS)-kode 35) i triagesystemet Rapid Emergency Triage and Treatment System (RETTS) (6). Her
innbefattes el-ulykke, lynnedslag, inhalasjonsskade, brannskade, etseskade, kjemisk skade, lokal kuldeskade

og straleskade.
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holdet hos 30/41 (73 %). Felgende vedvarende
avvik ble avdekket: hgyre grenblokk, juvenile
ST-elevasjoner, T-bglgeforandringer og AV-
blokk grad II (Mobitz’ type 1/Wenckebach).
Hos 10/30 (33 %) med normalisering pa oppfel-
gende EKG var avviket T-bglgeforandringer
eller ventrikuleere ekstraslag.

Behandlingsniva, rekontakt

og mortalitet

Av pasientene ble 103/210 (49 %) utredet og
avklart i akuttmottaket, mens de resterende
ble observert i sykehus. Ingen av disse hadde
behov for behandling. Ingen pasienter dode
innen 30 dager, men fem pasienter tok kon-
takt med spesialisthelsetjenesten i ettertid.
Repetert observasjon og kardiologisk utred-
ning med EKG, troponin T-maling og ekkokar-
diografi hos disse pasientene avdekket ingen
patologi.

Diskusjon

I studien sa vi pa pasienter henvist til et akutt-
mottak etter stremgjennomgang fra lavspen-
ning,. Flertallet var unge, friske menn utsatt for
stromgjennomgang i yrkessammenheng.
Dette er forenlig med tidligere studier (1, 2).
Andelen asymptomatiske pasienter var hgyere
i vdr studie enn i en studie fra Tyskland og
@sterrike (21% versus 8 %) (1). En drsak kan vere
at hele 67 % av pasientene i den utenlandske
studien ble eksponert for hgyere spenning
enn husholdningsstrem (220-230 V), i tillegg
til at unormale blodprgvefunn er benevnt
som symptomer.

Avvikende EKG-funn ble rapportert hos
41/209 (20 %) av pasientene. Dette er litt hgyere
enn i en annen norsk studie (17 %) og i en euro-
peisk studie (14 %) (1, 2). Forskjellen fra den
utenlandske studien er at i Norge vil mange
pasienter med minimale symptomer og nor-
male EKG-funn handteres pa legevakt. Ventri-
kuleere ekstraslag og uspesifikke ST-T-forand-
ringer er ikke uvanlig hos unge, friske indivi-
der (1, 3, 4), men da vi ikke hadde tidligere
elektrokardiogrammer & sammenligne med,
er det ikke mulig d si om avvikene i var studie
skyldes stramgjennomgang (7). En asympto-
matisk pasient fikk pavist Mobitz’ type I. Slike
tilstander er beskrevet hos pasienter utsatt for
strgmgjennomgang fra lavspenning (8), men
det kan ogsd forekomme hos friske, unge at-
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Tabell 1 Symptomer rapportert i akuttmottaket etter stremgjennomgang fra lavspenning kategorisert etter
behandlingsniva, dvs. handtering i akuttmottaket eller innleggelse i observasjonsenhet/sengepost. Enkelte

pasienter hadde flere symptomer.

Handtering

Alle i akuttmottaket Innleggelse
Rapporterte symptomer N (%) (N = 210) (n =103) (n =107)
Ingen symptomer 45 (21) 26 (25) 19 (18)
Lokale symptomer 84 (40) 37 (36) 47 (44)
Ubehag i brystet 57 (27) 27 (26) 30 (28)
Uvelhetsfglelse 52 (24) 20 (19) 32 (30)
Inngangssar/brannskade 24 (11) 9 (8) 15 (14)
Muskelsymptomer 12 (6) 7 (7) 5 (5)
Hodepine og svimmelhet 26 (12) 9 (9) 17 (16)
Annet 10 (5) 3(3) 7(7)

leter uten underliggende hjertesykdom pa
grunn av gkt parasympatisk aktivitet (9, 10).
Alle avvikene ble ansett & ha god prognose og
ikke kreve videre utredning eller behandling.
Vére funn underbygger, i likhet med tidligere
studier, at normale eller uforandrede EKG-
funn i tidlig fase predikerer fraver av aryt-
mier (1, 2, 11). Normalisering av enkelte EKG-
avvik kan likevel tolkes dithen at enkelte kan
fa kortvarig hjertepavirkning uten klinisk
betydning.

Troponin T har blitt sett pd som en marker
pa hjertemuskelskade etter stremulykker (3).
Vi fant lett forhgyede troponin T-verdier hos
2[193 (1 %) pasienter, som samsvarer med en
annen norsk studie (2). Funn av CK-verdier
var ogsd sammenlignbare med denne stu-
dien. Kreatinkinase er en muskelskademar-
ker, ikke en hjertemarker, og en gkning er
primeert assosiert med muskelnekrose etter
primeert strgmskade fra hgyspenning (12).
Studien gir ingen holdepunkter for at strgm-
gjennomgang fra lavspenning ferer til klinisk
betydningsfull frigjering av troponin T eller
kreatinkinase. Troponin T og kreatinkinase
ber primeert analyseres hos pasienter med
avvikende funn ved klinisk undersgkelse eller
EKG etter stremgjennomgang fra lavspen-
ning (1).

Begrensninger

Begrensningen i studien er at det ble gjen-
nomfert en retrospektiv datainnsamling fra
bare ett akuttmottak. Informasjon fra andre
deler av helsevesenet var ikke tilgjengelig, og

oppfelgingen av pasientene innen 30 dager
begrenset seg bare til helseregionens spesia-
listhelsetjeneste. Studien avdekker ikke situa-
sjonsbestemte faktorer ved stremeksponerin-
gen som kan ha innvirkning pa alvorlighets-
graden.

Konklusjon

Var studie viser at pasienter tilsett i akuttmot-
tak etter stremgjennomgang fra lavspenning
ikke har fatt forhgyet troponin T, kreatin-
kinase eller behandlingstrengende arytmier.
Vi mener at de fleste pasienter vil kunne av-
Kklares effektivt med utgangspunkt i anam-
nese, klinisk undesgkelse og EKG. Symptom-
frie pasienter med normale funn ved klinisk
undersgkelse bgr kunne avklares prehospitalt
eller i primeerhelsetjenesten uten henvisning
til sykehus.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 15.5.2021, forste revisjon innsendt 19.9.2021,
godkjent 1.11.2021.
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Tiltak i grunnutdanningen
for a sikre leger til distrikt
- en systematisk oversikt

BAKGRUNN

Rekruttering av leger til distrikt er utfordrende. Ulike
utdanningstiltak for & sikre leger til distrikt er etablert
imange land. Mdlet med denne studien var a samle
kunnskap om hvilke tiltak i grunnutdanningen av leger
som er etablert for d bidra til distriktsrekruttering, og
hvilke resultater disse tiltakene har gitt.

KUNNSKAPSGRUNNLAG

Vi gjorde et systematisk sk i databasene Cinahl, Eric,
Medline og PsycInfo med sgkeordene «rural», «remoten,
«workforce», «physiciansy, «recruitment» og «retentionn.
Viinkluderte artikler som oppfylte fglgende kriterier:
utdanningstiltak(ene) var tydelig beskrevet, studiepopu-
lasjonen var uteksaminert fra grunnutdanning i medi-
sin samt at utfallsmal omfattet arbeidssted (distrikt/
ikke-distrikt) etter endt grunnutdanning.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 1, 2022; 142: 41-7

RESULTATER

Analysen inkluderte 58 artikler og omfattet utdannings-
tiltaki ti land. Tiltakene var av fem hovedtyper, ofte

i kombinasjoner: prioritert opptak fra distrikt, studie-
plan med distriktrelevant leringsutbytte, regionalisert
utdanning, praksisneer leering i distrikt samt bindings-
tid i distrikt etter endt utdanning, I flertallet av studiene
(42/58) sammenliknet man arbeidssted (distrikt/ikke-
distrikt) blant leger som hadde gjennomfegrt utdanning
med og uten tiltak. Bare to av disse rapporterte om
ikke-signifikante forskjeller i arbeidssted. 126 studier
var oddsratio for arbeidssted i distrikt signifikant pa

5 %-nivd, med oddsratioer mellom 1,5 0g 17,2.114 studier
var det signifikante forskjeller i andelen med arbeids-
sted i distrikt/ikke-distrikt, med differanser pa 11-55
prosentpoeng.

FORTOLKNING

A dreie fokus i utdanningen mot utvikling av kunnskap,
ferdigheter og undervisningsarenaer som gjor leger
kompetent til 4 arbeide i distrikt, har betydning for
rekruttering av leger til distrikt.

41



OVERSIKTSARTIKKEL

HOVEDFUNN

Viidentifiserte fem hovedtyper tiltak
imedisinstudiet som er assosiert
med gkt tilbgyelighet blant uteksa-
minerte til 4 velge distrikt som
arbeidssted: prioritert opptak fra
distrikt, distriktrelevant studieplan,
regionalisert utdanning, praksisneaer
leering i distrikt samt bindingstid

i distrikt etter endt utdanning.

Nesten alle studiene viste at andelen
som arbeidet i distrikt, var hgyere
blant legene med rekrutteringstiltak
under medisinstudiet enn blant
dem uten.

Resultatene ga ikke grunnlag for
disolere effekter av enkelttiltak,
fordi tiltakene gjerne kombineres
i komplekse, kontekstavhengige
intervensjoner.

Norge er det bred enighet om at hele be-

folkningen skal ha lik rett til likeverdige

helsetjenester, uavhengig av blant annet

bosted. Denne retten utfordres av proble-

mer med a rekruttere og beholde helseper-

sonell i distriktskommuner og ved mindre
sykehus.

Vi kjenner til ulike lpsninger for & dekke
legebehovet, eksempelvis med vikarstafetter
og rekruttering internasjonalt. Norge har slut-
tet seg til Verdens helseorganisasjons kode for
solidarisk rekruttering av helsepersonell. Det
forplikter oss til & bygge en effektiv helseper-
sonellstyrke og redusere behovet for & rekrut-
tere fra utlandet (1).

En uavhengig globalt sammensatt Lancet-
kommisjon pdpekte i 2010 at ulik tilgang til
leger, bade innad i og mellom land, var en
utfordring for medisinsk utdanning interna-
sjonalt. For 4 sikre at pasienter og befolkning
har tilgang pa legekompetanse, mente de
ogsa at utdanningene var for orientert mot
kompetanseutvikling for arbeid pa sykehus
framfor i primeerhelsetjenesten (2). Grimstad-
utvalget anbefalte i 2019 a ta stgrre deler av
helsetjenesten i bruk for a utdanne flere leger
i Norge, og de foreslo flere desentraliserte stu-
diemodeller (3). Slike modeller er etablert ved
UiT Norges arktiske universitet (Bodgpakken

42

Tabell 1 og tabell 2 pa tidsskriftet.no

Engelsk oversettelse og appendiks pa tidsskriftet.no

i 2009, Finnmarksmodellen i 2017) og NTNU
(Link i 2018).

Internasjonalt har grunnutdanningen i me-
disin veert tilrettelagt i minst 50 dr for 4 styrke
rekruttering av leger til distrikt. De fleste pu-
blikasjoner om utdanningstiltak for a sikre
legedekning handler om tiltak i Australia, USA
og Canada, men det er ogsa artikler om tiltak
i Afrika, Asia og Europa. De aktuelle utdan-
ningstiltakene spenner bredt, fra 4 etablere
nye utdanningsinstitusjoner der det er van-
skeligst d rekruttere leger, til a la studentene
leve og leere i distrikt over lengre tid. Medisin-
utdanningen ved Universitetet i Tromsg er
beskrevet som den forste hele skolen (whole
school) som ble etablert for a bidra til lege-
dekning i et omrade med lav legedekning, og
fremheves som et europeisk sertilfelle i inter-
nasjonal ssmmenheng (4).

Vi har utfert en systematisk litteraturgjen-
nomgang for d svare pa forskningsspgrsma-
lene: Hvilke tiltak i grunnutdanning av leger
er etablert for a rekruttere leger til distrikt?
Hvilke resultater er oppnddd?

Kunnskapsgrunnlag

I giennomfgringen brukte vi retningslinjene
til PRISMA (Preferred Reporting Items for Syste-
matic reviews and Meta-analyses) (5) og SWiM
(Synthesis Without Meta-analysis) (6). Innle-
dende litteratursgk ble gjort i Medline basert
pd en upublisert protokoll med inklusjons- og
eksklusjonskriterier. Denne ble justert under-
veis, for eksempel bestemte vi & avgrense sgket
til grunnutdanningen i medisin og til studier
med utfallsmal som omfattet arbeidssted (dis-
trikt/ikke-distrikt) etter endt grunnutdanning.
Det bidro til valg av spkeord. Vi sgkte, i sam-
arbeid med en universitetsbibliotekar, i data-
basene Cinahl (Ebsco), Eric (Ebsco), Medline
(Ovid) og PsycInfo (Ovid) med sgkeordene
«ruraly, «<remoten, «workforcen, «physicians»,
«recruitment» og «retention». Se appendiks pa
tidsskriftet.no for sgkestrategiene.

Seket ble avsluttet 3. juni 2020 og var avgren-
set til artikler pa engelsk eller skandinaviske
sprak publisert i fagfellevurderte tidsskrift. Vi
fikk 2 101 treff etter duplikatfjerning. Artikle-

Totalt antall treffetter spk i basene
Medline, Eric, PsycInfo og Cinahl:

(N=2895)
Antall treffetter
duplikatkontroll
(n=2101)
Antall artikler med
gjennomgatt tittel og Antall ekskluderte
sammendrag E (n=1933)
(n=2101)
Artikleri fulltekst ekskludert
Antall artikler fra egne arkiv Fulltekst vurdert for relevans pa bakgrunn av inkluderings-
(n=14) (n=182) og ekskluderingskriterier
(n=124)

Inkluderte studier
(N=58)

Figur 1 Flytskjema som viser fasene i den systematiske litteraturutvelgelsen.
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nes relevans ble forst vurdert pa bakgrunn av
tittel og sammendrag. Rayyan, et elektronisk
verktgy som gjor at to eller flere personer kan
gjennomga referanser blindet og uavhengig
av hverandre etter bestemte inkluderings- og
ekskluderingskriterier, ble benyttet i utvelgel-
sen. Tre av o0ss (BA, MG og AF) deltok i den fa-
sen. Vi startet med en blindet vurdering av de
samme 50 artiklene for a kalibrere en felles
vurderingsmate. Resterende artikler ble for-
delt likt for utvelgelse. Vi inkluderte ogsa 14
artikler fra eget litteraturarkiv. De 182 artiklene
som ble valgt ut, ble gjennomlest i fulltekst av
alle forfattere, og 58 ble inkludert. Vi inklu-
derte alle artikler som oppfylte fglgende krite-
rier: utdanningstiltak(ene) var tydelig beskre-
vet, studiepopulasjonen var uteksaminert fra
grunnutdanning i medisin, og utfallsmal
omfattet arbeidssted (distrikt/ikke-distrikt)
etter endt grunnutdanning.

Vi ekskluderte studier som handlet om spe-
sialistutdanning, andre utdanninger enn me-
disin samt studier med lav kvalitet (her defi-
nert som kombinasjonen fd inkluderte (< 100)
og manglende kontrollgruppe), og studier fra
samme universitet hvor andre studier ble vur-
dert som bedre. Figur 1 er et flytskjema som
viser utvelgelsesprosessen (5). Fra de inklu-
derte studiene ekstraherte vi analyseresultat
om kandidaters arbeidssted kategorisert som
distrikt og ikke-distrikt etter endt utdanning.

Siden de inkluderte artiklene dokumente-
rer studier av ulikt design, benyttet vi narrativ
syntese som analysemetode (7). Syntesen
inneholdt fire hovedelement (7, 8): & beskrive
og forstd utdanningstiltakene, beskrive resul-
tatene av utdanningstiltakene slik de rappor-
teres i studiene pd en sa enhetlig mate som
mulig, utforske sammenhenger i resultatene
samt vurdere robustheten i syntesen.

Utdanningstiltakene ble kategorisert i fem
hovedtyper. Forst ble hvert av utdanningstilta-
kene i de inkluderte artiklene beskrevet uten
a bruke kategorier. Etter forste fulle gjennom-
lesning av artiklene formulerte vi en rekke
forslag til kategorier i engelsk sprakform, da
artiklene var pa engelsk: admission (pre-/post-),
expanding medical education, rural placement/
practice, whole school, commitment to work
rural, curriculum, community involvement og
financial support. Etter nye gjennomlesninger
utviklet vi kategoriene, slik at det ble fem
bedre avgrensede og mest mulig gjensidig
utelukkende kategorier. Disse er beskrevet i
resultatavsnittet.
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Begrepet distrikt forstas gjerne generisk, men
det er ikke entydig definert i litteraturen. Noen
studier definerer distrikt med utgangspunkt i
formelle sentralitetsindekser som skiller mel-
lom relativ tilgang til tjenester fra ulike geogra-
fiske omrader. Australian Standard Geographi-
cal Classification-Remoteness Areas (ASGC-RA)
er ett eksempel. Her definerer skarene 2-5 ulike
distriktsomrader, og skar 1 er storbyomrade. [
andre studier konstrueres saeregne definisjo-
ner av distrikt. I en artikkel fra Japan (9) ble
distriktskommuner definert med utgangs-
punkt i antall innbyggere per kvadratmeter,
antall leger og storrelsen pa forholdet lege:
folketall. I Kongo ble et distrikt definert som et
omrade uten en legalt utpekt ordferer (10).
Disse ulikhetene gjgr at studier som er basert
pa ulike definisjoner av distrikt, ikke er direkte
sammenliknbare. Vi benytter distrikt slik det er
definert i hver enkelt artikkel.

Resultater

Analysen omfattet utdanningstiltak for a sikre
leger til distrikt i ti land. Til sammen var det
inkludert 58 artikler fra Australia (n =21), USA
(n=16), Canada (n=7), Norge (n = 3), Thailand
(n=3), New Zealand (n =2), Filippinene (n =2),
Japan (n =2), Kongo (n =1) og Brasil (n =1). 38
studier var tverrsnittsstudier, i den forstand at
de underspkte arbeidssted pa ett gitt tids-
punkt, 18 var longitudinelle studier som un-
derspkte arbeidssted pa mer enn ett tidspunkt,
og to var litteraturstudier. 42 studier bygde pa
registerdata og 34 studier inkluderte mer enn
500 kandidater. Studiene var publisert i perio-
den 1993-2019, 32 etter 2014. 47 studier handlet
om kandidater fra ett enkelt universitet.

Tabell 1 oppsummerer karakteristika og re-
sultater fra artiklene (9-66), mens tabell 2a-j
gir flere detaljer (se begge tabellene pa tids-
skriftet.no).

Tabell 3 gir en beskrivelse av hvilke fem
hovedtyper av utdanningstiltak studiene om-
fattet. I det videre beskrives disse.

Beskrivelse
avutdanningstiltakene

Prioritert opptak fra distriktet
Den australske regjeringen opprettet 19 rural
clinical schools i perioden 2000-15 (67). Uni-

versiteter med slike skoler er palagt a ta opp
minst 25 % studenter fra distrikt (35). Fra USA
beskrives fem universiteter med prioritert
opptak fra distrikt (17, 22, 28, 51, 53, 64), mens
fra Canada beskrives to universiteter med
opptakskvoter for studenter fra distrikt (57). I
New Zealand startet University of Auckland i
2008 et femdrig program med fortrinnsrett
for maorier og studenter fra distrikt (32). 1 Ja-
pan ble Jichi Medical University etablert i 1972
for & utdanne leger til arbeid i distrikt. Arlig
rekrutteres 2-3 studenter fra hvert fylke, full-
finansiert av de enkelte fylkene for seks ars
studier (9, 31). I Thailand ble The Collaborative
Project to Increase Production of Rural Doc-
tors initiert i 1994. Her rekrutteres arlig rundt
300 studenter fra distrikt (43).

Studieplan med distriktrelevant
leeringsutbytte

Noen australske rural clinical schools la stor
vekt pa leeringsutbytte relatert til primeerhel-
setjenesten og akuttmedisin (13, 25). Den ordi-
naere medisinutdanningen vektla dette i langt
mindre grad. Universiteter i USA hadde flere
ulike tiltak: undervisningsfokus pa helsepro-
blemer i distrikt og et distriktfokusert prosjekt
(28), et tverrprofesjonelt samarbeid med prak-
sisneer leering i distrikt og utvikling av kunn-
skap og ferdigheter for arbeid i distrikt (17),
periodiske besgk i distrikt med undervisning
om distriktrelaterte helseproblemer (64), et
program med vekt pa allmennmedisinsk inn-
hold i undervisningen (52) samt ulike valgbare
utdanningsaktiviteter for distrikt: sommer-
program i lokalmiljg, klinisk praksis i distrikt
og valgbar distriktpraksis (51). Universiteter i
Canada hadde ogsa studieplaner med distrikt-
relevant leeringsutbytte (57, 63).

Regionalisert utdanning

Rural clinical schools i Australia var enten opp-
rettet ved et storbyuniversitet i form av desen-
traliserte campuser med lokalt tilsatt akade-
misk personell (13, 14, 24, 26, 33, 38, 50, 54) eller
i form av regionaliserte universitet (57). I USA
var det ulike varianter av regionalisert utdan-
ning med desentrale campuser i distrikt un-
der deler av studiet (62, 64). Ved University of
Louisville kunne 6-10 medisinstudenter arlig
fullfore 3. og 4. studiedr pa en campus i en
mindre by eller i de sma lokalsamfunnene
omkring (15). Tredjedrsstudentene pa Univer-
sity of Minnesotas distriktsprogram hadde
9-12 mdneder i distrikt med stor grad av lokal
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Tabell 3 Utdanningstiltak i grunnutdanningen i medisin for a sikre leger til distrikt, kategorisert i fem hovedtyper ut fra litteraturgjennomgangen.

Utdanningstiltak

Utdyping

Prioritert opptak fra distrikt

En rekke utdanningstiltak er i form av opptak, som for eksempel opptak av en stgrre andel
studenter fra distrikt, der krav til stedsbakgrunn er definert pa ulike mater

Studieplan med distriktrelevant laeringsutbytte

Utdanningstiltak som omhandler innhold i utdanningen, kan omfatte kunnskap, ferdigheter
og holdninger som er spesielt relevant for praksis i distrikt. For eksempel kan det vaere et
starre fokus pa vanlige allmennmedisinske problemstillinger og arbeidsmater i allmennmedi-
sin

Regionalisert utdanning

Hele eller deler av utdanningen kan lokaliseres utenfor de sentrale omradene, for eksempel
ved desentraliserte campuser for & gjennomfgre deler av utdanningen. Regionalisert utdan-
ning omfatter ogsa opprettelse av nye utdanningsinstitusjoner i regioner hvor det er lege-
mangel (ekspandert medisinutdanning/whole school), ofte kombinert med at antallet studie-
plasser i medisin gker. Ofte skjer regionalisering i naert samarbeid med lokale myndigheter,
primarhelsetjeneste og med mal om a ivareta samfunnsoppdraget om a utdanne leger ogsa
til distrikt

Praksisnaer laering i distrikt

Praksisnaer laering omfatter eksternt veiledet praksis, det vil si at veileder er kliniker. Klinisk
undervisning inngar ogsa i denne kategorien. Det finnes mange ulike utdanningstiltak som
rommer ulike former for praksisnaer lering i distrikt, og tiltakene har ulik varighet. Dette kan
ogsa gjelde praksisnaer laring pa lokale og regionale sykehus fremfor universitetssykehus
og sykehus i sterre byer. Inkludert er tiltak med sommerjobb for medisinstudenter i distrikt,
ordning med distriktsmentor, og tiltak hvor studenten gjennomfgrer et utviklingsprosjekt

i distrikt.

Bindingstid i distrikt etter endt utdanning

Bindingstid et visst antall ar rett etter studiet kan vaere kombinert med stipend til studentene
eller at studentenes hjemstedsregioner finansierer et antall studieplasser som gremerkes for
opptak av et antall studenter fra regionen. | noen land er det systemer der alle har bindings-

tid, og noen far bindingstiden i distrikt.

veiledning (22). 1 Canada beskrives ogsa ulike
varianter: et regionalisert universitet av typen
whole school med sterkt fokus pd & utdanne
leger til distrikt (57) samt regionale campuser,
helsesentre og sykehus (27, 63).

I Norge ble medisinutdanningen ved UiT
Norges arktiske universitet etablert i 1973 som
en regionalisert utdanning pa et tidspunkt
med stor legemangel i Nord-Norge (29). Stu-
dentene ved The Collaborative Project to In-
crease Production of Rural Doctors, Thailand,
fikk sin utdanning nert hjembyene. De tre
forste drene var alle studentene pa samme
utdanningssted. De tre siste drene var studen-
tene pa regional- og distriktssykehus i alle
deler av Thailand, mens @vrige studenter
hadde klinisk rotasjon pa universitetssykehus
og i storre byer (43). University of Auckland
tok opp 24 femtedrsstudenter som bodde og
leerte i Northland, det meste av tiden pa et
sykehus og med sju uker med allmennmedi-
sin (32). Kongo lokaliserte i 1989 en medisin-
utdanning i distrikt (10).

Myndighetene i Brasil etablerte i 2013 The
More Doctors for Brazil Programme for a gke
antallet studieplasser, antallet spesialistut-
danningsprogram, antallet leger i primerhel-
setjenesten i omrdder med fa leger og for a
sikre at innholdet i medisinutdanningen var
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tilpasset behovene i primarhelsetjenesten.
Malet var a gke legetettheten til 2,7 leger per
1000 innbyggere og skape rundt 11 500 nye
studieplasser i medisin. Det ble utformet kri-
terier for lokalisering av nye medisinutdan-
ninger (16).

Praksisner leering i distrikt
Universitetene i Australia med rural clinical
school var forpliktet til & sikre at minst 25 % av
studentene ble tilbudt praksisnare leerings-
perioder i distrikt av minst ett ars varighet. De
to dominerende modellene var rotasjoner pa
ulike avdelinger ved lokalsykehus, i noen til-
feller kombinert med allmennpraksis, og all-
mennpraksis i lokalsamfunn i form av longi-
tudinal integrated clerkships. I tillegg matte
minst 50 % av studentene ved universitetet
totalt sett ha minst fire uker praksisneer lee-
ring i distrikt (35, 41).

[ USA hadde alle universitetene i de inklu-
derte studiene tilbud om praksisneer leering i
distrikt, men plassering i studielppet, omfang,
organisering og om aktiviteten foregikk i all-
mennmedisin varierte i stor grad mellom de
ulike universitetene (13, 15, 17, 18, 35, 40). For
eksempel hadde University of Florida tidlig
klinisk eksponering for distriktsmedisin pa
legekontor og helsesentre (18), mens i Louis-

ville hadde studentene pa distriktcampus all
praksisneer leering i distrikt i 3. og 4. studiedr
(15). Fra Canada beskrives ogsd ulike varianter:
et nert samarbeid med kommunene, praksis-
ner leering og mye desentralisert undervis-
ning (30, 57, 63), mer malrettet praksisner
leering i distrikt pd regionale campuser (27),
longitudinal integrated clerkships med mulig-
het for distriktprofil og praksisneer lering i
distrikt i ett &r og fokus pa at studentene fikk
mgte leger med god undervisnings- og veile-
derkompetanse med distriktfokus (40), samt
praksisneere leeringsperioder av ulike lengder
eller sommerjobb i distrikt og distriktmentor-
ordning (39, 60).

I Norge har et kjennetegn ved UiT Norges
arktiske universitets medisinutdanning siden
oppstarten i 1973 vert tidlig pasientkontakt
og praksis i primerhelsetjenesten og ved lo-
kalsykehus (19).

Pa Filippinene utviklet to universiteter ut-
danninger som svarte pa samfunnsoppdraget
med a dekke lokale legebehov. Studentene ved
det ene universitetet tilbrakte én maned per
semester i praksisneer leering i distrikt i stu-
diedr 1-3 og ti mdneder det fjerde dret, inklu-
dert gjennomfgring av et lokalt utviklingspro-
sjekt. Det andre universitetet inkluderte seks
madneders praksisneer leering i distrikt stu-
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diedr 2, et ettarig klinisk turnusopphold og et
ettarig turnusopphold det siste aret (65).

Bindingstid i distrikt

Australske medisinstudenter kunne sgke stat-
lig subsidierte studieplasser med bindingstid
i distrikt. Denne matte gjennomfgres i lgpet
av 18 ar etter uteksaminering. Studieplassene
var ikke koblet til noen rural clinical school,
men studenter ved disse skolene kunne ha en
subsidiert studieplass. Noen av de australske
studiene underspkte om valg av arbeidssted
var assosiert med om legene hadde hatt en
studieplass med bindingstid eller ikke (13, 26,
46, 50, 54).

Ved National Health Service Corps-program-
met i USA kunne studenter sgke stipend mot
bindingstid i omrdder med lav legedekning
etter grunnutdanning (44, 56). Alle utdannet
ved Jichi Medical University i Japan hadde ni
ars plikttjeneste i offentlige sykehus eller dis-
triktpraksis i hjemfylket. Dette inkluderte
vanligvis tre ars turnustjeneste. De som av-
bret bindingstiden, mdtte betale tilbake ut-
danningskostnadene (31). I Thailand var alle
som hadde studert medisin, tilpliktet tre ars
bindingstid innenfor Ministry of Health. Al-
ternativet var en bot. Utdannede fra The Col-
laborative Project to Increase Production of
Rural Doctors matte returnere til hjemprovin-
sen. @vrige kunne velge mellom andre tilgjen-
gelige stillinger (43).

Oppsummering av tiltakene

Oversikten viser at det mest vanlige utdan-
ningstiltaket var praksisneer leering i distrikt
(48 studier). Dernest kom regionalisert utdan-
ning (42 studier), prioritert opptak fra distrikt
(38 studier), studieplan med distriktrelevant
leeringsutbytte (11 studier) og bindingstid (11
studier). Kombinasjoner av utdanningstiltak
forekom ofte. 47 studier omfattet mer enn ett
utdanningstiltak, 36 studier omfattet tre eller
flere tiltak. Noen land, som Australia og Thai-
land, hadde samme utdanningstiltak ved
flere universitet. Andre land hadde unike til-
tak ved enkeltuniversiteter og tiltak som
gjaldt uavhengig av universitet.

Resultater av
utdanningstiltakene

42 studier sammenliknet arbeidssted (distrikt
vs. ikke-distrikt) blant leger som hadde gjen-

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 1, 2022; 142

nomfprt utdanning med og uten tiltak. I bare
to av disse ble det rapportert om ikke-signifi-
kante forskjeller i andelen som arbeidet i dis-
trike (18, 55). 1 26 studier (13, 15, 20, 25-28, 31, 33,
35,36, 39, 41, 42, 45-48, 50, 53, 54, 60-63, 66) var
oddsratio (OR) for arbeidssted i distrikt statis-
tisk signifikant pa 5 %-nivd, og oddsratio vari-
erte mellom 1,5 og 17,2. Videre ble det i 14 stu-
dier rapportert (10, 12, 14, 17, 22, 34, 38, 40, 43,
52, 58, 59, 64, 65) om signifikante forskjeller
(pa 5 %niva) i andelen med arbeidssted i dis-
trikt mellom dem som var omfattet av utdan-
ningstiltak og dem som ikke var det. Differan-
sen varierte mellom 11 og 55 prosentpoeng.

115 studier var det bare de som hadde gjen-
nomfgrt en utdanning med tiltak som ble
undersgkt. Her ble andelen med arbeidssted
i distrikt pa ett eller flere tidspunkt rappor-
tert. Av disse var seks (9, 11, 19, 29, 31, 57) whole
school-studier, hvor andelen varierte mellom
19,7 % 0g 79 %.

Resultatene fra de inkluderte studiene er
ikke direkte sammenliknbare, blant annet
fordi det var stor variasjon i hvor lang tid etter
uteksaminering arbeidssted var undersgkt
(fra rett etter og opptil 41 ar etter uteksamine-
ring). To av de ikke-signifikante sammenlik-
ningsstudiene inkluderte kun tiltaket praksis-
neer leering i distriket (40, 61). Majoriteten av
sammenlikningsstudiene med signifikante
forskjeller kombinerte mer enn ett tiltak.

Sammenhenger i resultatene

Resultatene gir ikke grunnlag for 4 isolere ef-
fekter av enkelttiltak, fordi tiltakene gjerne
kombineres i komplekse, kontekstavhengige
intervensjoner. Det er ikke kun én versjon av
et utdanningstiltak, men mange, og tiltakene
er i noen grad dynamiske, det vil si endret
over tid. Noen studier kan tyde pa en dose-
respons-effekt, altsa at mer omfattende og
gjennomgdende tiltak gir bedre legedekning
i rekrutteringssvake omrdder (68). Variasjon i
kontekst og utforming og gjennomfgring av
studiene gjor det altsd vanskelig a peke pa
tiltak som har stgrre effekt enn andre.

Robustheten i syntesen

Syntesen bygger pa en litteraturstudie med
tre tydelige inklusjonskriterier. Majoriteten av
studiene som er inkludert, bygger pa register-
data og sammenlikner kandidater som har
veert omfattet av utdanningstiltak og kandi-
dater som ikke har det. Nesten alle disse viser
at andelen med arbeidssted i distrikt var sig-

nifikant hgyere blant dem som var omfattet
av tiltak sammenliknet med dem som ikke
var det. Vi har i tillegg inkludert stgrre de-
skriptive studier uten kontrollgruppe. Ingen
studier bygger pa randomiserte, kontrollerte
forspk. Det gjor at vi ikke kan konkludere med
at det er kausal sammenheng mellom tiltak
og arbeidssted i distrikt. Den lite systematiske
utforskingen av effekter som kan tilskrives det
enkelte tiltak og kombinasjoner av tiltak i
disse studiene, gjor at vi ikke kommer lenger
enn en konklusjon om hvilke tiltak som har
veert brukt, og at tiltakene i varierende kom-
binasjoner er assosiert med gkt tilbgyelighet
blant uteksaminerte til & velge distrikt som
arbeidssted.

Diskusjon

I vart systematiske sgk fant vi studier fra ti
land som har utviklet medisinutdannings-
varianter med mal om styrket legedekning i
distrikt. De fleste utdanningstiltakene hand-
let om 4 gi medisinstudenter mer erfaring fra
distrikt gjennom studiet. Andre tiltak var
prioritert opptak og bindingstid. En felles-
begrunnelse for tiltak synes a veere at ordi-
nere utdanningsopplegg ikke stimulerer
medisinstudenter tilstrekkelig til fagutgvelse
i distrikt etter endt utdanning. Flere av stu-
diene brukte begrepet social accountability
om utdanningen, i betydningen at utdanning
av leger ikke bare er et anliggende for univer-
sitetet og universitetssykehuset, men et sam-
funnsoppdrag om a utdanne leger til alle ty-
per legearbeid til hele befolkningen.

Studiene viste at hvem som tas opp, hvor og
hva slags undervisning og erfaring studen-
tene far, har betydning for valg av arbeidssted.
Malrettede endringer av utdanningsinnhold
og lokalisering av utdanningen har innvirk-
ning pa om leger velger & arbeide i distrikt. De
fleste studiene i oversikten er fra enkeltuni-
versiteter som har fulgt egne studenter. Dette
gir i noen tilfeller sma studier, studier uten
kontrollgrupper og fare for skjevhet i tolknin-
gen av resultatene. Men det er ogsa omfat-
tende og solide sammenliknende registerstu-
dier i oversikten.

Var framgangsmadte har synliggjort meto-
diske svakheter i forskningen pa dette feltet.
Oversikten inkluderer mange tverrsnittsstu-
dier der man undersgker arbeidssted pa ett
bestemt tidspunkt. Det er ingen systematikk
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i hvor lenge etter uteksamineringen dette
tidspunktet er, og tidsintervallet fra uteksami-
nering til dette gitte tidspunktet varierer i
studiene. Det vanskeliggjor ssmmenlikning
av resultat og gir ingen informasjon om sta-
bilitet i arbeidssted over tid. Det er ogsd en
svakhet at studiene i liten grad ser pa skjevhe-
ter i opptaket knyttet til kandidaters interesse
for arbeid i distrikt fgr de tas opp pa utdan-
ninger med aktuelle utdanningstiltak. En yt-
terligere svakhet er at studiene ikke peker pa
enkelttiltak eller kombinasjoner av tiltak med
storre effekt enn andre.

Vare funn gir oversikt over tiltak som kan

tilpasses norsk kontekst. De norske studiene
bekrefter de internasjonale resultatene. Eta-
blering av medisinutdanning i Nord-Norge
har gitt legerekruttering til landsdelen. Effek-
ten er imidlertid stgrst for universitetsbyen
Tromsg (19). Prioritert opptak fra distrikt ut-
over tilknytning til landsdel samt bindingstid
knyttet til grunnutdanningen, er ikke vanlig
i Norge. Litteraturoversikten viser betydnin-
gen av a dreie utdanningen mot kunnskap,
ferdigheter og undervisningsarenaer som
ikke er lett tilgjengelig pa universitetssykehu-
sene. Desentralisering av utdanningen kan gi
storre tilfang av leger til distrikt. Dette under-

stotter desentraliseringen som har skjedd ved
UiT Norges arktiske universitet og NTNU, og
liknende planer ved universitetene i Oslo og
Bergen, og som Grimstadutvalget (3) har fore-
sldtt mer av til omrader med legemangel. Mer
kunnskap om legemangelen, mer praksisnaer
leering i distrikt, som allerede foregdr i en viss
utstrekning ved de fire medisinutdanningene

i

Norge, og studieplaner med distriktrelevant

leeringsutbytte kan bidra ytterligere.
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Estimert glomeruleer
filtrasjonshastighet som mal
pa nyrefunksjon

Estimert glomeruleer filtrasjonshastighet er etablert som klinisk rutinemdl
fornyrefunksjon, men estimatet har begrensninger og kan ikke brukes i alle
kliniske situasjoner. Estimert glomeruleer filtrasjonshastighet har en hgy
variasjonskoeffisient, og ved avvik i pasientens hgyde, vekt eller muskelmas-
se kan estimatet bli ungyaktig. Hvis det er avgjgrende G ha et ngyaktig mal
pd nyrefunksjonen, kan man male glomerulcer filtrasjonshastighet ved hjelp

av en eksogen substans.

yrene har mange funksjoner,

slik som utskilling av vannlgse-

lige avfallsstoffer og regulering

av vaeske- og elektrolyttbalanse,

syre- og basestatus, blodtrykk

og endokrine funksjoner. Den
primere nyrefunksjonen - filtrering av urin
- males gjennom glomeruler filtrasjonshas-
tighet (forkortet GFR etter engelsk glomerular
filtration rate) og oppgis i mL/min.

48

Vi gjennomgdr her begrepet GFR og beskri-
ver nytte og begrensninger ved bruk av esti-
mert GFR i klinisk sammenheng. Artikkelen
er basert pa ikke-systematiske sgk i databasen
PubMed, internasjonale anbefalinger og for-
fatternes kliniske erfaring.

GFR kan mdles som clearance av eksogene
substanser, omtalt som mdlt GFR (mGFR), eller
det kan estimeres med formler basert pa kon-
sentrasjonen av endogene stoffer som kreati-

nin eller cystatin Ci tillegg til kjgnn og alder,
og blir da omtalt som estimert GFR (eGFR).
Siden variablene som inngar i formlene kan
hentes fra laboratoriestystemet, er det mulig
a utgi estimert GFR automatisk som kropps-
overflatenormalisert verdi (mL/min/1,73 m?),
uten at man eksplisitt kjenner pasientens
kroppsoverflate. Med kjennskap til pasientens
hgyde og vekt kan kroppsoverflaten beregnes,
og estimert GFR kan dermed konverteres til
absolutt GFR, som er pasientens reelle GFR
oppgitt i mL/min.

Den forste formelen som ble tatt i bruk for
automatisk angivelse av estimert GFR var ba-
sert pd data fra MDRD-studien (modification of
diet in renal disease), der malt GFR ble bestemt
som clearance av *I-iotalamat (1). Da alle pa-
sientene i MDRD-studien hadde nyresykdom,
var det fa personer i datamaterialet med nor-
mal nyrefunksjon, og felgelig hadde estimatet
darligere ngyaktighet ved hgy GFR. Siden den
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Tabell 1 Stadieinndeling av kronisk nyresykdom
basert pa estimert GFR (7). Forutsetter varighet pa over
tre maneder.

Sykdoms- Estimert GFR

stadium (mL/min/1,73 m?)

Nyrefrisk > 60 uten marker pa
nyreskade

Stadium 1 > 90 + markegr pa nyreskade

Stadium 2 60-89 + markgr pa
nyreskade

Stadium 3 30-59

Stadium 4 15-29

Stadium 5 <15

gang er det utviklet flere forbedrede formler,
basert pa stgrre pasientpopulasjoner som ogsa
inkluderer personer med normal nyrefunk-
sjon samt bade eldre og yngre personer (2-5).
De fleste laboratorier utgir na estimert GFR
basert pa CKD-EPI-formelen fra 2009 (chronic
kidney disease epidemiology collaboration) (2).

Formlenes ngyaktighet angis gjerne som
andelen av estimater som befinner seg innen-
for +30 % av den malte verdien (P30). Selv de
beste formlene oppndr imidlertid ikke P30
seerlig hgyere enn 80 %, hvilket innebaerer at
en femtedel av de estimerte GFR-verdiene av-
viker fra de malte GFR-verdiene med mer enn
30%(6).

Hva kan vi bruke estimert
GEFR til?
I de fleste kliniske situasjoner er estimert GFR

et nyttig og tilstrekkelig mal for nyrefunksjo-
nen.

Diagnostisere og gradere nyresykdom

Estimert GFR benyttes i dag som et standar-
disert mal for nyrefunksjonen og inngar i
gradering av kronisk nyresykdom (7) (tabell
1). Alle pasienter med estimert GFR < 60 mL/
min/1,73 m? med varighet lengre enn tre ma-

neder har kronisk nyresykdom i stadium 3
eller hgyere. Ved estimert GFR > 60 mL/
min(1,73 m? betinger diagnosen andre tegn pa
nyreskade, som albuminuri, patologisk urin-
sediment, tegn pa tubuler dysfunksjon, unor-
male funn ved histopatologisk eller radiolo-
gisk undersgkelse, eller gjennomgatt nyre-
transplantasjon.

Oppfolging av pasienter

med kronisk nyresykdom

Pasienter med kronisk nyresykdom behgver
regelmessig oppfolging. Ved diagnosetids-
punktet vurderes drsaken til sykdommen, og
deretter bgr pasienten kontrolleres med tanke
pa progresjon og komplikasjoner. Estimert
GFR bor beregnes minst én gang arlig, slik at
henvisning til spesialist kan skje pa optimalt
tidspunkt. I spesialisthelsetjenesten brukes
endring av estimert GFR som stgtte for plan-
legging av nyreerstattende behandling (dia-
lyse eller nyretransplantasjon).

Tabell 2 Kliniske situasjoner der estimert GFR kan vere ungyaktig og man ber vurdere andre metoder for a bestemme GFR.

Klinisk situasjon

Estimert GFR

Alternativ metode

Akutt nyresvikt

Kan ikke benyttes

Evaluere andre kriterier
Urinproduksjon
Endring i kreatininkonsentrasjon

Lav GFR

Overestimerer GFR
Ekstrarenal kreatininutskillelse
@kt andel som sekreres i tubuli

Male GFR

Lav muskelmasse

Overestimerer GFR

Cystatin C-basert estimat
Male GFR

Hay muskelmasse

Underestimerer GFR

Cystatin C-basert estimat
Male GFR

Liten kroppsoverflate

Overestimerer GFR

Beregne absolutt GFR
Male GFR

Stor kroppsoverflate

Underestimerer GFR

Beregne absolutt GFR
Male GFR

Dosering av legemidler som elimineres
i nyrene

Avviker fra GFR pga. avvikende kroppsoverflate

Beregne absolutt GFR
Male GFR

Dosering av legemidler etter kreatinin-
clearance

Kreatinin-clearance
# GFR

Beregne kreatinin-clearance
Cockcroft og Gaults formel
Urinsamling

For nyredonasjon

Ngdvendig med ngyaktig angivelse av nyrefunksjonen

Male GFR

Barn Ungyaktig estimat Benytte egen formel for barn
Male GFR
Eldre Ungyaktig estimat Benytte egen formel for eldre

Cystatin C-basert estimat
Male GFR

Spesielle etniske grupper (f.eks. asiater)

Ungyaktig estimat

Cystatin C-basert estimat
Male GFR

Graviditet

Ungyaktig estimat

Cystatin C-basert estimat
Male GFR
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Henvisning til nyrespesialist

Tidlig henvisning til nyrespesialist gir mulig-
het for a gi pasientoppleering i god tid for pa-
sienten ma starte nyreerstattende behandling.
Alle norske nyreavdelinger benytter en tverr-
faglig tilneerming til pasienter med kronisk
nyresykdom for a gi pasienten tilstrekkelig
kunnskap til & velge mellom forskjellige be-
handlingsalternativer. I tillegg gjor tidlig hen-
visning det mulig a utrede pasienten for nyre-
transplantasjon og starte konservativ uremi-
behandling samt gjgre forberedelser til start
av dialysebehandling fgr situasjonen blir
akutt. Basert utelukkende pa grad av nyrefunk-
sjonsnedsettelse anbefales det derfor at pa-
sienter med estimert GFR < 30 mL/min/1,73 m?
begr henvises til nyrespesialist (8). Dette er ogsa
nedfelt i Helsedirektoratets anbefaling for be-
handling av nyresykdom hos personer med
diabetes (9). Pasienter med raskt fallende esti-
mert GFR (> 5 mL/min/1,73 m?/dr) bgr henvises
til nyrespesialist uansett utgangsniva.

Vurdering av kardiovaskuler risiko
Prevalensen av kronisk nyresykdom er over
10 % bade i Norge og USA (10, 11), og prevalen-
sen pker med alderen. Selv lettere grader av
nedsatt nyrefunksjon er en sterk og selvsten-
dig risikofaktor for hjerte- og karsykdommer
og ded (12, 13). Bestemmelse av estimert GFR
kan derfor bidra til 4 identifisere personer
med okt risiko for kardiovaskuleer sykdom,
slik at disse kan motta ngdvendig kardiopro-
tektiv behandling (12).

Begrensninger ved bruk
av estimert GFR

Tabell 2 angir kliniske situasjoner der estimert
GFR er mindre ngyaktig og man derfor ma
vurdere andre metoder for & bestemme nyre-
funksjonen.

Akutt nyresvikt

Formlene for estimert GFR er basert pa mdlin-
ger pa pasienter med stabil nyrefunksjon. Av
den grunn kan estimert GFR ikke benyttes ved
raskt fall i GFR. Akutt nyreskade (AKI, acute kid-
ney injury), som er en vanlig akutt- og intensiv-
medisinsk tilstand, vurderes i stedet ved end-
ringer i kreatininverdi og grad av oliguri (14).
Akutt nyreskade omtales ikke naermere her.

Awvik i muskelmasse

Formlene for beregning av estimert GFR er ut-
viklet med data fra stgrre studier der man bade
har analysert kreatininverdi og malt GFR med
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eksogen substans (1, 2). Fplgelig er formlene
representative for den populasjonen de er ut-
ledet fra. Ekstrapolering til andre populasjoner
eller individer som avviker mye fra populasjo-
nens middelverdier, kan veere beheftet med
begrensninger. Kreatininverdien samvarierer
med muskelmassen, og pasienter med lav
muskelmasse kan ha normal kreatininkonsen-
trasjon i plasma og dermed tilsynelatende
normal estimert GFR, selv om malt GFR er be-
tydelig redusert. Ved lav GFR gker ogsa andelen
kreatinin som sekreres i tubuli, noe som ytter-
ligere bidrar til overestimering av GFR. Siden
okende alder er forbundet med avtagende
muskelmasse, ma alder vurderes sammen
med andre forhold som kan pdvirke produk-
sjon og utskillelse av kreatinin, som fysisk ak-
tivitet og medikamenter (f.eks. trimetoprim og
cimetidin), ndr man skal tolke estimert GFR.

For a redusere problemet med avvikende
muskelmasse er det utviklet formler for esti-
mert GFR basert pa cystatin C, enten alene
eller i kombinasjon med kreatinin (2, 3). Kom-
binasjonsformlene har noe hgyere ngyaktig-
het (15), men utfordringen er at en del labora-
torier ikke utfgrer cystatin C-analyser.

Behov for andre og mer
ngyaktige mal for GFR

Fordi de fleste formlene for estimert GFR rap-
porterer kroppsoverflatenormaliserte verdier
(mL/min/1,73 m?), kan estimatet avvike vesent-
lig fra pasientens absolutte GFR. Dette har
spesielt betydning i forbindelse med dosering
av legemidler.

Dosering av legemidler

som elimineres i nyrene

Absolutt GFR (mL/min) er lavere enn estimert
GFR (mL/min/1,73 m?) hos personer med liten
kroppsoverflate, og hgyere hos personer med
stor kroppsoverflate. Avviket er numerisk
storst for store personer. Medikamentutskil-
lelsen bestemmes av absolutt GFR. Hvis esti-
mert GFR benyttes som grunnlag for dosering
hos sma personer, kan pasienten overdoseres
med gkt risiko for toksisitet, mens store per-
soner risikerer behandlingssvikt. Et velkjent
klinisk eksempel pa dette er digoksin, som lett
kan overdoseres til sma personer dersom
man ikke korrigerer for kroppsoverflate.

Det er en utbredt, men feilaktig, oppfatning
at kreatinin-clearance og GFR er det samme.
tillegg til a filtreres i glomeruli, sekreres krea-
tinin i proksimale tubuli, og fplgelig blir krea-
tinin-clearance hgyere enn GFR (16). Siden

forskjellen gker med avtagende nyrefunksjon,
er dette spesielt viktig ved alvorlig nedsatt
nyrefunksjon. For mange medikamenter (f.eks.
direktevirkende orale antikoagulasjonsmidler
(DOAK), digoksin, aminoglykosider og valgan-
ciklovir) er Felleskatalogens doseringsanbefa-
ling ved nedsatt nyrefunksjon basert pa krea-
tinin-clearance, og ikke GFR. I disse tilfellene
kan dosering pa bakgrunn av estimert GFR
medfere underdosering. Samling av degnurin
for & bestemme renal kreatinin-clearance er
arbeidskrevende og beheftet med feilkilder. Et
alternativ er & benytte Cockcroft og Gaults for-
mel, som estimerer absolutt kreatinin-clear-
ance i mL/min (17). Ogsd denne formelen er
imidlertid beheftet med feilkilder, blant annet
fordi den ble utviklet pa grunnlag av ikke-
standardisert kreatininanalyse.

Vurdering fer nyrevevsreseksjon

eller nyredonasjon

Nar det er behov for et ngyaktig madl for nyre-
funksjonen, md man mdle GFR som clearance
av en eksogen filtrasjonsmarker. Aktuelle
markerer er radioaktivt merkede stoffer som
99Tc-DTPA (technetium-dietylentriaminpenta-
acetat) eller >'Cr-EDTA (krom-etylendiaminte-
traacetat). En annen mye brukt marker er
rontgenkontrastmiddelet joheksol, som i dag
regnes som gullstandard for maling av GFR
(18). Maling av joheksol-clearance innebeerer
at man injiserer en gitt mengde intravengst,
og deretter maler konsentrasjonen av johek-
sol i plasma i gjentatte prgver pa gitte tids-
punkter. Ved nedsatt nyrefunksjon ma man ta
prover i opptil et dpgn etter injeksjonen. Vi
har nylig lansert en ny populasjonskinetisk
metode, hvor det ikke er npdvendig & ta pro-
ver ut over fem timer etter injeksjonen (19).

Konklusjon

I dag benyttes estimert GFR rutinemessig i
klinisk praksis. Estimatet er adekvat til de
fleste kliniske formal, men forutsetter stabil
nyrefunksjon og kan derfor ikke benyttes ved
akutt nyresvikt. Ved dosering av legemidler
som utskilles renalt og doseres etter GFR, ma
man ut fra legemiddelets toksisitet og effek-
tivitet vurdere om det er ngdvendig a male
GFR eller beregne en absolutt verdi for GFR
ved & korrigere estimert GFR for faktisk
kroppsoverflate.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 16.6.2021, forste revisjon innsendt 8.9.2021,
godkjent 5.10.2021.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 1, 2022; 142



KLINISK OVERSIKT

KRISTIAN HELDAL

er ph.d., master i helseadministrasjon, spesialist
iindremedisin og nyresykdommer og seksjons-
overlege.

Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

ANDERS ASBERG
er cand.pharm., ph.d., daglig leder av Nyrefysio-
logisk laboratorium og Norsk nyreregister og
professorII.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

SADOLLAH ABEDINI
er ph.d., spesialist i indremedisin og nyresykdom-
mer og overlege.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

TROND GEIR JENSSEN
erdr.med., spesialist i indremedisin og nyresyk-
dommer, overlege og professor II.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter:

ANNA VARBERG REISATER
er dr.med,, spesialisti indremedisin og nyresyk-
dommer og overlege.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

STEIN BERGAN
er cand.pharm., dr.philos., forsker og professor II.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

ANDERS HARTMANN
er dr.med,, spesialist i indremedisin og nyresyk-
dommer, pensjonert overlege og professor
emeritus.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

LITTERATUR

1 LeveyAS, Bosch JP, Lewis JB et al. Amore accurate
method to estimate glomerular filtration rate

from serum creatinine: a new prediction equation.

Ann Intern Med 1999; 130: 461-70.

2 LeveyAS, Stevens LA, Schmid CH et al. Anew
equation to estimate glomerular filtration rate.
Ann Intern Med 2009; 150: 604-12.

3 Schaeffner ES, Ebert N, Delanaye P et al. Two novel
equations to estimate kidney function in persons
aged 70 years or older. Ann Intern Med 2012;157:
471-81.

4 Pottel H, Delanaye P, Schaeffner E et al. Estimating
glomerular filtration rate for the full age spectrum
from serum creatinine and cystatin C. Nephrol
Dial Transplant 2017; 32: 497-507.

5 Nyman U, Grubb A, Larsson A et al. The revised
Lund-Malmo GFR estimating equation outper-
forms MDRD and CKD-EPI across GFR, age and BMI
intervals in a large Swedish population. Clin Chem
Lab Med 2014; 52: 815-24.

6 Porrini E, Ruggenenti P, Luis-Lima S et al. Author
Correction: Estimated GFR: time for a critical
appraisal. Nat Rev Nephrol 2019; 15: 121.

7 Stevens PE, Levin A et al. Evaluation and manage-

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 1, 2022; 142

ment of chronic kidney disease: synopsis of the
kidney disease: improving global outcomes 2012
clinical practice guideline. Ann Intern Med 2013;
158: 825-30.

8 Summary of Recommendation Statements. Kidney
Int Suppl (2011) 2013; 3: 5-14.

9 Nasjonal faglig retningslinje for diabetes. Oslo:
Helsedirektoratet, 2016. Lest 5.9.2021.

10 Centers for Disease Control and Prevention (CDC).

Prevalence of chronic kidney disease and associa-

ted risk factors-United States, 1999-2004. MMWR

Morb Mortal Wkly Rep 2007; 56:161-5.

Annual report Norwegian Renal Registry 2019

Oslo: Norsk nyreregister, 2020. Lest 5.10.2021.

Gansevoort RT, Correa-Rotter R, Hemmelgarn BR

etal. Chronic kidney disease and cardiovascular

risk: epidemiology, mechanisms, and prevention.

Lancet 2013; 382:339-52.

Tonelli M, Muntner P, Lloyd A et al. Impact of age on

the association between CKD and the risk of future

coronary events. Am | Kidney Dis 2014; 64: 375-82.

14 Section 2: AKI Definition. Kidney Int Suppl (2011)
2012;2:19-36.

15 Eriksen BO, Mathisen UD, Melsom T et al. The role

1

=

1

N

1

w

of cystatin C in improving GFR estimation in the
general population. Am | Kidney Dis 2012; 59:
32-40.
16 Fernandez-Prado R, Castillo-Rodriguez E, Velez-
Arribas F] et al. Creatinine clearance is not equal
to glomerular filtration rate and cockcroft-gault
equation is not equal to CKD-EPI collaboration
equation. Am ] Med 2016; 129: 1259-63.
Cockcroft DW, Gault MH. Prediction of creatinine
clearance from serum creatinine. Nephron ] 1976;
16:31-41.
Eriksen BO, Schaeffner E, Melsom T et al. Compa-
rability of plasma iohexol clearance across
population-based cohorts. Am J Kidney Dis 2020;
76:54-62.
Asberg A, Bjerre A, Almaas R et al. Measured GFR by
utilizing population pharmacokinetic methods to
determine iohexol clearance. Kidney Int Rep 2019;
5:189-98.

1

~

1

oo

1

(=}

51



NOE A LARE AV

CECILIE F. RUSTAD
Seksjon for klinisk genetikk
Avdeling for medisinsk genetikk
Oslo universitetssykehus, Rikshospitalet

KRISTIAN TVETEN
Seksjon for medisinsk genetikk
Sykehuset Telemark

GEIR J. BRAATHEN
Seksjon for medisinsk genetikk
Sykehuset Telemark

ELSE MERCKOLL
Avdeling for radiologi
Oslo universitetssykehus, Rikshospitalet

EVA KIRKHUS
Avdeling for radiologi
Oslo universitetssykehus, Rikshospitalet

HANNE LUDT FOSSMO
Seksjon for sjeldne nevromuskulaere tilstander
Nevrologisk avdeling
Oslo universitetssykehus, Rikshospitalet

Vikersund Bad Rehabiliteringssenter

KRISTIN @RSTAVIK
krorstav@ous-hfno
Seksjon for sjeldne nevromuskulaere tilstander
Nevrologisk avdeling
Oslo universitetssykehus, Rikshospitalet

En kvinne i 50-arene med
langvarig muskelsvakhet

En kvinne ble henvist til utredning
fordi hun gnsket d vite drsaken til
diagnosen hun hadde fdtt som ten-
dring, og videre prognose. Utvidet
gentesting og grundig gjennom-
gang av sykehistorien viste at den
opprinnelige diagnosen var feil.
Kasuistikken illustrerer at pkte
muligheter for gentesting kan ha
konsekvenser for oppfalging og
behandling.

n kvinne i 50-drene ble fodt med en
feilstilling i fottene som skal ha nor-
malisert seg spontant i lépet av noen
uker etter fodselen. Hun gikk pd teerne
fra ettdrs alder, og en av hennes for-
eldre var ogsd tdgjenger. Frem til sko-
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lealder kunne hun lgpe og gd i trapper, men over
noen dr mistet hun gradvis evnen til d lape. Som
tendring fikk hun diagnosen arthrogryposis mul-
tiplex congenita av nevrolog, og hun og hennes
affiserte forelder var til genetisk veiledning, hvor
det ble konkludert med artrogrypose av den dis-
tale og dominant arvelige typen. Diagnosen ble
stilt pd bakgrunn av medfadt oppsldtte fotter og
nedsatt bevegelighet i ankler, albuer og fingre
samt familiehistorikk.

Arthrogryposis multiplex congenita (AMC) er
en betegnelse som brukes for & beskrive en
gruppe medfgdte tilstander kjennetegnet av
leddkontrakturer i to eller flere kroppsregio-
ner (1). Arthrogryposis multiplex congenita er
en klinisk betegnelse, og ikke en arsaksdiag-
nose. Tilstanden kan ha ulike arsaker, inkludert
genetiske. Ogsa forhold i svangerskapet, som
for eksempel fgtal hypo- eller akinesi, kan fore
til tilstanden (1). Bevegeligheten er nedsatt i de
affiserte leddene med eller uten muskelsvak-

het. Kontrakturene progredierer ikke til tidli-
gere uaffiserte ledd, men kan endre seg over
tid med vekst og fysikalsk behandling. Rygg-
spylen kan veere affisert. Noen former involve-
rer flere organsystemer. Basert pa internasjo-
nale tall er det antatt at det fgdes 15-20 barn
med forandringer forenlig med arthrogryposis
multiplex congenita i Norge per ar (2-4). Det
er vanlig a dele tilstanden inn i tre undergrup-
per: amyoplasi, distale artrogryposer og syn-
dromer hvor arthrogryposis multiplex conge-
nita inngdr (5). Amyoplasi kjennetegnes av
symmetriske, lite tgyelige kontrakturer og ty-
piske feilstillinger i overekstremitetene og har
antatt ikke-genetisk drsak. Distale artrogrypo-
ser og syndromer hvor arthrogryposis multi-
plex congenita inngar, har oftest genetisk ar-
sak. Det er stor variasjon i hvordan tilstanden
kommer til uttrykk, avhengig av drsaken (6).

Det kliniske bildet frem til 30-drs alder var preget
av redusert leddbevegelighet distalt, i hender; an-
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kler og den ene albuen, men hun kjente seg sterk
og sprek. Fra 30-drs alder hadde hun et stillesit-
tende yrke. Etter en fodsel i 30-drene ble hun sva-
kere og mindre fysisk utholdende. Hun fikk vans-
ker med d gé i trapper og motbakker og klarte
ikke d reise seg fra gulvet uten stgtte. Da hun var
i midten av 40-drene, ble det pd grunn av den
pkende svakheten gjort MR-undersgkelse av lum-
bosakralcolumna og bekkenet, som viste markert
fettinfiltrasjon i en rekke proksimale muskler.

Med pkende plager og alder gnsket pasienten
mer kunnskap om tilstanden. Hun var opptatt av
hva hun kunne forvente i fremtiden, og kontaktet
derfor et kompetansesenter. Der ble hun henvist
til genetisk utredning.

Til G begynne med fikk hun genetisk konsulta-
sjon per telefon. Det ble rekvirert en sekvense-
ringsundersgkelse (7), som omfattet de genene
som oftest er forbundet med distal artrogrypose.
Resultatet var normalt. Kvinnen mgtte sd til kon-
sultasjon hos genetiker. Hun fortalte at hun frem
til begynnelsen av 30-drene hadde kunnet reise
seg fra knestdende stilling, og at hun deretter
opplevde gradvis redusert kraft i ldrene. Det var
gjentatte ganger pavist lett forhgyet konsentra-
sjon av kreatinkinase (CK) i serum. Ved klinisk
underspkelse hadde pasienten redusert kraft i
larene og ekstensjonsevne i albuene, og hun
kunne ikke ekstendere hdndledd og fingre samti-
dig. Hun hadde flere keloide arr i huden.

Den affiserte forelderen hadde ogsd hatt bgyde
albuer; stivhet i fingrene og gkende svai i korsryg-
gen. Forelderen utviklet etter hvert sviktende
kneer; gikk pd teerne, ble gradvis redusert fysisk
og dode i 70-drene.

Etter samtykke fra kvinnen ble hennes tidligere
journal innhentet, og etter samtykke fra kvinnen
og hennes gjenlevende forelder ble ogsd journa-
len til den avdgde forelderen innhentet. Ved gjen-
nomgang av den affiserte forelderens journal
viste det seg at det hadde veert mistanke om
myopati i forbindelse med en annen sykdom i
70-drsalderen. Dette kjente ikke kvinnen til. Hen-
nes egen journal avdekket at hun som tendring
var blitt vurdert hos ortoped, og at diagnosen
Charcot-Marie-Tooths sykdom var blitt nevnt.

Den reduserte kraften i larene, fettinfiltrasjo-
nen pavist pa MR og den lett forhgyede CK-
verdien samt de keloide arrene svekket mis-
tanken om arthrogryposis multiplex conge-
nita, da det ikke er beskrevet gkt tendens til
keloid og heller ikke forhgyet CK ved denne
tilstanden. I lys av dette kunne man latt veere
a gjennomfere genpaneltesting for distal ar-
trogrypose. Men gitt stor klinisk og genetisk
heterogenitet ved arthrogryposis multiplex
congenita vurderes allikevel analysen & ha
vaert aktuell ut fra de opplysninger som forela
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da den ble rekvirert. Sekvenseringsundersg-
kelsen var eksombasert, dvs. at genvariant-
data fra samtlige gener foreld, men at kun
genene omfattet av genpanelet for arthrogry-
posis multiplex congenita ble undersgkt. [
neste omgang var det mulig & utvide analysen
bioinformatisk til (undersgkelse av) andre
relevante gener.

Redusert kraft proksimalt, fettinfiltrasjon pd MR
og lett forhgyet CK ga klinisk mistanke om
Bethlem-myopati, og gener assosiert med dette
ble undersgkt.

Underspkelsen paviste en heterozygot og sann-
synlig sykdomsgivende sekvensvariant NM_
001849.3:¢.854_855del p.(GIn285Argfs*26) i CO-
L6A2-genet (kollagen 6A2). Den samme varianten
ble pavist ved mdlrettet underspkelse av blod-
prove fra affisert forelder som var lagret etter
tidligere genetisk konsultasjon. Varianten ble ved
laboratoriet vurdert som sannsynlig sykdoms-
givende (ramme 1) (8, 9), og kvinnen fikk sdledes
diagnosen sannsynlig Bethlem-myopati basert pd
sykehistorie, kliniske underspkelser, familieanam-
nese og funn ved genetisk testing.

Kollagen 6 danner et nettverk i ekstracellulaer
matriks i muskler, hud, sener og annet vev. De
tre kollagen 6-genene COL6A1, COL6A2 og
COL6A3 koder for hver sin alfakjede, som til
sammen danner kollagen 6-proteinet. Syk-
domsgivende sekvensvarianter i COL6A1,
COL6A2 og COL6A3 er arsak til et klinisk kon-
tinuum av muskelsykdom fra Bethlem-myo-
pati i den milde enden til Ullrich-muskeldys-
trofi i den alvorlige enden (10). Bethlem-myo-
pati er kjennetegnet av kombinasjonen av
proksimal muskelsvakhet og varierende grad
av kontrakturer som affiserer de lange finger-
fleksorene, albuer og ankler. Ved Bethlem-
myopati er det ogsa beskrevet hudforandrin-
ger, som for eksempel keloider, og normal
eller lett forhgyet CK-verdi. Arvegangen ved
Bethlem-myopati er autosomal dominant.
Nar mor eller far har tilstanden, er det 50 %
sannsynlighet for at den sykdomsgivende se-
kvensvarianten nedarves i hvert svangerskap.
Det kan vere variasjon i hvordan en sykdoms-
givende variant i COL6A2-genet kommer til
uttrykk klinisk, selv innenfor samme familie
(11). En forelder kan for eksempel veere mindre
affisert enn sitt barn eller omvendt.

Kvinnen ble henvist videre for nevrologisk vurde-
ring og treningsrdd. Klinisk nevrologisk undersg-
kelse beskrev som tidligere keloid, selv etter myg-
gestikk, og de tidligere konstaterte fleksjonskon-
trakturene i fingre og albuer. Det ble ogsd beskre-
vet kontrakturer i akillessenene som gjorde at

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

Ramme1

Vurdering av sekvensvarianten.

Sekvensvarianter som pavises ved gene-
tiske analyser, vurderes etter konsensus-
retningslinjer for varianttolkning, for
eksempel ACMG- (American College of
Medical Genetics and Genomics), AMP-
(Association for Molecular Pathology) og
ABC-systemet (8, 9), som benigne, sann-
synlig benigne, uklassifiserbare (varianter
av usikker signfikans, sakalte VUS), sann-
synlig sykdomsgivende eller sikkert syk-
domsgivende. Av betydning for tolkning
av en variant er gradering av variantens
molekylaerbiologiske konsekvens i lys av
den kliniske fenotypen.

Varianten som ble pavist hos kvinnen

i denne kasuistikken, resulterer i delesjon
av de siste to baseparene i ekson 6 i det
ene av hennes to kopier av COL6A2-genet.
Dette kan medfgre enten avvikende splei-
sing eller innfering av et leserammeskift
med et prematurt stoppkodon nedstrgms.
Det forste vil fore til forkorting av kolla-
gen-trippelheliks-repetisjonen. Det siste
vil fgre til degradering av COL6A2-mRNA
via nonsens-mediert degradering (NMD).
Varianten var ikke tidligere rapportert som
sykdomsgivende og hadde ingen frekvens

i normalvariasjonsdatabasen gnomAD
(Genome Aggregation Database). Liknende
varianter er beskrevet som arsak til type
6-kollagenopati.

hun ikke kunne ga pd heelene. Hun hadde svak-
het proksimalt i over- og underekstremiteter samt
svakhet i trunkusmuskler ettersom hun madtte
bruke armene for d sette seg opp fra liggende stil-
ling. Hofteleddene var hypermobile. Disse fun-
nene var i trdd med diagnosen Bethlem-myopati.

Pd bakgrunn av klinisk undersokelse forenlig
med myopati, positiv gentest og tidligere pdvist
fettinfiltrasjon pd MR fant man ikke indikasjon
for elektromyografi. Sykdomsbildet ble etter sam-
tykke fra kvinnen diskutert anonymt i en nasjonal
videokonferanse med kolleger fra hele landet som
arbeider med sjeldne muskelsykdommer. Det ble
anbefalt d gjore MR-underspkelse av alle muskler,
og disse viste et karakteristisk mgnster med fett-
infiltrasjon hovedsakelig i proksimale muskler i
over- og underekstremiteter (figur 1).

Ved Bethlem-myopati ses typisk moderat svek-
kelse og atrofi av musklene i trunkus og ek-
stremitetene. Det er gjerne mest uttalt prok-
simalt og i ekstensorer. Langsom progresjon
er vanlig, og over to tredjedeler av pasientene
over 50 ar trenger mobilitetsstgtte, for eksem-
pel krykker eller rullestol utenders (10).
MR-undersgkelse benyttes i gkende grad i
utredning av sykdommer som affiserer mus-
kulatur, forst og fremst for a velge egnet bio-
psisted, men ogsd som diagnostisk verktgy for
a gjenkjenne utbredelse og mgnstre av mus-
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Figur 1 Transversalt Tl-vektet MR-bilde av larene viser symmetrisk patologisk fettinfiltrasjon i muskulaturen med «target sign» i musculus rectus femoris (pil 1) som
representerer sentral fettinfiltrasjon med bedre bevart muskulatur perifert, og «sandwich sign» i musculus vastus lateralis som representerer perifer fettinfiltrasjon med
bedre bevart muskulatur sentralt (pil 2) (12-14).

kelpdem og fettinfiltrasjon. Kollagen 6-rela-
terte myopatier som Bethlem-myopati har et
distinkt, men ikke patognomonisk mgnster
med sentral fettinfiltrasjon i m. rectus femoris
og perifer fettinfiltrasjon i m. vastus lateralis
med relativ utsparing sentralt, som resulterer
i «sandwich-tegnet» (12-14).

Pasienten var forngyd med d fd en spesifikk gene-
tisk diagnose og informasjon om hva som kan
forventes i fremtiden ved denne tilstanden. I til-
legg fikk hun rad om moderat trening slik det er
anbefalt for pasienter med arvelige muskelsyk-
dommer (15-17).

Diskusjon

Arthrogryposis multiplex congenita er beskre-
vet & veere en del av flere enn 400 forskjellige
tilstander. Alvorlighetsgrad, ekstraartikuleere
manifestasjoner, prognose, arvegang, oppfel-
ging og behandling varierer avhengig av drsak.
Hos denne pasienten forte den genetiske ut-
redningen til at diagnosen ble revidert fra ar-
throgryposis multiplex congenita til auto-
somal dominant Bethlem-myopati. Endret
diagnose er ikke sa uvanlig ved enkelte arvelige
tilstander hvor diagnosen er stilt fgr gentes-
ting ble bredt tilgjengelig (18). Slik kompetan-
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sesentrene i Norge er organisert, kan endring
av diagnose medfgre endret kompetansesen-
tertilhgrighet, slik det gjorde i dette tilfellet.

En presis diagnose med genetisk arsak gjgr
det mulig a gi informasjon om hva som er
beskrevet om den aktuelle diagnosen for for-
skjellige aldersgrupper. Det var dette kvinnen
onsket da hun ble henvist til genetisk konsul-
tasjon. Diagnosespesifikk informasjon var
tilgjengelig, og hun kunne henvises til aktu-
elle spesialister. Tidlig i utredningsforlgpet
ble det rekvirert eksombasert genpaneltes-
ting. Dette gjorde det mulig & fa ytterligere
gener vurdert gjennom utvidet bioinforma-
tisk analyse, og bidro til kortere svartid samt
til at ny genetisk analyse ikke medferte gkt
kostnad.

Mange voksne som lever med AMC-diagno-
sen er ikke gentestet, da testmulighetene var
begrenset tidligere. Mulighetene for gentes-
ting er i Norge nd svert gode, og mange kan
dermed fa en mer spesifikk diagnose. Dette er
viktig i flere sammenhenger. For foreldrene
til et lite barn med arthrogryposis multiplex
congenita kan det for eksempel vaere avgjo-
rende for a f avklart om det skal startes noen
bestemt form for behandling for barnet, og
om diagnosetilpasset oppfelging kan igang-
settes. En avklart genetisk diagnose vil kunne
gi informasjon om hva som er beskrevet om
tilstanden tidligere.

MR ble benyttet som et supplement for &
understgtte kvinnens nye diagnose. Ved ut-
redning av arvelige muskelsykdommer kan
ogsd muskelbiopsi hjelpe i arbeidet med a
stille en diagnose, men med bedret genetisk
diagnostikk brukes dette i mindre grad. Ved
Bethlem-myopati kan uspesifikke myopatiske
forandringer ses ved biopsi, mens eventuell
farging pa kollagen 6 kan avdekke mer spesi-
fikk diagnose (19).

Hos denne pasienten ga det kliniske bildet
og sykehistorien mistanke om en annen dia-
gnose enn den hun fikk som barn. Ettersom
arthrogryposis multiplex congenita omfatter
sa mange forskjellige diagnosegrupper, er det
ilys av den utviklingen som har veert innen
genetisk testing, hensiktsmessig a tilby gene-
tisk utredning ved denne tilstanden. Sekven-
seringsundersgkelse av et utvalg av gener gir
mulighet for mer presis diagnose og er lett
tilgjengelig i Norge. En presis diagnose kan ha
konsekvenser for behandlingsvalg og planleg-
ging av svangerskap, og kan i noen tilfeller
vaere av betydning for slektninger.

Pasienten og gjenlevende forelder har gitt samtykke til at
artikkelen blir publisert.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 13.1.2021, forste revisjon innsendt 23.8.2021,
godkjent 14.9.2021.
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Intramural gastrisk abscess

Intramural gastrisk abscess eren
sjelden, men alvorlig differensialdia-
gnose ved feber og magesmerter. Vi
presenterer her et tilfelle hos en ung
mann der CT og endoskopisk under-
sokelse sammen med kliniske funn
gakorrekt diagnose.

n mann i 20-arene ble innlagt akutt

ved medisinsk avdeling grunnet

feber og magesmerter. Foruten kro-

nisk hepatitt B-infeksjon var han

tidligere frisk og brukte ingen faste
medikamenter. Symptomene hadde

debutert med hodepine halvannen uke tidli-
gere, mens han var pa utenlandsreise i et
asiatisk land. Etter hjemkomst og fire dager
for innleggelsen tilkom hoste, feberfglelse og
magesmerter. Som febersenkende og smerte-
stillende hadde han tatt ibuprofen 400 mg
inntil fire ganger daglig uken for innleggelsen.
Ved undersgkelse i akuttmottaket var pa-
sienten i god allmenntilstand, men hadde
feber pa 38,0 °C (madlt i gret) og epigastrie-
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smerter. Smertene var konstante og sviende,
med forverring ved mat- og vaeskeinntak. Han
hadde ingen avfgringsendringer, oppkast el-
ler kvalme. Det foreld distinkt trykkgmbhet i
epigastriet, men abdomen var blgt og uten
palpable oppfylninger. Tarmlydene var nor-
male. Orienterende blodprgver viste hemo-
globin 15,5 g/dL (referanseomrade 13,4-17,0),
CRP 128 mg(L (< 5) og leukocytter 13,4 x 10°/L
(4,1-9,8). Nyrefunksjon, elektrolytter, lever-/
galleprgver samt funn pa rgntgen toraks og
urinstiks var normale. Det ble tatt to sett blod-
kulturer. Hemofec var negativ.

Symptomene ble oppfattet som suspekt
gastritt grunnet hpyt inntak av ikke-steroide
antiinflammatoriske midler (NSAID), og han
fikk behandling med pantoprazol 40 mg to
ganger daglig peroralt. I tillegg mistenkte
man infeksjon med ukjent fokus, men avven-
tet antibiotika grunnet god allmenntilstand.
Pd innleggelsesdag 3 steg CRP til 282 mg|L. Det
ble derfor samme dag gjennomfgrt CT abdo-
men (figur 1), som paviste en 60 x 35 mm in-
tramural oppfylning prepylort i magesekken
med flere lavattenuerende lokulamenter og
perifer kontrastoppladning, forenlig med ab-
scess eller malign prosess.

Ved gastroskopi fem dager etter innleggel-
sen fant man en submukgs, protruerende
tumor som dekket hele majorsiden av an-
trum (figur 2a), tilsvarende CT-funnet. Det var
noen mindre erosjoner over selve lesjonen,
ellers normal mageslimhinne. Tumor ble
punktert med nal gjennom endoskopet, hvor-
pd det tgmte seg store mengder puss. Mistan-
ken om intramural gastrisk abscess ble der-
med styrket. Det ble tatt aspirat til mikroskopi
og dyrkning samt slimhinnebiopsier fra lesjo-
nen.

Mikroskopi av pussekret viste grampositive
kokker, ingen parasitter. Dyrkning viste rikelig
vekst av Staphylococcus aureus, Neisseria sub-
flava og Haemophilus parainfluenzae. Polyme-
rasekjedereaksjonstest (PCR) og dyrkning for
tuberkulose var negative. Slimhinnebiopsier
viste uspesifikke betennelsesforandringer
uten granulomer eller tegn til malignitet. PCR
og dyrkning for Helicobacter pylori var nega-
tive. Hivtest var ogsa negativ og blodkulturer
uten vekst. Etter drenasje avtok magesmer-
tene raskt, og infeksjonsprgvene normaliserte
seg. Under oppholdet ble det tatt avfgrings-
prover, med sparsomt funn av cyster fra Giar-
dia lamblia. Funnet ble ikke satt i relasjon til
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pasientens gastriske abscess. Man valgte a
behandle med metronidazol-tabletter 400 mg
tre ganger daglig i sju dager. Den kliniske og
biokjemiske tilfriskningen kom imidlertid for
oppstart av metronidazol. Pasienten ble ut-
skrevet uten restsymptomer etter ti dager. CT
ventrikkel atte uker senere bekreftet full re-
gress av abscessforandringene, og kontroll
med gastroskopi fem maneder senere viste
vollformet defekt i slimhinnen, ellers nor-
male funn (figur 2b).

Diskusjon

Intramural gastrisk abscess er en sjelden og
ofte feildiagnostisert tilstand, og det er kun et
begrenset antall engelskspraklige kasuistik-
ker som er publisert om temaet (1). Hos var
pasient mistenkte man gastritt ved innkomst.
I vurderingen vektla man smertelokalisasjon
og -karakter og inntak av et NSAID-middel,
selv om dette ikke forklarte forhgyet CRP-
verdi. Intramural gastrisk abscess er en form
for suppurativ gastritt, karakterisert av en
purulent inflammasjonsprosess i ventrikkel-
veggen. Om lag 5-15 % er som i dette tilfellet
lokaliserte og med abscessdannelse, mens de
ovrige er diffuse, ofte kalt flegmongs gastritt
(2). var pasient hadde fglgelig en infeksigs
gastritt.

Patogenesen ved gastrisk abscess er ikke
fullstendig klarlagt, men skyldes trolig di-
rekte invasjon av bakterier gjennom skadd
mukosa. Sekundaer hematogen spredning er
beskrevet (3). Arsaken til at tilstanden er s&
sjelden, kan bero pa magesekkens rike blod-
tilforsel og den baktericide effekten av mage-
syre som beskytter mot purulent infeksjon
(4). Predisponerende faktorer er hgy alder,
skade pd mageslimhinnen (inkludert kronisk
gastritt, fremmedlegeme, endoskopisk/kirur-
gisk skade, ventrikkelcancer og inntak av et-
sende stoffer), redusert syresekresjon, alkoho-
lisme, diabetes mellitus og hivinfeksjon (3, 4).
Helicobacter pylori kan gi kronisk pangastritt
og aklorhydri. Antakelig vil kronisk H. pylori-
gastritt derfor kunne disponere for suppura-
tiv gastritt (5). Av samme grunn vil bruk av
protonpumpehemmere kunne disponere for
tilstanden.

Det ble ikke pavist H. pylori eller andre risi-
kofaktorer hos var pasient. Vedrgrende funn
av G. lamblia hadde pasienten ikke typiske
symptomer pa giardiasis med diaré, og han
hadde ikke veert i antatt endemisk omrade.
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a

Figur 1 Transversale (a) og koronale (b) CT-snitt gjennom abdomen med intravengs kontrastvaske og negativ
peroral kontrastmarkering med vann viser multilokuler masse pa curvatura major i antrum.

a

Figur 2 Gastroskopi. a) Man ser en stor submukgs tumor i antrum med flere sma erosjoner og diffus redme, der
puss tommes etter punksjon med ndl gjennom endoskopet. b) Kontroll fem maneder senere viser voll og defekt
islimhinnen tilsvarende lokalisasjonen til abscessen, for gvrig normale slimhinner.

Ca.50 % av rapporterte tilfeller i Norge er smit-
tet pa utenlandsreise, og langvarig beererskap
er vanlig (6). Det er oss bekjent ingen etablert
sammenheng mellom giardiasis og gastrisk
abscess, og vi mener det er overveiende sann-
synlig at dette var asymptomatisk beererskap
uten relasjon til det aktuelle sykdomstilfellet.

Gastrisk abscessdannelse er oftest lokalisert
til antrum. Tilstanden affiserer menn hyppi-
gere enn kvinner (3:1) og hyppigst i alderen
30-60 dr (7). Det dominerende symptomet er
epigastriesmerter. Ledsagende symptomer
kan veere kvalme, oppkast og feber. Smerte-
lette fra liggende til sittende stilling (sakalte
Deininger-tegn), og oppkast av rent puss er
sykdomsspesifikke, men sjeldne tegn. Den

vanligste mikrobielle agens er streptokokker,
men ogsa andre agens er beskrevet, blant an-
net stafylokokker, som illustrert her. Multimi-
krobiell flora er ikke uvanlig (1, 3). Abdominal
CT vil ikke ngdvendigvis kunne skille mellom
abscess og malignitet. Endoskopisk ses en
submukgs oppfylning som makroskopisk
ikke kan differensieres fra gastrointestinale
stromale tumorer. Abscessmistanken styrkes
dersom det ved inspeksjon eller etter punk-
sjon lekker ut puss (2). Pa bakgrunn av nor-
male histopatologiske undersgkelser og kom-
plett regress etter drenasje kunne vi konklu-
dere med intramural gastrisk abscess.
Endoskopisk ultralyd kan gi nyttig bidrag,
men ble ikke benyttet her. Typiske funn vil
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veere lokalisert veggfortykkelse og en velav-
grenset intramural masse med innhold av
varierende ekkogenisitet (2, 7).

Lenge var kirurgisk reseksjon av hele eller
deler av magesekken, kombinert med antibio-
tika, den anbefalte behandlingsformen ved
denne typen abscesser. Imidlertid har endo-

skopisk diagnostikk og behandling i form av
drenasje, med eller uten antibiotika, i stor
grad erstattet kirurgi. Perkutan radiologisk
veiledet drenasje er ogsd beskrevet (1, 7). Tidlig
diagnose er avgjgrende og kan forhindre
ungdvendig kirurgi eller alvorlige komplika-
sjoner, inkludert ded (8).

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

ildet viser leukemiske hudinfiltrasjo-
ner hos en mann i 50-rene diagnosti-
sert med akutt myelogen leukemi.
Pasienten ble overfgrt fra lokalsyke-
hus til hematologisk avdeling ved universi-
tetssykehus, der han ble innlagt med spors-
mal om alvorlig infeksjon. Han hadde da 14
dagers sykehistorie med tiltakende luftveis-
symptomer, gkende dyspné og fallerende all-
menntilstand. De siste fire dagene var det
ogsa tilkommet flere flekkvise, nodulere hud-
lesjoner, mest uttalt pa hals, bryst og over-
ekstremiteter. Blodprgver ved ankomst uni-
versitetssykehuset viste hemoglobin 8,1 g/dL
(referanseomrade 13,4-17,0), leukocytter 122 x
10°[L (3,5-11,0), trombocytter 60 x 10°[L (145-348),
CRP 187 mg|L (< 5) og laktatdehydrogenase (LD)
989 U/L (105-205).

Hudlesjonene hadde noe heterogent utse-
ende og sterrelse, men flere hadde en sentral
oppfylling med mer inflammert aktiv rand-
sone. Bildet viser et stgrre element fra lateral
side av hgyre overekstremitet, som ble biop-
sert. Ytterligere utredning verifiserte diagno-
sen akutt myelogen leukemi med undergrup-
pe akutt monoblastleukemi. Grunnet hyper-
leukocytose ble det oppfattet som kritisk a
raskt initiere kjemoterapibehandling. Denne
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ble startet dagen etter innkomst. Etter fa da-
ger falt leukocyttallet betydelig, samtidig som
hudforandringene raskt gikk i regress. Svar pa
hudbiopsien verifiserte tilstedevarelse av leu-
kemiske blastceller i alle lag i dermis, forenlig
med leukemisk infiltrasjon i hud.

Leukemia cutis er definert som infiltrasjon
av neoplastiske hematopoetiske celler, enten
myeloide eller lymfoide, som resulterer i kli-
nisk identifiserbare kutane lesjoner (1). Det
kan i prinsippet oppsta ved alle typer leuke-
mier (1), men undergruppen akutt monoblast-
leukemi, ofte med samtidig uttalt leukocytose,
er den hyppigst forekommende. Denne leuke-
miformen synes a veere betydelig invasiv og
kan ofte fore til ekstramedulleer sykdom, som
kan manifestere seg i ulike organsystemer,
oftest i tannkjgttet, gastrointestinalkanalen
eller huden. Akutt leukemi med hgye leuko-
cyttall (> 100 x 10°/L) md sees som en medisinsk
akutt tilstand der det haster a starte med be-
handling (2). Man ma ogsa veere oppmerksom
pa at pasienter med akutt leukemi er immun-
kompromitterte, og alvorlige infeksjoner som
ogsa kan manifestere seg ved hudlesjoner, er
en viktig differensialdiagnose (3).

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 2.10.2021, forste revisjon innsendt 6.11.2021,
godkjent 16.11.2021.
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Metaregresjon

Hvis det i en metaanalyse er

opplagte forskjeller mellom de
inkluderte studiene, kan noen
ganger metaregresjon veere til

hjelp.

Regresjon er selve arbeidshesten i medisinsk
statistikk. Skal vi for eksempel sammenligne
behandlingsgrupper med ulik sammenset-
ning av alder, kjgnn og utdanning, «justerer»
vi dem med regresjonsanalyser. Metaregre-
sjon gj@r i prinsippet det samme som vanlig
regresjon, men observasjonene er studiene og
ikke de individuelle studiedeltagerne. En al-
minnelig metaanalyse gir oss et enkelt gjen-
nomsnitt av alle studiene, men metaregresjon
kan ta hensyn til grunnleggende forskjeller
mellom studiene (1).

Fra balansediagram til bobleplott

Effekten av et legemiddel pavirkes av mange
faktorer, f.eks. dose og pasientens kjgnn og
alder. Det gjelder bade for hvert enkelt individ
og for studien som helhet. Figur 1a viser balan-
sediagrammet fra en alminnelig metaanalyse
basert pa simulerte data. Den gjennomsnitt-
lige behandlingseffekten av de 15 studiene er
0,55, men legemiddeldosen i studiene er for-
skjellig, noe som trolig pavirker behandlings-
effekten i hver av dem. Vi kan ta hensyn til
dette ved hjelp av en metaregresjonsanalyse
der dosen er forklaringsvariabel (uavhengig
variabel) i modellen. Stigningstallet i meta-
regresjonen er 0,11, noe som betyr at den gjen-

nomsnittlige behandlingseffekten i en studie
oker i snitt med 0,11 ndr dosen gker med én
enhet. Stgrrelsen pa punktene (eller boblene)
i figur 1b angir hvor mye hver studie vektleg-
ges relativt sett i metaregresjonen, og den til-
passete linjen viser gjennomsnittlig sammen-
heng mellom dose og behandlingseffekt pa
studieniva.

Variasjon innad i og mellom studiene
I metaregresjon er det vanlig a modellere be-
handlingseffekten i hver studie som en tilfel-
dig effekt, fordi vi forventer at den «sanne»
effekten antageligvis er forskjellig fra studie
til studie selv om vi tar hensyn til ulike studie-
egenskaper (2). Vi antar da to kilder til varia-
sjon i dataene: den naturlige variasjonen i
hver enkelt studie, som gir variansen innad i
studiene, og den tilfeldige variasjonen av den
«sanne» effekten mellom studiene, som gir
variansen mellom dem. Den observerte varia-
sjonen i dataene er en kombinasjon av disse
to. Observasjonene i metaregresjonsanalysen
er pa studieniva, og i motsetning til vanlig
regresjon, mangler vi grunnlagsdataene til
den naturlige variasjonen innad i hver studie
- til det trenger vi data fra hver studiedeltager.
Vi kan likevel angi stgrrelsen pa bade varian-
sen innad i og variansen mellom studiene ut
fra publiserte resultater pa studieniva. Varian-
sen mellom studiene, angitt med paramete-
ren tau (72), kan reduseres med metaregresjon
der vi justerer for egenskaper ved studiene.
Med alminnelige metaanalyse ble 12 = 0,027
i eksempelet (figur 1a). Den ble redusert til 12
=0,003 med metaregresjon der vi justerte for
legemiddeldosen (figur 1b). Metaregresjonen
forklarte 0,027 — 0,003 = 0,024 av variansen

mellom studiene, noe som tilsvarer (0,024 |
0,027) x 100 % =89 % (3).

Metaanalyse 2.0

Metaregresjon kan ses som en videreutvikling
av tradisjonell metaanalyse, men man ma
veere oppmerksom pa enkelte svakheter. Fa
studier i forhold til antall variabler i modellen
gir en overtilpasset modell vi ikke kan stole pa.
Selv om det er vist sammenheng i en metare-
gresjon (som i figur 1b), trenger det ikke vare
samme sammenheng pa individniva. Videre
pavirker variablene i modellen den estimerte
effektstorrelsen, og resultatet krever en mer
aktsom tolkning (4). Noen ganger er trolig en
enkel metaanalyse et tryggere alternativ.

ARE HUGO PRIPP
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biostatistikk og epidemiologi, Forskningsstotte-
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Figur 1 a) Balansediagram fra en alminnelig metaanalyse av 15 studier, og b) bobleplott fra en metaregresjon avde samme studiene med dose som uavhengig variabel.
Regresjonslinjen (rod) med 95 %-konfidensintervall (grgnt areal) angir ssmmenhengen mellom dose og behandlingseffekt i studiene. Dataene er simulerte.
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INTERVJU

Akademia, tluefiske
og hjertesvikt

Med en lakseelv som neermeste nabo holder en av Norges mest siterte kardiologer til i Ardal i Ryfylke.
Digitale flater gjor at han kan delta i internasjonalt hjertesviktarbeid for lunsj og i neste gyeblikk veere

paveitil elven ellerinnover fjellet.

i kan vel ta dette intervjuet

digitalt? Ingen trenger vel

strengt tatt d motes «face-to-

face» lenger, naermest insiste-

rer Kenneth Dickstein.

—Dessuten sa jeg til kona

at jeg ikke skulle klippe haret for pande-
mien var over, og det er den ikke.

Etter noen innledende innsigelser invite-
rer han hjem til et hus midt i naturen,
omkranset av bratte fjell og et steinkast fra
lakseelven og et utmerket grretvann. Hun-
den gnsker velkommen forst, og det er satt
frem hjemmelaget kake og vegansk snacks.
I forkant har jeg fatt i hjemmelekse 4 sette
meg inn i en nettside om hjertesvikt som
Dickstein har ansvaret for, tilgjengelig pa ti
sprak. I tillegg har Dickstein samlet en god
del bilder og presentasjoner som ligger klart
pa Macen pa stuebordet. Det er bilder av
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familien pa alle vegger, men minst like
mange bilder av fisk og fiskestenger. Her
bor altsa hjerteforskeren som i bade 2014,
2015 og 2016 sto pa lista over de én prosent
mest innflytelsesrike forskerne i verden,
med 460 publikasjoner pa PubMed.

En anglofil amerikaner

Det er langt fra et Ivy League-universitet

i Pennsylvania, hvor han var i samme ars-
kull som den forhenveerende presidenten

Donald Trump, til Stavanger universitetssju-

kehus. Men sa gikk jo reisen heller ikke rett
dit.
— Hvorfor ble du lege? Og hvorfor i Norge?
—Faren min var en suksessfull pediater
som hadde jobbet som lege i det ameri-
kanske flyvapenet under andre verdenskrig
og deltatt pa D-dagen. Da jeg var tolv ar, tok
han med hele familien til Europa for a vise

oss kontinentet. Jeg ble hektet pa Europa
umiddelbart, og ferierte der hver sommer
etter denne reisen. Broren min begynte
a studere juss ved Cambridge, og tipset meg
om at det var fint a studere medisin i Dublin
ved Royal College of Surgeons. Europa virket
mer lovende enn hjemlandet mitt pa den
tiden. I USA var Robert Kennedy og Martin
Luther King blitt drept. Mange var desillu-
sjonerte etter Vietnamkrigen. Jeg sd for meg
a etablere meg i London, og tok en dobbel
medisinutdanning, hvor jeg gikk parallelt
ved Royal College of Surgeons i Irland og
University of London. Eksamenene falt pa
ulike tidspunkt, sa jeg fikk god mulighet til
repetisjon, og jeg fikk gullmedaljen i medi-
sin for beste eksamen da vi var ferdige.

Han ble ikke veerende lenge, for under
studiet fikk han norske venner.

—De introduserte meg blant annet for
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Kvikk Lunsj, en sjokolade jeg har spist én om
dagen av i forti ar.

Hunden, Freia, er en sjokoladefarget labra-
dor retriever og er oppkalt etter den norske
sjokoladefabrikken.

—Mine norske venner tok meg med pa
ferie i Norge i pasken. Da syntes jeg at jeg
hadde kommet til «the most beautiful place
in the world».

Norge var og er et sosialistisk land, og det
ga ham god samvittighet.

—Nordmenn har sterke meninger, men
er ogsa beskjedne. Vi var i Holmenkollen og
fikk se at en skihopper vant verdenscupen
pa hjemmebane. Da han ble spurt hvordan
det foltes, var det forste ordet han brukte
i setningen, «nei .. .». Det viser karakteristisk
beskjedenhet, understreker han.

- Alle nordmenn begynner setningene
med «nei».

Hjertesvikt

—Da jeg var ferdig pa medisinstudiet, ga
faren min meg abonnement pa tolv medi-
sinske tidsskrifter i en periode pa ti ar, en
utrolig nyttig gave. Han sa: «<Knowing the
literature in your field is the key to success.»
Og i New England Journal of Medicine leste
jeg 11980 om ACE-hemmeren kaptopril og
hjertesvikt for fprste gang. Pa den tiden
behandlet jeg en ganske ung mann med
svert alvorlig hjertesvikt, og vi pgste pa
med vanndrivende uten serlig effekt. Hjer-
tet sa ut som en ballong, og mannen som en

elefant. Etter 4 ha lest artikkelen, tok jeg kon-

takt med legemiddelfirmaet i USA, spurte
om & fa preve legemidlet og forklarte at jeg
hadde en egnet pasient. De spurte bare hvor
mange tabletter jeg @nsket, og sendte meg
hundre stykker i posten. Jeg vet ikke om jeg
sa det til noen pa avdelingen engang, naer-
mest humrer han.

—Jeg ga ham 25 mg kaptopril etter frokost.
Resultatet ble 16 liter diurese i Igpet av to
degn, noe som gjorde det npdvendig med
intens overvakning og korrigering. Etter et
par uker gikk pasienten forngyd ut av avde-
lingen og sa til meg: «<Doktor, det var en jaev-
lig sterk pille du ga meg.» Han kunne sette
seg pa mopeden igjen og kjgre hjem i bedre
form enn han hadde vaert pa lenge. Den
opplevelsen var avgjgrende for hva jeg skulle
bruke arbeidstiden min pa de neste tidrene.

Dickstein begynte a forstd den sentrale
rollen endokrine systemer spilte i behand-
lingen av hjertesvikt, og skrev til Tidsskriftet
for & informere sine norske kolleger. Artik-
kelen «Captopril ved hjertesvikt» kom pa
trykk i 1981. Avdelingen der han jobbet, la
til rette for forskning pa hjertesvikt, og han
gjennomferte mange hemodynamiske og
farmakologiske studier om ACE-hemmere

64

Foto: Privat | Kenneth Dickstein

«Etter et par uker gikk pasien-
ten forngyd utavavdelingen
ogsatilmeg: ‘Doktor,detvar
enjevligsterk pilleduga
meg»

og angiotensin Il-reseptorblokkere. Han
samarbeidet i mange ar med Torbjern Aars-
land, en allsidig forskningssykepleier. Dick-
stein ledet etter hvert store internasjonale
multisenterstudier om hjertesvikt. Innsat-
sen ble lagt merke til, og han ble invitert til
a veere forsker ved Brigham and Women'’s
Hospital og Harvard Medical School.

—Det var en fristelse det var umulig
a motstd. Jeg visste at foreldrene mine ville
bli fra seg av glede. Kona var gravid, og vi
flyttet sammen til Boston.

—Sa kom dere tilbake igjen?

—Ja, det var ikke slik jeg hadde sett det
for meg. Det var en akademisk drgm, men
arbeidskulturen var hektisk, og det var
kamp om pasientene i klinisk forskning.
Helsesystemet var privat og urettferdig.

KENNETH DICKSTEIN

Fgdt 9. april 1947

BA University of Pennsylvania

Cand.med. Royal College of Surgeons og
University of London 1976

Spesialist i indremedisin 1985

Spesialist i kardiologi 1989

Ph.d. Universitetet i Bergen 1992

Professor ved Universitetet i Bergen 1999

460 internasjonale publikasjoner

President i Heart Failure Association of the
European Society of Cardiology 2008-10

Nasjonalforeningens forskningspris 2016

Grunnlegger av og koordinator for
heartfailurematters.org

Jeg hadde pasienter som ikke hadde rad

til en ngdvendig invasiv intervensjon som
PCL. Jeg leerte mye i Boston, men lengtet til
Norge. Sa ringte sjefen fra Stavanger og sa at
de hapet vi kom tilbake. Vi tok avgjgrelsen
umiddelbart. Norge er et nydelig eventyr-
land med et godt rykte innenfor kardiologi.

Internasjonal forskning
Internasjonalt har han veert og er stadig
engasjert i forskning.

—Jeg ble aktiv i European Society of Car-
diology (ESC) tidlig, hvor arbeidsspraket er
engelsk. Det er lettere a pavirke beslutninger
ndr man bruker morsmalet sitt, konstaterer
han.

— Lettere d veere morsom ogsa, legger han
til. Han ble president i Heart Failure Associa-
tion of the ESC og ledet arbeidet med «The
ESC Guidelines for Heart Failure», felles
retningslinjer for 51 land.

Han understreker at professor I-stillingen
han fikk ved Universitetet i Bergen i 1999, var
et «turning point» i karrieren.

—Samarbeidet med Universitetet i Bergen
var meget bra. Akademisk kredibilitet er
essensielt i akademisk forskning, og under-
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visning av studenter er «the spice of life».
Doktorgraden min handlet for gvrig om
effekten av medikamentell behandling pa
oksygenopptak hos pasienter etter hjerte-
infarkt.

Fiskeprat

Dickstein har alltid veert lokalt engasjert
og tydelig til stede pa arbeidsplassen ved
Stavanger universitetssjukehus.

—135 ar stod jeg opp halv seks om morge-
nen for a veere pd jobben klokken syv. Jeg
deltok pa sykepleierrapporten pa intensiv-
avdelingen i 20 ar sammen med studentene,
fgr morgenmotet.

Pa avdelingen henger ogsa et stort bilde
av ham og den stgrste laksen han har fanget.
—Fisk er en «icebreaker». Jeg har snakket
med pasienter om fisken daglig i mange ar

etter at bildet ble hengt opp. Alle vil hgre
historien. Nordmenn forstar viktigheten
av laks.

Familien bosatte seg kort vei fra syke-
huset, og Dickstein foretrakk alltid moped
fremfor bil, dret rundt.

— Det er mer stimulerende med en moped-
tur enn en kaffe om morgenen.
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«Fisk er en ‘icebreaker’»

Dickstein er kjent for 4 stille hgye krav
til bade seg selv, kolleger og studenter.

—Jeg vil at de som jeg veileder, har lest det
siste innen forskning i feltet. Stipendiatene
skal flytte grenser, og da ma de vite hvor
grensen gar i dag. Jeg prgver a kombinere
hgye forventninger med humor, men alltid
for 4 fa alle til a strekke seg.

— Du brukte mye tid pa medisinstudentene?
—Hele dagen. Pa slutten av dagen pleide
jeg dessuten a sette av tid til en prat med en
av studentene om hva som helst. Studenten
styrte samtalen. De ettermiddagssamtalene

«made my day».

Dickstein veksler nesten umerkelig mellom
engelsk og norsk, gjerne midt i en setning.

—Jeg snakker stavangersk til pasienter,
med amerikansk aksent. Dialekt kan brukes
som krydder i spraket.

Portalen

For metet har Dickstein gitt en hjemme-
lekse, nemlig a sette seg inn i ESC-nettsiden
heartfailurematters.org.

—Pa et storre hjertesviktmete i Frankfurt
med kardiologer, sykepleiere og represen-
tanter fra industrien stilte vi oss noen vik-
tige spersmdl om hvorfor vi ikke klarer
a kommunisere godt nok om hjertesvikt til
pasienter, pargrende og helsepersonell. Vi
onsket a fremme bedre forstaelse for tilstan-
den og a utdanne pasientene vare.
—Hvordan skulle dere fa det til?

— Det sier seg vel selv. Pd internett, selv-
folgelig. Vi startet med en ESC-nettside pa
engelsk, men vi har na oversatt den til ti
sprak. Nettsiden er noksa omfattende, men
den er brukervennlig og full av attraktive
seksjoner. Vi prgver a forbedre og oppdatere
siden kontinuerlig, og det er det jeg bruker
mest tid pa na. Det er faktisk det som aller
mest gj@r at jeg sover godt om natten,
det d vite at jeg har bidratt til at sd mange
pasienter globalt har lest og leert om hjerte-
svikt den dagen.

Den store fisken

Rett etter krigen ble Eisenhower og Chur-
chill invitert pa laksefiske. Til samme strek-
ning langs Suldalsldgen ble Dickstein invi-
tert, og bespksboka gikk tilbake til 1945
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Denne tegningen fikk Kenneth Dickstein i gave av to studenter. Illustrasjon: Preben Ogne og Simon Ulvenes Kverneng.

og nettopp Eisenhower og Churchill. Eisen-
hower fikk fire laks, Churchill ingen. I sam-
me bok kunne Dickstein notere navn og
fangst: en laks pa 23 kg.

—Den var sa sterk at det var skremmende.

Heldigvis var det en robadt tilgjengelig. Fis-
ken dro oss av garde som en hval, og slepte
baten i nesten to timer. To personer matte
bruke en tomannshdv med halvannen me-
ter i diameter for a fa den opp. «A life-chan-
ging event», understreker han.

Natur, sanking og fangst er ngkkelord
i Dicksteins liv og hverdag. Da han mgtte
sin kone for 35 ar siden, skjgnte han
at han matte bli vegetarianer hvis han
skulle ha noen mulighet, og det ble han
raskt.

—Konen er egentlig den storste fangst
noensinne, smiler han.

— Og sd har vi to voksne sgnner som er
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meget ivrige fiskere og sgrger for stor
fangst.

Helt vegetarisk lever de ikke, fisk de har
fanget selv er unntaket fra regelen.

—Og vi har fryseren full av laks og grret,
ler han.

— Vi lever godt her i Ryfylke. Jeg har traktor
og elsker d bruke motorsag og hugge ved.
Vinteren er minst like bra som sommeren,
vi gdr pa ski flere ganger i uken og klarer
nesten ikke a vente pa mgrketiden nar som-
meren er over.

Kontrasten er stor til hvordan sgsteren og
broren lever i USA. Det er lite han ville gjort
annerledes i livet nar han ser tilbake, men
klimaforandringene er en stor bekymring
ogsd hos Dickstein.

—Dessverre har jeg en dyp uro over kli-
maet. Jeg frykter at livet pa jorda vil styres
etter jakten pa vann. Broren min bor i Cali-

fornia og lever omgitt av skogbranner.
Permafrosten slipper taket, og Golfstrgm-
men skifter retning.
Helt gkologiske er allikevel ikke alle inter-
essene, og det viser seg at Europa-turene
i ungdommen i stor grad handlet om a folge
Grand Prix i motorsport fra land til land,
en interesse han og broren fortsatt deler.
—Jeg tor nesten ikke si det, men jeg har en
«little racing car» i garasjen. Han viser mot-
villig frem en rgd Caterham, men lukker
garasjeporten godt igjen for han setter
kursen ut og oppover, for 4 ta igjen kona
og hunden som har gatt i forveien pa fjellet.
—Jeg er heldig og sveert forngyd. Det er her
jeg vil bo resten av livet.

MARIT TVEITO
marit.tveito@me.com
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Smittevernlege:

~Abeholde roen er det
viktigste jeg har leert

Da den nye omikronvarianten eksploderte i Oslo, trykket assiste-
rende bydelsoverlege Tine Ravlo pd den rgde knappen. Sd fikk hun
verdens gyne pd seg.

Assisterende bydelsoverlege i bydel Frogner, Tine Ravlo, har mattet hdndtere et ras av henvendelser etter omikron-

utbruddet pa Aker Brygge. Foto: Christian Tunge
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ling! Svisj! Ring! Tine Ravlo (36)

er overlegen som «alle» vil ha tak

i for tiden. Telefonen hennes

durer i ett sett, der hun sitter pa

hjemmekontoret pa St. Hanshau-

gen i hovedstaden. Som assiste-
rende bydelsoverlege i bydel Frogner i Oslo
spiller hun en sentral rolle i smittesporings-
arbeidet som foregar rundt det mye omtalte
omikronutbruddet fra et julebord pa Aker
Brygge i slutten av november.

- Vi hgrte om omikron i Sgr-Afrika bare
noen dager i forkant. Og plutselig fikk jeg
en telefon fra Folkehelseinstituttet (FHI) om
mulig funn av omikron pa en PCR-prgve fra
noen i min bydel. Da var det bare a trykke pa
den rode knappen med én gang, sier Ravlo.

Det skulle vise seg at den aktuelle prgven
tilhgrte en person som hadde veert pd et
julebord med over 100 deltakere pa restau-
ranten Louise. Situasjonen eskalerte raskt,
og plutselig var Oslo senteret for det som
muligens er et av de stgrste kjente utbrud-
dene av omikron i verden. I ettertid har
dette medfert et massivt smittesporings-
arbeid og mediekjgr for Ravlo og teamet
hennes.

Samtlige gjester og ansatte i karantene

- Etter hvert som situasjonen utviklet seg,
kom det inn flere og flere smittede. Da matte
vi iverksette enda flere tiltak, understreker
den assisterende bydelsoverlegen.

Ring! Telefonskjermen lyser opp nok en
gang, men Ravlo trykker resolutt pa auto-
beskjeden «Jeg ringer deg tilbake», for hun
fortsetter:

- Da det dukket opp enda flere tilfeller,
sa besluttet jeg at vi var ngdt til & sette samt-
lige gjester og ansatte pa Louise den kvelden
i karantene. Det er veldig inngripende. Det
innskrenker deres bevegelsesfrihet og har
store negative konsekvenser for Louise, fordi
det bergrer mange av deres ansatte.

Hun presiserer at det var en utfordrende
avveining a gjore, ettersom omfanget var
sapass stort. Men med bade Folkehelseinsti-
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tuttet, Helsedirektoratet og Oslo kommune
iryggen landet hun pa at folkehelsen til
syvende og sist mdtte komme fgrst - og
fattet et hastevedtak etter smittevernloven.

Sd langt har det aktuelle utbruddet fgrt til
over 140 koronatilfeller, opplyser Ravlo. Per
na er det hgyst sannsynlig at 60 % av disse er
smittet med omikronvarianten, og at det
antagelig er flere.

— Vi jobber na med a spore forgreninger
som har skjedd fgr smitten ble oppdaget,
sier hun.

Sé langt har 17 personer fra det aktuelle
julebordet fitt bekreftet omikronsmitte,
ifplge Folkehelseinstituttet, som ogsd presi-
serer at de fleste deltakerne trolig har blitt
smittet med denne varianten.

Instituttet opplyser pa sine nettsider
at det per 14. desember er innmeldt 1498
bekreftede omikrontilfeller pa landsbasis.
Fordelt pd fylkene er det Oslo som har de
heyeste tallene, med 691 tilfeller sa langt (1).

- Vi forventer at antallet smittede med
denne varianten vil gke raskt de neermeste
ukene, opplyser kriseleder og avdelings-
direkter Line Vold i en pressemelding (2).

Ville jobbe direkte med pandemien

Fra hjemmekontoret leder Ravlo en gruppe
smittesporere. De er en del av et smittespo-
ringsteam pa 40 arsverk som sitter intenst
og jobber.

- Smitteteamet sparrer mot meg. Jeg
beslutter, mens de iverksetter. Vi samarbei-
der tett og forsgker a fa best mulig oversikt
og kontroll raskest mulig.

Hun legger til at mye av smittesporingen
er tillitsbasert og at de ikke kan kontrollere
opplysningene.

- Det er jo detektivarbeid. Det er en slags
etterforskning a finne ut av hvem folk har
veert sammen med og fd dem til & huske
hvor de har veert og hva de har gjort.

Ravlo innrgmmer at det har blitt mange
16-timersdager den siste tiden. Julepynten
venter fremdeles pa & bli hengt opp i vin-
duet, der sngen virvler forbi pa utsiden.
Men selv om stillingen som assisterende
bydelsoverlege er krevende, angrer hun
ikke pa at hun takket ja til jobben for et ar
siden.

- Jeg sokte meg til denne stillingen pa
eget initiativ. For jobbet jeg med andre ting,
men hadde veldig lyst til & jobbe direkte
med pandemien, forteller hun.

Ravlo har en variert yrkesbakgrunn a vise
til. Hun ble ferdigutdannet i 2014 og hadde
turnustjeneste pa Beerum sykehus, for hun
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Tine Ravlo jobber lange dager fra hjemmekontoret pad St. Hanshaugen. Foto: Christian Tunge

«Akkurat nd, mens dette store
utbruddet pagdr, eralleandre
oppgaver pavent

jobbet i kommunetjenesten pa Lgnnas
legesenter. Hun har ogsa jobbet pa Gyneko-
logisk poliklinikk ved Beerum sykehus, veert
fastlegevikar og jobbet pa helsestasjonen pa
Frogner. Men akkurat nd trives hun godt
med pandemihdndtering.

- Det er jo dette det handler om i verden
na. Jeg foler meg veldig privilegert som har
en meningsfull jobb. En veldig krevende
jobb, men fgrst og fremst meningsfull.

Mangler kunnskap
om vaksinebeskyttelse
Den assisterende bydelsoverlegen presiserer
at tilfellene tilknyttet julebordet sd langt er
relativt likt fordelt pa kjgnn og at de fleste
er mellom 30 og 50 ar. Symptomene som
i storst grad gar igjen, er hodepine, lav feber,
hoste og tett nese. Enkelte beskriver ogsa
muskelverk, utmattelse og tap av lukte- og
smakssans. Ingen har blitt alvorlig syke eller
havnet pa sykehus. Samtidig understreker
overlegen at de smittede er voksne, friske
og fullvaksinerte mennesker.

- Vi har jo ikke sett hvordan omikron-

varianten oppfgrer seg hos eldre, sarbare

og alvorlig immunsupprimerte personer
med underliggende sykdom. Vi vet at denne
gruppen har fatt tilbud om en tredje vak-
sinedose, men det er for tidlig a vite hvor-
dan dette vil sla ut.

Hun fér stgtte avimmunolog og senior-
forsker ved Universitetet i Oslo og Oslo
universitetssykehus Gunnveig Grgdeland,
som understreker at det na er viktig a fa
vaksinert eldre og sarbare med en tredje
vaksinedose:

- Det er tegn fra Ser-Afrika som tyder pa
at vi kan forvente god vaksinebeskyttelse
mot alvorlig sykdom ogsa for denne grup-
pen, men det er for tidlig & konkludere noe
sikkert, forteller hun.

Grodeland legger til at et av de viktigste
sporsmalene a fa klarhet i akkurat na er
hvor godt vaksinene beskytter mot omikron-
varianten.

- Vi vet at effekten som vaksinen har mot
smitte, er redusert sammenlignet med mot
deltavarianten.

Hun presiserer videre at dette er som
forventet, fordi det fgrste nivaet av beskyt-
telse i stor grad skyldes ngytraliserende
antistoffer som kan hindre viruset fra
a trenge inn i cellene vare.

- Nar piggene (spike) pa viruset endres,
vil effekten av disse antistoffene ga ned.
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Fakta om omikron

Omikron er en mutert variant av korona-
viruset SARS-CoV-2.

Varianten ble oppdaget i Sgr-Afrika
og meldt til Verdens helseorganisasjon
24. november.

26. november erklaerte Verdens helse-
organisasjon varianten som en bekymrings-
variant, og den fikk betegnelsen omikron.

Varianten har hele ca. 50 mutasjoner

i genomet, hvor 32 er i selve piggproteinet
(spike-proteinet), som er den delen av
viruset som vaksinene er basert pa.

Nar det er sagt, sa danner jo vaksinene flere
ulike lag av beskyttelse, og det ser sa langt
ut til at vi har god beskyttelse mot alvorlig
sykdom ogsa etter omikronsmitte.

Vekker internasjonal oppsikt

Etter at avisene fikk nyss om utbruddet pa
Aker Brygge, har Ravlo mattet hdndtere et
ras av henvendelser hun aldri for har opp-
levd. Til og med store, internasjonale medier
som Wall Street Journal og New York Times
har kontaktet eller sitert den assisterende
bydelsoverlegen (3, 4).

- Det er uvanlig for meg 4 fa sd mange
henvendelser. Men jeg har tenkt at det er
viktig & informere om det vi vet, forteller
hun.

Og Ravlo har etter alt & dgmme ikke mis-
tet bakkekontakten av all oppmerksom-
heten.

- Det er ikke sd annerledes om det er
Aftenposten eller om det er Wall Street Jour-
nal som ringer meg. Begge har et behov for
informasjon - noe jeg tenker det er viktig at
de far, sier hun.

Den siste tiden har arbeidsdagen startet
med a std opp grytidlig, ta seg en dusj, fa
i seg kaffe, plassere seg foran PC-en og starte
morgenmetet - samtidig som hun hand-
terer en drgss av forskjellige henvendelser
som plinger inn pa telefon og e-post.
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Smittesporingsarbeidet kan minne om detektivarbeid, ifglge Ravlo, som mottar en drgss av telefoner og henven-
delser i forbindelse med omikronutbruddet. Foto: Christian Tunge

«Vijobber nd med dspore
forgreninger som har skjedd
for smitten ble oppdaget»

- Akkurat na, mens dette store utbrud-
det pagar, er alle andre oppgaver pa vent.
Omikron er det eneste jeg fokuserer p4,
forteller Ravlo, og presiserer at hun vanligvis
ogsa har ansvar for blant annet LISt-legene
i bydelen og bistar bydelsoverlegen med
LIS3-tjeneste for fastlegene, i tillegg til opp-
gaver knyttet til fastlegetjenesten. Ravlo er
ogsa medisinskfaglig ansvarlig for korona-
vaksinasjonen i bydelen og besvarer alle
henvendelser knyttet til smittevern i tje-
nestene.

Viktig & beholde roen
Pling! Pling! Enda flere meldinger og ube-
svarte anrop tikker inn pa telefonen til den
assisterende bydelsoverlegen, som snart ma
tilbake til smittesporing og detektivarbeid.
Men Ravlo lar seg ikke stresse nevneverdig
av alle som vil ha tak i henne. Hun fremhol-
der at nettopp evnen til & holde hodet kaldt
nar det koker, er en viktig leerdom fra pande-
mien.

- Man leerer jo noe hver eneste dag i denne
jobben. Det er jeg takknemlig for. Det er et

sa meningsfylt og spennende arbeid. Men
jeg tror det viktigste jeg har leert, handler
om evnen til 4 beholde roen. Hgye smitte-
tall, store utbrudd, stengninger av skoler
og andre store beslutninger som ma tas -
som har store, inngripende konsekvenser
- kan veere overveldende. Sa da er det viktig
a beholde roen.

- Er du bekymret for den fremtidige utvik-
lingen?

- Det er klart at ndr jeg ser hvor smitt-
somt dette er, sd er det bare snakk om tid
for det er overalt, det er det ingen tvil om.
Men spgrsmalet er hvordan det pavirker
sykdomsbyrden i samfunnet.

CAROLINE ULVIN JOHANSSON
caroline.ulvin.johansson@tidsskriftet.no
Tidsskriftet
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Studentens lyckliga da’r

Doktorklubben er tuftet pa var felles studietid i Oslo
forrundt 50 drsiden. Selv om vi hadde mye moro i de
drene, varvi alle lettet da siste eksamen var unnagjort.
L ettertid servi at dette bare var starten pd et livslangt
studium dervi aldri blir utleerte.

I studietiden var pkonomien skral for de fleste av oss. Noen var rik-
tignok sd heldige & ha rundhdndede foreldre. Jeg kan huske en som
skrev fplgende til foreldrene hjemme: «Til mine biologiske opphav.
Jeg ter minne dere om at det er pa frukten treet skal kjennes. Der-
som frukten deres (jeg) skal bli best mulig, er flere studiepenger en
absolutt ngdvendighet.» Ved en annen anledning skrev han bare:
«Kjeere mor og far. Det er dyrt d studere i Oslo. Jeg er blant dem som
studerer aller mest. Send mere penger.»

«Leererne var tgrrere enn et menighetsblad
og like festlige som en stikkpille»

Vi andre matte stotte oss pa Lanekassa. I ukene etter utbetalingen
levde noen av oss som grever. Vi kunne spise treretters middag pa
Theatercafeen eller Blom - gjerne etterfulgt av en bananasplit pa
Studenten, en isbar pa Karl Johan. Med en slik disponering av mid-
lene ble det naturligvis smalhans mot slutten av semestrene. Selv
om mange da hadde lite & rutte med, var det likevel en grov over-
drivelse ndr enkelte hevdet & ha det omtrent som hovedpersonen
i Hamsun-romanen Sult.

Vi med hang til tradisjonell norsk mat spiste ofte pa Kaffistova.
Her klarte en av oss & sjarmere en dame bak disken slik at han alltid
fikk gratis pafyll. Til stor misunnelse fra oss andre. Det er nok riktig,
det, at kjeften og motet har hjulpet sa mange.

«Professor, det har jeg kunnet, men dessverre
harjeglaertdetbort»

Pa torsdagene spiste vi pa sgsterhjemmet pa Ullevdl. Da var det
kjgttkaker med kdlstuing og polentapudding til dessert. Der var
det selvbetjening. Det gikk en historie om en trgnder pd kullet over
oss som hadde satt til livs 21 kjpttkaker. Men rekorden kom med en
kostnad. Han var borte fra studiet i flere dager, angivelig pa grunn
av medistersjokk.

Minner fra selve studiet er blitt bleke med arene. Noen av vdre
leerere husker vi for deres inspirerende og humerfylte forelesninger.
Andre var garr kjedelige; de var tgrrere enn et menighetsblad og
like festlige som en stikkpille. En av oss kunne ikke huske annet fra
preklinikken enn at Otto Walaas pasto at Krebs-syklusen var rund,
og at Jergen Fogh hevdet hardnakket at blodet var rgdt. Alle husket
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vi Johan Torgersen som under en forelesning om epididymis oppfor-
dret dem som selv ikke hadde dette organet, d se hos sidemannen.

Muntlig eksamen kunne vere et mareritt. At medstudentene
hadde anledning til & hore pa, gjorde ikke akkurat saken bedre.

Vi husket alle en stakkar som ble eksaminert pd strukturer som
utgikk fra skallebasis. Vi ante at han umulig kunne bestd da han
sterkt presset av eksaminator foreslo at spisergret kom ut gjennom
foramen magnum.

Noen handterte grove kunnskapshull bedre enn andre. En med-
student som dpenbart ikke kunne besvare spgrsmalet han fikk, sa
da at «professor, det har jeg kunnet, men dessverre har jeg leert det
bort».

«De fantaldri den harfine balansen mellom
adrikke segtilmot oga drikke segtil idiot»

P4 den tiden var det vanlig d pynte seg til eksamen. Guttene kom
islips. Jeg har hert at det na er slutt pa slipsbruken etter at en nerves
og fomlete student skulle rektaleksplorere en pasient til eksamen,
og at slipset ble med inn.

I studietiden var den seksuelle appetitten stor. Noen hadde en
utpreget hormonstyrt atferd. Nar dette ble kombinert med alkohol-
doseringsvansker, kan de personene i ettertid prise seg lykkelig for
at dette var lenge for me too. De fant aldri den harfine balansen
mellom a drikke seg til mot og a drikke seg til idiot. Vi husket godt
en medstudent som var litt tafatt nar det gjaldt damer. Han hadde
lenge veert interessert i ei flott jente som vi andre mente befant seg
i en helt annen liga enn ham. Like fullt insisterte han pa a gjore et
fremstot. Og vi tenkte at blind hane kan jo ogsd fa seg hgne. Som
ventet ble fremstgtet en fiasko. Han hadde skjenket seg altfor drgyt
pa forhdnd. Det ble hjem uten klem, med knust hjerte og knuste
briller.

Pa forrige mote i doktorklubben fortalte et medlem at han nylig
var kommet til den sgrgelige erkjennelsen at tiden vi har her pa
kloden er begrenset, noe han hadde vansker med a forsone seg med.
Han ble sittende a forbanne alderdommen med alle dens fortrede-
ligheter. Han mintes med glede den tiden han var en fyrrig bukk,
et vellystig raskinn, en vrinskende bestiger dryppende av stramtluk-
tende sekreter. Men akk, det var lenge siden. Med vemod og resigna-
sjon madtte han sla fast at viriliteten hadde avtatt med arene. Ifplge
hans erfaring kunne samleiefrekvensen i de forskjellige livsfaser
samles under forkortelsen MMA: 20-40 ar: Morgen, Middag, Aften.
40-60 ar: Mars, Mai, August. Etter 60 ar: Muligens Midtsommer
Aften.

KARL O. NAKKEN

karln@ous-hfno

er dr.med., nevrolog og pensjonert overlege. Han var
imange dr medisinsk ansvarlig ved Spesialsykehuset for
epilepsiiSandvika.

Foto: privat
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Omikron? Hvorfor ikke epsilon?

Hvormange bokstaveri det greske alfa-
betet har Verdens helseorganisasjon
hoppet overved klassifiseringen av
SARS-CoV-2-variantene?

I lppet av koronapandemien har det opp-
statt mange varianter av SARS-CoV-2-viruset,
som forarsaker covid-19 (1). Blant forskerne
ble de fprste variantene omtalt med kompli-
serte kombinasjoner av bokstaver og tall,
slik som B.1.1.7 og B.1.167.1, mens media
gjerne betegnet dem i henhold til landet
de forst ble pavist i. I slutten av mai 2021
besluttet Verdens helseorganisasjon (WHO)
a betegne de ulike virusvariantene etter
bokstaver i det greske alfabetet (2). Hensik-
ten var a bedre kommunikasjonen og
a hindre forvirring og stigmatisering. Seerlig
oppmerksomhet har den sdkalte deltavari-
anten fatt, fordi den smitter lettere og gir
mer alvorlig sykdom enn de andre varian-
tene.

Nettopp da pandemien syntes a vaere
pa vei tilbake, dukket det i november 2021
opp nok en variant av SARS-CoV-2-viruset,
denne gangen i Sgr-Afrika. Denne varianten
syntes a veere enda mer smittsom enn delta-
varianten. Verdens helseorganisasjon var
raskt pd banen, bade med nye advarsler
og med en egen betegnelse. Den nye virus-
varianten fikk betegnelsen omicron (3), pa
norsk omikron (4).

Det greske alfabetet

Mange vil huske at de fem forste bokstavene
i det greske alfabetet kan skrives som alfa,
beta, gamma, delta og epsilon (4). Bokstaven
omikron er den 15. bokstaven i rekken. Hvor-
for fikk den nye varianten av SARS-CoV-2-
viruset betegnelsen omikron og ikke epsi-
lon?

Verdens helseorganisasjon far fortlgpende
meldinger om nye SARS-CoV-2-varianter og
vurderer hvorvidt de utgjgr en ekstra helse-
trussel. Disse har fatt betegnelser fra det
greske alfabetet i den rekkefglgen de er blitt
meldt inn. Verdens helseorganisasjon opere-
rer med to seerskilte klasser virusvarian-
ter: variant som gir bekymring (pa engelsk
Variant of Concern, VOC) og variant av inter-
esse (Variant of Interest, VOI). I skrivende
stund (7.12.2021) er det ifplge Verdens helse-
organisasjons nettsider registrert fem vari-
anter som gir grunn for bekymring: alfa-,
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beta-, gamma-, delta- og omikronvariantene
(5). To varianter, lambda og my, er klassifi-
sert som varianter av interesse.

Centers for Disease Control and Preven-
tion (CDC) i USA opererer derimot med fire
Klasser, der kun delta og omikron er klassifi-
sert som varianter som gir bekymring (6).
De gvrige variantene er klassifisert som
variant som monitoreres (Variant Being Moni-
tored, VBM). Blant disse er epsilon betegnel-
sen pa variantene B.1.427 og B.1.429.

«Nye SARS-CoV-2-varianter har
fattbetegnelser fra det greske
alfabetetiden rekkefplgen de
er blittmeldtinn»

Men Verdens helseorganisasjon og Cen-
ters for Disease Control and Prevention har
likevel ikke helt holdt seg til rekkefglgen
i det greske alfabetet: Man har valgt & hoppe
over nr. 13 og 14, nemlig bokstavene nu/ny
og xifksi (7). Begrunnelsen var at nu/ny lett
kan forveksles med ordet new pd engelsk,
og at Xi er et vanlig brukt kinesisk slekts-
navn. Man forsgker dessuten a unngd beteg-
nelser som kan krenke visse kulturer, nasjo-

ner eller etniske grupper, ble det sagt (7).
Kinas president heter som kjent Xi Jinping.

PETTER GJERSVIK
petter.gjersvik@tidsskriftet.no
er medisinsk redakter i Tidsskriftet og professor
ved Institutt for klinisk medisin, Universitetet
iOslo.

PREBEN AAVITSLAND
er overlege ved Folkehelseinstituttet og professor
ved Pandemisenteret, Universitetet i Bergen.
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Behov for flere epidemispesialister

Lege og professor Axel Holst (1860-1931) tok i Tidsskriftet nr. 16/1918 til orde for at man madtte utdanne og ansette flere faste
epidemispesialister; i tillegg til den ene legen i Norge som allerede jobbet med det. Pd denne tiden var det vanlig med lokale
utbrudd av forskjellige sykdommer, deriblant tyfus, og hvis det skulle bekjempes, mdtte det tas pd alvor (Tidsskr Nor Leegeforen

1918; 38: 712-3).

JULIE DIDRIKSEN
julie.didriksen@tidsskriftet.no
Tidsskriftet

Om gnskeligheten av at ansatte
flere faste specialutdannede
epidemilaeger.

Av Axel Holst, professor i hygiene.

Paa en studiereise til Finmarken i 1916 var
jeg en dags tid indom Mehavn. Ti jeg hadde
fra forskjellige hold hert, at der fra dette
sted paa samme vis om i de foregaaende
aar var drysset flere tyfustilfeelder nedover
kysten, helt til langt ned i Nordland. Ogsaa
under mit ophold var der tyfus i Mehavn.
Men det eneste, som jeg kunde konstatere,
det var, at en specialutdannet leege med
fuldt laboratorieutstyr maatte vere forbe-
redt paa at opholde sig der en leengere tid,
hvis man skulde faa rede paa smitteforhol-
dene.

«Man ikke vil kunne gjennem-
fgre den gnskelige bekjeem-
pelse avepidemier paalands-
bygden uten ved atanseette
flere faste ogspecialutdannede
epidemilaeger»

Paa lignende maate gik det mig, da jg
i fjor studerte hygienen paa landsbygden
i egenskap av konstituert distriktslege
i S¢ndre Trondhjems amt.

Paa et sted, som laa ca. 30 kilometer
fra min bolig, forefandt jeg efterdgnnin-
gerne av en tyfusepidemi. Men da jeg til
alle tider av dognet blev kaldt ut til andre
sygdomstilfeelder i den gvrige del av det
store distrikt, var det mig trods al god vilje
ikke mulig at ofre den tid paa epidemien,
som var ngdvendig for at bringe smitte-
forholdene paa det rene. Bortset fra nogen
Vidalske reaktioner maatte det medbragte
laboratorieutstyr henstaa ubenyttet.
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Ved at ssmmenholde disse erfaringer med
hvad jeg oftere har hert av landsleger, er
jeg blit yderligere bestyrket i den anskuelse,
som jeg i overensstemmelse med sanitets-
kaptein Zogbaums anfersler i «Tidsskriftet»
for nogen tid siden leenge har neeret, nemlig
at man ikke vil kunne gjennemfgre den
onskelige bekjeempelse av epidemier paa
landsbygden uten ved at ansatte flere faste
og specialutdannede epidemilaeger. Av
saadanne leeger har vi for tiden bare en,
nemlig docent Gram. Den gjerning, som
han og hans forgjeenger, nuveerende stads-
fysikus Geirsvold, paa det her omhandlede
omraade har utfert, har veeret overmaade
stor. Men endog tilnermelsesvis at utrede
og stoppe kilderne til de epidemier i vort
ustrakte land, som kraever en specialutdan-
net leege, det ligger langt utenfor en enkelt
mands rekkeevne. Heller ikke synes der at
veere serdeles meget vundet ved at kombi-
nere eventuelle nye epidemileegeposter
med amtslegestilligerne i disses nuverende
form. Saaleenge nemlig disse er knyttet til
distriktslegeembeder, vil deres indehavere
bl.a. veere saa bundet av den gjerning, som
kreeves utfert i deres eget specielle distrikt,
at de ikke naarsombhelst og kanske for len-
gere tid ad gangen kan holde sig paa andre
kanter av amtet.

Skal denne sak ordnes paa en tilfredsstil-
lende maate maa man faa flere poster av
samme art som docent Grams. Det er ikke
min mening, at man straks skal gaa igang
med at oprette en slik post for hvert amt.
Men postene faar oprettes efterhaanden.
Forutsat at gagen blir rimelig - en forutseet-
ning, som er absolut npdvendig - er det i hoi
grad gledelig, at man synes at skulle gjore
en begyndelse med at oprette en slik post
for det vestfjeldske. Blir der saa i en naer
fremtid ogsaa oprettet en post for de nord-
lige landsdele, hvor den sandelig likeledes
vil komme godt med, vil vi unegtelig veere
et godt stykke paa vei.

Men efterhaanden om man indser den
store nytte av disse stillinger, vil der for-
modentlig reise sig flere krav. Derfor maa
jeg tilslut opkaste det spgrsmaal: hvilke
anstalter har vi, hvor de leeger, som har

Axel Holst. Kulltegning fra 1916. Illustrasjon: Sinding-
Larsen, Kristofer | Oslo Museum (CC BY-SA).

interesse for den moderne epidemiologi,
kan skaffe sig den ngdvendige utdannelse?
Dette spgrsmaal har vel at merke ikke bare
interesse for en ordning som den ovenfor
naevnte. Enten det blir denne eller en anden
ordning som vinder frem, er det nemlig

en given sak, at vi treenger og yderligere

vil treenge adskillig flere laeger med epide-
miologisk specialutdannelse, end vi hittil
har hat. Svaret maa bli, at disse anstalter

er epidemisykehusene. Kun der kan man
nemlig baade faa den ngdvendige bakterio-
logiske trening og studere de epidemiske
sygdomme og deres diagnostiske vanskelig-
heter ved sykesengen. Ogsaa det sistnaevnte
studium er jo dog for en epidemilaege av
stgrste vigtighet. Og da beleegget og dermed
adgangen til dette studium er des mere
omfattende, jo stgrre belaegget er, vil det
netop vere epidemisykehusene i vore
stgrste byer, som egner sig for giemedet.
Forsaavidt skulde derfor forst og fremst
Kristiania og Bergen komme i betragtning.

(..)
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ANMELDELSER

Viktig bok om
seksuelt overforbare
infeksjoner

SEKSUELT OVERFQR-
BARE INFEKSJONER
OG GENITALE
HUDSYKDOMMER

Harald Moi,

Jan Martin Maltau

4. utg. 294s, tab, ill. Oslo:
Gyldendal Akademisk, 2021.
Pris NOK 499

ISBN 978-82-05-55966-0

Dette er den 4. utgaven av boka, som ble
utgitt for forste gang i 2002. Boka er ment
som en leerebok for medisinstudenter og
leger under spesialisering i dermatovenero-
logi. For fastleger og andre, og da spesielt
urologer, infeksjonsmedisinere, gynekolo-
ger og dermatovenerologer, er den tenkt til

a veere en praktisk veileder og oppslagsverk
i en hektisk klinisk hverdag.

Boka er meget oversiktlig og lett a sla opp
i. [llustrasjonene og fotografiene er av hgy
kvalitet og bidrar til en god leseropplevelse.

Strukturen er lik som i de tidligere utga-
vene. Forste del tar for seg mer generelle
tema som lovverk, mikrobiologi, utstyr
og rutiner for kontordiagnostikk. Siste del
handler om de enkelte infeksjonene samt
genitale hudsykdommer og neoplastiske
lidelser med utfyllende informasjon om
diagnostikk og behandling. Spraket er revi-
dert: For eksempel heter det na smittespo-
ring og ikke smitteoppsporing, og i stedet
for salpingitt brukes na akutt bekkeninfek-
sjon (ABI).

Nytt i denne utgaven er et eget kapittel
om mollusker samt egne avsnitt om vak-
sine mot humant papillomavirus (HPV),
om lymfogranuloma venerum (LGV) og om
preeksponeringsprofylakse (PrEP). Terapi-
anbefalingene er oppdaterte.

Det finnes noen sma «skjgnnhetsfeil»:
Bade Kenacutan-krem og Clindamycin-krem

har gatt ut av produksjonen, og benzyl-
bezoat 33 %-liniment til skabbehandling
finnes nd ogsa i ny formula. Man trenger
heller ikke lenger veere spesialist i gyneko-
logi, infeksjonsmedisin eller dermatovene-
rologi for & spke om herpesmedisin pa bla
resept til HELFO.

Jeg vil pa det sterkeste anbefale boka
som lerebok, spesielt for medisinstuden-
ter, dermatovenerologer, infeksjonsmedi-
sinere, gynekologer og urologer. Som opp-
slagsverk for leger i allmennpraksis og
helsestasjonsleger kan den ogsa anbefales
pa det sterkeste. Man ma imidlertid veere
oppmerksom pa at retningslinjene for
behandlinger endres raskt. Det anbefales
derfor a sld opp i de sist reviderte nasjonale
retningslinjer for antibiotikabruk nar man
skal velge antibiotikabehandling.

ASE HAUGSTVEDT
Overlege og leder av Nasjonal kompetansetjeneste
for seksuelt overfgrbare infeksjoner

Psykiatrikritisk
debattbok

ETIKK OG MENNESKE-
RETTIGHETER
| PSYKISK HELSEVERN

Ragnfrid Kogstad

211s, tab, ill. Oslo: Abstrakt
forlag, 2021. Pris NOK 327
ISBN 978-82-7935-405-5

Pa noe over 200 sider retter forfatteren,
professor Ragnfrid Kogstad, et kritisk spke-
lys mot store deler av virksomheten i psy-
kisk helsevern. Ikke minst reises en kritikk
mot holdninger til pasienter, diagnosesyste-
mer og konkrete diagnoser som «schizo-
freni». De ses som konstruksjoner som fgrer
til s store skader at de mister legitimitet.
Det er rimelig ut fra bokas innledning, opp-
bygning og innhold & se den som en debatt-
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bok der det stilles essensielle spgrsmal om
selve grunnlaget for fagfeltet. Som forfatte-
ren presiserer i innledningen, er problema-
tiseringen av «kunnskapsgrunnlaget sa vel
som definisjonsmakt og hegemoniske tan-
kesett sarlig viktig. Mye stdr pd spill. Ikke
bare liv og helse, men ogsa menneskers
verdighet og muligheten til a beskytte etiske
standarder og menneskerettigheter. Dagens
kunnskaps- og verdigrunnlag ma utfordres.»
Forfatterens utgangspunkt er, som tittelen
viser, menneskerettigheter og etikk, men
her begrenser hun seg i stor grad til Kon-
vensjonen om rettigheter til mennesker
med funksjonsnedsettelser (CRPD). Konven-
sjonen ble vedtatt av FN i 2006 og ratifisert
av Norge i 2013 etter at det fgrst mdtte gis
ny vergemalslov. Konvensjonen er folkeretts-
lig bindende, men per desember 2021 ikke
inkorporert i norsk rett. Dette skjer vel
ilgpet av fa dr, idet regjeringen i Hurdals-
plattformen har som mal & «inkorporere
ENs konvensjon for rettane til personar med
nedsett funksjonsevne (CRPD) i norsk lov».
Det er utfordrende med et sa ensidig fokus
pa CRPD, idet Den europeiske menneske-
rettskonvensjon (EMK) av 1950, som er den
mest sentrale og i praksis den mest effektive

konvensjonen gjennom menneskerettsdom-
stolen i Strasbourg, aksepterer frihetsberg-
velse og andre inngrep overfor personer
som i konvensjonens forstand er «persons
of unsound mind».

Etter et innledningskapittel rettes kritik-
ken mot biologiske forklaringer, psykose-
behandling, depresjonsbehandling og kam-
pen om kunnskapen (kapittel 2 til 8). I kapit-
tel 9 med tittelen «Etikk og menneskeret-
tigheter» avgrenses igjen perspektivet til
kritikk som er reist mot tvangspsykiatrien,
ofte med utgangspunkt i tolkninger av
bestemte artikler i CRPD. Det star imidlertid
lite om etiske utfordringer i dette kapitlet.
Selve boktittelen kunne derfor heller vert:
Er psykisk helsevern i strid med menneskeret-
tighetene?

Et fortrinn ved boka er et interessant
og bred litteraturliste som bygger opp om
forfatterens grunnleggende skepsis til fag-
feltet slik det utgves i praksis. Boka anbefa-
les derfor serlig for interesserte i det kri-
tiske perspektivet forfatteren anlegger.

ASLAK SYSE

Professor emeritus og lege, Juridisk fakultet,
UniversitetetiOslo
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UNIVERSITETET | OSLO

www.med.uio.no/disputaser/

PERNILLE STEEN PETTERSEN

Pain sensitization in hand osteoarthritis. Utgdr fra
Institutt for klinisk medisin. Disputas 8.12.2021.
Bedgpmmelseskomité: Nidhi Sofat, Unversity of
London, Storbritannia, Anushka Soni, University
of Oxford, Storbritannia, og Lars Nordsletten, Insti-
tutt for klinisk medisin, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Ida K. Haugen, Tuhina Neogi, Tore K.
Kvien, Hilde Berner Hammer og Till Uhlig.

melanoma. Utgadr fra Institutt for klinisk medisin.
Disputas10.12.2021.

Bedgmmelseskomité: Michael Larsen, University
of Copenhagen, Danmark, Ilkka Immonen, Uni-
versity of Helsinki, Finland, og Henrik Rasmussen,
Institutt for klinisk medisin, Universiteteti Oslo.
Veiledere: Ragnheidur Bragadéttir og Demetrios
G.Vavvas.

Sandip Kanse, Institutt for medisinske basalfag,
UniversitetetiOslo.

Veiledere: Mahmood Amiry-Moghaddam og Katja
Stahl.

HEGE PRAG GRA

Telerehabilitation for post-stroke aphasia. Technical
features, feasibility, acceptability and effects on lan-
guage outcomes of augmented speech and language
therapy by videoconference. Utgar fra Institutt for
klinisk medisin. Disputas 8.12.2021.
Bedpmmelseskomité: Anne J. Hill, The University
of Queensland, Australia, Kari Kvaerner, Handels-
heyskolen BI, Oslo, og Ole Morten Rgnning, Insti-
tutt for klinisk medisin, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Frank Becker, Melanie Kirmess og
Marian Brady.

KJERSTI BAKSAAS-AASEN

OPTIMIZTTIC - OPTIMIZing the Treatment of Trauma
Induced Coagulopathy. Utgdr fra Institutt for klinisk
medisin. Disputas 10.12.2021.
Bedgmmelseskomité: Herbert Schochl, Ludwig
Boltzmann Institute for Experimental and Clinical
Traumatology, Wien, @sterrike, Laura Green, Queen
Mary University of London, Storbritannia, og Eirik
Helseth, Institutt for klinisk medisin, Universitetet
iOslo.

Veileder: Christine Gaarder.

MAGNUS HARNESHAUG

Vulnerability measures in older adults with cancer,
and their potential covariance and impact. Utgar fra
Institutt for klinisk medisin. Disputas 15.12.2021.
Bedommelseskomité: Alfonso J. Cruz-Jentoft,
Universidad Europea, Madrid, Spania, Lene Annette
Sand Stromgren, Bispebjerg Hospital, Copenhagen,
Danmark, og Mads Nikolaj Holten Andersen, Insti-
tutt for klinisk medisin, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Marit Slaaen, Siri Rostoft, Sverre Bergh
og Bjorn Henning Grenberg.

JESINTHA NAVARATNAM
The application of ultra-widefield fundus autofluo-
rescence in the diagnosis and monitoring treatment
effect of various retinal diseases and choroidal

AGNETE PRYDZ

Detrimental synergy; Deciphering the roles of Aqua-
porins in Parkinson’s Disease. Utgar fra Institutt
for medisinske basalfag. Disputas 14.12.2021.
Bedgpmmelseskomité: Alexej Verkhratsky, The
University of Manchester, Storbritannia, Lorenz
Hirt, Lausanne University Hospital, Sveits, og

MORTEN KVELLO

Surgical and patient reported outcomes after novel
techniques for gastrostomy insertion and fundopli-
cation in children. Utgar fra Institutt for klinisk
medisin. Disputas 17.12.2021.
Bedommelseskomité: Helene Engastrand Lilja,
Uppsala University, Sverige, Lars Hagander, Lund
University, Sverige, og Kjersti Flatmark, Institutt for
klinisk medisin, Universitetet i Oslo.

Veiledere: Kristin Bjprnland og Charlotte Kristen-
sen Knatten.

UNIVERSITETET | BERGEN

www.uib.no/info/dr_grad/

THANDILE NKOSI-GONDWE

Severe Anemia in Malawian Children: Risk Factors,
Mortality and Malaria Chemoprevention. Utgdr fra
Institutt for global helse og samfunnsmedisin.
Disputas 24.11.2021.

Bedommelseskomité: Helen Nabwera, Storbritan-
nia, Yemane Berhane, Addis Continental Institute
of Public Health, Ethopia, og Tomas Eagan, Univer-
sitetiBergen.

Veiledere: Bjorn Blomberg og Kamija S. Phiri.
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SANDER JOHAN AARLI

Microemboli detection in acute ischemic stroke. Utgar
fra Klinisk institutt 1. Disputas 10.12.2021.
Bedommelseskomité: Erwin Stolz, Gemeinschaft-
spraxis, Tyskland, Karolina Ryeng Skagen, Oslo
universitetssykehus, og Rupavathana Mahesparan,
Universiteteti Bergen.

Veiledere: Annette Fromm, Lars Thomassen, Nicola
Logallo og Christopher Elnan Kvistad.
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®@ NTNU

Det skapende universitet

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

MARTE KVELLO-ALME

Young Onset Dementia in Central Norway. Utgar fra
Institutt for nevromedisin og bevegelsesvitenskap.
Disputas18.11.2021.

Bedommelseskomité: Gunhild Waldemar,
University of Copenhagen, Danmark, Raymond
Koopmans, Radboud University, Nederland, og
Erling Tronvik, Norges teknisk-naturvitenskapelige
universitet.

Veiledere: Sigrid Botne Sando, Linda White og Geir
Brdthen.

Bedommelseskomité: Charles Anawo Ameh,
Liverpool School of Tropical Medicine, Storbritan-
nia, Jana B.A. MacLeod, Kenyatta University School
of Medicine, Nairobi, Kenya, og Kari Risnes, Norges
teknisk-naturvitenskapelige universitet.
Veiledere: Hikon Angell Bolkan, Arne Wibe og Lars
Hagander.

AALKE JOHAN VAN DUINEN

Caesarean Sections in Sierra Leone An Evaluation in
the Light of the Lancet Global Surgery Indicators. Utgar
fra Institutt for klinisk og molekyleer medisin.
Disputas 25.11.2021.

BJORG YKSNGY AKSNESSATHER

Second cancers after prostate cancer treatment. Utgar
fra Institutt for klinisk og molekyleer medisin.
Disputas 26.11.2021.

Bedommelseskomité: Sten Nilsson, Karolinska
Institutet, Sverige, Cecilie Essholt Kiserud, Uni-
versitetet i Oslo/ Oslo universitetssykehus, og
Kristen Hagen, Norges teknisk-naturvitenskape-
lige universitet.

Veiledere: Jo-Asmund Lund, Olbjgrn Harald Klepp,
Arne Solberg og Eva Skovlund.

MERETHE RAVLO

Claims for compensation from gynecological patients -
what can we learn? Utgar fra Institutt for klinisk

og molekylaer medisin. Disputas 1.12.2021.
Bedommelseskomité: Martin Rudnicki, Odense
Universitetshospital, Danmark, Ingvild Vistad,
Universitetet i Bergen, og Trine Stokstad, Norges
teknisk-naturvitenskapelige universitet.
Veiledere: Ezster Vanky, Mette Haase Moen og Marit
Lieng.

Abonner pa Tidsskriftets nyhetsbrev

HOLD DEG OPPDATERT

Vdre artikler kommer forst pa nett. I nyhetsbrevet blir
du presentert for et utvalg av ukens siste artikler samt
de sist utlyste stillingene fra legejobber.no.

Gd inn pa tidsskriftet.no/nyhetsbrev og meld deg pa.

Tidsskriftet
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Legejobber.no utvider tjenestetilbudet

Informasjon om priser
og formater finner du pa

legejobber.no Legejobber har rustet opp teamet med Som JOBBS@KER kan du pa Legejobber.no
rekrutteringsradgivere og medisinske fa hjelp fra en radgiver til a finne din neste
For rekrutteringstjenester kontakt radgivere. Vi har na lansert veilednings- og ~ jobb og abonnere pa ledige stillinger.
legejobber@tidsskriftet.no rekrutteringstjenester for leger. Utforsk
dine muligheter ved a registrere deg under ~ Som ANNONS@R kan du pa Legejobber.no
MIN PROFIL pa Legejobber.no. bestille annonser til bade nett og papir.

For annonsering kontakt

annonser@tidsskriftet.no Her kan du ogsa lage din egen nedlastbare  Har du spgrsmal om de nye tjenestene?

lege-CV, som er skreddersydd for leger og Kontakt oss gjerne pa
laget i samarbeid med arbeidsgivere fra legejobber@tidsskriftet.no
kommuner og helseforetak.
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ALLMENNMEDISIN

Holmestrand
kommune

Hjemmel som fastlege ved Sentrum Legeservice,
tillagt 34% stilling som tilsynslege ved sykehjem.

Holmestrand kommune har ca. 25000 innbyggere, og

er en kommune i vekst. Vi har en god plassering med
naerhet til naturomrader som egner seg bade for tur,

ski og sjgliv. Vi er nzer storbyer og flyplass og har gode
kommunikasjonsmuligheter med tog og motorvei. Vi har
godt utbygde offentlige tjenester, ogsa innen helse- og
omsorg.

Det er ledig fastlegehjemmel ved Sentrum Legeservice i
Holmestrand kommune. Hjemmelen ble opprettet i 2017
og har i dag et listetak pa 600 pasienter. Sentrum Lege-
service er en veletablert og trivelig fastlegepraksis som
nylig har utvidet fra tre leger til fire. Lokalene ble pusset
opp i 2017 og har utsikt over bathavnen i Holmestrand.
Praksisen har erfarne helsesekretaerer, samt utstyr til
EKG, spirometri m.m. Vi bruker CGM journalsystem. Delt-
agelse i interkommunal legevakt i Tensberg hgrer med

til stillingen. Dette innebaerer i gjennomsnitt 1-2 vakter

i maneden, men det er mulighet for a ta bade faerre og
flere vakter.

Ved sykehjemmet bestar stillingen hovedsakelig i medi-
sinsk behandling og oppfglging av pasienter ved syke-
hjemmets korttidsavdeling. Sykehjemmet har tre faste
legestillinger og en turnuslegestilling. Noe av sykeh-
jemsarbeidet utfgres ved Hof bo- og behandlingssenter.

Bade fastlegekontoret og sykehjemmet ligger med ca 10
min gaavstand fra togstasjonen, noe som gjgr det enkelt
med togpendling.

Betingelser for overdragelse av praksis avtales med
navaerende hjemmelsinnehaver og evt. gvrige leger ved
kontoret.

Erfaring og personlig egnethet vil bli vektlagt. Politiattest
ma fremlegges f@r eventuell ansettelse.

Kvalifikasjoner for stillingen/hjemmelen

Sgkere ma ha norsk autorisasjon og norskkunnskaper pa
hgyt niva. Det forutsettes at spker som ikke er spesialist
allmennmedisin gjennomfgrer denne spesialiseringen. |

hht. kommunes plan vil vi bidra aktivt til bade spesialis-

tutdanning og resertifisering av spesialitet.

Sgker ma ha fgrerkort og disponere bil.

Kontakt:
Fastlege/hjemmelshaver Anne Sofie Fossheim Havik, telefon
96610544 e-post: annesofie.fossheim@gmail.com

Kommuneoverlege Ole Johan Bakke, telefon 33064315, e-post
ole.johan.bakke @holmestrand.kommune.no
Spknadsfrist: 01.02.2022
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Deleliste - legesenter

Ledig deleliste 50% / 50% ved Raholt legesenter.

For fullstendig stillingsutlysning - se legejobber.no.

Soknadsfrist: 15.01.2022

Hemnes kommune

Shapiraiids sallos smal tjo oy wvig ran

Ledig 100% stilling for lege
Vi har en ledig fastlegehjemmel, og du har en unik mulighet til
bli med i utviklingen av kommunens legetjeneste! Du kan velge
mellom fastlgnnet stilling eller som selvstendig naeringsdrivende.
Vi gnsker a skreddersy stillingen for deg. For fullstendig utlysning
se var nettside eller Legejobber.no. Kontakt: Randi Erlandsen,
mobil: 97537644, randi.erlandsen@hemnes.kommune.no

Alstad legesenter
Fastlegehjemmel

% bode

KOMMUNE

Vi har fra juni 2022 ledig fastlegehjemmel med inntil
20% kommunalt ansatt bi-stilling for selvstendig
neeringsdrivende lege. Det er ogsd muligheter for ALIS
(allmennlege i spesialisering) a sgke pa hjemmelen.
Se fullstendig utlysning pa Legejobber.no.

Sgknadsfrist: 15.01.2022

Fastlege, Bystranda legesenter

Bystranda legesenter far 01.07.22 en ledig etablert fastlege-
hjemmel med et listetak pr dd. pa inntil 1000 pasienter. Sen-
teret ligger i sentrum, like ved bystranda og er lett tilgjengelig
for publikum med parkeringskjeller i underetasjen.

For mer informasjon, se vare nettsider eller Legejobber.no

Sgknadsfrist: 23.01.2022
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Hattfjelldal kommune

Er du var nye LIS 3 eller ALIS - lege?

Hattfjelldal kommune har ledig to vikariater i 100% stillinger som LIS 3 eller ALIS —lege for snarlig tiltredelse. Det ene vika-
riatet er fom 01.02.2022 tom 01.03.2023 med muligheter for forlengelse, og det andre vikariatet er ledig fom 01.02.2022
tom 31.08.2023.

Generell informasjon: Kvalifikasjoner:
e Listetak pa 500 innbyggere, men kollegial fravaers- Vi sgker en spesialist i allmennmedisin eller lege som kvali-
dekning fiserer til tilsetting i LIS 3 stilling i allmennmedisin

e Spennende og viktige arbeidsoppgaver
e Godt utstyrt legekontor med bla. spirometri, 24 timers ¢ Norsk autorisasjon som lege med full rekvisisjonsrett

BT maling, holter, ultralyd mv. ¢ Ma ha godkjent LIS 1-tjeneste
e CGM-journalsystem ¢ Motivasjon for a bli spesialist i allmennmedisin
e Stabile helsesekretaerer og sykepleier med hgy kom- e Gode samarbeids- og kommunikasjonsevner

petanse e Gode kunnskaper i norsk alternativt skandinaviske sprak,
e Legekontoret er et veldrevet kontor, og er en del av bade muntlig og skriftlig er en forutsetning

enhet for helsetjenester. e Lgsningsorientert og opptatt av tverrfaglig samarbeid

e | enhet for helsetjenester arbeider ogsa helsesykepleier, ¢ Fgrerkort klasse B
jordmor, fysioterapeuter, ergoterapeut, psykiatrisk syke-

pleier og ruskonsulent. Vi tilbyr:
e Kontoret har LIS 1 leger, og tar imot legestudenter stadi- e Fast Ignn etter avtale

um Il e 2 ekstra uker betalt fritid pr. ar
e Kommuneoverlegen har godkjent veiledningskom- e Bakvakt

petanse for spesialitet i allmennmedisin e Utdanningsplan
e Interkommunalt vaktsamarbeid med nabokommunen e Takst 15x2

Grane e Neeringsdrivende under vakt
e Ambulanse er stasjonert i kommunen e Pensjonsordning i KLP
e Enhet for helsetjenester er et veldrevet kontor e Spesialistutdanning innen allmennmedisin

e Behjelpelig med bolig

Arbeidsoppgaver: e Dekning av flyttegodtgjgrelse
e Kurativ virksomhet e Et godt arbeidsmiljg
e Sykehjemslege, utgjgr ca. % dag pr. uke Vi gj@r oppmerksom pa at personlig egnethet vil bli ves-
o Palagt deltagelse i 6-8 delt legevakt entlig vektlagt ved ansettelse, og at aktuelle sgkerne vil bli
e Delta i veiledning av turnusleger og studenter invitert til intervju.

I henhold til helse- og omsorgstjenesteloven § 5-4 plikter alle som skal utfgre arbeid etter denne loven a legge frem gyldig
politiattest fgr tiltredelse i stilling. Politiattesten skal ikke legges ved sgknaden.

Alle sgkere tas med pa offentlig spkerliste, jf. offentleglova § 3 jf. § 25. Sgkere som anmoder om & bli unntatt fra den, ma
begrunne dette i spknaden. Dersom anmodningen ikke kan tas til fglge, vil sgker bli kontaktet fgr sgkerlisten offentliggjgres.

For naermere og generelle opplysning om kommunen og avdelingen, kan du besgke var hjemmeside pa www.hattfjelldal.
kommune.no. Pa var hjemmeside finner du ogsa en film m.m.

Nzermere opplysninger om stillingens ansvar- og arbeidsomrade fas hos ved henvendelse til kommuneoverlege Britt B.
Petersen pa tIf. 75 18 48 70 eller pa e-post: britt.blaunfeldt.petersen@hattfjelldal.kommune.no.

Sgknad med cv enten elektronisk via vare hjemmesider www.hattfjelldal.kommune.no, eller til Hattfjelldal kommune, O.T.
Olsens vei 3a, 8692 Hattfjelldal innen 30.01.2022

Bekreftede kopier av vitnemal og attester bes fremlagt ved et intervju.
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BARNESYKDOMMER

LUNGESYKDOMMER

oo SYKEHUSET | VESTFOLD
°

Overlege - Barnesykdommer

Vi sgker en spesialist i barnesykdommer til fast stilling.
Tiltredelse etter avtale.

For fullstendig utlysning og link til seknadsskjema, se www.siv.no
eller www.legejobber.no. Webcruiter ID: 4458291892.

Spknadsfrist: 01.02.2022

oo e SYKEHUSET | VESTFOLD
o

Overlege - Lungesykdommer

Vi lyser na ut et 12 mnd overlege-vikariat for perioden
1.1.2022 - 31.12.2022. Oppstartsdato kan diskuteres.

For fullstendig utlysning og link til seknadsskjema, se www.siv.no
eller www.legejobber.no. Webcruiter ID: 4461168739.

Spknadsfrist: 18.01.2022

Legejobber

TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL

GENERELL KIRURGI

LEDIGE STIPENDIER - LEGATER - FOND

Rakel og Otto-Kristian Bruuns Legat

Legatet fremmer norsk medisinsk basal forskning innen biokjemi,
fysiologi og patologi. Prosjekter med relasjon til kreft prioriteres. |
2022 skal det deles ut tre stipendier pa kr. 200.000 til nyskapende
prosjekter. Stipendet kan dekke driftsmidler og mindre, viten-
skapelige utstyr.

Finn sgknadsskjema og fullstendig utlysning pa www.unifor.no.
Sgknadsfristen er 15. februar 2022.

Kontakt UNIFOR pa unifor@unifor.no.

oo e SORLANDET SYKEHUS

Avdelingssjef
- Kirurgisk avdeling, Arendal

Serlandet sykehus Arendal sgker etter ny
avdelingssjef for sin kirurgiske avdeling.

Avdelingen har en omfattende og variert virksomhet,
med aktive fagpersoner med hgy kompetanse og gode
faglige resultater. Vi kan tilby en spennende og

utfordrende stilling i et godt arbeidsmiljg.

Kontaktperson: Klinikkdirektgr Geir Rgrbakken tIf. 994 98 687

For mer informasjon, se:
https://sshf.no/om-oss/jobb-hos-oss
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35 stiftelser skal dele ut i overkant av 11,5 mln kroner til
medisinsk forskning i 2022

35 stiftelser lyser ut i overkant av 11,5 millioner kroner i stipend-
midler til medisinsk forskning 15. januar 2022. Det er midler
tilgjengelig for alle medisinske fag og disipliner.

Finn komplett oversikt over alle utlysningene pa www.unifor.no.
Sgknadsfristen er felles for samtlige stiftelser, 15. februar 2022.

Kontakt UNIFOR pa unifor@unifor.no.

UNIFOR-FRIMED

Stgtteordningen UNIFOR-FRIMED lyser ut vitenskapelige stipend-
ier innen medisin for ett- eller flerarige (inntil tre ar) bevilgninger
for prosjekter tilknyttet Universitetet i Oslo 15. januar 2022.
Rammen for tildelinger i ar er totalt NOK 2 744 000.

Finn spknadsskjema og fullstendig utlysning pa www.unifor.no.
Sgknadsfristen er 15. februar.

Kontakt UNIFOR pa unifor@unifor.no.
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Anders Jahres fond til vitenskapens fremme

Fondet lyser ut totalt NOK 2 855 000 i stipendmidler til medisinsk
forskning 15. januar 2022. Det gis bidrag til vitenskapelig arbeid
eller forskning. Store forskningsgrupper der flere prosjektledere
gar sammen om én sgknad (miljgstgtte) og yngre, lovende post-
doktorale forskere vil bli prioritert.

Finn spknadsskjema og fullstendig utlysning pa www.unifor.no.
Sgknadsfristen er 15. februar.

Kontakt UNIFOR pa unifor@unifor.no.

Stipendiater og yngre medisinske forskere kan sgke stgtte
til studieopphold i utlandet

Stiftelsen til stgtte for studieopphold i utlandet gir stgtte til
studieopphold i utlandet for stipendiater og yngre medisinske

forskere ved det medisinske fakultet pa Universitetet i Oslo. Det
skal deles ut totalt kr 408 000 i 2022.

Finn spknadsskjema og fullstendig utlysning pa www.unifor.no.
Sgknadsfristen er 15. februar.

Kontakt UNIFOR pa unifor@unifor.no.

STIPENDIER OCH PROJEKTANSLAG FOR FORSKARE OCH
FORSKARSTUDERANDE INOM HUMAN NUTRITION

Henning och Johan Throne-Holsts stiftelse bildades 1976 genom
en donation fran Aktiebolaget Marabou. Stiftelsens syfte ar att
fradmja forskning inom human nutrition och naraliggande veten-
skaper i Sverige och Norge. Stiftelsen delar arligen ut 1-2 miljoner
SEK.

Under 2022 utlyser stiftelsen féljande stipendier for forskning
inom human nutrition och naraliggande vetenskaper:

e Postdoc stipendier for forskning utanfor den sékandes eget
land. Stipendierna kan beviljas inom 5 ar efter disputationen
och avser att tacka forskarens kostnader for resa och uppehalle
utomlands under 1-2 ar. Bidrag for medfé6ljande kan dven inga.

Stipendier till postdocs for kortare vistelse vid utlandskt forsk-
ningscentrum som den sdkande eller hemmainstitutionen har
samarbete med for att ge méjlighet att genomfora specifika
delstudier, anvanda specialutrustning eller lara ny metodik.

Stipendier till forskarstuderande som behdver studera vid ett
internationellt ledande centrum som en del av sin forskarutbild-
ning. Stipendierna beviljas fér en period av 3-12 manader.

e Anslag for ett ar pa upp till 400 000 SEK till disputerade forskare
for forskningsprojekt vid universitet i Sverige eller Norge.
Projektet skall startas inom 5 ar efter disputationen

For ansokningsformular och ytterligare information se stiftelsens
hemsida (www.throneholst.org) eller kontakta Marianne Lindb-
lom, tel +46 70 375 38 34, e-mail info@throneholst.org

Ansokan for 2022 skall inlamnas senast 1 mars 2022.

u
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To studie- og reisestipend til yngre indremedisinere
Totalt kan det deles ut kr 248.000.

Kandidater som er under 40 ar, har invitasjon og et definert mal

for forskningsopphold ved en utenlandsk institusjon vil bli priorit-
ert. En komité oppnevnt av Den norske legeforenings sentralstyre
behandler innkomne sgknader og avgir innstilling til sentralstyret.

Stipendet er en testamentarisk gave fra overlege Carl Muszeus
Aarsvold, og er det opprettet som et fond som baerer donators
mors navn, Caroline Musaus Aarsvold.

Prisutdelingen finner vanligvis sted pa Legeforeningens lands-
styremgte.

| sgknad om tildeling av stipend fra fondet ber vi om at det
sendes inn vanlige personalia, hva stipendet tenkes anvendt til,
og bekreftet invitasjon til forskningsopphold. Rapport for hvordan
midlene er blitt benyttet skal sendes Legeforeningen senest to ar
etter tildelingen.

Sgknad med vedlegg sendes innen 1. mars 2022 til
legeforeningen@legeforeningen.no. Sgknaden merkes Caroline
Musaeus Aarsvolds fond. Sgknader som sendes etter sgknads-
fristen vil ikke bli vurdert.

DEM NORSKE forbedring og pasientsikkerhet

i
ﬁ Spk prosjektmidler til kvalitets-
':‘_ﬁ,( LEGEFORENING

Legeforeningens fond for kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet skal
bidra til systematisk arbeid for a sikre hgy medisinsk kvalitet og pasient-
sikkerhet i helsetjenesten. Sgknadsskjema og informasjon om fondet
finnes ligger pa var nettside: www.bit.ly/fkps19

Hvem kan sgke, og hva kan det spkes om?

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

a) Utredning, utvikling og evaluering av metoder for kvalitetsvurdering,
kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet i den daglige drift.

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

c) Utprgve og forbedre metoder og teknikker i konsultasjonen,
veiledning av og samarbeid med andre grupper, helseopplysning m.v.
d) Utprgve og forbedre metoder for laering og vedlikehold av praktiske
ferdigheter.

e) Utarbeiding av veiledere innenfor det medisinske fagomradet.

f) Prosjekter initiert av Legeforeningens organisasjonsledd som skal
bedre kvalitet og pasientsikkerhet i de medisinske tjenestene.

Fondsutvalget gnsker & benytte den ressurs som finnes i fagmedisin-
ske foreninger og spesialforeninger, og ser gjerne at det kommer flere
spknader med denne forankringen. Prosjekter som fremmer pasientsik-
kerhet, og prosjekter med utgangspunkt i samhandlingsreformen vil bli
prioritert.

Fondet har halvarlige sgknadsfrister, farstkommende frist er 1. april
2022. Spknader som kommer etter sgknadsfristen vil ikke bli vurdert.
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Kjenner du en kvalitetshgvding? To kvalitetspriser fra Legeforeningen
Prisene skal belgnne og stimulere til kvalitetsarbeid i helsetjenesten.
Det utlyses to priser, en innenfor primaerhelsetjenesten og en innenfor
spesialisthelsetjenesten. Hver pris er pa kr 50 000. Prisene tildeles for
arbeid med formal a heve kvaliteten i helsetjenester og kan tildeles
enkeltleger eller samarbeidende grupper hvor leger har deltatt.

Arbeidet bgr

¢ Ha fokus pa pasienter

o Ha fgrt til resultater som viser forbedringer for pasienter

¢ Ha anvendt anerkjente prinsipper og verktgy innen kvalitets-
tenkning og -forbedring

e Ha veert nyskapende

e Ha veert utfgrt de to siste arene

e Ha veert, eller planlegges videreformidlet eller gjort offentlig kjent
(lokalt, nasjonalt eller internasjonalt)

| vurderingen bedgmmes bade arbeidets resultater og de prosessene
som har ledet frem til dem. Det vil utvises varsomhet ved tildeling til

prosjekter med kommersielle interesser. Sgknad kan sendes pa egne

vegne eller pa vegne av andre kandidater og bgr inneholde informa-

sjon nok til & vise om kriteriene er oppfylt.

Prisutdelingen finner vanligvis sted pa Legeforeningens landsstyre-
mgte. Sgknad eller nominasjon med vedlagt dokumentasjon sendes
innen 1. mars 2022 til legeforeningen@legeforeningen.no. Merk
spknaden Kvalitetspris ved medisinsk fagavdeling. Sgknader som send-
es etter sgknadsfristen vil ikke bli vurdert.

)
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Midlertidig refusjonsordning for fastleger som deltar i kurs
om kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet

Bade naeringsdrivende fastleger og kommuner med ansatte
fastleger kan sgke om refusjon for dekking av kostnad ved fraveer
fra praksis i forbindelse med kurs i kvalitetsforbedring og/ eller
pasientsikkerhet. Kurset bgr inkludere evaluering av egen praksis
basert pa data/materiale fra praksis, eller ha et tydelig fokus pa
kvalitetsforbedring og/eller relevant arbeidsmetodikk.

Midler deles ut sa lenge enkeltbevilgningen fra Helse- og omsorgs-
departementet rekker.

Dette kan dekkes:

- Kursavgift opp til 4000 NOK.

- Kompensasjon for tap som fglge av fravaer fra arbeid /praksis
i arbeidstiden. Det kan sgkes om refusjon for inntil 2 hele, eller
4 halve dager per ar og i henhold til Legeforeningens satser for
praksiskompensasjon.

Dokumentert fravaer fra praksis samt kursbevis er en forutsetning
for & motta midler.

Sgk ved & ga inn pa; https://mv3.service.legeforeningen.no

Ta kontakt med kvalitetsfondet@legeforeningen.no dersom du har
noen spgrsmal.

-«
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Sgk Marie Spangberg-prisen

Marie Spangberg-prisen er opprettet av landsstyret i
forbindelse med 100-arsjubileet i 1993 for den fgrste
kvinnelige lege, Marie Spangberg. Formalet med prisen er
a stimulere kvinnelige legers vitenskapelige innsats. Prisen
er pa kr 30 000. Prisen kan tildeles kvinnelige leger for den
mest verdifulle vitenskapelige originalartikkel i norsk eller
internasjonalt tidsskrift.

Artikkelen skal veere publisert i 2021. Den som far prisen
skal enten veere eneforfatter eller fgrsteforfatter. Sgknad kan
sendes pa egne vegne eller pa vegne av andre kandidater. En
komité oppnevnt av Den norske legeforenings sentralstyre
behandler innkomne sgknader og avgir innstilling til sentral-
styret. Prisutdelingen finner vanligvis sted pa Legeforenin-
gens landsstyremgte.

Artikler som gnskes vurdert for pristildeling sendes innen 1.
mars 2022 til: legeforeningen@Iegeforeningen.no. Sgknaden
merkes Marie Spangberg-prisen. Spknader som sendes etter
sgknadsfristen vil ikke bli vurdert.

Legejobber

TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL

Norges mest komplette
oversikt over ledige
legejobber
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Det er ikke alle opplevelser som kan deles med - eller forstas av - andre som ikke har samme
erfaringer som deg. Med en stgttekollega kan du prate om bade personlige og profesjonelle
utfordringer. Ordningen tilbys alle leger og medisinstudenter. www.legeforeningen.no/kollegastotte

3 gratis timer.
Uten journal.

Stottekollegaordningen
Med taushetsplikt.
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Annonsebestilling: annonser@tidsskriftet.no

KURS OG M@TER

UTDANNING | PSYKOANALYSE VED NORSK
PSYKOANALYTISK INSTITUTT

Utdanningen kan sgkes av psykologer og leger med
autorisasjon i Norge. Det forutsettes pabegynt
spesialisering i psykologi, psykiatri eller barne- og
ungdomspsykiatri.

Utdanningen bestar av parallelle og samtidige leringserfaringer
gjennom deltagelse i teoretiske samt kliniske seminarer over 4 ar,
personlig analyse hos laereanalytiker, veiledning av minst to egne
analyser og skriftlig arbeid.

Psykologforeningen har godkjent seminarene for kurssekvensen til
spesialiteten i psykoterapi etter ny ordning. Dette forutsetter at
fellesprogrammet er fullfgrt fgr oppstart pa seminarene ved
Instituttet, relevant klinisk praksis. Godkjenning som spesialist i
psykoterapi kan sgkes etter 4. semester forutsatt samtidig minst 70
timer veiledning og at gvrige krav fra psykologforeningen er

oppfylt (jmf. psykologforeningens malbeskrivelse for spesialiteten).
Det er psykologforeningen som i sin helhet godkjenner spesialiteten i
psykoterapi

informasjon. Se ogsa instituttets hjemmeside, www.psykoanalyse.no.
Informasjon om fremtidig gkonomisk stgtte fra tilskuddordningen vil
bli oppdatert pa hjemmesiden.

Sgknad med yrkeserfaring (CV), levnetsbeskrivelse og kopi av
autorisasjon sendes: Norsk Psykoanalytisk Institutt, Fr. Nansens vei,
17, 0369 OSLO TIf. 22 60 58 20 E-post: post@psykoanalyse.no

Sgknadsfrist: 1. mars 2022

Interesserte kan henvende seg til instituttets sekretariat for ytterligere

Preikestolkurs;
Emnekurs i egenomsorg og stressregulering

9.-10.9.2022, kursnr. 34651

Godkjenning:

Godkjent med 15 poeng som emnekurs/klinisk emnekurs i
psykiatri til videre- og etterutdanningen (forlengelse av retten til
tilleggstakst).

Leeringsmal:
ALM 08, 09, 27, 28, 29, 30, 32, 35, 39, 40, 44, 45, 46, 47, 49, 52,
55,57, 73 og 85

Det vil bli lagt opp til fottur til Preikestolen fgrste kursdag og det
er ngdvendig med klaer etter veaeret og godt fottgy.

Tid: 9.-10. september 2022, kl. 09.15-19.35/08.30-15.45

Sted: Preikestolen fjellstue

Pris: ca. kr. 4.000,- i kursavgift + konferanse pakke og evnt
ledsagerpakke

Antall deltakere: ca. 30

Pamelding: innen 15.5.22 i pameldingsskjema pa https://www.
legeforeningen.no/foreningsledd/lokal/rogaland/kurs/2022/
preikestolkurs-emnekurs-i-stressmestring-9.-10.9.2022/

Annonsebestilling: annonser@tidsskriftet.no

SPESIALISTER

ANESTESIOLOGI/SMERTEBEHANDLING

INDREMEDISIN

Smerteklinikken

Dag A. Kaare. Spesialist i anestesiologi.

Dr.med. Morten Vinje. Spesialist i anestesiologi.

Kirkeveien 64 A, 0364 Oslo. Telefon 23 20 28 00. Telefaks 23 20 27 99.

Barstad, Johannes E./Barmed AS

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

MI
SMERTE-MEDISINSK INSTITUTT
Multidisiplinaer avtalehjemlet smerteklinikk
Anestesileger med kompetanseomrade smertemedisin
Dr.Med. Tore Hind Fagerlund
Dr. Wenche Sabel
Psykiater: Prof. Lars Tanum
Psykolog: Dr.Psychol Gunnar Rosen
Fysioterapeut: Sara Maria Allen
Adr. Sgrkedalsveien 10 D, 0369 Oslo
TIf. 23334250 - Mail adr. resepsjon@smi.nhn.no
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AKTUELT | FORENINGEN

FRA GENERALSEKRETAREN

Mot lysere tider

SIRI SKUMLIEN
GENERALSEKRETAR
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| Izpet av det halvaret jeg har veert
sa heldig a vaere generalsekretaer

i Legeforeningen, har jeg fatt
mgte mange dyktige medlemmer
som bruker av sin tid til 3 Igfte
viktige tema, bade av faglig og
organisatorisk art.

Jeg har ogsa hatt gleden av a bli kjent med
de ansatte i sekretariatet. Overalt mgter jeg
et fantastisk engasjement og en inngdende
kunnskap om sveert viktige saksomrader.
Vi har virkelig en forening d veere stolte av!

Aret vi har bak oss har gitt fo muligheter
til & gjennomfere de fysiske mgtene som
sveiser oss sammen, og som gir oss mulig-
het for uformell kontakt pa tvers i forenin-
gen. Likevel har vi gjennomfgrt landsstyre-
mgte, valgt ny president og sentralstyre, og
startet dialogen med ny regjering og nytt
storting. Vi tilhgrer en forening som blir
lyttet til, selv om vi ikke alltid far resultater
sd raskt som vi skulle gnske. Vi som har vart
daglige virke pa Christiania Torv trives vel-
dig godt i nytt bygg, og gleder oss til ta imot
dere i legenes eget hus. Stikk gjerne innom
nar dere er i Oslo.

Midtvinters er det mange som bruker tid
pa a reflektere over aret som gikk, og pa a se
framover med forventning og nye planer.
Livet er nd en gang fullt av hverdager, og pa
denne tiden av aret er de fylt av tunge kleer,
vanskelige kjpreforhold og darlig sikt. Nye
og gamle sykdommer og plager. Som vi
leger skal finne ut av, reparere, lindre og
trgste. Vi skal veere de som finner veien
videre, og som motiverer pasientene til
egeninnsats. Vi har mye av kunnskapen

som trengs, men det skorter gjerne pa tid
eller tilgjengelige ressurser. Altsa gjor vi det
beste ut av situasjonen, og det gar som regel
bra med pasienten.

Hvordan star det sa til med oss leger?

Vi er vel ikke alltid like gode til & ta vare pa
oss selv. Snarere er vi stolte over de gangene
vi kjemper oss pa jobb. Kanskje ma vi prio-
ritere litt annerledes framover dersom vi
skal kunne fortsette d veere baerebjelker

i helsevesenet. Det er ikke lett 4 sta alene
om a finne nye lgsninger for en hverdag
som ikke er bra. Det gjelder ogsa for leger.
Husk at vi har tilbud om forebyggende
tiltak i stottekollegaordningen, Villa Sana
og Trasoppklinikken.

Sa hvor henter vi styrke og energi nar
rammene rundt oss ikke er sd gode som de
burde? Jeg tror at kollegene er en av de
viktigste kildene til stgtte og motivasjon. Og
til stille jubel ndr noe gikk bedre enn fryktet
eller en vag mistanke viste seg d vaere veien
til riktig diagnose. Stgtten kan komme fra
en kjeer venn og studiekamerat, eller i felles-
skapet pa et morgenmote. Aktiviteten i vare
foreningsledd lgfter engasjement og gir
energi til fellesskapet som kjemper for vare
saker. Det er alltid sa mye som skal bli bedre
og sd mye vi skal diskutere. Da mad vi ogsa
huske pd at veien dit blir lettere hvis vi pre-
ver a forbedre og diskutere med respekt,
gjerne ogsa litt hjertevarme.

Sa mitt nyttarsgnske er at vi pa en respekt-
full mate hjelper hverandre med a se fram-
over mot lysere tider.

Godt nytt ar!
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Beredt til a lede

Helse- og omsorgsdepartementets
nye administrative toppsjef er
Cathrine M. Lofthus. - Jeg brenner
for et sterkt offentlig helsevesen
og synes det er et fantastisk privi-
legium a vaere lege og fa jobbe med
helse.

- Det a fa bruke sin kunnskap og tid pa noe
som betyr sa mye for sd mange er veldig
tilfredsstillende, sier Lofthus.

[ mai ble hun utnevnt av Kongen i statsrad
til departementsrad for Helse- og omsorgs-
departementet. Hun er dermed departe-
mentets gverste administrative leder. Ingen
liten jobb 4 ta pa seg, men sd er det heller
ingen hvem som helst som har etterfulgt
Bjern-Inge Larsen. Lofthus ble i 2015 ansatt
som administrerende direktgr i Helse Sor-
Ost, og har tidligere veert viseadministre-
rende direktgr ved Oslo universitetssykehus
og avdelingsleder, lege og stipendiat ved
Aker sykehus.

Selv om Lofthus ikke har gatt «departe-
mentsskolen» som mange av hennes kolle-
ger og forgjengere, er det fd som kan skilte
med en tilsvarende bakgrunn. Som sjef for
Helse Sgr-@st var hun ansvarlig for syv syke-
husomrader, elleve helseforetak, og rundt
78 000 ansatte. Legger du til IKT-utfordrin-
ger, sykehusdebatter, legestreik og en kor-
onapandemi, sd er det en helseleder med
bred erfaring og solid innsikt i helsetjenes-
ten som na sitter i departementsradstolen
i Teatergata 9.

Direkte stil

Lofthus beskriver seg selv som en person
som er lett & engasjere, er nysgjerrig og som
liker & ha oversikt. Hun legger ikke skjul pa
at hun kan veere direkte.

- Jeg er nok ganske tydelig i min vaere-
madte og lett 4 lese. Folk skjgnner ndr jeg er
forngyd og nar jeg ikke er det. Jeg er veldig
darlig til & ga rundt gréten. Jeg gdr rett pa
sak. Samtidig er jeg som leder opptatt av 4
skape gode team og fia mennesker til & fun-
gere godt sammen. Vi har mange flinke
mennesker i norsk helsevesen, og det er
viktig at vi bruker kompetansen de besitter,
sier hun.

Da Bjorn-Inge Larsen fant ut at tiden var
inne for a avslutte sin periode som departe-
mentsrad, sd Lofthus pa den ledige stillin-
gen som en ny utfordring.
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- Stillingen som departementsrdd er en
veldig interessant jobb som krever et stgrre
perspektiv. A veere med 4 lede et departe-
ment som favner over en sa viktig sektor, er
selvfplgelig veldig spennende. Jeg kjenner
sektoren godt. Samtidig er det nytt for meg
a ha ansvar for kommunehelsetjenesten og
folkehelsen, sier Lofthus og fortsetter:

- Jeg brenner for et sterkt offentlig helse-
vesen, noe jeg fgler jeg har arbeidet med pa
ulike nivaer. Jeg synes det var veldig givende
a jobbe med de store overordnede linjene
i Helse Ser-@st, og fa helseforetakene innen-
for regionen til & samarbeide godt. I tillegg
var samarbeidet med de andre regionene
viktig og ngdvendig for a serge for at det
er likeverdige tilbud i hele landet. Det var
veldig meningsfullt & bidra til & videreutvi-
Kkle spesialisthelsetjenesten, og her i departe-
mentet blir linjene enda stgrre. Her favner
vi hele helsetjenesten.

Innholdsrike dager

Departementsraden synes de fgrste mane-
dene i jobben har veert begivenhetsrike.
Ny politisk ledelse og en pandemi som
ikke slipper taket, gjor at dagene er fulle
og innholdsrike.

- Jeg var sterkt involvert i og ansvarlig for
pandemihdndteringen i Helse Sgr-@st, sd det
gikk greit 4 sette seg inn i arbeidet fra depar-
tementets stasted. Jeg er blitt veldig impo-
nert av Helse- og omsorgsdepartementet og
de som jobber her. Det er et departement
som reagerer raskt pa ting som skjer, og er
saledes mer et beredskapsdepartement enn
jeg var klar over.

Klare tanker om veien fremover

Om Lofthus ikke har nedfelt en egen pro-
gramerklering, har hun likevel klare tanker
om veien videre og hvilke utfordringer som
venter.

- Jeg gnsker a bidra til at vi er et godt
departement med hgy faglig integritet.
Derfor skal vi fortsette a gjgre vart for at
vi har gode og likeverdige helsetjenester
i Norge og stgtte den til enhver tid sittende
politiske ledelse, slik at de far gode rad.
Fokus pa kvalitet og pasientsikkerhet mener
jeg er viktig for a dra helsevesenet i riktig
retning. Det samme gjelder fagutvikling,
forskning og innovasjon. Samtidig kommer
vi ikke utenom at vi star foran flere utfor-
dringer uavhengig av hvilken regjering vi
har.

Hun peker pa at perspektivmeldingen
viser at behovet for helsetjenester bare vil

oke, samtidig som handlingsrommet i stats-
budsjettene til a dekke demografidrevne
kostnader og nye satsinger vil bli betydelig
redusert.

- Bade i kommuner og sykehus sliter vi
allerede med tilgang pa helsepersonell
med riktig kompetanse. Denne utfordrin-
gen blir viktig & handtere fremover. Vi ma
rette oppmerksomheten mot utdanning og
kompetanseutvikling, og pa den maten
bidra til god rekruttering og at helseperso-
nell blir i tjenesten. Uansett blir det ngdven-
dig for regjeringen a gjore prioriteringer,
bade pa tvers av sektorene og innad i helse-
sektoren.

- For meg personlig er det selvsagt en
utfordring at jeg stdr midt mellom fag og
politikk. Departementet skal bade ha hgy
faglig integritet og samtidig bistd den poli-
tiske ledelsen best mulig. Det er en balanse-
gang jeg er veldig bevisst pd, understreker
Lofthus.

Sterk offentlig helsetjeneste

Cathrine M. Lofthus tror ikke det blir veldig
store omveltninger i helsepolitikken, selv
om helseministeren na heter Ingvild Kjerkol
og ikke Bent Hgie.

- Jeg opplever ikke at det er store forskjel-
ler i helsepolitikken mellom de politiske
partiene i Norge. Det er selvsagt nyanser,
men den offentlige helsetjenesten star
sterkt. Alle gnsker at det offentlige skal
yte god og likeverdig pasientbehandling.
Sammen med departementet og politisk
ledelse har jeg en ambisjon om a utvikle
helsetjenesten i riktig retning. Samtidig
skal vi huske pa at vi lever i et demokrati,
og det er Stortinget som setter rammene
for hvilke ressurser som settes av til helse.
Likevel finnes det sterke virkemidler som
bade finansiering og finansieringsordninger
og lov og forskrift, som kan pavirke hvordan
rammene legges for helsetjenesten, sier hun
og fortsetter:

- Men det er selvsagt forskjeller pa forrige
og naveerende regjering. De er opptatt aven
del av de samme omradene, men har en litt
ulik innretning og prioritering. Det har veert
jobbet med psykisk helse i flere ar, men en
planlagt opptrappingsplan fra den nye
regjeringen markerer en endring sammen-
lignet med tidligere. En opptrappingsplan
for psykisk helse inneberer at det skal sat-
ses, og da er det viktig at planen har godt
innhold som gir effekt i helsetjenesten, bade
i kommunene og pa sykehusene - og ikke
minst for pasientene.
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Ser frem til samarbeid

Gjennom sine tidligere jobber har Lofthus
samarbeidet tett med Legeforeningen. Hun
ser frem til et fortsatt godt samarbeid som
departementsrad.

- Tidligere departementsrad har hatt dia-
logmgter med Legeforeningen. Det gnsker
jeg a fortsette med. Jeg har allerede hatt mitt
forste dialogmete, der bade president, gene-
ralsekretar og ledere av Overlegeforeningen
og Yngre legers forening deltok. Den type
mgter er nyttige for begge parter, og gir dep-
artementet god innsikt i hva som rerer seg
der ute. Vi har stor glede av a ha tett dialog
med Legeforeningen nar vi jobber med ulike
saker. Bdde for 4 fd innspill, men ogsa disku-
tere ulike innretninger pa tiltak for vi legger
dem frem for politisk ledelse. Jeg ser frem
til et godt samarbeid med Legeforeningen
i tiden som kommer, sier departementsraden.

Livet er fattig uten musikk

Som toppleder i en arrekke er det viktig
a kunne koble av og ha et liv utenfor et
krevende arbeid. Det gjelder ogsa for den
nye departementsraden.

- Jeg liker a veere sammen med venner
og familie. Jeg pleier a si at det hjelper a ha
noen knapper man kan trykke pa som gjgr
at man enten far koblet av eller bare kjenne
pa lykken av a veere til. Jeg har to slike knap-
per: Jeg kan ta en joggetur i naturen. Det
«renser» hodet for mange tanker, og sa far
jeg sa god samvittighet etterpa. I tillegg sa
er jeg veldig glad i & sette pa musikk pa full

NY DEPARTEMENTSRAD: - Jeg mener fokus pa kvalitet og pasientsikkerhet er viktig for & dra helsevesenet i riktig

retning. Det samme gjelder fagutvikling, forskning og innovasjon, sier Cathrine M. Lofthus. Foto: Helse Sor-@st

guffe og bare synge og danse. Da blir jeg
alltid i godt humer. Livet hadde veert fattig
uten musikk, avslutter Cathrine M. Lofthus.

Denne artikkelen ble forst publisert i Over-
legen nr. 4/21

TOR MARTIN NILSEN
tormartin.nilsen@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling

Dom i Legelisten-saken: - Bekymret for konsekvensene

Hoyesterett har avgjort at leger
ikke kan reservere seg mot omtale
pa nettstedet Legelisten.no.

- Vi tar dommen til etterretning, men er
bekymret for konsekvensene dette kan fa for
helsetjenesten og andre yrkesgrupper, sier
visepresident og leder i Allmennlegeforenin-
gen, Nils Kristian Klev.

I slutten av november behandlet landets
overste domstol Legeforeningens anke
i Legelisten-saken. Spgrsmalet Hpyesterett
skulle ta stilling til var om legelisten.no
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lovlig kan publisere kommentarer om helse-
personell. Legeforeningen mente at Legelis-
tens praksis er ulovlig, og at det i tillegg var
behov for en juridisk avklaring av EUs per-
sonvernforordning.

- Vi mener at legers personvern ma veie
tyngre enn forbrukerhensyn ved publise-
ring av subjektive vurderinger av leger pa
nettet. Dette er ikke Hoyesterett enig i, og
det tar vi til etterretning, sier Klev.

Bekymret for fastlegene
Klev er spesielt bekymret for fastlegene som
star i en svert presset arbeidshverdag.

- Det er bekymringsfullt at leger sidestilles

med kommersielle tjenesteytere. Leger
foretar blant annet viktige vurderinger

om sykmeldinger og medisiner, og fastlegen
har ogsa en viktig portvokterfunksjon,

sier han.

Legeforeningen slipper & betale saks-
ombkostninger med henvisning til at saken
har reist prinsipielle spgrsmal som Hgyeste-
rett ikke har behandlet tidligere.

TOR MARTIN NILSEN

tormartin.nilsen@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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Geriaterne ble trendsettere

Tidlig i pandemien var norske
geriatere de fgrste i verden til

a skrive om covid-19 og delirium
i samme artikkel.

Forvirringstilstanden delirium er en vanlig
og krevende komplikasjon hos eldre pasien-
ter med covid-19. Sekemotoren PubMed har
nd indeksert over 400 artikler om temaet.
Den aller forste artikkelen om delirium og
covid-19 ble publisert i Tidsskriftet 3. april
2020: «Delirium hos pasienter med covid-19»
av de tre geriaterne Leiv Otto Watne, Bjgrn
Erik Neerland og Maria Krogseth.

- Delirium er vanlig ved infeksjonssyk-
dommer, og vi tenkte det ogsa ville vaere
tilfellet hos pasienter med covid-19. Tidlige
rapporter fra andre land viste at eldre men-
nesker var utsatt for alvorlig sykdom ved
covid-19 og siden alder ogsa er en viktig
risikofaktor for delirium ville vi veere pa
ballen med en gang. Pasienter med delirium
forstdr ofte ikke hva som skjer og kan derfor
bli ekstra redde for strenge smittevernstil-
tak. Derfor skrev vi konkrete anbefalinger
for vi knapt hadde sett pasienter med
covid-19, forteller Leiv Otto Watne.

Han er lege og deliriumsforsker ved geria-
trisk avdeling, Ulleval sykehus. Anbefalin-
gene pa tidsskriftet.no ble i 2020 lest av
nesten 30 000.

Det finnes ingen effektiv medisin som kan
forebygge eller behandle delirium. Likevel
blir medikamenter ofte brukt i handterin-
gen av delirium, dersom det er helt ngdven-
dig for & dempe symptomer for a gjennom-
fore ngdvendig behandling. Geriatertrioen
lagde derfor et eget punkt i anbefalingene
om medisinbruk.

Hva er delirium?

Delirium, ogsa kalt akutt forvirring, er en
Klinisk diagnose. Ingen blodprgve eller
rontgenbilde kan hjelpe til med a stille
diagnosen. Tilstanden blir avdekket ved
samtale med pasient og/eller pleiepersonell|
pargrende. Pasienter med delirium har
problem med kognisjon og oppmerksom-
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het, og disse problemene utvikler seg raskt,
ilgpet av timer eller dager. Tilstanden blir
utlgst av akutt sykdom eller skade, som for
eksempel en infeksjon eller et hoftebrudd.
Delirium kan noen ganger veere eneste
symptom pa underliggende sykdom, inklu-
dert covid-19.

Leiv Otto Watne forteller at eldre pasienter
er utsatt.

- Det er typisk at pasientene ikke forstar
at de er inne pa et sykehus. De tror kanskje
atde eri et fengsel og at de er omgitt av
spokelser. Det kan veere veldig skremmende
for pasientene. Jeg har tenkt litt pa det. Pa
sykehuset gar helsepersonell med hvite
kleer. Hvit uniform minner kanskje om
spokelser, undrer geriateren og fortsetter:

- Vi registrerte forekomsten av delirium
hos alle pasienter som ble innlagt med
covid-19 ved Oslo Universitetssykehus de
atte forste ukene etter starten av pandemien
i mars 2020, og nesten en tredjedel fikk
delirium i lgpet av sykehusoppholdet. Til-
standen er sveert ubehagelig for pasientene
og krevende & handtere for helsepersonell.

Ma ikke forveksles med demens
Delirium og demens er knyttet sammen.
Demens er den sterkeste risikofaktoren for
a fa delirium. Hvis en pasient allerede har
demens, blir syk og innlagt pad sykehus, har
vedkommende over 50 prosent sjanse for

a fa delirium. Den stgrste forskjellen er at
demens er noe som utvikler seg gradvis,
gjennom mdneder og ar. Delirium kommer
akutt i lgpet av timer eller en dag.

- Det hender pasientene allerede har
delirium nar de kommer pa sykehuset. De
vet ikke hvor de er eller at de er syke. I slike
situasjoner er vi helt avhengige av a snakke
med pargrende. Ndr det er en akutt endring
i kognisjon eller oppmerksomhet ma man
mistenke delirium, forklarer Watne.

Samarbeid med andre spesialiteter
Eldre pasienter med hoftebrudd er blant de
som har stgrst sjanse for a fa delirium i lgpet
av oppholdet pd sykehuset.

- Flere norske sykehus, inkludert vart eget,
har innfert ortogeriatri. Det handler om at

GERIATER: - Interessen for delirium har skutt fart de
siste par drene, og det er ikke tvil om at tilstanden har
fatt gkt oppmerksomhet siden det er sa mye av det hos
pasienter med covid-19, sier Leiv Otto Watne.

Foto: Irit Titlestad.

ortopeder og geriatere samarbeider om

a gi best mulig behandling til hoftebrudd-
pasienter. I tillegg til bruddet har hofte-
bruddpasienter ofte kompliserte medisin-
ske problemstillinger pa grunn av skrgpelig-
het, mange kroniske sykdommer og polyfar-
masi. Ved & gi god medisinsk behandling

i tillegg til & handtere bruddet kan vi fore-
bygge delirium, sier Watne.

Han legger til at geriatere ogsa har fatt
andre henvendelser fra spesialiteter den
senere tid. Kardiologer og kreftleger gnsker
deres kompetanse til & vurdere eldre pasien-
ter fgr operasjon.

- Vi fgler oss veldig attraktive for andre
spesialiteter, avslutter geriateren.

STIG KRINGEN

stig.kringen@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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- Jeg tror ingen tenkte tanken om vaktfritak

for gravide

| dag har gravide rett pa vaktfritak,
og ammende sykehusleger har

rett til ammefri. Men dette har

ikke kommet av seg selv. Hvordan
var det a vaere smabarnsmor og
sykehuslege pa starten av 80-tallet?

Nylig fylte Yngre legers forening (YIf) 110 ar,
og det ble markert med et jubileumskurs
den 25. november. P4 programmet sto blant
annet en samtale mellom Ylf-styremedlem
og UNN-lege Lillan Haugen og Cecilie Risge
om hvordan det var d veere gravid lege og
smdbarnsmor for 40 ar siden.

Cecilie Risge, i dag anerkjent kardiolog og
seksjonsoverlege ved Rikshospitalet, fikk sitt
forste barn i 1981, som ung turnuslege. Den
gang var det 12 ukers svangerskapspermi-
sjon i forbindelse med fgdsel. Da hun var
heygravid og i sykehusturnus var det ikke
uvanlig 4 ga tredelt vakt.

- Vaktfritak for gravide? Jeg tror ikke det
var noen som tenkte tanken en gang, lo
Cecilie fra scenen.

Slutten av et svangerskap er tungt for
kroppen. Lillan Haugen spurte Cecilie Rispe
om hvordan det var & veere hgygravid og pa
vakt.

- Det var slitsomt. Jeg var hoven i beina,
og kunne ikke ta av skoene ndr jeg skulle
sove om natta, for da fikk jeg de ikke pa
igjen. Sa jeg folte meg sikkert ddrligere enn
halvparten av pasientene mine. To uker fgr
termin fikk jeg en gutt. Da mente sannsyn-
ligvis kroppen at nok var nok, sa hun.

Ingen skrekkhistorie

Som turnuslege kunne Cecilie bare ha seks
ukers fraveer for a fa godkjent turnusen, og
da var fraveer i forbindelse med svangerskap
inkludert. Etter to uker var Cecilie tilbake pa
jobb igjen. Overlegen mente imidlertid at
hun nok trengte en uke til pa 8 komme seg
etter fgdselen.

- Jeg fikk ogsa fri til 4 fplge vaksinasjons-
programmet pa helsestasjonen, sa det var
raust, sa Cecilie fra scenen.

Sykehusbarnehagen var kun for sykeplei-
ere, sd babyen madtte ofte veere med pa vakt.

- Han 13 mye alene pa vaktrommet. En
gang fant jeg en post-it-lapp oppa babyen
med «godkjent :)» skrevet av gynekologen
som hadde veert innom uten at jeg var der.

Cecilie Rispe snakket om tiden som lege

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 1, 2022; 142

PA SCENEN: Lillan Haugen (til venstre) i samtale med Cecilie Risge under Ylfs jubileumskonferanse, om & vare
gravid sykehuslege for 40 ar siden. Foto: Lars Magnus Aker.

og sma barn med mye humor, og presiserte
at hun ikke gnsket a formidle en skrekkhis-
torie fra fortiden.

- Dette er jo 40 dr siden, og det har skjedd
store samfunnsendringer siden den gang.
Vi syntes vi hadde det ganske bra, vi. Vi folte
oss lykkelige og privilegerte.

Mannsdominert yrke

Cecilie Risge fikk distriksturnus i Folldal,
mens barnets far jobbet i Oslo. I Folldal
hadde de ikke hatt lege pa ni maneder, og
hun skulle ha to-delt vakt med nabodistrik-
tet. Men legen i nabobygda var lei av en-delt
vakt, sa da Cecilie kom, tok han seks mane-
ders permisjon. Da ble det en-delt vakt i to
distrikter pa henne. Ogsa her var babyen
med pa vakt.

- Jeg tok taxi til pasientene pa kveld og
natt for a kunne handtere babyen samtidig.
Mang en taxisjafgr matte vaere barnevakt
mens jeg var inne hos pasienten. Det faglige
leeringsutbyttet fra distriksturnusen var vel
lik null.

Cecilies andre graviditet et par ar senere,
gikk heldigvis lettere. Da var hun assistent-
lege i Nordfjord og hadde blant annet tre-
delt hjemmevakt. Men vaktfritak for gravide
var fortsatt en fjern tanke. Etter Nordfjord
gikk turen tilbake til @stlandet og Berum
sykehus.

Pa starten av 80-tallet var legestanden
sterkt mannsdominert - i 1981 var 85,5 pro-
sent av alle yrkesaktive leger menn. Cecilie
Risge forteller at de fleste ogsa hadde hjem-
mevearende koner som tok seg av barna.

- Pa Berum sykehus hadde jeg imidlertid
en mannlig kollega med en kone som var

jurist. Da ble det sagt pa morgenmetet at
«Lars er hjemme med sykt barn i dag», noe
som var en stor stgtte for meg. For alle visste
at han var veldig faglig interessert. Pd den
tiden 1a det liksom litt i lufta at hvis du var
hjemme med sykt barn, sd var du ikke like
interessert i faget.

Barna ble leger

Lillan Haugen spurte Cecilie om hun noen
gang opplevde & fa negative kommentarer
pd at hun var fulltidsarbeidende mor.

- Jeg synes ikke det, men bade pa Berum
og Riksen ble det sagt klart ifra om at her
er alle til klokken 19 selv om arbeidstiden
er kortere, fordi vi er sd interesserte i faget.
Det er vanskelig & kombinere med 4 hente
i barnehagen klokken fem.

- Samfunnet krever mye av deg som yrkes-
aktiv lege, men ogsa som mor. Hva vil du
si til oss som er unge i dag, spurte Lillan
Haugen.

- Smabarnsperiodener er ganske kort. Det
som er rett for én familie, er ikke ngdvendig-
vis rett for en annen, svarte Cecilie.

At barna hennes har mattet tilbringe deler
av oppveksten pa vaktrommet pa sykehus
har apenbart ikke gjort veldig stor skade -
begge er i dag leger.

- En litt toff periode i begynnelsen har
i hvert fall fort til at jeg har fatt hardfere
barn som klarer seg godt i dag. Det er det
jeg er mest stolt av a ha fatt til her i livet,
avsluttet Cecilie Risge.

VILDE BAUGST@

vilde.baugsto@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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@nsker flere sgknader
til kvalitetsforbedringsprosjekter

Legeforeningens fond for kvalitets-
forbedring og pasientsikkerhet ble
opprettet i 2008. Fondets mal er

a bidra til systematisk arbeid for

a sikre hgy medisinsk kvalitet og
pasientsikkerhet i helsetjenesten.

Hvert ar deler fond for kvalitetsforbedring
og pasientsikkerhet ut midler til prosjekter
som bidrar til dette.

Fondsutvalget er partssammensatt og
bestar av fem representanter fra Legefor-
eningen, to fra Helse- og omsorgsdeparte-
mentet og én representant fra KS. Ole Strand
er allmennlege i Kristiansand, og har ledet
fondsutvalget de siste fem arene. Han for-
teller at utvalget metes to ganger i dret for
a behandle spknader som er kommet inn.

- Vi prover a velge prosjekter som gir mest
mulig kvalitetsforbedring og kvalitetssik-
ring. Som regel gir vi ikke stotte til tradisjo-
nelle forskningsprosjekter. Akkurat den
grenseoppgangen kan veere litt vanskelig,
forteller Strand.

Primaer- og spesialisthelsetjenesten
Eksempler pa prosjekter som tidligere har
fatt stgtte er en digital veileder i barne- og
ungdomspsykiatrien, retningslinjer for
spvnunderspkelser og kloke valg pa lege-
kontor.

Fondet skiller pa midler til prosjekter
i primaer- og spesialisthelsetjenesten, der
60 prosent skal g til primarhelsetjenesten.

- Nar vi tildeler midler, forsgker vi ogsa
a se pa generaliseringsverdi utover akkurat
de som far midlene. Vi er tilbakeholdne med
a tildele midler til prosjekter som har kom-
mersielle hensikter rundt neste sving. Pro-
sjekter som far stette skal ogsa rapportere
tilbake til fondet nar prosjektet er avsluttet,
forteller Strand.

Han utdyper:

- I tillegg til de arlige bevilgningene pa
cirka 12 millioner gjennom Normaltariffor-
handlingene, har fondet i Statsbudsjettet
for 2022, takket vaere godt arbeid fra Lege-
foreningens sekretariat, fatt en engangs-
bevilgning pa 40 millioner. Det betyr at vi
har bedre muligheter enn for til 4 stgtte
gode prosjekter.

Et prosjekt som har fatt mye stotte fra
fondet gjennom drene er SKIL, Senter for
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FONDSUTVALGET: Bak fra venstre: Jon Helle, Petter Brelin, Runa Heimstad, Torun Risnes, Caroline Splberg Yakubu
(fraLegeforeningens sekretariat). Foran fra venstre: Ole Strand (leder), Ellen Tveter Deilkads, Yngvild Hannestad.
Foto: Vilde Baugste

kvalitet i legekontor. SKIL tilbyr alle leger
i Norge poenggivende kurs som er tuftet
pa kvalitetsarbeid, og som skal heve kvali-
teten pa legekontor.

- Den aktiviteten SKIL utgver er veldig
i trad med fondets vedtekter. Det er ikke tvil
om at midlene fra fondet har vert ngdven-
dige for etableringen av SKIL, som na ende-
lig har fatt sin grunnfinansiering inn pa
statsbudsijettet, sier Strand.

«Narvi tildeler midler, for-
spkerviogsdd se pd generali-
seringsverdi utover akkurat
de som farmidlene»

OLE STRAND, ALLMENNLEGE
OG LEDER AV FONDSUTVALGET

Letter arbeidet

Helsearbeidere har ofte en travel hverdag,
og som fastlege vet Ole Strand alt om dette.
A fa tid til kvalitetsarbeid er ikke alltid like
enkelt.

- Men nettopp derfor er for eksempel SKIL
eller andre kvalitetsprosjekter sd nyttig. Vei-
ledere og elektroniske verktgy vil kunne
lette arbeidet og gi hver enkelt av oss mulig-

het til & utvikle kvaliteten. De fleste av oss
har jo ikke tid til & finne opp kruttet sely,
sier Strand og understreker at fondet gnsker
seg flere sgknader.

-Jo flere spknader, jo bedre blir prosjek-
tene vi gir stgtte til.

Helseinstitusjoner og enkeltleger kan sgke
om tilskudd til hel eller delvis dekning av
utgifter forbundet med utredning, utvikling
og evaluering av metoder for kvalitetsvurde-
ring, kvalitetsforbedring og pasientsikker-
het i daglig drift. Det kan ogsa sgkes om
tilskudd til kompetanseheving, utpreving
og forbedring av metoder og teknikker
i konsultasjon, samarbeid med andre grup-
per og forbedring av metoder for leering og
vedlikehold av praktiske ferdigheter. Ogsa
stotte til & utarbeide veiledere innenfor
medisinske fagomrader og prosjekter initi-
ert av Legeforeningens organisasjonsledd,
kan sgkes om.

Dersom du gnsker stotte til et prosjekt,
kan du lese mer om sgknadsprosessen pa
legeforeningen.no/om-oss, eller kontakte
fondet direkte pa e-post
kvalitetsfondet@legeforeningen.no.

VILDE BAUGST@

vilde.baugsto@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling
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Etikk i en ny tid

Legers bruk av sosiale medier var
under lupen da Radet for legeetikk
arrangerte sitt 60-arsjubileum

i slutten av november.

Sosiale medier har endret fundamentalt
maten vi kommuniserer pa og hvordan vi
tar til oss informasjon og kunnskap - pa
godt og vondt. Bruken har blitt en naturlig
del av hverdagen til de fleste, inkludert
leger. Dette skaper en rekke muligheter,
men byr ogsa pa utfordringer.

- Sosiale medier er en potensiell gullgruve
for erfaringsutveksling, faglig og politisk
diskusjon og nettverksbygging. Men de er
hva vi gjgr dem til, som med sd mye annet.
Med en kniv kan du bygge gapahuk, skjeere
bred, lage kunst - eller ta livet av noen.
Prinsippet er det samme: «Handle with
care, sier Jan-Henrik Opsahl, styremedlem
i Rddet for legeetikk og leder av program-
komiteen.

Vanskelig a skille roller

Til & innlede under seminaret var filosof
Einar @verenget og advokat Jon Wessel-Aas
invitert. @verenget konsentrerte seg om
roller og etiske fpringer. Han papekte at
sosiale medier egentlig ikke er annerledes
enn andre medier, men de stiller stgrre krav
til den enkelte fordi de er uredigerte. Vi er
bade var egen journalist og redaktgr. Wessel-
Aas tok utgangspunkt i ytringsfriheten og
skranker for denne, blant annet taushets-
plikten. Han viste til at grunnlovens bestem-
melser om ytringsfrihet forutsetter at fag-
folk bidrar i det offentlige ordskiftet.

En vanlig utfordring, som serlig kommer
pa spissen i sosiale medier, er grasonen
mellom offentlig og privat kommunikasjon.
Nar er du profesjonell og ndr er du privat?
Det kan vaere vanskelig a skille rollene. Dette
forsterkes av den uformelle tonen, distansen
og muligheten til direkte kontakt. Det kan
veere lettere a tra feil og vanskeligere a over-
skue konsekvensene av ytringer i sosiale
medier.

- «Lgse kanoner» har eksistert til alle tider,
uavhengig av format, og her er nok ikke
leger mer heftet enn andre grupper. Men
sosiale medier krever en bedre kalibrert
evne til rolleforstaelse. Dette er en av tingene
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Radet for legeetikk
presenterer

Leger i

sosiale
medier

Jubileumsseminar
25.11.21

ROLLER OG YTRINGSFRIHET: Jon Wessel-Aas (@verst)
og Einar @verenget satte tonen pa seminaret med
sine perspektiver pd sosiale medier. Fotomontasje:
Legeforeningen.

jeg mener det er viktig & debattere, da leger
har til dels sveert ulike syn pa hva det inne-
beerer a veere lege, fremhever Opsahl.

Nar det kommer til debattklimaet pa
sosiale medier, er det serlig to forhold det
er greit d veere oppmerksom pa:

1. «Lukkede fora» er pa ingen mate en
garanti for at ytringene ikke nar folk
utenfor gruppen. Overstiger en gruppe
ti personer, er det vanlig d si at den er
offentlig. Sa det du ytrer bgr tdle forsi-
den av en avis, den sakalte «VG-testen.

Husk at taushetsplikten gjelder uansett.

2. Skal debattene ha verdi, krever det at vi
Kklarer & holde de ryddige, blant annet
ved a fokusere pd sak fremfor person.
Direkte personangrep ma unngds. Du
kommer langt med vanlig folkeskikk.

Radet for legeetikk har i samarbeid med
Legeforeningen utarbeidet konkrete
retningslinjer for legers bruk av sosiale
medier. Disse er a finne pa tidsskriftet.no.

KNUT E. BRAATEN
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Samfunnspolitisk avdeling
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FAGLIGE MEDARBEIDERE

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 www.tidsskriftet.no
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