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«Brukerfeil». Det var noe av reaksjonen til administrerende direktgr
i Helseplattformen ndr det i mars 2023 ble avdekket nok et alvorlig
problem med det omstridte journalsystemet. Kort etter gikk hun
fra stillingen. Man skylder ikke pa brukerne ndr et produkt ikke
leverer det det skal. Sa langt har prosjektet veert en skuffelse for alle
som hdpet pa et spmlgst digitalt journalsystem. Men utbedringene
fortsetter. Og det er fortsatt lov d hdpe.

Hap er ogsa temaet for flere av artiklene i denne utgaven av
Tidsskriftet, og for Marianne Gretteberg Engedals underfundige
forsideillustrasjon. Hennes hapefulle mann med egghodet finner
du igjen i illustrasjonen pa side 451. Der har han fatt selskap av
enda en hdpefull person. Sammen illustrerer de Aslak Bratveits fine
tekst om hdpet. Ogsa to av lederartiklene har hdap som tema denne
gangen. Pasken er tiden for hap og for ettertanke. Vi hdper drets
paskeutgave kan gi deg begge deler - sd vel som nyttig faglig pafyll.
Dersom ikke, skal vi love a ikke kalle det brukerfeil. God paske!

Hapets kraft ved sykdom

«Hapet gir kraft til initiativ og innsatsn,
skriver Aslak Bratveit, en erfaren allmenn-
lege. Men hva kan gi hdp? sper han. Hap
er seerlig viktig for pasienter med alvorlig
sykdom. Legers profesjonalitet kan bli satt
pa preve ndr pasient eller pargrende har
urealistiske gnsker om flere undersokelser
og mer effektiv kreftbehandling, skriver
onkologen Odd Terje Brustugun. Det ma
veere rom for bade hap og tro i medisinsk
praksis, mener han. Hap er noe annet

og mer enn gnsketenkning, optimisme
og urealistiske forventninger, papeker
Ragnhild Orstavik.

SIDE 393, 395, 450
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Fra bledningssjokk til nuppete hud

Les den dramatiske historien om en gravid
kvinne som ble akutt innlagt ved termin
med magesmerter, generaliserte kramper
og blpdningssjokk.

Ved Brannskadeavdelingen ved Hauke-
land universitetssjukehus har antallet inn-
lagte pasienter over 75 ar gkt kraftig de siste
arene. Over to tredeler av dem ble utskrevet
ilive.

Eksematgst utslett rundt en brystvorte
kan skyldes et underliggende karsinom.

En enkel stansebiopsi vil avslgre diagnosen.

Keratosis pilaris - nuppete hud - er i milde
tilfeller en normalvariant, men kan likevel
fore til legebesgk.

SIDE 428, 434, 437, 442

Helsepolitisk og medisinsk debatt

Med den siste pensjonsreformen vil mange
eldre med darlig helse fortsette i arbeidslivet
for & unnga fattigdom, skriver Ebba Werge-
land og Steinar Westin i sin kronikk. En
rapport fra Ukom - Statens undersgkelses-
kommisjon for helse- og omsorgstjenesten

- bidrar til forvirring og fragmentering,
mener Jeanette Bjgrke.

Hvilken betydning har kjgnnsbegrepet for
medisinsk praksis? Nar skal forskningsfunn
om kjgnnsrelaterte forskjeller i symptomer
ved hjerneslag fa fglger for kliniske retnings-
linjer? Og hvordan skal en kvantitativ test
for leverfibrose brukes?

SIDE 398, 399, 402, 408
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Illustrasjon: Marianne Gretteberg Engedal

Det er den draumen me ber pd
at noko vedunderleg skal skje,

at det ma skje -

at tidi skal opna seg

at hjarta skal opna seg

at dgrer skal opna seg

at berget skal opna seg

at kjeldor skal springa -

at draumen skal opna seg,

at me ei morgonstund skal glida inn
pd ein vdg me ikkje har visst um.

Dikteren Olav H. Hauge var syk store deler
av sitt liv og i mange ar innlagt pa en psykia-
trisk institusjon. Han er ogsa en av vare mest
folkekjeere diktere og skrev sa vakkert at det
nesten er vondt 4 lese.

Alle trenger vi hap. Kanskje seerlig nar
vi er syke eller ndr livet gar mot slutten.

Hva hdper vi mennesker pa? Et bedre liv.
Et lengre liv. Fellesskap med andre. Smerte-
frihet. En god dod. Dremmene forandrer
seg, men hdpet forblir.

Forsideillustrasjonen er laget av Marianne
Gretteberg Engedal. Flere av hennes arbeider
kan du se pd marianneengedalwix.com/
skinkeape og pa Instagram (@skinkeape).

390

Fraredaktgren

393

En tid for hdp
Ragnhild Orstavik

Leder

394

Leprabasillen 150 ar
Magnus Vollset, Preben Aavitsland

395  Hapnar haplgsheten truer
Odd Terje Brustugun

396  Etter overdosen
O0dd Martin Vallersnes

DEBATT

Kommentarer

398  Etablering avmedisinske sannheter
Karl Bjornar Alstadhaug, Anne Hege Aamodt
Utvannet kjpnnsbegrep?
Pernille Nylehn og medarbeidere
Tilsvar: Ketil Slagstad og medarbeidere

399  FIB-4-testen som beslutningsverktgy
John Willy Haukeland og medarbeidere
Tilsvar: Arne Asberg, Lena Lofblad

Debatt

402  Undersokingskommisjonen bidreg til forvirring
og fragmentering
Jeanette Bjorke

404  Vimabryossom delirium
Mathias Nikolai Petersen Hella, Hogne Sgnnesyn,
Anne Katrine Bergland, Dag Arsland, Ane Djuv, Audun Osland
Vik-Mo, Erling Holen, Paal Naalsund, Bjgrn Erik Neerland,
Leiv Otto Watne

Kronikk

408 Pensjonsreform pd bekostning av eldres helse
Ebba Wergeland, Steinar Westin

413 Sosiale forskjeller i forprosjektet for tarmkreftscreening
Paula Berstad, Anna Lisa Schult, Geir Hoff, Giske Ursin,
Kristin Ranheim Randel

VITENSKAP

Fra andre tidsskrifter

416  Mindre hiv, men mer kjgnnssykdom

417  Aldringsprosesser pavirkes avimmunregulering

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 5, 2023; 143



INNHOLD

Originalartikler

420  Ubenyttet behandlingstilbud ved rusakuttmottak -
en kvalitativ studie
Eline Borger Rognli, Martine Kihle Dalsrud,
Linda Elise Couéssurel Wiisthoff, Espen Ajo Arnevik

428  Pasienter over 75 ar innlagt ved Brannskadeavdelinga,
Haukeland universitetssjukehus 2000-19
@yvind Bruserud, Kaja Arnes, Camilla Rygg Kjorsvik,
Ragnvald Ljones Brekke, Stian Kreken Almeland,
Anne Berit Guttormsen, Henning Onarheim

Klinisk oversikt

434  Keratosis pilaris
Jakob Lillemoen Drivenes, lleana Codruta Vasilescu,
Anette Bygum

Noe alere av

437  Engravid kvinne i 30-drene med magesmerter, kramper
og blgdningssjokk
Ingunn Kristoffersen, Kari Holte, Lars Prag Antonsen,
Ai PhiThuy Ho, Line Norman Kvenshagen, Vilde Victoria
Leogavlen, Prabhu Murugaiah, Eirik Tjgnnfjord,
Magdalena R. Veernesbranden

Kort kasuistikk

442  Pagets sykdom i brystvorten
Claus Liitzow-Holm

Medisinen i bilder

444  Hjerne med kors
Linh Tran, Tuba Ahmad, Anniken Haslund,
Phuoc Ngoc Thi Nguyen

MAGASIN

Intervju

446  Langs nye legeveier
Tori Flaatten Halvorsen

Essay

450  Hap
Aslak Brdatveit

Personlige opplevelser

453  Leger med grenser
Helena Filar

455  Klimakrisa er ei global helsekrise
Ragnhild Vereide

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 5, 2023; 143

Legelivet

456  Om fjor og lederskap
Jan-Henrik Opsahl

457  Gronnhette og Grabein - et helsepolitisk eventyr
Linn Vedeld

Ett dégn med

458  Tverrfaglig samarbeid styrker pasientbehandlingen
Marte Nordahl

Sprakspalten

460 Medisinsk Mallag har runda 50 ar
Haldor Slettebp

Tidligere i Tidsskriftet

461  Etdrap pa Griinerlgkka 1898

Julie Didriksen
Anmeldelser
463 Boker

Ph.d.-disputaser

465  Avlagte doktoravhandlinger

Minneord

466  Minneord

ANNONSER

468  Legejobber

475  Spesialister

Kurs og meter

AKTUELT | FORENINGEN

Fra presidenten

477 Vi har ikke rad til a feile
Anne-Karin Rime

Aktuelt

478 Fra hvit sng til hvit frakk

480 Legenipaskefjellet

482  Hadde ikke klart det uten Tromsg-modellen

483  Medisinens detektiver

391



legejobber.no
Norges mest komplette
stillingsportal for leger

UTVALGTE STILLINGER

HEIM KOMMUNE

Fastlege
Frist 18. april

HELSE M@RE OG ROMSDAL HF
Overlege, psykiatri
Frist 11. april

SYKEHUSET INNLANDET HF
Lege i spesialisering,
indremedisisn
Frist 16. april

NAMSOS KOMMUNE

Kommuneoverlege
Frist 3. april

BERGEN KOMMUNE

Fastlegehjemmel
Frist 9. april

NORDRE FOLLO KOMMUNE

Fastlege
Frist 3. april

HARALDSPLASS DIAKONALE SYKEHUS

Overlege, radiologi
Frist 10. april

OSLO UNIVERSITETSSYKEHUS HF

Overlege, barne- og
ungdomspsykiatri
Frist 14. april

HELSE BERGEN HF

Medisinsk redaktar
Frist 3. april

AND@Y KOMMUNE

Fastlegehjemmel
Frist 3. april

X*

Legejobber” -




FRA REDAKTOREN

En tid for hap

Ahdpe ernoe merenn d tro. Pd at det kommer til é ordne
seg, det hele.

Pasken er hapets hgytid i den kristne tradisjonen. I dette nummeret
av Tidsskriftet skriver Odd Terje Brustugun om hvordan hapet fort-
satt har en plass i legers mgte med alvorlig syke pasienter (1), mens
Aslak Bratveit deler sine tanker om hvor vi kan finne hapet bade

i og utenfor kirkerommet (2). Men hva er egentlig hap?

I psykologien skiller man mellom to dimensjoner av hap (3). Den
forste er delt i tre: Man har et gnske om & oppnd noe, en plan for
hvordan man skal fa det til, og deretter en evne til & gjennomfgre
planen, selv ndr det er usikkert om malet er mulig & na (3). Denne
dimensjonen av hap vektlegger altsa bade forestillingsevne, kogni-
tive aspekter og evnen til & agere. Den andre dimensjonen av hap
dreier seg om falelsen, det vil si evnen til 4 tro at et positivt utfall
faktisk er mulig.

Hap kan minne om optimisme. Men hdp er noe annet. Optimisten
tror at det kommer til & g bra, uansett, og trenger ikke ngdvendig-
vis d gjore noe for at endringer skal inntreffe. For a si det med gkolo-
gen David Orr: «A hape er et verb med oppbrettede ermer. Hipefulle
mennesker er aktivt engasjert i 4 trosse oddsene, eller endre dem.
Optimismen lener seg tilbake, legger beina hayt og ser selvsikker ut,
overbevist om at kortene er stokket til egen fordel» (egen overset-
telse) (4).

«Hap er ogsa viktig for kollektivhandlekraft
ogaktivismen

Hap er altsd mer enn gnsketenkning og noe annet enn optimisme
(5). Det er tanken om en meningsfylt (eller godt betalt eller presti-
sjetung) jobb som far studenter til a tilbringe timevis pa lesesaler.
Det er tanken om et mer levelig liv som senere far den utslitte og
desillusjonerte legen til a sgke seg vekk fra det offentlige helsevese-
net. Hipet ma vare der for at studenten skal besta eksamen, eller for
at legen skal finne en jobb hen kan leve med. Men i det ligger bade
a forestille seg at malet er oppndelig, og a evne a lese den boken,
leere den teksten eller sende den spknaden.

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

Hap er positivt ladet, men krever tilstedevaerelse av noe negativt,
dvs. usikkerhet og noe som kan endres eller bli bedre. Uten et mgrke
trenger vi ikke lyset som hdpet gir. Hiplgshet, derimot, er forbundet
med passiv tilbaketrekking og motlgshet og har sammenheng med
depresjon (3). Vi vet at hapefulle mennesker har det bedre enn an-
dre. Likevel korrelerer positive forventninger kun i svak grad med det
psykologer omtaler som subjektivt velveere. Det kognitive og emo-
sjonelle hapet, dvs. troen pa at man kan smi sin egen lykke, betyr
mye mer (3).

Hapet er et viktig klinisk verktgy nar det brukes riktig (1, 6, 7). Men
hva betyr hapet for a bekjempe helsekriser som rammer oss alle (om
enn ulikt), slik som klimaendringene? Mye, ifglge forfatterne av en
lederartikkel i The BMJ (8). I tillegg til aktuelle og fremtidige effekter
pa fysisk helse er bekymringene for klodens fremtid og fortvilelse
over manglende handlekraft hos myndighetene en viktig drsak til
psykiske plager blant ungdom (8). Noen synes fremtiden er sa blot-
tet for hdp at de velger bort utdanning eller det a fa barn (9). Hap er
ogsa viktig for kollektiv handlekraft og aktivisme (8). En hapefull
holdning til klimaendringene - at malene som er satt, kan nds, at
det nytter a arbeide for endringer - er ngdvendig bade for individu-
elle og strukturelle endringer (8).

Hvordan hdp kan anvendes i klimasaken er blitt et eget fors-
kningsfelt. Hip som evnen til a se for seg et mal og arbeide for a nd
det korrelerer positivt med bade engasjement og grgnne valg (10).
Sammenhengen med hdp som en fplelse er mer komplisert. Avgren-
singen mot overdreven optimisme og fornektelse er uklar (10). Det
gjelder a finne den riktige balansen mellom realistisk informasjon
og realistiske hdp, slik leger er vant med i me@te med pasienter (1).

Pasken er en tid for hap. I kirken, i skilgypene, ved hytteveggen
eller pa vakt i et helsevesen som ikke kan ta hgytidsfri. Da er det
mulig d brette opp ermene og mete varen, uansett hvordan kortene
er stokket.

RAGNHILD @RSTAVIK

ragnhild.orstavik@tidsskriftet.no

er assisterende sjefredakter i Tidsskriftet. Hun er dr.med. og
har en bistilling som seniorforsker ved Folkehelseinstituttet.
Foto: Einar Nilsen
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Leprabasilleni150 ar

Halvannet drhundre etter at leprabasillen ble oppdaget,
rammer sykdommen fremdeles altfor mange. Jubileet
kan giny og ngdvendig oppmerksomhet rundt sykdom-
men.

Godt utpa kvelden 28. februar 1873 skrev Gerhard Armauer Hansen
(1841-1912) i notisblokken at han i et snitt fra en lesjon hos en lepra-
pasient hadde sett 0,006-0,0015 mm store stavformede legemer
under mikroskopet (1). Var dette smittestoffet han lette etter?
Armauer Hansen var overbevist, men han var slett ikke sikker pa

at han kunne overbevise andre.

«Armauer Hansen var overbevist, men han var
slettikke sikker pa at han kunne overbevise
andre»

11873 var fortsatt spedalskhet, lepra, et utbredt folkehelseproblem
i Norge, med over 1700 registrerte syke. Det var konkurrerende
teorier om sykdommens drsak, og bide manglende sivilisasjon,
diett og miasmer hadde sine forkjempere. Allerede fgr han satte seg
ved mikroskopet i laboratoriet ved Lungegaardshospitalet i Bergen,
var Armauer Hansen overbevist om at sykdommen var smittsom.
Da registreringen av personer med sykdommen startet i 1856, var
det drgyt 2 850 tilfeller. Nedgangen skyldtes at de syke ble sendt
i institusjon, dermed ble feerre utsatt for smitte, mente Armauer
Hansen - og talte sjefen midt imot.

11847 hadde nemlig sjefen hans, Daniel Cornelius Danielssen
(1815-94), sammen med Carl Wilhelm Boeck (1808-75), slatt fast at
sykdommen skyldtes en «arvelig dyskrasi» (2). Sykdommen rammet
familier. Troen pa smitte var ikke bare feil, den hadde i middelalde-
ren fort til umenneskelig behandling av de syke, advarte Danielssen
og Boeck (2). At en ung jypling talte ham midt imot, gjorde Daniels-
sen forst sint. Men dagen etter kom han tilbake til sin underordnede
og sa at han fremdeles trodde Armauer Hansen tok feil, men lurte
pa hva han trengte for a overbevise sjefen.

Det tok tid for kollegaene ble overbevist (3). Da smitteteorien etter
hvert slo igjennom, ble det ogsa oppslutning om effektiv, men bru-
tal forebygging. De syke var smittekilder. De mdtte identifiseres og
isoleres av hensyn til det friske flertallet, argumenterte Armauer
Hansen. Pa hans initiativ vedtok Stortinget i 1877 og 1885 egne lepra-
lover. Ved den forste internasjonale leprakongressen i Berlin i 1897
tok Armauer Hansen initiativ til globale smittevernrad med budska-
pet: Gjgr som i Norge! Resultatet ble lepralover verden over, i mange
tilfeller svaert mye strengere praktisert enn i Norge (4).

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

I dag vet vi at Mycobacterium leprae sannsynligvis smitter med
draper fra nese og munn fra syke og kanskje ogsa fra noen asympto-
matiske smittede (5). Hos en liten andel av de smittede vil bakte-
rienes invasjon av makrofager i huden og Schwann-celler i perifere
nerver etter noen ars inkubasjon fgre til hudomrdder uten pigment
og fplelse. Uten behandling kan sykdommen deformere hender,
fotter og ansikt og gi alvorlige funksjonsnedsettelser. Pasienter med
synlige lesjoner mgter smittefrykt og risikerer ogsa i dag utesten-
gelse fra samfunnet.

Den forste behandlingen kom i 1941, men resistensutvikling svek-
ket snart nytten. Forst pa 1980-tallet ble et kombinasjonsregime tatt
i bruk. Dette stoppet smittsomheten, helbredet pasientene i lgpet av
et halvt dr og ble det viktigste verktgyet i en global kampanje som
kraftig reduserte lepra som folkehelseproblem. Siden 2005 har dess-
verre nedgangen stoppet ved rundt 200 000 nye tilfeller hvert ar,

i hovedsak blant fattige i over hundre land, men flest i India, Indo-
nesia og Brasil (5).

Diskriminering og utestengelse av leprasyke fra samfunnet hem-
mer arbeidet for d finne de syke og deres nerkontakter. WHOs nye
strategi mot lepra - Hansens sykdom - legger derfor stor vekt pa
a bekjempe stigma og diskriminering og forbedre behandlingen
og rehabiliteringen av pasientene (5). [ 2017 utnevnte FN en egen
spesialrapportgr for leprastigma.

Armauer Hansens oppdagelse av leprabasillen i 1873 ble de neste
tidrene fulgt av Robert Kochs (1843-1910) og andres oppdagelser av
flere sykdomsskapende bakterier. Denne vitenskapelige revolusjo-
nen endret medisinens syn pa sykdommers natur og arsaker og la
grunnlag for bedre diagnostikk og smittevern og etter hvert spesi-
fikk behandling og vaksinasjon.

Universitetet i Bergen markerer jubileet for 8 minne om lepra
som globalt folkehelseproblem, vise solidaritet med de syke og leere
av historien. Jubileumsaret startet i Vatikanet med en konferanse
om stigma og diskriminering (6). Det fortsetter med en markering
i Bergen pa jubileumsdagen og senere filmfestival, utstillinger,
digital omvisning i Armauer Hansens kontor og laboratorium og
en internasjonal konferanse i Grieghallen (7).
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PREBEN AAVITSLAND
preben@epidemi.no
erlege, professor ved Pandemisenteret, Universitetet i Bergen og fagdirektgr
ved Folkehelseinstituttet.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.
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Hap ndr haplgsheten truer

Hap far en ekstra dybde i mgte med alvorlig sykdom.
Erdet rom for hdpsdimensjonen i rasjonell, kunnskaps-
basert medisin?

«Det er den draumen me ber pa», skrev Olav H. Hauge. Det er mange
som har skrevet godt og innsiktsfullt om hap, ikke minst som poesi.
Innen medisin, og kanskje spesielt innen kreftmedisin, har begrepet
hdp et mangefasettert innhold. Hip om a bli kurert. Hip om 4 fa
leve lenge. Hip om 4 fd leve en stund til. Hip om & unngd smerte.
Hap om en dedsprosess uten lidelse. Hip om at det gar bra med de
som blir igjen.

Hap er framtidsorientering. Men hap kan ogsa ha en fortidsorien-
tering. Hapet kan inneholde lengselen etter a fa oppleve noe bedre,
men ogsd savnet av det man hadde. Hipets fglgesvenn er frykten.

[ vare dager har vi ogsa sterke eksterne faktorer som modulerer
hdpet - klima- og naturmangfoldstruslene, krig og skonomiske
bekymringer.

Hap styrkes av trygghet og brytes ned av usikkerhet. Ved a for-
midle kunnskap og erfaring som trygg lege, kan man redusere frykt
og bygge hap. Allerede Sgren Kierkegaard uttalte at legens beste
gave er d bringe hap.

Kreftpasienter kan oppleve haplgshet og meningslgshet, og asso-
siere innkallingen til kreftavdelingen med Dantes Inferno: «La alt hap
fare, dere som her gar inn.» Ogsa kreftlegen kan ha en erfarings-
basert fplelse av haplgshet. Legen kan altsa veere den som tar vekk
hapet. Pasientens hap endrer seg ofte underveis i sykdomsforlgpet.
Innledningsvis et hap om at det ikke er sant, og sd en folelse av
haplgshet, der man mister fotfeste og taper kontroll og autonomi
og opplevelsen av egen «nytteverdi». Men sd kan denne haplgsheten
gradvis erstattes av en erkjennelse av ulike former for hap.

Psykiateren og eksistensialisten Irvin Yalom beskriver fire eksi-
stensielle tema som er relevante for pasienter med alvorlig sykdom:
isolasjon, ded, meningslgshet og frihet til a velge (1). Yalom er opp-
tatt av relasjoner. Som lege ma man forholde seg til disse truende
temaene, og sammen med pasienten utforske dem. Gjennom en slik
felles erkjennelse av livets utfordringer kan ogsa pasienten hjelpes
til & orke mer og til & se gode, meningsfulle kilder til hdp. Man ma
gi hverandre mot til a forholde seg til tingenes tilstand, noe som vil
resultere i utvikling og mestring, selv i en situasjon hvor man ser
deden i hvitgyet.

Da den jodiske legen Viktor Frankl satt fanget under 2. verdens-
krig, formulerte han sin tese om vilje til mening (2). Der, i konsentra-
sjonsleirens ekstreme omgivelser, erkjente han at primeerkraften i et
menneskes liv er 4 finne en mening med tilveerelsen - en mening
utenfor en selv. Han fokuserte blant annet pa humor, som gir glede
og leder til hdp. Som leger kan vi hjelpe pasienten til & finne en
mening ved a formidle en optimistisk livsholdning.

[ kreftmedisin er vi opptatt av overlevelseskurver i Kaplan-Meier-

plott. Fgr gikk de fleste kurvene ganske bratt ned mot null. Men de
siste drene, spesielt etter innferingen avimmunterapi, har kurvefor-
Ippene endret seg - na ser vi hyppigere en hgyreforskjgvet «hale» pa
kurven med en andel pasienter som lever i lang tid. Og pasienter har
fatt et berettiget hap om a bli del av denne halen.

Legen kan ha en motvilje til & diskutere prognose, iallfall i kon-
krete termer. Men det at pasienten kan befinne seg pd halen av
kurven, er et viktig element i samtalen (3). Ved en realistisk tilneer-
ming til mulige positive utfall, vil man styrke hapet og redusere
folelsen av meningslgshet og hdplgshet. En slik forsterkning kan ha
effekt pa behandlingen, gjennom mindre bivirkninger, bedre moti-
vasjon til gjennomfering og mindre fokus pa uvirksomme og «hap-
lose» strategier (4). Tillit, verdighet og respekt er sentrale verdier
som er viktige for a skape et hapsfokus i samtale om sykdom.

Deltagelse i kliniske studier kan gi hap. I dette ligger bade det
altruistiske hapet om a vaere til nytte for noen andre, og det indivi-
duelle hapet om selv a fa gevinst. Men for noen kan det veere en stor
nedtur a havne i «kontrollgruppen». Kanskje skal man i storre grad
sikre at studier er placebokontrollert. Placebo gir hdp! Noen tenker
at hdpet ligger utenlands, og satser pa venners bidrag gjennom
innsamlinger som Spleis og lignende. Andre vil sgke hap i utbredt
gentesting eller dyre behandlingsmetoder med usikker evidens.
Det er en utfordring for legen a ikke snu hver eneste stein, uten at
dette tar hapet vekk fra pasienten. Og iblant er de pargrendes hdp
om effektiv behandling storre enn pasientens eget, og disharmo-
nien som oppstar, kan vere krevende.

«Iblanter de pargrendes hap om effektiv
behandling stgrre enn pasientens eget,
ogdisharmonien som oppstdr, kan vaere
krevende»

Kan man i var tid hape pa mirakler? Mirakler er hendelser som
ikke kan forklares basert pa vanlig erfaring eller kjente naturlover,
og ordet kommer av mirari, som betyr & undre seg. A mgte lunge-
kreftpasienter med hjernemetastaser over ti ar etter diagnosen gir
sa visst grunn til undring, og ma kunne kalles et mirakel.

Tro, hap og kjerlighet. Vi vet hvilken som er stgrst. For mange er
troen en viktig meningsskaper. Hapet er ogsa en sentral del av livets
grunnmur og far en ekstra dimensjon i mete med alvorlig sykdom.
Som leger med basis i kunnskapsbasert medisin er det fortsatt viktig
a bygge hap sammen med pasienten.

ODD TERJE BRUSTUGUN
otr@vestreviken.no
er dr.med, spesialist i onkologi, overlege ved Onkologisk seksjon ved Vestre
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LEDER

Etter overdosen

Opioidoverdose er «avhengighetsmedisinens ustabile
angina». Derfor bgr pasientene observeres.

Opioidoverdose gir bevissthetstap og i verste fall livstruende respira-
sjonsdepresjon. Heldigvis finnes en effektiv motgift - nalokson - som
ofte gis av utrykkende ambulanse. Men hvor gar veien videre nar
pasienten har overlevd opioidoverdosen? I Oslo blir drgyt halvpar-
ten igjen pa stedet, én av ti blir tatt med til sykehus, og resten blir
kjort til legevakt (1). At sa mange blir igjen pa stedet, er bekymrings-
fullt siden nalokson har relativt kort virketid (2). Om det er heroin
som er tatt, overlever pasienten (3), men mange far en ny respira-
sjonsdepresjon etter en times tid. Om ingen da kan gi litt mer nalok-
son, vil pasienten ha en periode med hypoksi som sannsynligvis
skader bade hjernen og andre organer. Derfor bgr pasientene obser-
veres minst to timer etter at nalokson er gitt (2, 4).

«Deter farligere d bliigjen pa stedet nd enn
detvar fornoen dr siden»

Dette var bakgrunnen for samarbeidet ambulansetjenesten
og rusakuttmottaket ved Oslo universitetssykehus innledet i 2018.
Ambulansepersonellet kunne na bringe pasienter direkte til
rusakuttmottaket etter at overdosen var ferdig behandlet, isteden-
for & matte ta veien via legevakt. Imidlertid ble overraskende fa
pasienter tatt med, og Rognli og medarbeidere presenterer nd
i Tidsskriftet en studie som utforsker hvorfor tilbudet ikke ble
benyttet (5).

En grunn var at ambulansepersonellet opplevde kommunikasjo-
nen med rusakuttmottaket som vanskelig og sa tidkrevende at de
heller valgte andre lgsninger. Dette er en erfaring som ogsa er gjen-
kjennelig fra legevakten i Oslo. Opioidoverdose har pa grunn av sin
hgye risiko for ny og dgdelig overdose (6, 7) blitt kalt «xavhengighets-
medisinens ustabile angina». Derfor er opioidoverdose en situasjon
der gyeblikkelig-hjelp-vurdering i rusakuttmottak skal tilbys pasien-
ten ndr den akutte faren er over, i henhold til nasjonalt pasientfor-
lgp (tidligere kjent som pakkeforlgp) for oppfelging etter rusmid-
deloverdose fra 2022 (4). Slik har det ogsa tidligere veert definert
i samarbeidet mellom rusakuttmottaket og legevakten i Oslo. Ambu-

Se ogsa originalartikkel side 420

lanse og legevakt er knappe ressurser og har potensielt alvorlig syke
ventende. Det er dermed rasjonelt at anamnese og undersgkelse
stopper nar ambulansepersonellet eller legevaktlegen har tatt rede
pa nok til & beslutte hva som bgr gjgres. A matte svare pa en rekke
spersmal som ikke har relevans for tiltaket, oppleves som tidsspille.
Det betviles ikke at den etterspurte informasjonen er nyttig for
rusakuttmottakets kommende vurdering, men den kan innhentes
nar pasienten er der. Den prehospitale oppgaven er a fa pasienten
dit.

En annen grunn til at tilbudet ikke ble benyttet, var uklarhet i hva
det vil si 4 veere tilstrekkelig somatisk avklart. Burde pasienten heller
veert innlagt i en somatisk sykehusavdeling? Fra legevaktens syns-
punkt er det opplagt at bade legevakt og ambulansepersonell kan
vurdere dette - begge instanser gjor slike vurderinger hele tiden.
Det er like opplagt at begge instanser stundom vil legge inn pasien-
ter som viser seg a trenge innleggelse et annet sted. Rusakuttmotta-
ket burde i sa fall vaere i stand til 4 sende dem videre.

En tredje grunn var at tilbudet ikke traff det pasientene var opp-
tatt av etter & ha overlevd en overdose. Brukerinformantene fram-
hever behovet for omsorg: mat, en seng, en dusj. Deretter kan man
tenke pa neste trinn. Dette burde veere styrende for utformingen
av tilbudet uavhengig av om pasienten bringes til rusakuttmottak
eller legevakt. Inspirasjon kan hentes fra Bergens rusakuttmottak,
Akuttposten, dit ambulansetjenesten bringer pasienter direkte ved
opioidoverdose (8). Pasienten behandles medisinsk og observeres
pa enerom inntil faren er over, far deretter sove, og vakner sa opp til
et maltid pa rusakuttmottaket, fortsatt i samme seng.

En stadig stgrre andel av opioidoverdosene i Norge skyldes opioi-
der med lengre virketid enn heroin og derfor storre fare for dedelig
tilbakefall av respirasjonsdepresjon (9, 10). Det er dermed farligere
a bli igjen pa stedet nd enn det var for noen ar siden. I tillegg til
a utforme et tilbud som oppleves meningsfylt for pasientene, er det
enda en ting a leere av Bergen: Ved a gi mindre doser nalokson blir
flere pasienter med til rusakuttmottaket (8). Vi trenger ikke vekke
pasienten, vi trenger a fa pasienten til & puste.
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KOMMENTARER

Etablering
av medisinske
sannheter

Hov og medforfattere varsler at «<Hjerneslag
hos kvinner gir andre symptomer enn hos
mennv, at «kjgnnsforskjeller ma inn i ret-
ningslinjeney, at «kkvinners symptomer»

ber inkluderes i nasjonal informasjonskam-
panje, og at «<Kvinner opplever i stgrre grad
symptomer som generell sykdomsfglelse,
angst, kvalme, hodepine og pavirket bevisst-
het» (1).

[ den viktigste metaanalysen som det
refereres til konkluderer forfatterne selv
langt mindre bombastisk enn Hov og med-
arbeidere: «...given the heterogeneity and
poor methodological quality of our included
studies, our findings should be considered
as hypothesis generating» (2). Et av hoved-
funnene i studien er at samlet odds ratio
(OR) for 4 presentere «headache inclusive
migraine» hos kvinner med slag er 1.24. Nar
en analyserte spesifikt pa iskemisk hjerne-
slag og hjerneblpdning falt denne assosiasjo-
nen vekk. Hos TIA-pasienter derimot var OR
for hodepine hos kvinner 1.42 (2).

A matte skille TIA fra migrene med aura
er en vanlig klinisk problemstilling. Sam-
svaret mellom ulike ekspertvurderinger er
darlig. Migrene er en av de mest prevalente
sykdommer hos kvinner, forekommer tre
ganger hyppigere enn hos menn, og er den
hyppigst hjerneslagsimitator (eng. stroke
mimic) i tillegg til svimmelhet (3). Migrene
kan maskere et hjerneslag, og en svaert
sjelden gang fordrsake hjerneslag. Sjansen
for at migrene feiltolkes som hjerneiskemi
er sannsynligvis langt sterre. I en metaana-
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lyse utgjorde migrene 12 % av alle diagnos-
tiserte og hele 18 % av alle trombolyserte
hjerneslagsimitatorer (4). [ en omfattende
gjennomgang av slagstudier, der en av fire
hadde hjerneslagimitatorer, ble 26.3 % av
disse og 61.7 % av de med iskemisk hjerne-
slag trombolysert. Intrakranial bledning
forekom hos henholdsvis 0.7 % 0g 9.4 % (5).
De med hjerneslagimitatorer var yngre,
gjerne kvinner (68 %), og tap av bevissthet,
oppkast og hodepine forkom hyppigere

i denne gruppa. Hjerneslagimitatorer er en
velkjent og sannsynligvis viktig kilde til feil
i forskning pa akutte slag.

Selv om hjerneslag faktisk skulle ramme
kvinner og menns hjerner forskjellig, eller
gi vesentlig ulike symptomer, er det etter var
mening fortsatt for lite kunnskap til a inkor-
porere dette i nye retningslinjer. Hvilke av
symptomer det skal fokuseres pa i nasjonale
informasjonskampanjer er hgyst uklart.

Vi applauderer initiativet til gkt arvdkenhet
og mer kunnskap om kjgnnsforskjeller, men
etterlyser en mer forsiktig tolkning av obser-
verte assosiasjoner for ikke, i verste fall,

a bidra til skremsel i befolkningen, uheldig
prioritering i helsevesenet, feil behandling
og gal diagnostikk av pasienter (6).
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Artikkelen «Medisinens biospyko-
sosiale kjgnnsbegrepn i Tidsskrif-
tet nr. 3/2023 har fatt flere tilbake-
meldinger. Les hele debatten pa
tidsskriftet.no.

Utvannet
kjonnsbegrep?

Slagstad og medarbeidere tar til orde for en
videre forstdelse av kjgnn, og alle variasjoner
av biologi, identitet og legning (1).

Vi er enig i at kunnskap om pasientens
biologiske, psykologiske og sosiale forhold
er et prinsipp som ber styre all god medisin.
Men man kan ta hgyde for alle aspekter av
et menneskes liv og identitet uten a endre
definisjonen av kjente biologiske stgrrelser.

Forfatterne nevner biologisk kjgnn,
seksuell orientering, kjignnsidentitet, sosialt
kjgnn og medfedte avvik/variasjoner som
en del av et spekter. Men er det da kjgnn vi
snakker om, eller er det variasjoner som
samspiller med det biologiske kjgnnet?

Biologisk har mennesket to kjgnn, og
kjonn har store medisinske og biologiske
konsekvenser. Det er fprst de siste tidra vi
virkelig har begynt & forsta at kvinners helse
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trenger sin egen forskning og forstaelse.
Men hvordan skal vi forsta forskjellen pa
kjgnnene hvis de defineres langs et spek-
trum?

Forfatterne mener blant annet at trans-
personer kan fple seg som avvikere hvis vi
definerer kjgnn som «snevert og bineert».
Transpersoner skal selvfplgelig ha respekt
og omsorg som alle andre, men det er ikke
sikkert de er tjent med et utvannet kjgnns-
begrep. De trenger derimot forskning og
medisin som omfatter deres helt seeregne
situasjon og medisinske behov. Og mennes-
ker med avvikende kjgnnsutvikling (DSD)
er ikke tjent med at man bruker det mis-
visende og foreldede begrepet «interkjgnny.
De er ogsa ett av to kjgnn, ikke noe midt
imellom. Det er heller ikke apenbart at
homofile og lesbiske gnsker 4 ses pa som
en del av et kjgnnsspektrum. De er tiltrukket
av mennesker med samme kjgnn, ikke sam-
me identitet.

Og det er ei gruppe som star i fare for
a bli usynliggjort i inkluderingens navn:
Kvinner. Det er en tydelig tendens til at
spesielt begreper om kvinners kropper
avkjennes. Kroneksemplet er da Lancet skrev
om «bodies with vaginas» (2), attpatil i en
tekst om at kvinners anatomi og fysiologi var
blitt neglisjert i medisinen. Pa fadeavdelinger
i engelsktalende land snakker man nd om
«birthing people» i stedet for «mgdre», og
«chest feedingy i stedet for «breast feedingy.

Men det er jo bare ord? Ber ikke majori-
tetsbefolkningen tale inkluderende sprak?
Det er ikke sd enkelt. Inkluderende sprak
kan bli ekskluderende hvis det blir sd vagt
at alle og ingen passer inn i begrepene.

Og «ngytralt» sprak om fpdsel, amming
og barsel kan misforstds og oppleves som
dehumaniserende (3), slik at helsehjelpen
blir darligere.

Vi trenger inkludering og toleranse for
alle variasjoner av arten menneske. Men vi
tror det finnes bedre mater a gjgre det pa
enn a omdefinere begreper som har eksi-
stert gijennom hele menneskets historie.
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Medisinsk sprak ber veere presist, og bruke
tydelige begreper for unike fenomener.
Seksuell legning, kjgnnsidentitet og kjgnns-
roller finnes allerede i spraket og lovverket.
Det er ungdvendig og takeleggende a la
«kjgnn» omfatte alle disse ulike forholdene.

PERNILLE NYLEHN
pnylehn@gmail.com
er spesialist i kvinnesykdommer og fgdselshjelp,
spesialist i allmennmedisin. Overlege ved Fode-
og gynekologisk avdeling, Haugesund sjukehus
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Vi takker for kommentaren til vart innlegg
om biologiske, psykologiske og sosiale for-
hold ved kjonn (1). Forfatterne skriver at

vi tar til orde for a «endre definisjonen av
kjente biologiske stgrrelser» og «omdefinere
begreper som har eksistert gjennom hele
menneskets historie». Men gjennom arhun-
drer har mange sentrale begreper innen
medisin og helse veert i betydelig utvikling
og endring. Dette gjelder ikke bare for
kjonn, men ogsa for kropp, sykdom og
helse. Medisinsk vitenskap og praksis har
for lengst erkjent at forstaelse av menneske-
lige fenomener forutsetter innsikt i mer
enn biologi, blant annet psykologi og sam-

funn. Forfatterne kommenterer ikke vart
anliggende, nemlig & peke pa at verdens
ledende medisinske og vitenskapelige insti-
tusjoner na tar til orde for et mer sammen-
satt kjgnnsbegrep. Vi viste til American
Medical Association, American Psychiatric
Association, Endocrine Society, tidsskriftet
Nature og ledende medisinske eksperter pa
menneskelig kjgnnsutvikling. Leger ma ha
kjennskap til at dette internasjonalt er en
vitenskapelig anerkjent faglig forstaelse av
kjgnn som ikke forkaster kjgnn som biologi,
uavhengig av hva man mdtte mene politisk
om saken.
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FIB-4-testen som
beslutningsverktey

Vi er glade for 4 se at var kronikk «Vi trenger
en ny strategi for leversykdomn» har skapt
debatt (1, 2). Vart formal var nettopp & bidra
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KOMMENTARER

til en bedre strategi for pavisning av leverfi-
brose blant den store gruppen av pasienter
med hgy risiko for fettleversykdom. I dag er
dette feltet preget av bade under- og overdia-
gnostikk. Malet med strategien er primeert
a fange opp pasienter med avansert leverfi-
brose som ber tilbys oppfelging i spesialist-
helsetjenesten. Pasienter med lavere grad
av leverfibrose ber primeert handteres i pri-
merhelsetjenesten. Korrekt identifikasjon
av fibrosegrad er dermed viktig bade for

a tilby adekvat spesialistoppfelging til de
som trenger det, og for & unnga at en stor
gruppe uten behov legger beslag pa ressur-
ser i spesialisthelsetjenesten.

Vi er enige i at FIB-4 er en kvantitativ test,
og at testen ikke alene kan skille pasienter
med avansert leverfibrose fra pasienter uten.
Imidlertid vil vi fastholde at testen likevel er
sveert nyttig som fegrste trinn i en vurdering
av risikopasienter ettersom verdier < 1,3 med
hey grad av sannsynlighet utelukker avan-
sert leverfibrose (hgy negativ prediktiv
verdi) (3). Vi stusser over talleksemplet som
tar utgangspunkt i en antagelse om at ver-
dien 1,3 representerer sannsynlighetsratio
pa 1. Vi forstdr ikke grunnlaget for denne
antagelsen, og finner spesielt ikke grunnlag
for dette tallet i artikkelen som forfatterne
refererer til (3).

Vi er enige i at FIB-4 resultatet ma tolkes
i en kontekst der flere kliniske parametre
tas i betraktning. Ingen screening-tester
er perfekte, og det handler alltid om en
avveining mellom sensitivitet og spesifisitet,
samt kjennskap til pretest sannsynlighet.
Positive funn ma derfor alltid avklares med
andre metoder slik som stivhetsmaling
av lever eller patenterte fibrosetester (f.eks
ELF-test). En slik to-stegs-strategi med FIB-4
som fgrste test, fulgt av elastografi eller ELF
test dersom FIB-4 > 1,3, er kostnadseffektivt
med redusert antall ungdvendige henvis-
ninger, redusert behov for avklarende lever-
biopsi samtidig som flere pasienter med
avansert leverfibrose blir identifisert (4).

FIB-4 bgr imidlertid ikke anvendes som
screeningmetode i den generelle befolk-
ning, men kun i risikopopulasjoner for
leversykdom, primeert pasienter med dia-
betes, fedme eller hgyt alkoholkonsum.

Screeningtester md vaere enkle for at vi
skal oppnd effekt pd samfunnsniva, en
pragmatisk tilneerming er derfor npdvendig
siden det ikke eksisterer noen perfekt scree-
ningtest. Nettopp dette har ligget til grunn
ndr bade Lancet-kommisjonen (5) og inter-
nasjonale retningslinjer anbefaler FIB-4
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testen for & utelukke avansert leversykdom
(6).

Vi har etablert en arbeidsgruppe som skal
utarbeide nasjonale anbefalinger for detek-
sjon av leverfibrose i risikopopulasjoner
med representanter fra en rekke fagmedi-
sinske foreninger, blant annet med god
representasjon fra medisinsk biokjemi. Vi
tar gjerne imot innspill.
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Takk for kommentar til var artikkel (1).

Vi er enige med Haukeland og medarbeidere
om bade malsetting og indikasjon for bruk
av FIB-4-testen til screening for alvorlig lever-
fibrose (2). Poenget vart er at man ikke bgr
betrakte alle FIB-4-verdier under grensever-
dien pa 1,3 som negative og alle verdier over
eller lik grenseverdien som positive, for da
reduserer man testen til en kvalitativ test og
kaster bort nyttig informasjon. I praksis ville
det bety at pasienter med sveert ulik sann-
synlighet for leverfibrose kunne bli prioritert
helt likt for videre utredning, noe som synes

urimelig. Hvert enkelt testresultat har en
tilhgrende sannsynlighetsratio. Den bgr
kombineres med pretestsannsynlighet til en
posttestsannsynlighet. Det er posttestsann-
synlighet for leverfibrose og ikke FIB-4-ver-
dien som burde avgjere behovet for henvis-
ning til spesialist, inkludert hastegraden.

Haukeland og medarbeidere ser ikke at
artikkelen til M6zes og medarbeidere gir
grunnlag for & vurdere hvilken sannsynlig-
hetsratio som kan tilordnes en FIB-4-verdi pa
1,3 (3). Men hvis man betrakter figur 2B i den
aktuelle artikkelen, ser man at sensitivitet
og spesifisitet har omtrent samme verdi nar
FIB-4 er 1,3. Det betyr at 1,3 tilsvarer et punkt
i det gvre, venstre «hjgrnet» av testens ROC-
kurve, der stigningskoeffisienten er omtrent
1. Sannsynlighetsratio er lik stigningskoeffi-
sienten for ROC-kurven i det punktet som
representerer provesvaret (4). A velge en
grenseverdi med sannsynlighetsratio pa
omtrent 1 er ganske vanlig hvis man vil
gjore kvantitative prgvesvar om til kvalita-
tive (positive og negative). Men det er ikke
ngdvendigvis den beste maten a tolke prg-
vesvarene. Det er bedre a vurdere posttest-
sannsynlighet og se om den er over eller
under en gitt beslutningsgrense for videre
tiltak (5). En slik beslutningsgrense og hjel-
peverktgy for lettere & kunne vurdere pre-
testsannsynlighet for alvorlig leverfibrose
synes d mangle. Det kan saledes betraktes
som et innspill til arbeidsgruppen som skal
jobbe med nasjonale anbefalinger for detek-
sjon av leverfibrose.
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DEBATT

Undersokingskommisjonen bidreg
til forvirring og fragmentering

Leering etter alvorlege hendingar
i helsetenesta erviktig, men
underspkingskommisjonen
framstdar diverre ikkje som den
rette lgysinga.

Statens undersgkingskommisjon for helse-
og omsorgstenesta (Ukom) er tydelege pa at
hovudmandatet deira er d bidrage til leering
etter alvorlege hendingar (1). Etter to ars
drift peika dei pa mangel pa kommunika-
sjon og ansvarspulverisering som hyppige
arsaker til at det gr gale (1, 2).

Nyleg la dei fram rapporten «Helsehjelp
til personer med alvorlig psykisk lidelse
og voldsrisiko» (3). Rapporten ser pa helse-
hjelpa personen som gjorde fem drap og
elleve drapsforsek i Kongsberg i 2021, fekk
dei siste dra for hendinga, serskilt sett i lys
av at han hadde ei kjent alvorleg psykisk
liding, men takka nei til helsehjelp.

Rapporten evner diverre i liten grad
a rette merksemd mot faktorar som er
Klinisk relevante for vidare leering.

Manglande samtykkekompetanse
«Openbert manglande samtykkekompe-
tanse» blei innfert i psykisk helsevernlova
i2017. Det er eit krav for & kunne etablere
tvungent psykisk helsevern etter lovas § 32
og § 3-3. Helsedirektoratet er tydelege pa at
beviskravet til <openbert» er hagt, og ved tvil
skal pasienten ha rett til & takke nei til helse-
hjelp (4). Dersom pasienten utgjer ein alvor-
leg og neerliggande fare for liv eller helse for
andre eller for sitt eige liv pa grunn av den
alvorlege sinnslidinga, fell kravet om mang-
lande samtykkekompetanse bort.

I saka i rapporten blei pasienten vurdert
samtykkekompetent, og i trad med hensikta
ilova fekk han takke nei til vidare helse-
hjelp. Eg erfarer at spesialistar i psykiatri og
psykologspesialistar som fattar vedtak, i stor
grad har innretta klinisk praksis i samsvar
med dette. Det blir understgtta av avgjersler
og vurderingar fra formelle tilsynsmyndig-
heiter som kontrollkommisjonen og stats-
forvaltaren. I staden for & til dgmes disku-
tere utfordringane med a vurdere samtyk-
kekompetanse, tek underspkingskommi-
sjonen til orde for a senke terskelen for
a vurdere nokon som openbert ute av stand
til & samtykke. I grunngjevinga blir det
oppgitt ein referanse til eit juridisk tidsskrift
(3). Eg meiner at ein ikkje kan forvente at
Kklinikarar les juridiske tidsskrift, og langt
mindre bruke det som grunnlag for & endre
juridisk praksis.

«Deter interessantatein
kommisjon utan noka
formell tilsynsmyndigheit
kjem med sd sterk kritikk
av statsforvaltaren»

Farekriteriet

I rapporten blir det problematisert at
behandlarar ikkje viste til farekriteriet,
men saksgjennomgangen viser at bade
valdsrisiko og farekriteriet blei vurdert

i forlaupet. Det er skildra at ein behandlar
kontakta politiet for innhenting av opp-
lysningar i 2019. Likevel blir det seinare
irapporten slatt fast at informasjon fra
politiet ikkje blei etterspurt. Slike ungyaktig-
heiter og omskrivingar bidreg til forvirring
ilesinga av rapporten og usikkerheit kring

kva grunnlag undersgkingskommisjonen
kjem med anbefalingar pa.

A fa informasjon fra politiet i samband
med farevurdering kan vere viktig, men erfa-
ringsmessig er det ein tidkrevjande byrakra-
tisk prosess som tek dagar til veker.

Fagleg forsvarleg

I rapporten blir det oppgitt at statsforvalta-
ren slo fast at pasienten hadde fatt forsvar-
leg helsehjelp. Undersgkingskommisjonen
meiner pa si side at statsforvaltaren mangla
vesentleg informasjon, og at vurderinga av
det heilskaplege helsetilbodet ikkje var god
nok. Det er interessant at ein kommisjon
utan noka formell tilsynsmyndigheit kjem
med sa sterk kritikk av statsforvaltaren, og
for ein klinikar bidreg det til uklarheit om
kven som faktisk bestemmer.

I rapporten star det: «Vi har i undersg-
kelsen sett at virksomhetene lener seg til
statsforvalterens vurdering. Virksomhetene
forstdr det slik at tilsynsmyndigheten
med sin konklusjon, legger listen for for-
svarlig helsehjelp» (3). Denne utsegna blir
hengande i lause lufta. Det vil vere rart om
ikkje verksemdene legg avgjersler fra stats-
forvaltaren til grunn for kva som er fagleg
forsvarleg behandling.

Alt i alt klarer ikkje rapporten d belyse
klinisk relevante problemstillingar pa ein
utfyllande mate. Viktige tema som sam-
tykkekompetanse og farevurdering blir etter
mi meining forenkla. Etter a ha lese rappor-
ten er diverre inntrykket framleis at under-
spkingskommisjonen bidreg til fragmente-
ring av ansvar og forvirring i utgvinga av
faget.

Mottatt 9.2.2023, forste revisjon innsendt 24.2.2023,
godkjent 1.3.2023.
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DEBATT

Vi mad bry oss om delirium

Andelen eldre i befolkningen
pker,og mange av disse har
hay risiko for utvikling av deli-
rium ved sykehusinnleggelse.
Vibgristgrre grad taibruk de
nasjonale retningslinjene for
delirium.

Den 5. desember 2022 ble en invitert leder-
kommentar, «Delirium: Who cares?», publi-
sert i tidsskriftet Acta Psychiatrica Scandina-
vica (1).  denne fremhevet man at Storbri-
tannia mangler en nasjonal strategi for
delirium, og at det er lite kunnskap om
tilstanden hos befolkningen. Til tross for

at delirium er en stor utfordring for helse-
tjenesten, har det veert lite forsket og foku-
sert pa for i de senere dr (2).

Hvordan er sa situasjonen i Norge? Er
delirium pd agendaen i norske sykehus?
Covid-19-pandemien minnet oss pd at de
eldste pasientene vare er serlig sarbare
for delirium ved akutt sykdom (3). Men
den viste oss ogsd at vi mangler ressurser,
bemanning og kompetanse (4). Vi gnsker
a minne om hvorfor delirium er viktig og
hvordan tilstanden kan forebygges og hand-
teres i norske sykehus.

«Delirium er underdiagnos-
tisert,underbehandletog
assosiert med gkt morbiditet
og mortalitet»

Et folkehelseproblem

Delirium er et akutt nevropsykiatrisk syn-
drom med redusert oppmerksombhet,
svekkelse i andre kognitive funksjoner

og svingende bevissthet/vakenhet som
kjennetegn. Det er en vanlig og potensielt
alvorlig komplikasjon til akutt sykdom.
Hoy alder, demens, annen kognitiv svikt
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og kirurgi er blant de viktigste risikofakto-
rene (2). Hoftebruddspasienter har en fore-
komst av postoperativt delirium pa 35-65 %
(5). Delirium kan variere i presentasjon fra
lette til mer alvorlige og vedvarende sym-
ptomer. I en studie fra ti norske akuttmottak
12019 fant man at 17 % av pasienter 75 ar eller
eldre hadde tegn til delirium (6).

Delirium er underdiagnostisert, under-
behandlet og assosiert med gkt morbiditet
og mortalitet (7). Selv om delirium kan veere
reversibelt, er det ogsa forbundet med en
okt risiko for senere utvikling av demens (8).
Vi vet ogsd stadig mer om hvordan delirium
erfares, og flere har fortalt offentlig om
sine opplevelser i ettertid. Delirium er ofte
skremmende for den som rammes (9). Det
er derfor mange gode grunner til at deli-
rium ber settes hgyt pa dagsordenen i den
norske helsetjenesten.

Allmennkunnskapen om delirium
i befolkningen er dessverre fremdeles altfor
darlig, og mange pasienter skrives ut av
sykehuset med uhyggelige minner som de
sliter med a forsta (10). Delirium er sdledes
et folkehelseproblem, og det hadde veert til
stor hjelp om det ble allment kjent at alle,
spesielt eldre, kan bli forvirret og til og med
fa hallusinasjoner ved akutt sykdom.

Forebygging og handtering

I Norge har vi oppdaterte nasjonale ret-
ningslinjer for forebygging, diagnostikk

og behandling av delirium (11). Vi anbefaler
at helsepersonell som har regelmessig kon-
takt med pasienter med delirium, tar disse

i bruk. Det viktigste er a forebygge delirium,
og det er vist at ikke-medikamentelle tiltak
med flere komponenter er effektive (12).
Slike tiltak forutsetter en helhetlig og tverr-
faglig tilnerming og innebeerer blant annet
d unngd & ungdig flytte pasienter med risiko
for delirium.

Bade tid og ressurser kreves for 4 handtere
risikopasienter pa en god mate, men det
krever ogsa mye, og ofte mer ressurser,

a handtere pasienter som har utviklet deli-
rium. Hos utsatte pasienter og ved sympto-
mer som gir mistanke om delirium, som
eksempelvis forstyrrelser i bevissthet, hallu-

sinasjoner og/eller redusert oppmerksom-
het, ber det gjores regelmessig screening.

I Norge anbefales screeningverktgyet 4AT
(13). 4AT-skaring tar vanligvis under fem
minutter og kan gjennomfgres av alt helse-
personell.

«Deliriumscreening bgr
systematiseres oginkluderes
som ennaturligdelavden
kliniske underspkelsen»

For pasienter med etablert delirium er
det viktigste a identifisere og behandle
underliggende drsak(er). Dette krever ofte
en bred gjennomgang av pasientens syk-
domsbilde. Ikke-medikamentelle tiltak er
alltid essensielle i behandlingen. Medika-
mentell behandling av delirium har svakt
evidensgrunnlag og er ikke vist a ha effekt
hverken pa deliriumvarigheten eller over-
levelsen (14). I klinisk praksis kan slik
behandling, eksempelvis med antipsykotika
som haloperidol, like fullt ha en plass der
deliriet hindrer ngdvendig medisinsk
undersgkelse eller behandling.

Vi ma bry oss

Vi opplever at det er gkt oppmerksomhet
rundt delirium i norske sykehus, men
mener deliriumscreening bgr systematise-
res og inkluderes som en naturlig del av
den kliniske undersgkelsen. Man kan disku-
tere hvor grensen skal ga for hvem som bgr
screenes, men et naturlig utgangspunkt
kunne vere for alle over 65 ar. Vi bryr oss om
delirium, og det blir heldigvis stadig flere av
oss. Det er for mange gode grunner til a bry
seg om delirium til at vi kan la veere!

Mottatt 17.1.2023, forste revisjon innsendt 8.2.2023,
godkjent 15.2.2023.
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Pensjonsreform pa bekostning

av eldres helse

Eldre som gar av tidlig, blir nd straffet med ddrligere pensjon. For d unngd
fattigdom vil mange utsette avgangen selv ndr de ikke har helse til det.

ensikten med a reformere folke-

trygdens alderspensjon var a redu-

sere statens utgifter og samtidig fa

folk til & sta lenger i arbeid (1, s. 8).
Pensjonskommisjonen som ble nedsatt av
Stoltenberg-regjeringen i 2001, la fram for-
slag til ny alderspensjon i 2004 (2). Stortin-
get vedtok hovedprinsippene i 2005. Fra 2011
er nye pensjonsregler faset inn med over-
gangsordninger fra og med arskullet som
ble fadt i 1954. Arskullet fadt i 1963 er det
forste som bare omfattes av de nye pensjons-
reglene.

Den gjeldende ordningen for alderspen-
sjon skiller seg fra den gamle ved bruken
av pkonomiske arbeidsinsentiver, det vil si
gkonomisk straff eller belgnning som skal
stimulere til seinere avgang fra arbeidslivet.
Jo lavere avgangsalderen er, desto lavere blir
pensjonistens drlige pensjon. Nar mange ma
forlenge yrkeslivet av gkonomiske arsaker,
er det grunn til & frykte negative helsekonse-
kvenser og i neste omgang stgrre sosiale
ulikheter i eldres helse.

Verken Pensjonskommisjonen, Forsk-
ningsradets EVAPEN-prosjekt (Evaluering av
pensjonsreformen, 2011-18) eller Pensjons-
utvalget som i 2022 evaluerte de ti forste
arene (3), har vurdert de helsemessige kon-
sekvensene av reformen. Det er pa tide at
Legeforeningen melder seg pa i pensjons-
debatten og etterlyser en helsekonsekvens-
utredning.

Pensjonsreformen fglger den samme
sosialpolitiske tenkningen som tilsvarende
reformer i andre europeiske land de siste
tidrene. I Norge kalles det for «arbeidslinja».
Uttrykket betydde tidligere at malet var
arbeid for alle. I 1990-arene fikk det nytt
innhold. Na skulle velferdsordningene moti-
vere til lgnnsarbeid ved innstramminger
i stgnadsordningene til dem som var uten
arbeid (4, 5, s. 85). Pensjonskommisjonen
gjorde det dyrt & gd av tidlig: «<Hovedprinsip-
pet er at den enkelte selv skal dekke hoved-
delen av kostnadene dersom han eller hun
velger a ga av tidlig, samtidig som vedkom-
mende far tilsvarende hgyere pensjon ved
a arbeide lenger» (1, s. 9). De som uten refor-
men ville gatt av tidlig, kan na bare oppna
en akseptabel pensjon hvis de «velger» a sta
lenger i arbeid. Problemet er at de fleste ikke
kan velge sin avgangsalder. Akademiske
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yrker og lederyrker har hgy avgangsalder.
Andre grupper, som butikkmedarbeidere,
industriarbeidere og reinholdere, har lav
avgangsalder. Figur 1 viser fordelingen av
yrkesaktive for aldersgruppen 55-66 ar.

Bygger pa urealistiske forutsetninger
Reformens viktigste sparetiltak er den
sakalte levealdersjusteringen: Pensjonistens
arlige pensjon beregnes ved at total opp-
tjent pensjon fordeles pa det antall levear
pensjonistens drskull er forventet a ha
igjen ved pensjonistens avgangsalder. Med
okende gjennomsnittlig levealder vil hvert
nytt arskull fa litt mindre utbetalt i arlig
pensjon enn det foregdende kull fikk ved
samme avgangsalder. Tanken bak levealders-
justeringen har veert at nye kull kan kom-
pensere for nedjusteringen ved a sta litt
lenger i arbeid. Men det forutsetter at gkt

«Tanken bak levealdersjuste-
ringen er at gkt gjennom-
snittliglevealder skal gi

flere armed god helse og
arbeidsmuligheter foralle,
og deter ganske urealistisk»

gjennomsnittlig levealder gir flere ar med
god helse og arbeidsmuligheter for alle, og
det er ganske urealistisk (6). Noen far flere
ar med darlig helse (forlenget sykelighet),
mens andre far feerre ar med darlig helse
(komprimert sykelighet) eller like mange
ar med darlig helse som for (utsatt sykelig-
het). Variasjoner i sykelighet fglger sosiale
gradienter. At den gjennomsnittlige leve-
alderen gker, forteller isolert sett lite om
eldres framtid pa arbeidsmarkedet (7).

I evalueringsrapporten (3) drofter Pen-
sjonsutvalget forutsetningen om at nye
arskull kan kompensere for levealdersjuste-
ringen ved a jobbe stadig lenger. De viser til
en studie fra Nord-Trgndelag der 70-dringer
i perioden 1995-2017 hadde nesten like
stor gkning i antall funksjonsfriske dr som
ilevedr totalt (8). De mener at hvis det fort-
setter slik, vil eldre kunne stimuleres av
levealdersjusteringen til a jobbe lenger

(3, 5. 151). Men studien gir ikke dekning for
denne optimismen. At 70-dringene var
«funksjonsfriske», betydde bare at de kunne
spise, kle pa seg og vaske seg sely, og dess-
uten betale regninger og ga pa handletur.
Arbeidsferhet er noe annet. Utvalget har
oversett en mer relevant studie fra samme
forskergruppe, som forteller at mulighetene
til & jobbe lenger kanskje ikke er sa store, og
heller ikke likt fordelt. Studien s pa helse
og forventet levealder for 30-dringer i Nord-
Trendelag, med data fra tre tverrsnittsunder-
spkelser over tre tiar (9). Forventet levealder
okte bade totalt og malt som levetid med
egenrapportert god helse. Men forventet
levetid uten langvarig, invalidiserende syk-
dom, altsa potensielt arbeidsfer levetid, pkte
lite. Og den gkte aller minst for dem med lav
utdanning.

Pensjonsutvalget hevder ogsa at gknin-
gen i yrkesdeltakingen de forste arene
etter reformen har veert uavhengig av tid-
ligere inntekt, utdanning, yrke og helse
(3, s-295-6). Men undersgkelsene de refere-
rer til, viser tvert imot at yrkesaktiviteten
okte mest i grupper med lav forventet
levealder, lav utdanning eller darlig helse
(3, s.297,10, 11). Disse gruppene har ofte lav
pensjonsopptjening, ikke minst gjelder det
kvinnene. De ma arbeide lenger for & unngd
fattigdom, og da kan de ikke ta mye helse-
hensyn. Et av utvalgsmedlemmene mener
at det er gode nyheter hvis darligere stilte
grupper gkte yrkesaktiviteten mest (12).
Utvalget hadde fryktet at det ville veere van-
skeligere for dem enn for andre. Det burde
ikke overrasket utvalget at alderspensjonens
okonomiske arbeidsinsentiver virker ster-
kest pa dem som frykter lave pensjoner. Og
det er slett ikke gode nyheter, men et fare-
signal, med tanke pa risikoen for negative
helsekonsekvenser i denne aldersgruppen.

Arbeidsvilkar kan forarsake uforhet

og utstgting

Pensjonering kan gi betydelige helsegevin-
ster, seerlig nar arbeidsvilkarene er krevende.
I Norge har Astri Syse og medarbeidere sett
pa endringer i selvrapportert helse etter
pensjonering. Yrkesaktive i alderen 57-66 ar
besvarte spgrreskjema i 2002 og pa nytt
12007, da omtrent halvparten var gatt av
med pensjon. Pensjonistene rapporterte
oftere enn de fortsatt yrkesaktive om
bedring av mental helse, og sjeldnere om
forverring. Pensjonistene rapporterte ogsa
oftere om gkt fysisk aktivitet og nedgang

i vekt (13). Westerlund og medarbeidere fant
helsegevinster ved pensjonering hos arbei-
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dere ved det nasjonale franske gass- og
elektrisitetsverket. Langt flere oppga darlig
helse for pensjonering enn etterpa. Helse-
gevinsten var storst for dem med de ddrlig-
ste arbeidsforholdene (14). Forekomsten

av vanlige kroniske sykdommer (luftveis-
sykdom, diabetes og hjerte- og karsykdom)
okte med alderen, updvirket av pensjone-
ring. Men etter pensjonering var langt feerre
plaget av fysisk og mental trgtthet og depre-
sjon, og bedringen var stgrst for dem med
kronisk sykdom (15).

Hvis eldre skal kunne std lenger i jobb
med helsa i behold, ma arbeidslivet legges
til rette for det. Dette ble ogsa erkjent da
Bondevik II-regjeringen behandlet Pensjons-
kommisjonens forslag: «For at fleksibiliteten
i modernisert folketrygd skal kunne virke
etter hensikten, ma imidlertid forholdene
legges til rette ogsa for dem som gnsker
a fortsette i arbeidslivet. Arbeidsgiverne
ma bdde etterspgrre og ta vare pa de eldre
arbeidstakerne» (1, s. 109). En omfattende
norsk kunnskapsgjennomgang konkluderte
med at handlefrihet i arbeidet og reduksjon
av fysiske jobbkrav var viktigst nar det gjaldt
a beholde eldre i arbeid (16). Men pensjons-
reformen er ikke blitt fulgt opp av reformer
som gjor arbeidslivet mer eldrevennlig.

Den avtalefestede fortidspensjonen som
gjaldt for 2011, innebar at arbeidsgivere
tjente pa a legge arbeidsforholdene til rette
slik at eldre lot veere & benytte fgrtidspensjo-
nen og i stedet fortsatte til pensjonsalder.
Eldre kunne for eksempel fa kortere arbeids-
dag med full lgnn, eller endring av arbeids-
oppgaver. Etter 2011 har pensjonssystemet
ingen tilsvarende insentiver som gjor det
okonomisk interessant for arbeidsgivere
a legge til rette for eldre. All insentivbruk
er rettet mot arbeidstakerne.

[ Norge fungerer ufgretrygden som fortids-
pensjon ved mange kroniske, invalidiserende
sykdommer og i yrker der jobbkravene ikke
lar seg forene med normale aldersforandrin-
ger. Mange yrker med lav avgangsalder har
ogsa uforholdmessig hgy avgang til ufgre-
trygd (17). Tidligere var alderspensjonen den
samme enten man sto tida ut eller ble ufgre-
trygdet noen ar for pensjonsalder. Behovet
var jo det samme. Den nye alderspensjonen
folger den moderniserte arbeidslinja: Det
skal alltid gi bedre pensjon a veere i arbeid
enn d veere ute av arbeid. Den som blir ufgre-
trygdet, far derfor nd mye darligere pensjon
enn arbeidskamerater som forblir arbeids-
fore. Mange som burde sgke ufgretrygd, vil
nok na utsette det i det lengste for 4 unnga
den darlige alderspensjonen for ufgre.
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B Yrkesaktiv (inkl. selvstendig neringsdrivende)

Alders-eller fortidspensjonist Annet

Realister, ingenigrer mv.
IKT-radgivere, IKT-teknikere
Radgivere gkonomi, adm., salg
Juridiske, samfunnsvit. yrker mv.
Ledere

Lerere

Elektrikere, elektronikere
Jordbrukere, skogbrukere og fiskere
Leger, veterinaerer mv.

Sykepleiere

Byggearbeidere

Alle som har vert sysselsatt
Ingenigrer mv.

Metall- og maskinarbeidere
Transportarbeidere

Prosess- og maskinoperatgrer, montgrer
Butikkmedarbeidere

Barnehage-, skoleassistenter mv.
Pleiemedarbeidere

Reinholdere

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

W Arbeidsufer

20 40 60 80 100

Andel (%)

Figur1 Fordelingen av yrkesaktive, arbeidsufere og alders- eller fortidspensjonerte i aldersgruppen 55-66 ar for
ulike yrker, basert pa Levekarsundersgkelsen om arbeidsmilje 2019. Kilde: Statistisk sentralbyra.

Blind for sosiale forskjeller
Hovedproblemet med den nye alderspensjo-
nen med arbeidsinsentiver og levealdersjuste-
ring er at den overser de store sosiale for-
skjellene i eldres helse og arbeidsmulig-
heter. Noen kan og vil sta lenger. Andre

har etter reformen ikke rad til & ga av nar

de burde, og ma la helsehensyn komme

i annen rekke. De som md gd av tidlig, som
ufgre eller arbeidslgse, far nd en pensjon
neer minste pensjonsniva. Det er langt
under EUs lavinntektsgrense (60 % av
medianinntekten), som i Norge er ca.

250 000 kroner for en enslig person i 2021
(18). Takket veere levealdersjusteringen vil
det minste pensjonsnivaet bare bli lavere
for hvert nytt arskull. Verst stilt er innvan-
drere og flyktninger som har bodd mindre
enn 40 ar i Norge. De far en redusert minste-
ytelse tilsvarende oppnadd botid (19,
s.63-70). De far samtidig minst igjen for

a jobbe lenger (20, s. 37). Pensjonsutvalget
frykter for oppslutningen om pensjonsrefor-
men og dens «sosiale beerekraft» nar minste-
ytelsene blir sa darlige (3, s. 11). De foreslar

a heve pensjonsalderen. Men det vil bare

gjore det enda dyrere d ga av tidlig og oke
risikoen for negative helseeffekter.

Levealderen i Norge har gkt sd lenge vi har
hatt alderspensjoner, men det er aldri tidli-
gere blitt brukt som begrunnelse for & heve
pensjonsalderen. Sd seint som i 1980-drene
ble det tvert imot vurdert d senke pensjons-
alderen fra 67 til 60 ar. Man var opptatt av
retten til fritid og ville forlenge den arbeids-
frie perioden i eldre ar (21, s. 110). Det ville
ogsa frigjgre arbeidsplasser og gjore bedrif-
tenes omstilling lettere. Man visste godt at
andelen eldre ville pke, men lavere pensjons-
alder kunne gi eldre bedre helse og velferd,
og mindre behov for hjelp.

Vi trenger en kost-nytte-analyse slik fors-
kere ved Folkehelseinstituttet har foreslatt
(7). Er tiden i eldre ar best brukt i lgnns-
arbeid eller til a ta vare pa egen (og ofte
andres) helse?

Forfatterne takker Stein Stugu, pensjonsradgiver
iDe Facto, for gjennomlesning og rdd.

Mottatt 5.12.2022, forste revisjon innsendt 10.1.2023,
godkjent 17.1.2023.
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Sosiale forskjeller i forprosjektet
for tarmkreftscreening

Deltagelse i tarmscreening varierer mellom ulike sosiodemografiske
grupper. I forprosjektet for tarmscreeningprogrammet har man gjennom
de siste ti arene sammenlignet deltagelsen blant dem som screenet seg
hjemme og dem som mgtte opp pd sykehus for sigmoidoskopi. Kunnskapen
kan brukes for d utvikle screeningprogrammet.

alet med kreftscreening er a redu-
sere dpdeligheten og forekom-
sten av den kreftformen det scree-
nes for. Et screeningprogram er
effektivt hvis en stor andel av de inviterte
deltar, spesielt de som har hgyest risiko for
a fa sykdommen. Nytten av tarmscreening
er sterkt avhengig av antallet krefttilfeller
som oppdages i et tidlig stadium og mulige
forstadier til tarmkreft (polypper) som man
finner og fjerner. Over det siste tidret har det
pagatt et stort forprosjekt for det nasjonale
tarmscreeningprogrammet ved Sykehuset
@stfold og i utvalgte kommuner i Vestre
Viken.

Vi kommenterer her noen av funnene
rundt deltagelse og hvordan deltagelsen har
variert blant ulike sosiodemografiske grup-
per. Et viktig prinsipp i norsk helsetjeneste
er likhet for alle. Innfgring av screening skal
ikke gke, men redusere sosiopkonomiske
forskjeller. Et seerlig gnske har veert at sar-
bare grupper med hey kreftrisiko skal delta
i screeningtilbudet.

«Dersom deltagelse i tarm-
screening krever oppmate

pd etsykehus, har enkelte
samfunnsgrupper hgyere
sannsynlighet for d ikke delta»

Test av to screeningmetoder

Vi undersokte oppmetet blant 117 000 invi-
terte til forprosjektet for det nasjonale
tarmscreeningprogrammet (1). Dette for-
prosjektet var designet som en randomisert
kontrollert studie og ble finansiert over
statsbudsjettet. Det i seg selv viser at det har
veert en god politisk forstaelse for a ivareta
en randomisert tilnerming til innfgring av
nye helsetilbud.

I forprosjektet ble man invitert til scree-
ning enten med sigmoidoskopi én gang
ved et screeningsenter eller til gjentatt
screening med test pa blod i avfgringen (2).
Avfgringsprgven ble gjennomfgrt hjemme.

Deltagerne fikk tilsendt testutstyr og retur-
nerte prgven for analyse til laboratoriet.
Oppslutningen var ca. 60 % ved fgrste invita-
sjon i gruppen som fikk tilbud om avfe-
ringstest, og ca. 52 % i sigmoidoskopigrup-
pen. Ved et positivt testresultat (kreft eller
hey risiko for polypper pavist ved sigmoido-
skopi eller over 15 jig hemoglobin per gram
feces ved avfgringstest, tilsvarende 75 ng/mL
prove/bufferopplgsning) ble deltageren
tilradet en koloskopiundersgkelse ved et
screeningsenter. Rundt 8 % av deltagerne
hadde en positiv avfgringstest. Blant dem
som deltok i sigmoidoskopi, ble rundt 9 %
henvist videre.

Storre sosial ulikhet ved invasiv metode
Resultatene tydet pa at dersom deltagelse
i tarmscreening krever oppmate pa et syke-
hus, har enkelte samfunnsgrupper hgyere
sannsynlighet for a ikke delta. Studien viste
at deltagelse i bade sigmoidoskopi og scree-
ning med avferingstest hadde sammenheng
med sosiopkonomisk status: Det var lavest
deltagelse blant dem med lavest inntekt
og utdanning. A leve uten en partner, vare
fedt utenfor Norge og d ha kjgretid pa mer
enn 20 minutter til et screeningsenter predi-
kerte ogsa lavere oppmete (1, 3). I tillegg var
komorbiditet, spesielt diabetes og psykiske
lidelser, forbundet med lavere deltagelse
i screening bade med sigmoidoskopi og
avfgringstest (1, 4). Alt dette kjenner vi til fra
internasjonale studier (5-10). At dette ogsa
gjelder for norske forhold, har vi na vist.
Det nye som er verdt & merke seg, er at
sosiogkonomi pavirket deltagelsen i stgrre
grad ved screening med sigmoidoskopi enn
med avfgringstest. Forskjellen i oppmgte
mellom de med hgyest og lavest inntekt var
stgrre ved sigmoidoskopi, det samme gjaldt
for personer fgdt i utlandet versus i Norge
og for dem med lang versus kort kjgretid
til screeningsenter. De med hgyest sosio-
pgkonomi og norsk opprinnelse mgtte opp
i nesten like hgy grad uansett screening-
metode, mens de med motsatte karakteri-
stikker deltok i stgrre grad hvis screening-
tilbudet var en avfgringstest fremfor sig-
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moidoskopi. Forprosjektet var gjennomfert
i omrdder der ingen av kommunene er
rurale, og kjoretid til screeningsenteret for
de aller fleste var godt innenfor to timer (11).

Var studie antydet at screeningmetode
pavirket sosial ulikhet i tarmscreeningtilbu-
det. Resultatene viste at screening med krav
om oppmete i et screeningsenter for en
invasiv undersgkelse skapte storre sosiale
forskjeller i tilbudet enn avfgringstesten
som kunne tas hjemme. Noen av de samme
ulikhetene i oppmete gjaldt ogsa for opp-
fplgende undersgkelse etter en positiv avfg-
ringstest.

«Avare oppmerksom pé sosial
ulikhetiscreeningdeltagelse
er spesieltviktig fordi fore-
komsten avtarmkrefter
h@yere hos dem med lavest
sosiogpkonomisk status»

Hayest risiko for tarmkreft

A vare oppmerksom pa sosial ulikhet

i screeningdeltagelse er spesielt viktig

fordi forekomsten av tarmkreft er hgyere
hos dem med lavest sosiogkonomisk status
(12). I den norske befolkningen gjelder
dette spesielt etniske nordmenn, fordi fore-
komsten av tarmkreft er lavere i alle grup-
per fpdt i utlandet sammenlignet med
etnisk norske (13).

Potensialet for d forebygge tarmkreft ved
hjelp av sunne levevaner er stort. Vi har
tidligere vist at jo feerre helseanbefalinger
en deltager i tarmscreening oppfyller nar
det gjelder royking, fysisk aktivitet, kropps-
vekt, alkoholkonsum og inntak av bearbei-
det og rodt kjatt, jo sterre er sannsynlig-
heten for a fa pavist forstadier av tarmkreft
eller tarmkreft ved screening (14-16). Dess-
uten har vi vist at de som oppfyller feerrest
helseanbefalinger, ogsa har stgrst sannsyn-
lighet for & droppe en eller flere runder av
screening med avfgringstest (17).

Nasjonalt screeningprogram
Utrulling av et nasjonalt tarmscreeningpro-
gram i Norge er nd i gang. Screeningtilbudet
ved oppstart er avfgringstest. Det aret man
fyller 55 ar vil man fa tilsendt testutstyr.
Screeningtesten gjentas annethvert ar opptil
fem ganger.

Stortinget har vedtatt at koloskopi én
gang i livet ved 55 ars alder gradvis skal
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erstatte avfgringstesten som primaer scree- Konklusjon gens forsterke heller enn a utjevne de sosio-
ningmetode etter hvert som endoskopikapa-  Resultater fra det store forprosjektet for et okonomiske forskjellene som ble sett i for-
siteten er tilstrekkelig ved helseforetakene. nasjonalt screeningprogram for tarmkreft prosjektet. Pa den annen side er det mange
Det blir viktig & fglge fordelingen av hvem viser at deltagelse i tarmscreening var lavere  fordeler med bare én screeningrunde

som mgter og hvem som ikke mgter opp til ~ hos dem med lav sosiogkonomisk status, (koloskopi) framfor annethvert ar (avfg-
koloskopiscreening, siden et madl i var nor- hey komorbiditet, lang kjgretid til scree- ringstesting). Ved innfering av et nasjonalt
diske velferdsmodell er at hele befolkningen  ningsenter samt hos personer fpdt i utlan- tarmscreeningprogram blir det viktig a kon-
skal sikres lik tilgang til helsetjenester (18). det. Vi fant ogsd at screeningsmetoden tinuerlig overvake og evaluere deltagelse
Om koloskopi vil veere en mer fordelaktig hadde betydning for deltagelse i gruppene og funn ved begge screeningmetodene nar
screeningmetode i et folkehelseperspektiv, som deltok i minst grad. Deltagelsen var primeer koloskopiscreening gradvis rulles
er forelppig uavklart. Skifte av primerscree-  hgyere i disse gruppene hvis de ble invitert ut. Det er mulig at det er lokale forskjeller
ningmetode fra avferingstest til koloskopi til & ta en avfgringsprgve hjemme, sammen-  ioppslutningen om tilbudet i omrader der
er i programmet organisert slik at vi vil ha lignet med en sigmoidoskopiundersgkelse det i befolkningen er en hgy andel med lav
mulighet til a evaluere blant annet delta- ved et sykehus. sosiopkonomisk status eller lang reisevei til

gelse ved de to metodene. Et forslag kunne
veere a vurdere et annet screeningtilbud,
for eksempel en avfgringstest, til den delen

Innfering av koloskopi som primeer scree-
ningmetode vil i tillegg kreve gjennom-

screeningsenter.

Mottatt 29.11.2022, forste revisjon innsendt 9.1.2023,

fering av en rengjgringsprosedyre av tar- godkjent 27.1.2023.
av befolkningen som ikke meter opp til men for underspkelsen. Dette kan gi enda
koloskopi. hoyere terskel for a velge & delta og muli-
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Legemiddelmangel i 2022

1 2022 fikk vi 1579 mangelmeldinger fra legemiddelfirmaer®. Mangelsituasjoner Igses
oftest ved at pasienten far utlevert et annet likeverdig legemiddel, en annen styrke eller
pakningsstarrelse, eller ved at Legemiddelverket apner for bruk av utenlandske pakninger.
I noen tilfeller ma pasientene ga over til annen behandling (se figur under).

Mangelmeldinger fra firma 2020-2022
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M Totalt antall meldinger om mangel
Mangler der Legemiddelverket anbefaler at legen vurderer annen behandling

Asaker til mangel

Legemiddelmangler skyldes oftest ulike problemer med produksjonen, rastoffmangel eller
storre salg enn forventet. Covid-19 er oppgitt som arsak i 7% av meldingene fra firmaene.

Beredskap og globale utfordringer

Helsedirektoratet har ansvaret for legemiddelberedskapen i Norge. Under pandemien
etablerte direktoratet et beredskapslager for kritiske legemidler.

Flere forhold, som krigen i Ukraina, energikrise, hgy inflasjon og nye utbrudd av covid-19i
Kina, kan pavirke forsyningen av legemidler. Europeiske legemiddelmyndigheter har fulgt
situasjonen neye, seerlig mangelen pa antibiotika som rammet flere land i 202212

Mangelsituasjoner som har preget 2022

Eksempler pa mangelsituasjoner som har krevd ekstra oppmerksomhet er mangel pa
hostemiksturene Cosylan og Solvipect Comp, diabeteslegemidlet Ozempic og antibiotika til
barn.

Eksempler pa mangelsituasjoner som har preget spesialisthelsetjenesten er mangel pa
Metalyse (trombolyse ved hjerteinfarkt), Visudyne (til fotodynamisk terapi av gyet) og
legemidler til behandling av tuberkulose.

Europeisk samarbeid

Norge deltar aktivt i det europeiske legemiddelsamarbeidet for & forebygge og redusere
legemiddelmangel i Europa. EU-kommisjonen gar gjennom det europeiske regelverket for a
klargjore ansvaret til de ulike aktgrene i forsyningskjeden.

Varsler til leger

Alle meldinger om mangler blir automatisk koblet til det aktuelle legemidlet

i Felleskatalogen. I tillegg lager Legemiddelverket varsler for de viktigste
mangelsituasjonene. Disse varslene vises i legenes journalsystemer. Se oversikt over
mangelsituasjoner og rad til helsepersonell pa Legemiddelverket.no/legemiddelmangel.

Legemiddelverket.no/nyttomlegemidler Kontakt: redaksjonen@legemiddelverket.no

Mangel pa antiobiotika til barn

I Norge er smalspektret penicillin
fortsatt forstevalget ved mange
bakterielle infeksjoner, men utvalget
av slike produkter til barn er begrenset.

Etter flere ar med lavt forbruk

av antibiotika mot bakterielle
luftveisinfeksjoner, steg ettersporselen
hgsten 2022. Dette forte blant

annet til mangel pa produkter med
fenoksymetylpenicillin og amoksicillin
til barn.

Mangelen pa fenoksymetylpenicillin
mikstur lgste seg med nye leveranser,
mens man matte bruke legemidler fra
det nasjonale beredskapslageret for a
sikre tilgang til fenoksymetylpenicillin
tabletter.

Praktiske rad

+ Helsepersonell ber falge Nasjonale
retningslinjer for antibiotika i
primarhelsetjenesten®,

+ Serad om knusing, deling og
manipulering av tabletter hos
Nasjonalt kompetansenettverk for
legemidler til barn®,

+ Serad om alternativer pa
antibiotika.no ved mangel pa
fenoksymetylpenicillin mikstur og
dersom tabletter ikke kan brukes®).
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VITENSKAP

FRA ANDRE TIDSSKRIFTER

Mindre hiv, men mer kjgnnssykdom

Den globale hivsmitten har sunket de
siste 30 drene, men smitten av andre
seksuelt overfarte infeksjoner har gkt.

En ny, stor studie analyserte utviklingen

i global, regional og nasjonal insidens av
hivinfeksjon og andre seksuelt overforte
infeksjoner blant unge fra 1990 til 2019 (1).
Samlet sank insidensen av hivinfeksjon fra
34,5 per 100 000 i 1990 til 22,7 i 2019. Insiden-
sen av andre seksuelt overfgrte infeksjoner
var hegyere i 2019 enn i 1990, men sank mel-
lom 2009 og 2019, dvs. i en periode da insi-
densen av hivinfeksjon sank mer enn fem
ganger sa raskt som nysmitten av andre
seksuelt overforte infeksjoner. I flere mel-
lominntektsland som Kina, Thailand og
Brasil gkte bade antall nye tilfeller av hiv-
infeksjon og andre seksuelt overforte infek-
sjoner blant unge. Selv om nysmitten

i mange lavinntektsland falt, er insidensen
av hivinfeksjon og andre seksuelt overfgrte
infeksjoner fremdeles hgyest i disse landene,
seerlig i Afrika ser for Sahara. Studien viser
store kjgnnsforskjeller, der to tredeler av
unge som smittes av seksuelt overfgrte
infeksjoner, er kvinner.

- Denne studien gir et fascinerende fugle-
perspektiv pa hvordan hivinfeksjon og
andre seksuelt overfgrte infeksjoner har
bergrt og fortsatt bergrer unge mennesker
iverden. Studien er et slags historisk ver-
densatlas som viser hvordan smitte og syk-
domsbyrde har utviklet seg over flere tiar,
sier Kdre Moen, som er lege og forsteamanu-
ensis ved Universitetet i Oslo.

- Det er verdt & merke seg at nysmitten av
seksuelt overforte infeksjoner utenom hiv-
infeksjon er hgyere blant verdens unge i dag
enn den var for 30 ar siden, sier Moen. Han er
enig med forskerne bak studien i at forebyg-
ging av disse sykdommene i mange ar har
veert neglisjert politisk og i folkehelsekretser.
Han papeker at studien ikke har data om
seksuell identitet eller kjpnnsidentitet.
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Illustrasjonsfoto: pederk/iStock

- Studien er viktig fordi den viser store,
men likevel opprettelige forskjeller i fore-
komst og byrde av sykdom. Den bgr fgre til
kritisk refleksjon og ny strategisk tenkning
blant myndigheter, fagfolk og aktivister, sier
Moen.

AMANDA HYLLAND SPJELDNAS
UNIVERSITETET | OSLO
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Aldringsprosesser pavirkes av

immunregulering

Immunsystemet kan spille en rolle

i aldringsprosesserved at det fjerner
senescente celler - aldringsceller-
fravev.

Senescente celler er celler som har endret
karakter og utseende permanent og som
har sluttet & dele seg. Med gkende alder gker
antallet slike celler i vevene. Det diskuteres
om senescente celler er drivere av aldrings-
prosessene i kroppen ved at disse skiller ut
cytokiner og andre stoffer som induserer
celleskadelig inflammasjon i omgivelsene.
Resultatene fra en studie som nylig er
publisert i tidsskriftet Nature, kan tyde pa at
immunsystemet kan spille en rolle i fjerning
av senescente celler fra vev (1). Immunsyste-
met har bremsemekanismer som hindrer at
immunresponser blir for sterke og dermed
skader «uskyldigen friske celler pa reaksjons-

Illustrasjonsfoto: tuk69gtuk/iStock
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stedet. Mekanismene som regulerer immun-
responsens styrke og varighet, er ogsa vik-
tige for & hindre utvikling av autoimmuni-
tet. Bremsemekanismene formidles ofte
gjennom inhibitoriske reseptorer pa overfla-
ten avimmuncellene. PD-1 er en slik inhibi-
torisk reseptor (PD = programmert dgd).
Slike reseptorer finnes pa T-lymfocytter og
binder seg til PD-ligand-1 (PD-L1) pa andre
celler. Kreftceller kan unnslippe immunsys-
temet, dvs. inhibere T-cellene, ved a uttrykke
PD-L1. En hemming av denne interaksjonen
med antistoffer mot PD-1 eller PD-L1 er en
effektiv form for immunterapi mot enkelte
krefttyper.

I den nye studien fant forskerne at mange
senescente celler uttrykker PD-L1 pa celle-
overflaten. En human fibroblastcellelinje
ble gjort senescent ved bl.a. DNA-skade, som
ledet til uttrykk av PD-L1. Dette fenomenet
ble undersgkt videre med bruk av genetisk
modifiserte musestammer, der man fant

at senescente fibroblaster kan drepes av
T-celler, men at senescente celler med PD-L1
var resistente mot T-celledrap. Aldersavhen-
gig skning av alveolvolum, svekket muskel-
styrke, svekkede motoriske ferdigheter og
fettlever hos forspksmusene ble motvirket
ved & injisere anti-PD-1-antistoff.

Disse forsgkene viste altsa at regulerin-
gen med PD-L1 og PD-1 kan medvirke til at
senescente celler overlever. Andre immun-
mekanismer bak eliminasjon av slike celler
er hittil ikke pavist.

- En inngripen i immunreguleringen er
neppe veien d gd for & motvirke aldrings-
plager, sier Erik Dissen, som er professor
ved Institutt for medisinske basalfag, Univer-
sitetet i Oslo. Vi mangler sikre bevis for at
senescente celler er ekte drivere av relevante
aldringsprosesser hos mennesker, selv
om dette er et sveert interessant forsknings-
felt med et stort potensial. Dessuten kan
man ikke bare «ta foten av bremsen» og la
immuncellene drepe disse cellene uten
at man samtidig risikerer alvorlige auto-
immune komplikasjoner, sier Dissen.

- Pa den annen side kunne et normalt
immunsystem tenkes a forsinke aldring
ved & eliminere senescente celler, som hele
tiden dannes i kroppen. Infeksjonsforsvaret
vart begynner a svekkes allerede fra 45 ars
alder, slik at det gkende antallet senescente
celler kunne skyldes at immunsystemet vart
er blitt dérligere. Dersom vi finner ut mer
om hvordan vi kan «fininnstille» denne
immunreguleringen, vil det kanskje dpne
seg muligheter i fremtiden, mener Dissen.

HAAKON B. BENESTAD
UNIVERSITETET | OSLO
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Ubenyttet behandlingstilbud
ved rusakuttmottak -
en kvalitativ studie

BAKGRUNN

Nasjonalt pasientforlgp (tidligere kalt pakkeforlgp)

for oppfolging etter rusmiddeloverdose er en viktig del
avnasjonal overdosestrategi og tradte i kraft 1. januar
2022. Fire dr forut for dette ble det innledet et samarbeid
mellom ambulansetjenesten og rusakuttmottaket ved
Oslo universitetssykehus, for d gjgre det samme som nd
beskrives i nasjonalt pasientforlgp: a gi et akutt oppfol-
gingstilbud i spesialisthelsetjenesten etter overdose.
Tilbudetble lite benyttet, og hensikten med denne
studien var d undersgke hvorfor.

MATERIALE OG METODE

Vi benyttet et kasusstudiedesign og gjennomforte tolv
kvalitative intervjuer med representanter fraambu-
lansetjenesten, rusakuttmottaket og brukergruppen.
Intervjuene ble analysert med tematisk analyse.
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RESULTATER

Analysen avdekket fem tematiske omrdder med ulike
forklaringer pa hvorfor tilbudet ikke ble benyttet. Det var
utilstrekkelig informasjon om tilbudet, og inntakskrite-
riene var uklare. Omstendelig kommunikasjon mellom
ambulansetjenesten og rusakuttmottaket gjorde at
tilbudet ikke fungerte som akuttjeneste. Brukernes
gnsker etter en overdose var bare delvis sammenfallende
med tilbudet, og i tillegg kunne tilbudet veere forbundet
med sanksjoner.

FORTOLKNING

Resultatene viser at ting kunne ha veert gjort annerledes
lokalt, men ogsa atinnholdet i det nasjonale pasientfor-
lppet er uklart, og at overordnede foringer kan gjgre at
tilbudet ikke oppleves trygt. Kunnskapen fra denne
undersgkelsen vil kunne bidra til 4 avdekke omrader
for forbedring av det nasjonale pasientforlgpet for
oppfelging etter rusmiddeloverdose.
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HOVEDFUNN

Samarbeid mellom ambulansetje-
neste og rusakuttmottak ble vanske-
lig fordi behandlingstilbudet var
uklart utformet.

Kommunikasjonslinjene ble for
komplekse til at tilbudet kunne
fungere som akuttjeneste.

Brukerne hadde delvis andre behov
etter en overdose enn det spesialist-
helsetjenesten vektla i sitt tilbud.

ntall arlige overdosedodsfall i

Norge har de siste ti drene lig-

get relativt stabilt pd mellom

240 og 280, hvilket sett i for-

hold til befolkningstall, er

blant de hgyeste i Europa (1). I
Norge har andelen fatale overdoser med he-
roin veert fallende de siste drene, mens det har
vert et pkende antall overdoser knyttet til
andre opioider, som metadon, buprenorfin
og sterke smertestillende medikamenter (2).
Ombkring en tredjedel av de dgdelige overdo-
sene i Norge skjer i Oslo (3), og omkring en
tredjedel av de som dgr av overdoser her, er
tilreisende uten registrert bolig i byen (4).
Oslo er sdledes i en seerstilling nar det gjelder
overdoser. Byradet har utarbeidet en Oslo-
standard for overdoseforebyggende arbeid i
bydelene (5), basert pa nasjonal strategi for
overdoseforebygging (6, 7) og strategisk plan
for rusfeltet i byen (8).

Nasjonal strategi for a forebygge overdoser
og overdosedgd ble implementert av Helse-
direktoratet for perioden 2014-17 (6), og en
revidert strategi gjelder for perioden 2019-22
(7). En rekke ulike tiltak inngar i planene, in-
kludert gkt tilgang til legemiddelassistert
rehabilitering (LAR), lavterskel-substitusjons-
behandling og tilgjengeliggjoring av motgif-
ten nalokson som nesespray samt kampanjen
Switch, som har som mal & motivere brukere
til & innta rusmidler pa tryggere mdter. Et an-
net tiltak i overdosestrategien er a utarbeide
nasjonalt pasientforlgp (tidligere kalt pakke-
forlgp) for oppfelging etter ikke-dgdelig over-
dose. Dette er betydningsfullt, fordi det a ha
en ikke-dedelig overdose er en av de sterkeste
risikofaktorene for senere a dg av overdose
(9).

Nasjonalt pasientforlgp for akuttbehand-
ling og oppfelging etter rusmiddeloverdose
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tradte i kraft 1. januar 2022 (10). Her beskrives
ansvarsomrader for ulike instanser samt hvor-
dan instansene skal samarbeide. Tverrfaglig
spesialisert rusbehandling (TSB) skal i alle
helseforetak ha lege i dégnkontinuerlig vakt
samt et akuttilbud som inneholder undersg-
kelse, vurdering, polikliniske intervensjoner
og eventuelt dpgninnleggelse. En person som
har hatt overdose, skal altsd kunne ivaretas
akutt i tverrfaglig spesialisert rusbehandling,
med sikte pd & motta videre og mer langvarig
oppfelging og hjelp der eller i kommunen.

Kontekst for studien

12018 inngikk tverrfaglig spesialisert rusbe-
handling og ambulansetjenesten ved Oslo
universitetssykehus et samarbeid. Personer
som tidligere ville ha blitt forlatt pa overdose-
stedet etter oppvakning av ambulansetjenes-
ten, skulle na tilbys innleggelse ved rusakutt-
mottaket. I tillegg til & gi akutt hjelp kunne
rusakuttmottaket sgrge for aktivering av ek-
sisterende hjelpetilbud rundt pasienten eller
henvise til ny behandling dersom det var
onskelig. Mens forlgp ved akutte medisinske
hendelser vanligvis baseres pa vurdering av
helsepersonell, legges valget om videre be-
handling etter en rusmiddeloverdose i stgrre
grad til pasienten selv. Til tross for at de ak-
kurat har blitt reddet fra & dg, er det mange
rusmiddelavhengige som velger & ikke ta
imot videre hjelp, og som blir vaerende pa
overdosestedet uten videre observasjon og
oppfelging, noe som gjenspeiles i samarbeids-
prosjektets arbeidstittel - «<De som ellers ville
blitt forlatt».

Anslag fra ambulansetjenesten tilsa at blant
500-600 drlige overdoseutrykninger ble 10 %
fraktet til somatisk akuttmottak og 30 % til
Oslo kommunale legevakt, mens resten ble
verende pa overdosestedet. Det var disse re-
sterende 60 %, som sto uten noe helsetilbud,
som na skulle tilbys bedre hjelp. De involverte
antok at ikke alle ville takke ja, men et anslag
pa to pasienter i uken, altsa omkring 100 pa-
sienter i dret, syntes a veere realistisk.

Da samarbeidet ble inngatt, ble det knyttet
folgeforskning til tilbudet for a se pa pasient-
karakteristika og blodkonsentrasjoner av rus-
midler hos pasientene (11). Vi fulgte derfor
ngye med pa hvor mange som benyttet seg av
tilbudet. Antallet overdosepasienter som kom
til rusakuttmottaket, varierte fra maned til
maned gjennom det fgrste dret, men nddde
aldri det estimerte antallet. Utover i 2019 stop-
pet ankomsten av overdosepasienter til ru-
sakuttmottaket helt opp.

Se ogsa lederartikkel side 396
Appendiks pa tidsskriftet.no

Rusakuttmottaket og ambulansetjenesten
hadde brukt mye ressurser pa a etablere sam-
arbeidet. I tillegg til moter og tid til planleg-
ging, hadde rusakuttmottaket kjgpt inn nytt
utstyr, hevet kompetansen hos de ansatte,
etablert nye prosedyrer for a ta imot pasient-
gruppen og kjgrt simuleringer av overdose-
innleggelser. Vi gnsket a finne ut hvorfor et
slikt nyopprettet og tilsynelatende godt til-
bud, som bade ambulansetjenesten og rus-
akuttmottaket ved Oslo universitetssykehus
hadde investert mye i, ikke ble benyttet. Da
inklusjon i fplgeforskningen ble avsluttet
fordi pasientgrunnlaget uteble, omdispo-
nerte vi prosjektressurser til & undersgke
dette.

Hensikten med denne undersgkelsen var a
utforske hvorfor et spesifikt oppfglgingstil-
bud etter overdose, som ble etablert forut for
det nasjonale pasientforlgpet, men som likner
pa det samarbeidet og tilbudet som det nasjo-
nale pasientforlgpet beskriver, ikke fungerte.
Vart forskningsspersmal var: «Hvorfor sluttet
pasienter & komme til rusakuttmottaket etter
overdose?»

Materiale og metode

Valg av metode

Malet vart var, sa godt som mulig, a forsta et
fenomen som hadde pagatt over tid i en gitt
kontekst. Vi vurderte at en kvalitativ tilneer-
ming og et kasusstudiedesign var egnet me-
tode (12). Vi ansé det verken som mulig eller
onskelig 4 finne én objektiv sannhet eller ett
svar pa vart spgrsmdl, men antok at ulike per-
soner og kilder ville gi ulik og utfyllende for-
staelse. Ved a hente data fra flere subenheter,
i et sdkalt embedded case study-design (13),
onsket vi d oppnd en bred, helhetlig og nyan-
sert beskrivelse av vart kasus: Det ubenyttede
behandlingstilbudet pa rusakuttmottaket.
Subenhetene vi rekrutterte informanter fra,
var rusakuttmottaket, ambulansetjenesten og
brukergruppen.

Informanter og gjennomfering

av datainnsamling

Informantene vare var til sammen tolv perso-
ner: tre ansatte ved rusakuttmottaket, tre an-
satte i ambulansetjenesten og seks represen-
tanter for brukergruppen. Intervjuene ble
gjennomfert av andreforfatter (MKD), som er
ansatt i organisasjonen Barn av rusmisbru-
kere. Intervjuene var semistrukturerte og ble
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gjennomfert i henhold til en intervjuguide.
Intervjuene ble tatt opp med diktafon og
transkribert.

Fra ambulansetjenesten og rusakuttmot-
taket gnsket vi informanter som hadde veert
involvert i samarbeidet, og som gjennom det
hadde en serskilt erfaring og ekspertise. Vi
onsket ogsd at informantene skulle komme
fra ulike yrkesgrupper, slik at de represen-
terte yrkessammensetningen der de jobbet.
Henvendelse ble gjort i lederlinjen, og neer-
meste leder valgte ut tre informanter fra hvert
sted basert pa vare fgringer. Informantene
fikk lese en kort vignett som beskrev det eta-
blerte samarbeidet og hvordan tilbudet grad-
vis ble mindre benyttet (appendiks 1 pa tids-
skriftet.no). Intervjuguiden tok utgangspunkt
i et sett med overliggende tema, og det ble
stilt dpne og utforskende sporsmal for a fa
rike beskrivelser ut fra informantenes per-
spektiver, uten  legge fgringer pd svarene (14,
appendiks 2 pa tidsskriftet.no). Intervjuene
varte mellom 15 og 37 minutter.

Informanter fra brukergruppen var sakalte
representative informanter, altsa personer
som velges ut etter et sett karakteristika (bru-
ker illegale opioider og har livsstil og omgi-
velser der overdoser forekommer), og som pa
mange mater er «i samme bat» og trolig deler
oppfatninger og erfaringsgrunnlag med per-
sonene som tok overdose i l@pet av prosjekt-
perioden (14). Vi gnsket at stemmene til de
som er tett pa overdoseproblematikken,
skulle bli hgrt, og mente derfor det var riktig
d intervjue personer med pagdende rusmid-
delbruk fremfor mer profesjonelle brukerre-
presentanter. Informantene ble rekruttert ved
at intervjueren var til stede ved brukerrom-
met og akuttovernattingstilbudet til et mot-
takssenter i Oslo sentrum. De ansatte infor-
merte og spurte de tilstedevaerende brukerne,
og formidlet kontakt til intervjueren. Intervju-
ene ble gjennomfort i et skjermet rom. Inter-
vjuene med deltagerne fra brukergruppen
gikk rett pd spgrsmalene «Ville du ha gnsket
4 bli brakt til rusakuttmottaket dersom du
hadde hatt en overdose?», «Hvorfor [ hvorfor
ikke?», og «Hva vil du oppleve som god hjelp
om du noen gang tar eller har tatt overdose?»
(appendiks 3 pa tidsskriftet.no). Informantene
ble altsd ikke spurt om sine egne erfaringer
med overdose eller med rusakuttmottaket.
Intervjuene varte mellom tre og dtte minutter.

Datahandtering og analyse

Utover stemmeopptak ble ingen personsensi-
tive data innhentet. Dataene ble handtert et-
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ter rutiner ved Oslo universitetssykehus og
lydfilene slettet etter transkribering.

Analysen av intervjuene ble gjennomfgrt av
tre av forfatterne (EBR, MKD og EAA) ved bruk
av tematisk analyse (15), en metode for a iden-
tifisere, analysere og rapportere mgnstre
(tema) pd tvers av kvalitative data. Forst gjor-
de vi oss kjent med de transkriberte tekstene
hver for oss og lagde tekstnaere koder knyttet
til korte tekstsekvenser. Deretter gikk vi gjen-
nom transkripsjonene sammen og reviderte
noen av kodene. Et siste analysesteg besto i &
kategorisere de tekstnaere kodene i overord-
nede tema og finne egnede navn til disse
temaene. Disse er presentert nedenfor som
resultater. Revisjon av koder og overordnede
tema ble gjort i flere runder, og vi fortolket
informasjon fra de tre subenhetene og de tolv
intervjuene i lys av hverandre.

Posisjonering

To av forfatterne (EBR og EAA) har vert ansatt
i tverrfaglig spesialisert rusbehandling ved
Oslo universitetssykehus. Fgrsteforfatter har
i rollen som prosjektleder for fglgeforsknin-
gen fulgt prosessen ved rusakuttmottaket. En
av forfatterne (LECW) har veert ansatt i den
kommunale rushelsetjenesten i Oslo. Tre av
fire forfattere (EBR, EAA, LECW) er ansatt i
samme organisasjon som den som blir under-
sgkt i studien. Intervjuene ble gjennomfert av
andreforfatter (MKD), som ikke har tilhgrig-
het til noen av de intervjuede organisasjone-
ne. Vi har veert oppmerksomme pa faren for
at bade forforstaelser hos forskerne og bindin-
ger til den ledelsen som blir beskrevet i stu-
dien, kunne prege analysen og fortolkningen
av resultatene. Vi har for & motvirke dette
fulgt metodikken ng@ye og diskutert disse ut-
fordringene i gruppen. Analysene og tekst-
kodene ble lagt sa tett opp til transkribert
tekst som mulig i de innledende analysefa-
sene, med lite tolkning utover det som kom
til uttrykk i dataene.

Etikk, godkjenninger og rammevilkar

Deltagelse i studien var frivillig og basert pa
informert samtykke. Data som ble samlet inn,
var ikke helseopplysninger eller andre sensi-
tive opplysninger, og vi intervjuet ikke pasien-
ter. Formalet var ikke a fa kunnskap om syk-
domstilstandene rusmiddelavhengighet og
overdose, men om et tjenestetilbud rettet mot
disse tilstandene. Studien ble lagt frem til
vurdering hos Personvernombudet ved Oslo
universitetssykehus, som ansa dette for a
vere forskning utenfor mandatet til Regio-

nale komiteer for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk (REK) og tilradde studien
(20/26358).

Informert samtykke fra personer som er
pavirket av rusmidler, kan veere etisk utfor-
drende. Imidlertid blir selv personer med
pagdende rusmiddelbruk vurdert & veere sam-
tykkekompetente i alle livsvalg, og det er
viktig at ogsa deres stemme blir hgrt. Rus-
pavirkningen, samt eventuelt andre utfor-
dringer som kjennetegner denne gruppen,
fordrer tilpasset informasjon hva angar ord-
valg, tempo og gjentagelser og en vurdering
av om vedkommende har forstatt. Dette ble
forspkt ivaretatt i intervjusituasjonen. Spers-
malene vi stilte, var ikke av en slik art at vi
forventet at de ville skape ubehag eller pafore
noen ulempe eller risiko for informantene.
Det var ingen incentiver eller belgnning for
deltagelse.

Denne artikkelen fglger rapporteringsanbe-
falinger for kvalitative studier (16).

Resultater

Gjennom tematisk analyse av de tolv inter-
vjuene fant vi fem overordnede tema med
ulike begrunnelser for hvorfor behandlings-
tilbudet ved rusakuttmottaket ikke ble benyt-
tet. [ det fplgende vil vi beskrive disse.

Tema 1: Utilstrekkelig informasjon
Ambulansetjenesten fikk informasjon om til-
budet for oppstart, men savnet gjentatt pa-
minnelse etter at samarbeidet var igangsatt.
Ingen av representantene for brukergruppen
vi intervjuet, hadde hert om tilbudet.

Ved rusakuttmottaket opplevde de som
skulle ta imot pasientene, at de ikke var blitt
tilstrekkelig informert om samarbeidet med
ambulansetjenesten, og at samarbeidet in-
ternt ikke var helt pa plass. De opplevde at
beslutninger om den nye praksisen hadde
blitt tatt hgyt oppe i systemene, mens prak-
tiske forhold lenger ned i organisasjonen og
tettere pd pasientene i mindre grad var blitt
lyttet til. Informantene var usikre pa om de
hadde nok kunnskap og kompetanse, og om
alle vakter var godt nok bemannet til & hand-
tere en eventuell akutthenvendelse. De forven-
tet mange nye innlagte pasienter, og det vir-
ket som om de innledningsvis hadde sett for
seg en stgrre omveltning enn det som viste
seg & veere tilfellet. Denne usikkerheten ved
oppstart ble beskrevet av bide ambulansetje-
nesten og rusakuttmottaket.
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Tema 2: Uklare kriterier for inntak

Bade ambulansetjenesten og rusakuttmotta-
ket refererte til at samarbeidet i hovedsak
skulle dreie seg om rene opioidoverdoser eller
eventuelt opioiddominerte overdoser, og at
dette kunne veere vanskelig, da de fleste over-
doser erfaringsmessig er blandingsintoksika-
sjoner. Onsket om ikke & fa inn for mange
ulike typer overdoser var ogsa knyttet til rus-
akuttmottakets initiale usikkerhet om egen
kompetanse. Rusakuttmottaket startet altsa
samarbeidet med en noksa restriktiv hold-
ning til hvilke tilstander de ville ta imot. Hva
skiller en opioidoverdose fra en opioiddomi-
nert overdose, og hva betyr det at tilbudet i
hovedsak er rettet mot slike overdoser? Dette
virket uklart.

«Sd ja, ndr man far veldig selekterte pasienter;
da tror jeg det blir vanskelig for ambulansetjenes-
ten d ta sd mye stilling der pd gata, og veie opp

for alle mulige inklusjonskriterier og eksklusjons-
kriterier. Rett og slett. Vi var litt for strenge, kan-
skje.» (Rusakuttmottaket)

Ambulansetjenesten opplevde at rusakutt-
mottaket i stor grad gnsket pasienter som var
somatisk avklart utover den vurderingen am-
bulansetjenesten allerede hadde gjort. En
grundig somatisk avklaring krevde at pasien-
ten ble tatt med til legevakten. Dette var van-
skelig for ambulansetjenesten, fordi det var
tidkrevende, og fordi de mente pasienten
ville miste motivasjonen underveis.

Det virket uklart hva slags rolle rusakutt-
mottaket skulle ha i forhold til andre aktgrer.
De skulle ikke veere en apen variant av lege-
vakten der ambulansen bare kunne kjgre rett
inn. Ei heller skulle de veere tradisjonell spe-
sialisthelsetjeneste med henvisning, vurde-
ring og selekterte pasienter. Hvor rusakutt-
mottakets overdoseoppfelgingstilbud skulle
ligge mellom disse ytterpunktene, hva som
skulle til for & komme til rusakuttmottaket,
og hvem som hadde myndighet til a beslutte
dette, virket uklart for informantene.

«Det fungerte jo veldig bra i begynnelsen, og sd

folerjeg|...] at det var mer og mer krav til soma-

tisk avklaring for du kunne komme pd RAM ... ],
og da er det en del av rusavhengige som mister
motivasjonen. Og sd innom legevakta, og mange
vil jo ikke inn pad legevakta. Og ndr vi da tilbyr
‘men hva med RAM?’, sd er det ‘ja’, og sd er det d
kontakte RAM og konferere med RAM, sd vil de ha
den somatiske avklaringen pd legevakta ... Da
blir det for mye for en del rusavhengige.» (Ambu-
lansetjenesten)
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Tema 3: Omstendelig kommunikasjon
Uklarhetene rundt hvilke typer overdoser som
kunne tas imot, og hvor somatisk avklaring
skulle gjgres, virket & ha vanskeliggjort kom-
munikasjonen. Ambulansetjenesten opplevde
at det var vanskelig a fa gjort avtale om innleg-
gelse ved rusakuttmottaket, at det ikke var sik-
kert at de fikk pasienten innlagt selv om de tok
pasienten med dit, og at man mdtte gjennom
flere telefoner og ledd med vurderinger.

Videre sto rusakuttmottakets gnske om
somatisk avklart tilstandsbilde og opioid-
dominerte overdoser i kontrast til ambulan-
setjenestens akutte fokus. Ambulansetjenes-
ten vektla at deres oppgave var a ivareta pa-
sientens akutte behov etter oppvakning og
raskt komme til avklaringer om videre hjelp.
De beskrev at pasientene kunne veere irriterte
etter oppvakning, og at de matte dosere mot-
giften riktig. Ideelt sett skulle de ha etablert
kontakt uten a fjerne rusen helt.

Ambulansetjenesten hadde flere mulige
steder 4 ta pasientene med til etter en over-
dose. Rusakuttmottakets tilbud var et nytt
alternativ som kom i tillegg til etablerte og
velkjente steder som den kommunale lege-
vakten og kommunale, private eller ideelle
lavterskeltilbud. Selv om de ved overdoser fikk
automatisk paminnelse pa skjerm i bilen om
a vurdere rusakuttmottaket, var det viktigste
a fa avklart transport til et eller annet sted, seer-
lig for de mest sarbare. Ambulansepersonalet
matte ta raske og pragmatiske beslutninger
pa vegne av pasienter med svak eller fluk-
tuerende motivasjon samtidig som de hadde
andre oppdrag som ventet. Linjen inn til rus-
akuttmottaket virket ikke a veere optimalt
tilpasset denne virkeligheten.

«For da har du jo i utgangspunktet to ledd med
vurderinger som skal gjennom, da. Jeg skal farst
se pd pasienter og gjgre min vurdering og gi et
svar til den som sppr: Sd skal tolkningen gjennom
to personer fpr det blir tatt en avgjorelse. Og da
kan jo den tolkninga veere veldig annerledes. Sd
kanskje det er litt vanskelig @ komme inn.» (Am-
bulansetjenesten)

Tema 4: Brukernes gnsker

Brukerne understreket at de ved en overdose
forst og fremst ville ha gnsket seg livreddende
hjelp med motgift. Flere sa at de kun ville ha
«passe mengde» motgift, slik at de slapp a
vakne opp abstinente. Det ble poengtert at et
eventuelt pnske om videre hjelp matte kom-
me fra brukeren selv, og at man ikke kan tvin-
ges eller presses. Bade brukerne og informan-
tene fra ambulansetjenesten vektla at det i

utgangspunktet ikke er behandling man er
orientert mot ndr man akkurat har vaknet fra
en overdose.

«Altsd, det forste hadde sd klart veert d overleve.
Og sd minst mulig skader i hjernen som mulig,
da, for du stopper jo d puste, ikke sant, ndr du tar
en overdose - spars litt hva, men som regel. Jeg
skulle gnske jeg fikk rask hjelp, og gode tips til
hvordan jeg kan unngd det igjen.» (Bruker)

Det ble videre understreket av brukere og
ambulansetjenesten at mange trenger a fa
dekket grunnleggende behov og a fa omsorg
etter oppvakning. Dette kan dreie seg om en
seng a sove i, mat og drikke, dusj og sarstell.

«Jeg tror nesten man trenger litt hjelp til d
tenke, rett og slett, for d finne ut hva man skal
gjore. Jeg tror ikke det er det man tenker automa-
tisk, at man gnsker seg dit eller gnsker institusjon
eller... [...] Gi en god seng og god mat, og det er
liksom det. Ja, primeerbehovene.» (Bruker)

Tema 5: Sanksjoner

Informanter fra rusakuttmottaket og ambu-
lansetjenesten pekte pa forhold ved tilbudet
som kunne oppleves som problematiske for
pasientene, og som kunne hindre brukerne i
a benytte seg av det. Et slikt forhold var rus-
akuttmottakets rutine med a destruere rus-
midler pasientene hadde med seg ved innleg-
gelse. Informantene beskrev dette som etisk
vanskelig og i konflikt med verdien om a
ivareta pasientenes autonomi, og ytterligere
komplisert gjennom at enkelte av pasientene
bare var delvis bevisste ved ankomst til rus-
akuttmottaket.

«Ved et par anledninger; sd beslagla vi opiater
for store gateverdier. Mot pasientens vilje eller
ndr pasientene ikke var vdkne til a ta vare pd det
selv.» (Rusakuttmottaket)

En annen utfordring var informasjonsflyt
og mulige konsekvenser for videre behand-
ling. Innleggelse ved rusakuttmottaket doku-
menteres i samme journalsystem som det
som benyttes av spesialisthelsetjenestens po-
liklinikker og degnseksjoner, og mange i be-
handlingssystemet vil derfor kunne fa infor-
masjon om overdosen. Informanter fra rus-
akuttmottaket mente at noen pasienter var
redde for a miste hjelpetilbud som LAR-medi-
siner eller eksisterende behandlingsplass der-
som overdosen ble kjent.

Diskusjon

I denne kasusundersgkelsen fant vi flere for-
hold som belyste hvorfor tilbudet pa rusakutt-
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mottaket etter overdose ikke ble benyttet. For
det forste virket informasjonen innad i rus-
akuttmottaket og ut til ambulansetjenesten
utilstrekkelig. Videre var inntakskriteriene
uklare, slik at det var usikkerhet om hvilke
overdoser som kunne tas imot, og hvor omfat-
tende somatisk avklaring som var ngdvendig
forut for innleggelse. Omstendelig kommu-
nikasjon mellom ambulansetjenesten og
rusakuttmottaket gjorde at tilbudet fungerte
darlig som akuttjeneste, og disse kommu-
nikasjonsvanskene hang trolig ssmmen med
at innholdet i tilbudet og ansvarsfordelingen
ikke var tydelig nok definert. Videre var beho-
vet hos brukergruppen orientert vel sa mye
mot omsorg og varme som mot behandling.
Selv om dette er behov som kan dekkes hos
rusakuttmottaket, er vart inntrykk at kom-
munale lavterskeltilbud har sterkere profi-
lering og kanskje hoyere troverdighet med
hensyn til varme og omsorg enn det
spesialisthelsetjenesten har. Til slutt ble risi-
koen for at pasientene mgtte sanksjoner i
form av destruksjon av rusmidler og tap av
behandlingstilbud, trukket frem som noe
som gjorde tilbudet ved rusakuttmottaket lite
attraktivt.

Implementering av ny klinisk praksis er en
krevende prosess og fordrer endringer pa in-
divid-, ledelses- og organisasjonsniva. Flere
forhold kan vanskeliggjore implementerings-
prosesser: fraver av leder, vansker med team-
arbeid, mangel pa spesialisert personell,
uklarheter ved innholdet i den nye praksisen,
mangel pd kjennskap til den nye praksisen og
helsepersonells usikkerhet om egen kompe-
tanse (17). Man lykkes best med implemente-
ring av ny klinisk praksis i helsetjenesten
dersom man har en aktiv strategi bestaende
av mange samtidige tiltak, herunder leder-
figurer som malberer endringen, aktive opp-
leeringsmgter (workshops), repetering av ny
praksis, sjekkpunkter for hvordan det gar
med implementeringen, tilbakemeldinger og
paminnelser (18).

[ var undersgkelse ble ikke ledelsesinvolve-
ring nevnt av informantene, men det ble hel-
ler ikke spurt spesifikt om det. Usikkerhet
med hensyn til egen kompetanse hos ansatte
ved rusakuttmottaket kan ha pavirket samar-
beidet innledningsvis. Uklart innhold i selve
praksisendringen (type overdoser og grad av
somatisk avklaring) virker a ha gjort kommu-
nikasjonen vanskelig. Videre fikk vi inntrykk
avatdetiliten grad var lagt inn sjekkpunkter
og tilbakemeldingssystemer for & monitorere
og justere implementeringsprosessen. Det
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virket ikke a foreligge noen eksplisitt tenk-
ning rundt selve implementeringen, i alle fall
ikke som fremkom i vare data. Helsetjenesten
iverksetter nye rutiner og tiltak regelmessig,
og vi har forstdelse for at dette til en viss grad
anses som en del av daglig drift. Et teoretisk
rammeverk for implementeringsprosesser,
for eksempel det beskrevet av Damschroder
og medarbeidere (19), kan likevel veere nyttig
a bruke nar stgrre endringer skal gjennom-
fores.

Uklarhet rundt somatisk avklaring handlet
om hvem som hadde myndighet til 4 ta be-
slutninger, og hvilke pasienter som skulle
hvor. Denne uklarheten gjenspeiles i styrings-
dokumentene. I Oslostandarden for over-
doseforebyggende arbeid star det at kambu-
lansetjenesten tilbyr personer som er behand-
let for overdoser direkte inntak ved rusakutt-
mottaket. Det betyr i praksis at personer som
har hatt en overdose ikke trenger a vere
innom legevakten (OKL) for medisinsk avkla-
ring for de transporteres til rusakuttmottaket
pa Aker» (5, s. 17). Denne oppfatningen ble
ikke uttrykt i vare intervjuer, hvor det snarere
fremkom at det var gnskelig med somatisk
avklarte pasienter utover det ambulansetje-
nesten kunne utfgre. Nasjonalt pasientforlgp
for rusbehandling er i kapitlet om oppfelging
etter rusmiddeloverdoser (10) tvetydig med
hensyn til somatisk avklaring. I kapittel 4.2
virker det som om den skal gjgres i tverrfaglig
spesialisert rusbehandling (TSB): «Overdose-
pasienter bgr ikke forlates pa hendelsesstedet
uten at de har fitt tilbud om observasjon og
oppfelging. Oppfelgingstilbudet kan veere i
somatikk, psykisk helsevern, TSB og/eller kom-
munen, avhengig av pasientens behov. Obser-
vasjon bgr vare i minst to timer» (10). Videre
star det imidlertid at «ndr pasientens liv og
helse er i fare pa grunn av rusmiddelinntak,
og pasientens akutte somatiske og psykiske
helsetilstand er avklart, er det behov for akutt
intervensjon i TSB». Her virker det altsa som
om somatisk avklaring skal komme forut for
akutte tjenester i tverrfaglig spesialisert rus-
behandling. Stgrre tydelighet rundt somatisk
avklaring, hvem som tar beslutninger, og hva
slags pasienter, overdoser og tilstander som
skal tas imot i tverrfaglig spesialisert rusbe-
handling sine akutte tjenester, synes a veere
ngdvendig.

Et annet forhold vi vil trekke frem, er dilem-
maet knyttet til funn av rusmidler og des-
truering av disse. Muligheten for kroppsvisi-
tering og undersokelse av pasientens rom og
eiendeler, samt beslag og tilintetgjgring av

rusmidler, er hjemlet i spesialisthelsetjenes-
telovens og helse- og omsorgstjenestelovens
forskrift om rettigheter og tvang i rusinstitu-
sjon § 8 og § 9 (20). Institusjonens leder kan
vedta at ulovlige rusmidler kan beslaglegges,
hvorpa politiet skal kontaktes. Det virker
sannsynlig at visshet om at rusmidler blir de-
struert, dersom det var kjent i brukergrup-
pen, vil kunne hindre mennesker som trenger
hjelp, i 4 spke hjelp. Overdoser er akutte hen-
delser der pasientene ikke har tid til & legge
fra seg rusmidler de har pd seg, og dette skil-
ler sidledes overdoseinnleggelser fra elektive
innleggelser. Lgsninger der rusmidler regi-
streres og oppbevares under innleggelse og
leveres tilbake ved utskrivelse, virker imidler-
tid vanskelige og kanskje lovstridige. Det sy-
nes ogsa paradoksalt d ved utskrivelse infor-
mere om overdosefare knyttet til redusert
toleranse for rusmidler etter flere dager uten
rusmiddelbruk, samtidig som man gir pa-
sienten tilbake potensielt dgdelige doser av
illegale rusmidler. I Helsedirektoratets kom-
mentar til helsepersonelloven § 21 star det om
grunnlaget for taushetsplikten at den skal
«sikre befolkningens tillit til helsepersonell
og helse- og omsorgstjenesten slik at personer
ikke unnlater a oppseke hjelp av frykt for at
uvedkommende skal fa tilgang til opplysnin-
ger» (21). Denne grunnlagstenkningen kan
overfpres til beslag av rusmidler. Spgrsmalet
vil da veere hva som er til storst fare for bru-
kerne - at de unnlater & komme til behand-
ling, eller at de far levert tilbake rusmidler
etter endt opphold. Videre bgr man se pa
hvilke kompensatoriske tiltak man kan bruke
for & dempe disse farene. Vi mener at informa-
sjon og tiltak beskrevet i overdosestrategien
(7) kan redusere overdosefaren dersom rus-
midler leveres tilbake, og at det er avgjorende
viktig at ikke frykt hindrer brukerne i a spke
hjelp.

Konklusjon

Basert pa funnene i denne undersgkelsen trer
folgende forhold frem som viktige for at na-
sjonalt pasientforlgp for oppfelging etter
overdoser skal fungere: Det ma veere entydig
hvem som skal gjore somatisk avklaring, og
hvem som skal vurdere og beslutte inntak i
tverrfaglig spesialisert rusbehandling. Der-
som hensikten med det nasjonale pasientfor-
lppet er & forenkle behandlingsforlgpet etter
overdose, bor tverrfaglig spesialisert rusbe-
handling gjgre den somatiske avklaringen,
slik at ambulansetjenesten i stgrre grad kan
kjore direkte dit. Tverrfaglig spesialisert rus-
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behandling md bemannes med utstyr og
kompetanse til & gjgre denne jobben, og
dessuten ha samarbeidsrutiner med soma-
tiske avdelinger ved sykehuset dersom det
skulle bli behov for mer ressurser. Det ma
vere tydelig hvilke overdosetilstander som
kan tas imot. Initialt virker det fornuftig a hel-
ler starte med noe vide inklusjonskriterier og
eventuelt stramme inn, enn & starte med en

for snever definisjon av malgruppen. Tilbudet
bor vaere preget av omsorg, mat og drikke,
varme og hvile, og med fa ting a ta stilling til.
Dette ma samtidig kombineres med ngdven-
dig spesialisert helsehjelp og overvakning.
Valg om videre oppfelging og behandling kan
introduseres etter hvert. Det bgr veere et ga-
rantert fravaer av sanksjoner, og en atmosfere
preget av trygghet, tillit og respekt.

Vi gnsker & gi honner til de som ble inter-

vjuet, og til lederne som la til rette for denne
undersgkelsen. Det muliggjor leerdom for
andre og et bedret tilbud til vare pasienter.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 5.7.2022, forste revisjon innsendt 11.11.2022,
godkjent 1.2.2023.

ELINE BORGER ROGNLI
er ph.d., spesialist i rus-og avhengighetspsykologi
og forsker.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

MARTINE KIHLE DALSRUD

er adjunkt og fagansvarlig. Hun er under videre-
utdanning i samarbeidsbasert forskning i psykisk
helsearbeid.

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

LINDA ELISE COUESSUREL WUSTHOFF

er ph.d., spesialist i psykiatri og samfunnsmedisin
og forsker.

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

ESPEN AJO ARNEVIK

er ph.d., psykolog og seksjonsleder.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonflikter.

LITTERATUR

1 European Monitoring Centre for Drugs and Drug
Addiction (EMCDDA). European Drug Report 2021.
Trends and Developments. Lest 28. 6.2022.

2 Edvardsen HME, Clausen T. Opioid related deaths
in Norway in 2000-2019. Drug Alcohol Depend
2022;232:109281.

3 Edland-Gryt M, Bryhni A, Skretting A et al. Rusmid-

ler i Norge 2010. Lest 25.1.2023.

4 GjersingL, Biong S, Ravndal E et al. Dgde-
lige overdoser i Oslo 2006 til 2008 - En helhetlig
gjennomgang. Oslo: Senter for rus- og avhengig-
hetsforskning (SERAF), 2011. Lest 25.1.2023.

5 Oslo kommune. Oslostandard for overdosefor-
ebyggende arbeid i bydelene. Lest 28.6.2022.

6 Helsedirektoratet. Nasjonal overdosestrategi
2014 -2017. Lest 25.1.2023.

7 Helsedirektoratet. Nasjonal overdosestrategi
2019-2022. Lest 25.1.2023.

8 Oslo kommune. Byradets strategiske plan for
rusfeltet i Oslo kommune. Lest 20.6.2022.

9 Armoon B, Mohammadi R, Moghaddam LF etal.
Type of drug use and risky determinants associ-

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 5, 2023; 143

10

1

12

14

15

16

17

ated with fatal overdose among people who use
drugs: a meta-analysis. ] Subst Use 2021; 0: 1-11.
Helsedirektoratet. Akuttbehandling og oppfolging
etter rusmiddeloverdose. Lest 25.1.2023.
Edvardsen HME, Aamodt C, Bogstrand ST et al.
Concentrations of psychoactive substances in
blood samples from non-fatal and fatal opioid
overdoses. Br] Clin Pharmacol 2022; 88: 4494-504.
Stake RE. The art of case study research. Los Ange-
les, CA: Sage Publications, 1995.

Yin RK. Case study research. Design and methods.
5.utg. Los Angeles, CA: Sage publications, 2015.
Weiss RS. Learning from strangers: The art and
method of qualitative interview studies. New York,
NY: Simon and Schuster, 1995.

Braun V, Clarke V. Using thematic analysis in
psychology. Qual Res Psychol 2006; 3: 77-101.
O’Brien BC, Harris IB, Beckman TJ et al. Standards
for reporting qualitative research: a synthesis of
recommendations. Acad Med 2014; 89:1245-51.
Correa VC, Lugo-Agudelo LH, Aguirre-Acevedo DC
etal. Individual, health system, and contextual

18

19

20

2

-

barriers and facilitators for the implementation
of clinical practice guidelines: a systematic meta-
review. Health Res Policy Syst 2020; 18: 74.

Goorts K, Dizon ], Milanese S. The effectiveness

of implementation strategies for promoting
evidence informed interventions in allied health-
care: a systematic review. BMC Health Serv Res
2021; 21: 241.

Damschroder L], Aron DC, Keith RE et al. Fostering
implementation of health services research
findings into practice: a consolidated framework
for advancing implementation science. Imple-
ment Sci 20009; 4: 50.

Helse- og omsorgsdepartementet. Forskrift

om rettigheter og bruk av tvang under opphold
iinstitusjon for behandling, omsorg og rehabili-
tering av personer med rusmiddelproblemer. Lest
15.6.2022.

Helsedirektoratet. Helsepersonelloven med
kommentarer. Lest 11.11.2022.

425



CTicoVac «Pfizer»
TicoVac Junior «Pfizer»
Vaksine mot skogflattencefalitt (inaktivert).

INJEKSJONSVASKE, suspensjon i ferdigfylt spreyte: TicoVac: 1 dose (0,5 ml) inneh.: Skog-
flattencefalittvirus (TBE-virus) (stamme Neuderfl) 2,4 pg. Dyrket i kulturer av kyllingembryofibroblast-
celler (CEF-celler), adsorbert il aluminiumhydroksid, hydrert (0,35 mg Al3+), humanalbumin, natriumklorid,
dinatriumfosfatdihydrat, kaliumdihydrogenfosfat, sukrose, vann il injeksjonsveesker.

INJEKSJONSVASKE, suspensjon i ferdigfylt spreyte: TicoVac Junior: 1 dose (0,25 ml) inneh.:
Skogflattencefalittvirus (TBE-virus) (stamme Neuderfl) 1,2 pg. Dyrket i kulturer av kyllingembryofi-
broblastceller (CEF-celler), adsorbert til aluminiumhydroksid, hydrert (0,17 mg AI3+), humanalbumin,
natriumklorid, dinatriumfosfatdihydrat, kaliumdihydrogenfosfat, sukrose, vann til injeksjonsvaesker.
Indikasjoner: TicoVac: Vaksinasjon mot skogflatt-overfart encefalitt (TBE) av personer 216 ar. TicoVac Juni-
or: Vaksinasjon mot skogflatt-overfart encefalitt (TBE) av barn >1-15 ar. Generelt: Begge vaksinene skal gis
iht. offisielle anbefalinger mht. behov og tidspunkt for vaksinasjon mot TBE.

Dosering: Primarvaksinasjonsskjema: Voksne og bam >1 &r: Bestar av 3 doser. Etter 1. dose bar 2.
dose gis 1-3 maneder senere. Dersom rask immunrespons er ngdvendig kan 2. dose gis 2 uker etter 1.
dose. Etter de 2 farste dosene kan tilstrekkelig beskyttelse forventes i pagaende flattsesong. 3. dose ber gis
5-12 maneder etter 2. dose. Etter 3. dose kan beskyttelse forventes i minst 3 ar. For & oppna immunitet for
flattsesongen starter, om varen, ber 1. og 2. dose fortrinnsvis gis i lapet av vintermanedene. Vaksinasjonss-
kiemaet ber ideelt sett veere fullfert med 3. vaksinasjon innenfor samme flattsesong eller i det minste for start
av pafelgende sesong.

Grunn- Dose barn Dose voksne Vanlig skjema Hurtig
immunisering 1-15 ar og barn 216 ar immuniseringss-
(TicoVac Junior)  (TicoVac) kjema

1. dose 0,25 mm 0,5mm Valgt dato Valgt dato

2. dose 0,25 ml 0,5 ml 1-3 maneder 1-3 maneder etter
etter 1. vaksinasjon

3. dose 0,25 ml 0,5ml 1. vaksinasjon 5-12 maneder etter 2.
5-12 maneder vaksinasjon

etter 2. vaksi-
nasjon

Boosterdoser: Voksne og barn >1 ar: 1. boosterdose ber gis 3 ar etter 3. dose. Ytterligere boosterdoser skal
gis hvert 5. ar etter siste boosterdose. Generelt skal ikke intervallet mellom boosterdoser overstige 3 ar for
eldre 260 ar.

Boosterdose Dose Tid

Barn 1-15 &r (TicoVac Junior):

1. boosterdose 0,25 ml 3 ar etter 3. vaksinasjon
Pafelgende boosterdoser 0,25 ml Hvert 5. ar

Voksne og barn >16-<60 ar (TicoVac):

1. boosterdose 0,5ml 3 ar etter 3. vaksinasjon
Pafelgende boosterdoser 0,5ml Hvert 5. ar

Eldre 260 ér (TicoVac):

Alle boosterdoser 0,5ml Hvert 3. ar

A utvide intervallet mellom noen av dosene (primarvaksinasjonsskjemaet og boosterdoser) kan g
utilstrekkelig beskyttelse mot infeksjon. Dersom vaksinasjonsskjemaet blir avbrutt etter minimum 2 fore-
gaende vaksinasjoner er det imidlertid nok med 1 innhentingsdose for & kunne fortsette vaksinasjons-
skiemaet. Barn <6 ar: Ingen tilgiengelige data for innhentingsdose.

Spesielle pasientgrupper: \Voksne og barn med nedsatt immunforsvar (inkl. de som gjennomgar
immunsuppressiv behandling): Ingen kliniske data & basere doseanbefalinger pa. Antistoffkonsentra-
sjonen ber bestemmes 4 uker etter 2. dose og ytterligere 1 dose gis dersom serokonversjon ikke er oppnadd
ved dette tidspunktet. Det samme gjelder for enhver pafglgende dose.

Tilberedning/Handtering: La vaksinen oppna romtemperatur fer den gis. Vaksinen skal ristes godt fer bruk
for & oppna en offwhite blakket homogen suspensjon og inspiseres visuelt for fremmede partikler og fysikalske
forandringer fer den gis. Kast vaksinen dersom partikler sees eller utseende er endret. Skal ikke blandes med
andre legemidler. Pakningen kan inneholde 1 eller ingen kanyle. Kanylen er steril og kun til engangsbruk.
Administrering: Gis i.m., i overarmen (musculus deltoideus). Gis ev. i.m. i larmuskelen (vastus lateralis) hos
barn <18 maneder, avhengig av barnets utvikling og erneeringsstatus. Kan gis s.c. kun i unntakstilfeller (ved
bladersykdom eller profylaktisk bruk av antikoagulantia). Skal ikke gis intravaskuleert.

Kontraindikasjoner: Overfalsomhet for innholdsstoffene eller rester fra fremstillingsprosessen (form-
aldehyd, neomycin, gentamicin, protaminsulfat). Kryssallergi mot andre aminoglykosider enn neomycin
og gentamycin ber vurderes. Alvorlig overfolsomhet (f.eks. anafylaktisk reaksjon) for egg- og kylling-
proteiner (etter oralt inntak av eggprotein) kan fare til alvorlige reaksjoner hos falsomme personer. TBE-vak-
sinering skal utsettes ved moderat eller alvorlig akutt sykdom (med eller uten feber).

Forsiktighetsregler: Feber kan inntreffe hos barn, spesielt de yngste, etter 1. dose og avtar vanlig-
vis innen 24 timer. Feber er mindre vanlig etter 2. dose enn etter 1. dose. Antipyretisk profylakse eller
behandling kan overveies hos barn som tidligere har fatt feberkramper eller hgy feber etter vaksinering.
Adekvat medisinsk behandling og utstyr skal alltid veere tilgjengelig i tilfelle en sjelden anafylaktisk re-
aksjon. Pa bakgrunn av dette ber den vaksinerte vaere under overvakning i en viss tid etter vaksinering.
Intravaskuleer administrering ma unngas, da dette kan fere til alvorlige overfglsomhetsreaksjoner med
sjokk. S.c. administrering kan gi ekt risiko for lokale bivirkninger. Ikke-alvorlig allergi mot eggproteiner er
normalt ingen kontraindikasjon for vaksinering, disse personene skal likevel kun vaksineres under medi-
sinsk overvakning. Beskyttende immunrespons oppnas ikke alltid hos personer som far immunsuppressiv
behandling. Dersom det anses ngdvendig a utfere serologiske tester for a fastsla behovet for boosterdo-
ser, anbefales det at et kvalifisert laboratorium utfgrer testene. Dette skyldes at kryssreaksjon med pre-
eksisterende antistoffer pga. naturlig eksponering eller tidligere vaksinering mot andre flavivirus (f.eks.
japansk encefalitt-, gulfeber- eller Dengue-virus) kan gi falske positive resultater. Ved kjent eller mistenkt
autoimmun sykdom, ma risikoen for TBE-infeksjon veies opp mot risikoen for at vaksinen kan ha uhel-

TC-nr.: JO7B A01

dig innvirkning pa sykdomsforlepet. Grundig vurdering skal foretas ved ev. vaksinering av personer med
cerebrale sykdommer, f.eks. aktive demyeliniserende lidelser eller darlig kontrollert epilepsi. Det er mulig
at vaksinen ikke gir fullstendig beskyttelse av den vaksinerte. Et flattbitt kan ogsa overfare andre infeksjo-
ner enn TBE, inkl. visse patogener som noen ganger kan gi et klinisk bilde som ligner TBE. TBE-vaksi-
ner beskytter ikke mot Borrelia-infeksjon. En vaksinert person med kliniske tegn og symptomer pa mulig
TBE-infeksjon skal derfor undersekes ngye mht. andre arsaker til infeksjon. Hjelpestoffer: Inneholder
<1 mmol kalium og natrium/dose, dvs. praktisk talt kalium- og natriumfritt. Bilkjgring og bruk av maskiner:
Antas ikke a pavirke evnen til & kjgre bil eller bruke maskiner eller barns motorikk, men en ber likevel vaere
oppmerksom pa at synsforstyrrelser eller svimmelhet kan inntreffe.

Interaksjoner: For utfyllende informasjon fra Legemiddelverket om relevante interaksjoner, se JO7B A01
Samtidig administrering av andre vaksiner skal kun gjeres iht. offisielle anbefalinger. Dersom andre vaksiner
skal injiseres samtidig, skal de gis pa ulike injeksjonssteder, og helst i ulik arm.

Graviditet, amming og fertilitet: Skal kun gis under graviditet og amming nar det er veldig viktig & oppna
beskyttelse mot TBE-infeksjon, og kun etter en grundig nytte/risiko-vurdering. Graviditet: Ingen data. Amming:
Overgang i morsmelk er ukjent.

Bivirkninger: TicoVac: Sveert vanlige (21/10): @vrige: Reaksjoner pa injeksjonsstedet (f.eks. smerte).
Vanlige (21/100 til <1/10): Gastrointestinale: Kvalme. Muskel-skjelettsystemet: Myalgi, artralgi. Nevro-
logiske: Hodepine. @vrige: Tretthet, sykdomsfelelse. Mindre vanlige (21/1000 til <1/100): Blod/lymfe:
Lymfadenopati. Gastrointestinale: Brekninger. @vrige: Feber, bladning pa injeksjonsstedet. Sjeldne
(21/10 000 til <1/1000): Gastrointestinale: Diaré, abdominalsmerte. Immunsystemet: Overfalsomhet.
Nevrologiske: Somnolens. @re: Vertigo'. @vrige: Reaksjoner pa injeksjonsstedet (som erytem, indura-
sjon, hevelse, kige, parestesi, varmefelelse). Folgende er rapportert som sjeldne etter markedsfering:
Hjerte/kar: Takykardi. Hud: Urticaria, utslett (erytematest, makulopapuleert), klee, dermatitt, erytem,
hyperhidrose. Immunsystemet: Utlgsing eller forverring av autoimmune lidelse (f.eks. multippel skler-
ose), anafylaktisk reaksjon. Infeksigse: Herpes zoster (utlest hos preeksponerte pasienter). Luftveier:
Dyspné. Muskel-skjelettsystemet: Ryggsmerte, hevelse i ledd, nakkesmerte, stivhet i muskler/skjelett
(inkl. stivhet i nakke), smerte i ekstremiteter. Nevrologiske: Demyeliniserende lidelser (akutt dissemi-
nert encefalomyelitt, Guillain-Barrés syndrom, myelitt, tverrgaende myelitt), encefalitt, kramper, asep-
tisk meningitt, meningisme, sensoriske abnormiteter og motorisk dysfunksjon (facialis parese, paralyse/
parese, nevritt, hypoestesi, parestesi), nevralgi, optisk nevritt, svimmelhet. @re: Tinnitus. @ye: Nedsatt
syn, fotofobi, eyesmerte. @vrige: Gangforstyrrelse, frysninger, influensalignende sykdom, asteni, edem,
redusert leddbevegelighet ved injeksjonsstedet (som leddsmerte, knutedannelse og inflammasjon).
TicoVac Junior: Sveert vanlige (21/10): @vrige: Smerte pa injeksjonsstedet. Vanlige (21/100 til <1/10):
Gastrointestinale:  Kvalme, brekninger. Muskel-skjelettsystemet: Myalgi. Nevrologiske: Hodepine.
Psykiske: Rastlashet, sgvnforstyrrelse. Stoffskifte/erneering: Nedsatt appetitt. @vrige: Pyreksi?, trett-
het, sykdomsfelelse, reaksjoner pa injeksjonsstedet (som hevelse, indurasjon, erytem). Mindre vanlige
(21/1000 til <1/100): Blod/lymfe: Lymfadenopati. Gastrointestinale: Abdominalsmerte. Muskel-skjelett-
systemet: Artralgi. @vrige: Frysninger. Sjeldne (=1/10 000 til <1/1000): Gastrointestinale: Diaré, dys-
pepsi. Hud: Urticaria. Nevrologiske: Sensoriske abnormiteter, svimmelhet. @re: Vertigo. @vrige: Kloe
pa injeksjonsstedet. Falgende er rapportert som sjeldne etter markedsfering: Hud: Utslett (erytematest,
makulopapuleert, vesikulaert), erytem, klge, hyperhidrose. Immunsystemet: Anafylaktisk reaksjon, overfal-
somhet. Luftveier: Dyspné. Muskel-skjelettsystemet: Nakkesmerte, stivhet i muskler/skjelett (inkl. stivhet i
nakke), smerte i ekstremiteter. Nevrologiske: Encefalitt, kramper (inkl. febrile), meningisme, polynevropati,
motorisk dysfunksjon (hemiparese/hemiplegi), facialisparese, paralyse/parese, nevritt, Guillain-Barrés
syndrom. @re: Tinnitus. @ye: Nedsatt syn, fotofobi, @yesmerte. @vrige: Gangforstyrrelse, influensa-
lignende sykdom, asteni, gdem.

!lkke rapportert etter 2. eller 3. vaksinasjon.

2Hyppigere hos yngre enn hos eldre barn (hhv. svaert vanlig og vanlig). Generelt lavere hyppighet av feber
etter 2. og 3. vaksinasjon enn ved 1.

Egenskaper: Virkningsmekanisme: Induserer en tilstrekkelig hay konsentrasjon av TBE antistoffer for a gi
beskyttelse mot TBE-virus.

Oppbevaring og holdbarhet: Oppbevares i kjgleskap (2-8°C) og i ytterkartongen for & beskytte mot lys.
Skal ikke fryses.

Sist endret: 01.03.2023
Basert pa SPC godkjent av SLV/EMA: 01.11.2021

TicoVac, INJEKSJONSVASKE, suspensjon i ferdigfylt sprayte:

Pakning Pris (kr)

Varenr.

0,5 ml (ferdigfylt sproyte) 369,40

564048

TicoVac Junior, INJEKSJONSVASKE, suspensjon i ferdigfylt sprayte:
Pakning Pris (kr)

Varenr.

0,25 ml (ferdigfylt sprayte) 350,00

409850
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Oppdaterte vaksinerad mot
skogflattencefalittvirus

Ett eneste flattbitt, som man
nedvendigvis ikke merker, kan
veere nok til & bli smittet med
skogflattencefalittvirus i enkelte
omrader. Dette er et virus som
kan gi hjernebetennelse. Det
finnes ingen legemidler mot TBE
(tick-borne encephalitis, ogsa kalt
skogflattencefalitt).

TBE kan forebygges med
vaksinen TicoVac®.'

Folkehelseinstituttet (FHI) har
oppdatert sine vaksinerad mot
TBE-virus.?2 Oppdateringen
konkretiserer hvilke geografiske
omrader det er sterst risiko for

a bli smittet av TBE-virus som
felge av flattbitt. | Norge ber det
vurderes & gi TBE-vaksine til barn
og voksne som ofte blir bitt av
flatt langs kysten i omrader der
det er rapportert humane tilfeller

Er du og dine pasienter
beskyttet for arets flattsesong?
Det er viktig at man falger
anbefalt doseringsregime

pa TicoVac om man skal

ha optimal beskyttelse.
Grunnvaksineringen bestar av 3
spreyter i ulikt intervall definert i
doseringsoversikten nedenfor.

av TBE.

Anbefalingen gjelder
Serlandet og vestkysten av Oslofjorden f.o.m. Flekkefjord t.o.m. Drammen.
@stkysten av Oslofjorden f.o.m. Vestby til svenskegrensen.

Dag 0

oo

Ordinzer grunnvaksinering

Dag 0 Dag 14

1-3 mnd

%

- %,

3ar

H D )

7 5-12mnd.
(_;f;/-"? etter 2.

- vaksinering

Rask grunnvaksinering

1. booster
etter 3.
vaksinering

Etter 2 doser TicoVac er mer enn 90 % forventet a veere tilstrekkelig beskyttet mot TBE i innevaerende flattsesong.
Etter 3 doser er mer enn 95 % beskyttet i minst 3 ar.?

FHI anbefaling:

For personer over 60 ar og personer med immunsvikttilstander gis det tre vaksinedoser med kort intervall pa dag
0, dag 7 og ca. dag 30. Ved behov for fortsatt beskyttelse, gis en fjerde dose 5-12 maneder etter tredje dose.?

TICO
vac

Vaksine mot
skogflattencefalitt
(inaktivert)

INDIKASJONER TicoVac: Vaksinasjon mot skogflatt-overfort
encefalitt (TBE) av personer =16 ar. TicoVac Junior: Vaksinasjon
mot skogflatt-overfort encefalitt (TBE) av barn >1-15 ar.
Generelt: Begge vaksinene skal gis iht. offisielle anbefalinger
mht. behov og tidspunkt for vaksinasjon mot TBE.

1. SPC TicoVac, 01.11.2021,

2. Folkehel ituttet, Skogfla fali

SIKKERHETSINFORMASJON  Alvorlig  overfelsomhet ~ for
egg- og kyllingproteiner kan fore til alvorlige reaksjoner hos
folsomme personer. Ikke alvorlig allergi mot eggproteiner er
normalt ingen kontraindikasjon for vaksinasjon med TicoVac/
TicoVac Junior. TBE-vaksiner beskytter ikke mot borreliose.

ksine (TBE-vaksine) - veileder for helsepersonell, lest 23.02.2023

Les mer pa ticovac.no

60 ar og eldre

@ Hvert 3. ar
Gjentagende booster

6]

Hvert 5. ar

Under 60 ar

é Pﬁzer

6020-4ON-ADL-dd
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Pasienter over 75 dr innlagt
ved Brannskadeavdelinga,
Haukeland universitetssjukehus

2000-19

BAKGRUNN

Antallet pasienter over 75 ar med brannskader som
mottar avansert behandling, inkludert omfattende
kirurgi og intensivbehandling, er gkende. Vi gnsket

a kartlegge behandling og utfall for pasienter over 75 ar
med brannskader innlagt ved Brannskadeavdelinga

pa Haukeland universitetssjukehus. Vi gnsket ogsa

d undersgke om skdring av skropelighet kan predikere
utfallet av behandlingen.

MATERIALE OG METODE

Alle pasienter >75 dr innlagt ved Brannskadeavdelinga,
Haukeland universitetssjukehus i perioden 2000-19 ble
inkludert. Skrgpelighetsskar ble beregnet retrospektivt
basert pa journalopplysninger.

RESULTATER

Viinkluderte 101 pasienter (50 kvinner, 51 menn). Antal-
letinnleggelser av eldre med brannskader gkte fra
gjennomsnittlig 3,3 per ari 2000-14 til 10,2 i perioden
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2015-19. Totalt brannskadeareal i prosent av kroppsover-
flaten var i median 11 % (spredning 0,9-80 %). 17 pasien-
ter mottok palliativ behandling, og 12 aktivt behand-
lede pasienter dgde i sykehus. Hos 68 av 84 (81 %) aktivt
behandlede pasienter ble det utfgrt tangentiell ned-
skjeering og delhudtransplantasjon. De resterende fikk
konservativ behandling (uten kirurgi) med sdrstell og
dekking med sglvholdige bandasjematerialer. Pasienter
som dede i sykehus, hadde signifikant hgyere brann-
skadeareal i prosent av kroppsoverflaten (p <0,0001)

og hoyere skrgpelighetsskar (p=0,003) enn pasienter
som overlevde.

FORTOLKNING

I perioden har det veert en tredobling av antallet pasien-
ter over 75 ar som drlig behandles ved Brannskadeavde-
linga. Mer enn to tredeler av pasientene utskrives i live.
Brannskadeutbredelse og skrgpelighetsskdr er assosiert
med dedelighet og kan veere nyttige mal for behand-
lingstilpasninger.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 5, 2023; 143: 428-33
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HOVEDFUNN

Av 101 pasienter > 75 dr innlagt ved
Brannskadeavdelinga, Haukeland
universitetssjukehus i perioden
2000-19 ble 72 skrevet ut i live.

84 pasienter fikk aktivbehandling,
og av disse dgde 12 under sykehus-
oppholdet.

Brannskadeutbredelse og skrepe-
lighetsskdr var assosiert med dode-
lighet.

ntallet eldre (> 75 dr) er pkende
(1). Eldre personer har en gkt
risiko for brannskader betinget
i funksjonsnedsettelser som
svekket motorikk, okt reak-
sjonstid og endret kognisjon
(2-4). Komorbiditet pa skadetidspunktet bi-
drar til hgy dedelighet blant eldre med
brannskader (5, 6). Aldersbetingede endringer
iimmunforsvaret disponerer eldre pasienter
med brannskader for forsinket sartilheling og
okt risiko for sekundeer infeksjon, som igjen
gir et mer komplisert sykdomsforlgp (7-10).

Eldre pasienter mottar i gkende grad avan-
sert medisinsk behandling, ogsa i intensiven-
heter. Indikasjon for intensivbehandling,
prioriteringskriterier og behandlingsniva blir
ofte diskutert for disse pasientene, da det kan
veare vanskelig & predikere behandlingsre-
spons og utfall. Eldre pasienter med brann-
skader krever lengre behandlingstid enn
yngre pasienter, og kun halvparten av pasien-
tene > 75 ar kan utskrives til eget hjem etter
innleggelse i en brannskadeenhet (8, 11). Skro-
pelighetsskdring har vist seg nyttig i vurderin-
gen av kritisk syke eldre pasienter (12), inklu-
dert eldre pasienter med brannskader (13, 14).
Gruppering etter funksjonsniva (15) gir et mer
presist bilde av pasientens individuelle sar-
barhet enn alder og komorbiditet (16). Nylig
har det ogsa vert foreslatt en egen skrgpelig-
hetsskadring for brannskader (Burn Frailty In-
dex) spesielt for pasienter > 65 ar (17).

[ denne artikkelen presenteres pasienter
> 75 ar med brannskader innlagt ved Brann-
skadeavdelinga, Haukeland universitetssjuke-
hus i perioden 2000-19. Vi beskriver skadeom-
fang, skadetyper, komorbiditet pa skadetids-
punktet, behandlingsforlgp og dedelighet.
Faktorer som kan predikere overlevelse, og
som derfor vil vaere nyttig for behandlingstil-
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pasninger og prioriteringer, ble undersgkt,
med spesiell vekt pd betydningen av skadet
hudareal og skrgpelighet.

Materiale og metode

Pasientmateriale

Alle pasienter > 75 ar innlagt ved Brannskade-
avdelinga, Haukeland universitetssjukehus i
perioden 2000-19 ble identifisert gjennom et
lokalt kvalitetsregister. Felgende opplysninger
var registrert: alder, kjgnn, skademekanisme,

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

utbredelse av brannskaden, varighet av venti-
lasjonsstette, antall operative inngrep utfort
pa operasjonsstue (mottaksstell og eskarotomi
ble ikke registrert som kirurgiske inngrep),
lengde pa sykehusopphold og overlevelse til
utskrivning. Utbredelse av brannskaden ble
angitt som prosentandel av kroppsoverflaten
med del- eller og fullhudsskade (total body sur-
face area, TBSA). Pasientenes elektroniske jour-
naler ble gjennomgatt retrospektivt, og det ble
hentet opplysninger om komorbiditeter
(koronarsykdom, hypertensjon, diabetes mel-
litus, kronisk nyresykdom og perifer karsyk-
dom), bruk av faste medikamenter pa skade-

Tabell 1 Karakteriska for 101 pasienter over 75 ar innlagt ved Brannskadeavdelinga, Haukeland universitets-
sjukehus 2000-19. Verdier er oppgitt som antall (prosent) eller median (spredning). TBSA = totalt brannskade-

areal i prosent av kroppsoverflaten.

Pasientkarakteristika

Antall (%) / median (spredning)

Kjgnn, menn/kvinner 51/50
Alder ar (median, spredning) 81 (75-96)
Komorbiditet
Koronar hjertesykdom 54 (53 %)
Hypertensjon 44 (44 %)
Diabetes 20 (20 %)
Perifer karsykdom 6 (6 %)
Kronisk nyresvikt 5 (5 %)
Fast medikamentbruk (> 1) pa skadetidspunktet 84 (83 %)
Skrepelighetsskar 4,0 (2-8)
Skadeutbredelse (% TBSA) 11,0 (0,9-80)
Skademekanisme
Flamme 58 (57 %)
Skalding 24 (24 %)
Kontakt 8 (8%)
Elektrisk 5(5%)
Annet 6 (6 %)
Sykehusopphold i dager’ 17 (0-83)
Kirurgisk behandling’ 68 (81 %)
Mekanisk ventilasjon? 16 (29 %)
Overlevelse
Utskrevet i live 72 (71 %)
30 dager etter utskrivning 68 (67 %)
Ett ar etter utskrivning 59 (58 %)

" Beregnet for aktivt behandlede pasienter (n = 84).
2 Opplysninger om respiratorbehandlede kun tilgjengelig for perioden 2013-19.
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Tabell 2 Skadeutbredelse og status ved utskrivning for 101 pasienter over 75 dr innlagt ved Brannskadeavdelinga,
Haukeland universitetssjukehus 2000-19. TBSA = totalt brannskadeareal i prosent av kroppsoverflaten.

Skadeutbredelse Utskrevet Dod tross aktiv Dgd etter palliativ
(% TBSA) i live behandling behandling
0-4 27 0 0

5=9 15 1 0

10-19 21 7 2

20-29 7 3 3

30-49 2 1 9

> 50 0 0 3

Tabell 3 Antall pasienter over 75 dr innlagt ved Brannskadeavdelinga, Haukeland universitetssjukehus fordelt

pa femadrsperioder og status ved utskrivning.

Utskrevet Dad tross aktiv Dad etter palliativ
Tidsperiode i live behandling behandling
2000-04 7 5 4
2005-09 13 1 7
2010-14 10 1 2
2015-19 42 5 4
tidspunktet samt overlevelse til 30 dagerogett Resultater
ar etter utskrivning.
Skdring av skrepelighet pd klinisk skrgpe-  Pasientmaterialet

lighetsskala (Clinical Frailty Scale, CFS) (16) ble
utfert retrospektivt basert pd informasjon i
pasientens elektroniske journal. Skaren klas-
sifiserer pasientene i ni grupper basert pa
funksjonsniva og evnen til & gjennomfere
hverdagslige gjgremal (15). Det foreligger en
norsk oversettelse av denne skalaen (18).

Statistikk

Fishers eksakte test ble benyttet for sammen-
likning av grupper (ded/overlevelse mot
brannskadeutbredelse og skrgpelighetsskar)
og Spearmans rangkorrelasjonskoeffisient-
analyse for & underspke for ssmmenhenger
(alder mot skrgpelighetsskar). Alle analyser
ble gjort i SPSS versjon 26.0 (IBM Corp, Ar-
monk, NY). P-verdier < 0,05 ble tolket som
statistisk signifikant.

Etikk

Regional komité for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk (REK) Nord vurderte studien
til & veere et kvalitetsprosjekt utenfor deres
mandat og utenfor helseforskningsloven (re-
feransenummer 187713). Personvernombudet
i Helse Bergen vurderte prosjektet og god-
kjente hdandtering og lagring av pasientdata
(prosjekt-ID 2152).
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Tabell 1 viser alle de inkluderte pasientenes
karakteristika. Hovedparten av pasientene ble
skadet i hjemmet eller pa sykehjem (84 av 101
pasienter, 83 %). De fleste skadene var flamme-
skader (58 av 101 pasienter, 57 %), oftest opp-
statt i forbindelse med matlaging (15 av 58
pasienter, 26 %) eller husbrann (13 av 58 pa-
sienter, 22 %). Vanligste lokalisasjon for brann-
skaden var lar/legg (55 av 101 pasienter, 54 %),
arm/hand (48 av 101 pasienter, 48 %), framside
overkropp (46 av 101 pasienter, 46 %) og bak-
side overkropp (35 av 101 pasienter, 35 %). Ta-
bell 2 viser ssmmenhenger mellom prosent
brannskadet hudareal og dgd i sykehus.

I den siste femarsperioden (2015-19) var det
en tredobling i arlig antall innlagte brann-
skadde over 75 ar ssmmenliknet med 2000-14
(tabell 3). 59 pasienter (58 %) ble overfort fra
andre sykehus, 21 pa skadedagen, 21 pasienter
dagen etter skade og 17 mer enn to dager etter
skaden (fire av dem etter 9-10 dager).

Behandlingsforlgp

Pa grunn av sveert utbredte brannskader og/
eller alvorlig komorbiditet ble det hos 17 pa-
sienter skiftet til et palliativt behandlingsfo-
kus tidlig etter innleggelse. Blant disse var 13
pasienter som var overflyttet fra andre syke-

hus. 68 pasienter (81 % av de aktivt behandlede
pasienter) krevde kirurgisk behandling pa
operasjonsstue, oftest med tangentiell ned-
skjeering og delhudtransplantasjon.

De fleste pasientene ble operert i lgpet av
de 2-3 forste degnene etter innleggelsen. 31av
68 opererte pasienter (46 %) ble operert mer
enn én gang, og atte pasienter gjennomgikk
fire operative inngrep. For enkelte pasienter
ble behandlingen krevende over lengre tid. 15
operasjoner ble gjort mer enn tre uker etter
innleggelsen. 7 av 46 (15 %) aktivt behandlede
pasienter som var overflyttet fra andre syke-
hus, hadde mindre dype skader uten behov
for revisjon og hudtransplantasjon.

Ventilatorbehandling ble registrert for pe-
rioden 2013-19. 16 av 56 pasienter (29 %) mot-
tok respiratorbehandling, kun fem pasienter
mottok respiratorbehandling > 48 timer. For
pasienter som mottok aktiv behandling, var
median liggetid i sykehus 17 dager (spredning
0-83) (tabell 1). Pasienter som mottok palliativ
behandling, hadde median behandlingstid pa
ett dpgn (spredning 0-4).

Overlevelse

Nesten en tredel av pasientene (29/101 pasien-
ter, 29 %) dede i sykehus. Skadeomfanget hos
pasienter som overlevde, var i median 7 %
brannskadet areal. Hos dem som fikk palliativ
behandling, var det 40 % brannskadet areal,
og alle pasienter som mottok palliativ be-
handling, dgde i sykehus. Pasientene som
mottok aktiv behandling, men som likevel
dode under innleggelsen, hadde median pro-
sent brannskadet areal pa 18 %. Pasientene
som dede i sykehus, hadde signifikant stgrre
brannskader enn dem som overlevde (p <
0,0001). 59 av 72 pasienter (82 %) som ble ut-
skrevet i live, var fremdeles i live ett ar etter
utskrivning. Figur 1viser en oversikt over de-
deligheten blant pasientene bade under syke-
husoppholdet og fprste ar etter utskrivning.

Komorbiditet og skropelighet
73 av 101 pasienter (72 %) hadde komorbiditet
pa skadetidspunktet (tabell 1).

Basert pa opplysninger i pasientenes elek-
troniske journaler kunne skrgpelighet (16)
skares hos 88 av 101 pasienter (87 %). Figur 2
viser fordelingen av skrgpelighetsskar i pa-
sientmaterialet ssmmenholdt med ded i sy-
kehus. Vi fant ingen signifikant korrelasjon
mellom gkende alder ut over 75 ar og skrgpe-
lighet (Spearmans korrelasjonskoeffisient
0,021; p = 0,843). Median skrgpelighetsskar
blant alle pasienter som kunne skares, var 4

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 5, 2023; 143



ORIGINALARTIKKEL

(spredning 2-8). Pasienter som dede, hadde
median skrgpelighetsskar pa 5 (spredning
2-8), mens overlevende hadde median skrg-
pelighetsskar pa 3 (spredning 2-8) (figur 2).
Pasienter som dede i sykehus, hadde signifi-
kant hgyere skrgpelighetsskar enn dem som
overlevde (p = 0,003). Signifikant flere dgde i
gruppen med skrgpelighetsskar 4-9 sammen-
liknet med pasienter med skrgpelighetsskar
1-3(p=0,039).

Diskusjon

I denne artikkelen presenteres 101 pasienter
>75 ar som var innlagt ved Brannskadeavde-
linga, Haukeland universitetssjukehus i perio-
den 2000-19. Median skadeutbredelse var 11 %
brannskadet areal (0,9-80 %), 17 pasienter mot-
tok kun palliativ behandling og nesten en
tredel av pasientene dgde i sykehus. Prosent
brannskadet areal og skrgpelighetsskar var
assosiert med ded.

Det synes som om eldre pasienter i stgrre
grad enn tidligere tilbys avansert behandling,
inkludert omfattende kirurgi og intensiv-
behandling. Vi fant en klar gkning i antallet
innleggelser av eldre pasienter med brann-
skader i lgpet av perioden. Delvis reflekterer
dette at Brannskadeavdelinga i 2015 endret
praksis til i stgrre grad & akseptere overflyt-
ting av eldre pasienter, ogsa pasienter med
mindre utbredte brannskader (4). Ramme 1
viser kriteriene som ligger til grunn for vur-
dering av overflytting av pasienter til Brann-
skadeavdelinga. A vurdere om en eldre pa-
sient med omfattende brannskade vil veere
tjent med avansert og langvarig behandling
ved et nasjonalt behandlingssenter, er utfor-
drende. Bade skadedybde og utbredelse av en
brannskade kan vere vanskelig & vurdere
initialt (19), noe som kan fgre til at henvisen-
de instans feilklassifiserer alvorlighetsgra-
den.

Pasienter overflyttes i all hovedsak for a
motta aktiv behandling. Basert pa nye vurde-
ringer av skadedybde og skadeutbredelse ved
innleggelsen i Brannskadeavdelinga, pasien-
tens/pargrendes gnske og behandlingsre-
spons kan det vere aktuelt med behandlings-
begrensninger og i enkelte tilfeller overgang
til lindrende behandling. Vart pasientmate-
riale indikerer at utbredte brannskader (pro-
sent brannskadet areal >20-25 %), gjerne kom-
binert med hgy skrgpelighetsskar (CFS > 4),
var assosiert med darligere prognose til tross
for behandlingsforsgk. Behandlingen av disse
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Antall innlagte: 101

\4

Palliativt behandlede: 17

Dode <4 dogn:1

\ 4

4

Dgde 4-14 dogn: 3

» Dode>14 dogn: 8

\4

Utskrevet i live: 72

» Dgde innen 30 dggn etter utskrivning: 4

» Dgde 30-365 dpgn etter utskrivning: 9

\/

Ilive 14ar etter utskrivning: 59

Figur 1 Dgdelighet blant 101 pasienter over 75 r innlagt ved Brannskadeavdelinga, Haukeland universitets-
sjukehus i perioden 2000-19. 29 pasienter dgde i sykehus. 59 pasienter var i live ett ar etter skadetidspunktet.

Utskrevetilive M Dode tross aktivbehandling M Palliativt behandlet

25

20

15

10

Skropelighetsskar

Figur 2 Skropelighetsskdr og dgd i sykehus hos 88 av101 pasienter over 75 ar innlagt ved Brannskadeavdelinga,
Haukeland universitetssjukehus 2000-19. For 13 pasienter var det for utilstrekkelige opplysninger i pasientjour-
nalen til & skdre skrgpelighet. Skropelighetsskar er klassifisert etter Rockwood og medarbeidere (16):1=veldig
sprek, 2 =sprek, 3=klarer seg bra, 4 =lever med sveert mild skrgpelighet, 5=lever med mild skrgpelighet,
6=1ever med moderat skrgpelighet, 7=1ever med alvorlig skrgpelighet, 8 =lever med svaert alvorlig skrope-

lighet,9=

terminalt syk.
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Ramme1

Kriterier for henvisning til Nasjonal
behandlingstjeneste for avansert
brannskadebehandling, Haukeland
universitetssjukehus.

Kriteriene ble revidert i 2015. Behandling av
brannskader pa lokalsykehus vil vaere avhen-
gig av lokal kompetanse og erfaring. Dersom
lokal kompetanse er tilstrekkelig, spesielt ved
plastikkirurgiske avdelinger, vil man kunne
anbefale behandling lokalt og/eller regionalt
utover kriteriene. % TBSA = totalt brannska-
deareal i prosent av kroppsoverflaten.

« Brannskade > 10 % TBSA hos voksne

e Brannskade > 5 % TBSA hos barn

e Fullhudskader (3. grad) > 5 % TBSA

e Brannskader i spesielle regioner:
« Hender, ansikt, fotter, genitalia,
perineum og over store ledd
« Skader som omfatter hele sirkum-
ferensen pa ekstremiteter eller toraks

« Brannskader med inhalasjonsskade

« Elektriske brannskader

« Kjemiske brannskader

e Brannskader hos multimorbide

« Brannskader hos gravide

e Brannskader med samtidig multitraume

« Brannskader hos sma barn eller gamle/
svekkede pasienter

e Brannskader der man mistenker mishand-
ling/omsorgssvikt

pasientene bgr diskuteres individuelt med
vakthavende brannskadekirurg. Pasienter
med brannskader med liten utbredelse, men
kritisk anatomisk lokalisasjon i forhold til
funksjon, tilrddes overflytting til Brannskade-
avdelinga dersom skaden ikke kan handteres
lokalt.

Median skadeutbredelse i hele pasientma-
terialet var 1% av kroppsoverflaten. Dette sam-
svarer med andre studier der man har under-
sokt eldre med brannskader (20-22). Fire av
fem aktivt behandlede pasienter krevde kir-
urgi, oftest med eksisjon av brannskadet vev
og dekning med delhudtransplantat. De fleste
pasientene ble operert i lgpet av de 2-3 forste
dggnene etter innleggelse, i samsvar med eta-
blerte internasjonale retningslinjer (23, 24).
Ombkring halvparten av de opererte pasien-
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tene trengte flere operasjoner, og for enkelte
pasienter ble behandlingen langvarig. Mang-
lende sartilheling hos eldre brannskadepa-
sienter kan veere forarsaket av en endret im-
munrespons (9, 10).

Prognosen til eldre pasienter med brann-
skader er bedret de siste drene (5), sannsynlig-
vis pa grunn av tidlig eksisjon og huddekning
(25), utvikling innen intensivmedisin, inklu-
dert ernaering og metabolisme (26), og bedre
bandasjematerialer. Brannskadens utbredelse
og dybde sammen med pasientens alder er
tidligere vist & veere avgjgrende for prognosen
(8, 27). I vart materiale var en hgy prosent
brannskadet areal assosiert med ded i syke-
hus. I en nyere studie av 228 pasienter over
65 ar med brannskader og median skade-
utbredelse pa 5 % fant man en dgdelighet pa
14,9 % (5), mens det i andre pasientmaterialer
er beskrevet hgyere dedelighet hos pasienter
> 60 ar med brannskader (20, 28).

29 av 101 pasienter > 75 ar dgde (29 %) i syke-
hus. Blant de 172 pasientene i aldersgruppen
60-74 ar behandlet ved Brannskadeavdelinga
i samme tidsperiode var dgdeligheten 12,8 %,
og for aldersgruppen 45-59 ar var dedelig-
heten 7,5 % (egne upubliserte data). De pasien-
tene som ble utskrevet i live, hadde en lang-
tidsoverlevelse samsvarende med andre stu-
dier (29). Av pasienter utskrevet i live var 82 %
0gsa i live ett ar senere (figur 1). Vi har ikke
opplysninger om livskvalitet eller funksjons-
niva etter utskrivning fra sykehus.

Det er motstridende funn vedrgrende sam-
menhengen mellom komorbiditet pa skade-
tidspunktet og overlevelse hos brannskadepa-
sienter (20, 21, 30). Klassifisering av eldre pa-
sienter etter grad av skrgpelighet brukes sta-
dig oftere i klinisk praksis og forskning (18).
En pasient som klassifiseres som skrgpelig,
har hgy risiko for komplikasjoner etter kir-
urgi, behov for gkt omsorgsnivad og stgrre
sannsynlighet for ded (8, 11, 17). En vurdering
av pasientens skrgpelighet gir et mer presist
bilde av pasientens sarbarhet enn alder og
komorbiditet alene, og kan derfor vaere et nyt-
tig hjelpemiddel ved kliniske beslutninger.
Dette samsvarer med vare data, der vi fant at
skropelighetsskar var assosiert med ded i sy-
kehus. Det er ogsa vist at skrgpelighetsskaring
har hey presisjon og liten variasjon mellom
personer som gjennomfgrer skaringen (31,
32). Dataene blir derfor robuste selv om ska-
ringen utfgres retrospektivt (32). Behandlings-
nivaet og behandlingsintensiteten ma vurde-
res for hver enkelt pasient.

Pasientmaterialet i denne studien er for lite

til & fastsla hvor stor del av henholdsvis skade-
utbredelse og skrgpelighet som bidrar til dg-
delighet. Skadeutbredelse og alder bidrar
mest ndr man skal predikere dedelighet blant
pasienter med brannskade (27). Nylig fant en
forskningsgruppe fra England at skrgpelig-
hetsskar > 3 var en mer sensitiv prediktor for
ett ars dgdelighet enn modifisert Baux-skar,
som er basert pa skadeutbredelse, alder og
eventuell samtidig inhalasjonsskade (33). En
kombinasjon av Baux-skdr og skrgpelighets-
skar forbedret prediksjonen ytterligere bade
med tanke pa sykehus- og ettarsmortalitet i
forhold til modifisert Baux-skar alene (33).
Skrgpelighetsskaring kan derfor veere et viktig
verktgy ved vurdering av eldre pasienter med
brannskader, ogsa nar man skal ta avgjgrende
kliniske beslutninger.

Denne retrospektive kohortstudien har
noen svakheter. Skadeutbredelsen blant pa-
sientene var ujevnt fordelt: Mange hadde mo-
derat utbredte skader, og kun 15 pasienter
hadde 30 % brannskadet areal eller mer (tabell
2). Informasjonen tilgjengelig i elektronisk
journalsystem og muligheten for komparent-
opplysninger varierte, seerlig for opplysninger
om funksjonsniva og kognitiv funksjon/de-
mens, som er avgjgrende for skropelighets-
skaring.

Konklusjon

Antallet pasienter over 75 dr som arlig be-
handles ved Brannskadeavdelinga er etter
2015 tredoblet, og mer enn to tredeler av pa-
sientene utskrives i live. Stor brannskadeut-
bredelse og hdy skropelighetsskar er assosiert
med dgdelighet og kan vere nyttige mal for
behandlingstilpasninger.
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Keratosis pilaris

Keratosis pilaris, nuppete hud, er

en sveert alminnelig tilstand. Den
skyldes opphopning av keratin

i harsekkene. Selv om tilstanden

i milde tilfeller kan betraktes som en
normalvariant, kan den fore til flere
legebesgk hos bade allmennleger
og hudleger. I sjeldne tilfeller kan
keratosis pilaris inngd i spesifikke
syndromer eller veere assosiert med
andre sykdommer. Formdlet med
denne artikkelen er d gi en oversikt
over de forskjellige variantene av
keratosis pilaris og redegjgre for pa-
togenese og behandlingsmuligheter.

eratosis pilaris, ofte omtalt som
«nuppete hud» eller «kyllinghud»,
er en svert vanlig tilstand og kan
i milde tilfeller oppfattes som en
normalvariant. Tilstanden er kro-
nisk, med mulige episodiske for-
verringer, men med en tendens til spontan
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bedring med alderen (1). De fysiske sympto-
mene er som regel beskjedne, mens de mer
subjektive og kosmetiske plagene kan gi nega-
tive psykososiale konsekvenser (2). I sjeldne
tilfeller kan tilstanden veere tegn pa et under-
liggende arvelig syndrom eller oppstd som en
legemiddelbivirkning.

Det finnes fa norske artikler om keratosis
pilaris, som i all hovedsak behandles i pri-
meerhelsetjenesten. Denne artikkelen er rettet
mot bade allmennleger og leger i spesialist-
helsetjenesten og er basert pa et ikke-systema-
tisk litteratursgk i PubMed og forfatternes
Kliniske erfaring.

Hyppighet og patogenese

Keratosis pilaris regnes for a vaere den hyp-
pigste follikuleere hudsykdommen blant barn
og opptrer i mer eller mindre uttalt grad hos
50-80 % av unge og 40 % av voksne (1, 3-5). Den
ma derfor betraktes som en normalvariant.
Tilstanden opptrer familisert hos omkring 40 %
av pasientene og synes d ha en autosomalt do-
minant arvegang med variabel penetrans (1, 6).

Keratosis pilaris er sterkt assosiert med
atopi og iktyose, som begge kan skyldes syk-

domsfremkallende varianter i gener som ko-
der for hudproteinet filaggrin (1, 7). Endringer
i filaggrin kan forstyrre hudbarrieren, med-
fore atrofi og nedregulere talgkjertler. Dette
kan veere medvirkende faktorer til utvikling
av keratosis pilaris. Patogenesen er ikke full-
stendig klarlagt, men hovedteorien er at en
unormal forhorningsprosess av hdrsekken
forhindrer vellushdret i d vokse frem, i tillegg
til en lokalisert inflammasjon (1, 7).

Kliniske varianter og forlgp

Den hyppigste keratosis pilaris-varianten
innebeerer torr og ru hud med sma, harde fol-
likuleere keratoser (nupper) rundt harsekke-
nes utlgp, eventuelt med ledsagende perifol-
likuleert erytem. Denne varianten ses hyppigst
pa strekkesiden av overarmer (figur 1), men
ses ogsd pa hofter og lar og i ansiktet. Tilstan-
den oppstar i barnealderen og bedres oftest
spontant etter puberteten (1).

Tilfeller der erytem i ansiktet er domine-
rende, spesielt lateralt pd kinnene (figur 2),
omtales som keratosis pilaris rubra og kan
veere kosmetisk skjemmende (8). Denne til-
standen kan bade forverres og vedvare etter
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puberteten (1). En sjeldnere variant er erythro-
melanosis follicularis faciei et colli. Denne
inntreffer i ungdomsarene og kjennetegnes
av erytem, hyperpigmentering og sma hyper-
keratotiske papler pa kinn, tinninger og hals,
i tillegg til sma papler pd overarmenes strek-
keside (1). Forlgpet er vanligvis langvarig (1).
Felles for disse tre nevnte variantene er at de
er hyppige og ufarlige, og de kan behandles
ved behov etter gnske fra pasienten (2).

Det finnes sjeldnere varianter med ulike
grader av inflammasjon og atrofi. Samlebe-
tegnelsen for disse er keratosis pilaris atro-
phicans (figur 3). I motsetning til de gvrige
variantene er det her en risiko for bade arr-
dannelse og hértap og i sjeldne tilfeller ekstra-
kutane tegn, som blefaritt, keratitt og tanne-
maljehypoplasi (1).

Keratosis pilaris er primeert en klinisk dia-
gnose, men ved tvil kan dermatoskopi eller
hudbiopsi vere til hjelp. Dermatoskopiske
funn omfatter blant annet forhgyninger i har-
sekkenes utlgpsganger, dilaterte utlgpsganger
med hyperpigmenteringer og erytem, karut-
videlse i dermis og tynne, korte hdrskaft (1).

Assosierte tilstander

Keratosis pilaris kan vaere assosiert med over-
vekt, diabetes og graviditet (1), men ettersom
keratosis pilaris er sdpass vanlig, er det usik-
kert om dette dreier seg om kausalitet. Det er
ogsa beskrevet assosiasjon med flere syndro-
mer, blant annet Downs syndrom, Noonans
syndrom og kardiofaciokutant syndrom (1, 9).
De to sistnevnte hgrer til de sdkalte RASopa-
tiene og er forarsaket av genfeil i signalveien
for RAS-genet (rat sarcoma virus), som er essen-
sielt for regulering av cellevekst og cellede-
ling. Ved disse syndromene inngar keratosis
pilaris som et viktig funn, og ved Noonans
syndrom er keratosis pilaris atrophicans fore-
slatt som en potensiell markor (1, 9, 10). I slike
tilfeller vil det oftest ogsa veere symptomer fra
andre organsystemer enn hud. Opptrer til-
standen i kombinasjon med ekstrakutane
tegn og det mistenkes et underliggende syn-
drom, bgr man vurdere genetisk utredning.
B-Raf-protein er et protoonkogen som inn-
gar i RAS-signalveien. Utbrudd av keratosis
pilaris er beskrevet etter behandling mot me-
lanom med dabrafenib og vemurafenib, som
begge hemmer B-Raf-proteinet (1). Det er der-
for mulig at forstyrrelse i RAS-genet kan veere
en medvirkende faktor til patogenesen av
keratosis pilaris. Bivirkninger av andre lege-
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midler, slik som ciklosporin og tyrosinkinase-
hemmere, kan ogsa virke inn (1).

Behandling

Pasienter med keratosis pilaris skal med fa
unntak behandles i primerhelsetjenesten.
Mange vil veere tilfreds med a fa vite at tilstan-
den er vanlig og ikke trenger a behandles. De
som plages, vil ha nytte av smgring med fuk-
tighetskremer, keratinolytika og reseptbe-
lagte kremer.

Fuktighetskremer styrker hudbarrieren og
tilfgrer fukt til huden. Man bgr velge uparfy-
merte kremer for & unnga utvikling av kon-
taktallergi overfor parfyme. Kremer som inn-
holder melkesyre, propylenglykol, salisylsyre
og karbamid er serlig effektive, da de ogsa
har en keratolytisk virkning (1, 11).

Kamuflerende kremer som inneholder
gront pigment, kan veere effektivt ved kerato-
sis pilaris rubra ved at erytemet kamufleres.
Bruk av tgrrberste, skrubbehanske eller pimp-
stein kan fjerne nupper og hard hud. Klima-
terapi, med eksponering for sollys og salt-
vann, har vist seg a veere til hjelp. Ofte ser man
derfor forbedringer i sommerhalvéret og
forverringer om vinteren (1). Behandling med
kortbolget ultrafiolett lys (UVB) kan ha effekt.

I uttalte tilfeller kan reseptbelagte midler
som topikale retinoider og kalsinevrinhem-
mere forsgkes. Retinoider har komedolytisk
og antiinflammatorisk effekt, men kan gi ery-
tem og hudirritasjon. Kalsinevrinhemmere, i
form av pimekrolimus eller takrolimus, virker
ved & redusere mengden av proinflammato-
riske cytokiner i huden, men kan gi en forbi-
gdende brennende fornemmelse pa applika-
sjonsstedet. Preparatene er registrert pa indi-
kasjonen atopisk eksem. Lokale kortikostero-
ider er ikke indisert, bortsett fra ved eksema-
tisert hud som fglge av kloring (1, 11). Topikale
vitamin D-derivater har ingen effekt (1).

Ved tvil om diagnosen, store plager og mis-
tanke om at keratosis pilaris er ledd i et syn-
drom, ber pasienten henvises til spesialist-
helsetjenesten. Det er nylig beskrevet at lokal-
behandling med sirolimus, en mTOR-hem-
mer, har effekt ved keratosis pilaris rubra (12).
Sirolimus hemmer T-lymfocyttmedierte im-
munreaksjoner og har en antiproliferativ ef-
fekt ogsa pa blodkar. Det er ikke tilgjengelig
som topikalt legemiddel, men har vert spe-
sialfremstilt og med hell anvendt utenfor
godkjent indikasjon (off-label) mot angio-
fibromer ved tubergs sklerose (13, 14).

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

Figur1 Keratosis pilaris pa overarmen.

Figur 2 Keratosis pilaris rubra hos pasient med
Juberg-Marsidis syndrom, et X-bundet genetisk
syndrom med sykdomsfremkallende variant i HUWEL.

Figur 3 Keratosis pilaris atrophicans (atrophoderma
vermiculatum)i ansiktet.
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Ogsa laserbehandling, hovedsaklig neody-
mium-yttrium-aluminium-granat-laser (Nd:
YAG-laser) med Q-switched-modus eller pulsert
fargestofflaser, kan vaere effektivt ved ellers
behandlingsresistent keratosis pilaris, serlig
keratosis pilaris rubra og keratosis pilaris
atrophicans (2, 15). Disse lasertypene er effek-
tive til behandling av erytem, mens fraksjo-
nert CO-laser vil virke bedre ved atrofi og
arrdannelse (15). Bivirkninger er forbigdende
erytem og ¢dem etter behandlingen, foruten

risiko for postinflammatoriske pigmentfor-
andringer (2). Slik laserbehandling med of-
fentlig stotte er ikke tilgjengelig pa denne
indikasjonen i Norge.

Oppsummering

Keratosis pilaris er sveert vanlig. Mange pa-
sienter vil ha nytte av regelmessig smoring
med fuktighetskremer og keratolytiske mid-

ler. Ved serlig skjemmende tilfeller har laser-
behandling og topikal behandling med siro-
limus vist lovende resultater.

De avbildede personene har gitt samtykke til at artikkelen
blir publisert.

Artikkelen er fagfellevurdert.
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En gravid kvinne i 30-drene
med magesmerter, kramper

og blgdningssjokk

En gravid kvinne ved termin ble
innlagt akutt med magesmerter,
generaliserte kramper og blgdnings-
sjokk. Fem dager tidligere var hun

til poliklinisk kontroll med god
allmenntilstand, normalt blodtrykk
og normal fosterlyd.

n kvinne i 30-drene kontaktet vaktha-

vende jordmor pd grunn av kvalme,

oppkast og smerter under hgyre

kostalbue. Hun var forstegangsgravid

i svangerskapsuke 37+6 og hadde

kjent liv tidligere pd dagen. Det ble
avtalt at hun skulle komme til underspkelse. Seks
minutter senere informerte AMK-sentralen jord-
mor om at pasientens ektemann hadde ringt og
sagt at pasienten hadde kramper.

Symptomene kunne gi mistanke om pre-
eklampsi, og kramper hos en hgygravid kvin-
ne er eklampsi inntil det motsatte er bevist.
Preeklampsi er definert som nyoppstatt hy-
pertensjon (blodtrykk > 140 mmHg systolisk
eller > 90 mmHg diastolisk) etter svanger-
skapsuke 20, og minst ett annet nyoppstatt
tegn pa maternell eller placenteer organaftek-
sjon. Symptomer og tegn inkluderer protein-
uri, forhgyede levertransaminasenivder, epi-
gastriesmerter, hodepine, synsforstyrrelser,
hematologiske forstyrrelser og fgtal vekst-
hemming. Eklampsi er generaliserte kramper
som opptrer i lgpet av svangerskap, fedsel
eller de forste syv dagene etter fgdsel, med
samtidig preeklampsi eller svangerskapshy-
pertensjon uten andre nevrologiske arsaker

(1,2).

Pasienten hadde eklampsi, men ved kontroll i
svangerskapsuke 37+1, fem dager tidligere, hadde
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det ikke blitt fattet mistanke om preeklampsi.
Blodtrykket var da normalt (128/79 mmHg). Fos-
teret var noe mindre enn gjennomsnittet (—13 %),
og det ble avtalt ny tilvekstkontroll 14 dager se-
nere. Urinprove ble ikke tatt. Etter kontrollen
hadde pasienten fatt milde symptomer med kors-
ryggsmerter; stram mage og ubehag ved dyp in-
spirasjon. Dagen for innleggelsen hadde hun
kontaktet fodeavdelingen pd grunn av kvalme og
oppkast. Hun kjente da godt med liv, og jordmor
fant ikke indikasjon for ny kontroll. Pasienten
hadde normalt hemoglobinnivd i forste trimester
pa 13,5 g/dL (referanseomrdde 11,7-15,3) samt nor-
mal rutineultralyd ved svangerskapssuke 17+6.
Etter 20 minutter; pa vei til sykehuset, meldte
AMK-sentralen at pasienten var blek og klam med
puls 140 slag/min. Oksygenmetning og blodtrykk
var vanskelig @ mdle og radialispuls ikke palpa-
bel. Forste registrerte systoliske blodtrykk i ambu-
lansen var 88 mmHg, fallende til 44 mmHg rett
for ankomst til sykehuset. | ambulansejournal er
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det notert at pasienten var vekkbar. Det ble ikke
observert urinavgang eller ytre skader.

Cirka 45 minutter etter forste telefon ankom
pasienten akuttmottaket og ble tatt imot av me-
disinsk akutteam bestdende av gynekologer, jord-
mgdre, anestesipersonell og indremedisinere.
Hun hadde vdknet til og svarte med korte setnin-
ger. GCS-skar (Glasgow coma scale) var pd 14.
Hun var kald, klam og grd i huden, og hadde rask
respirasjon, oksygenmetning 99 % uten oksygen-
tilforsel, puls 160 slag/min og blodtrykk mailt med
arteriekanyle 60/40 mmHg. Det var ingen synlig
vaginalblgdning. Abdominal ultralydundersg-
kelse i stabilt sideleie ble rettet mot fosterets sta-
tus og viste ingen hjerteaksjon. Seks minutter
etter ankomst ble kvinnen trillet til operasjons-
stuen pd ambulansebdren. Gynekolog informerte
vakthavende barnelege.

Nedsatt bevissthet, hgy puls, lavt blodtrykk og
klam hud er kliniske tegn pa blgdningssjokk.
Vi valgte a ikke utfgre en standard abdominal
ultralydundersgkelse etter traumeprotokoll
(focused assessment with sonography for trau-
ma, FAST), fordi pasienten var hemodynamisk
ustabil, og vi mistenkte obstetrisk arsak til
blgdning. Hos en gravid vil bledningssjokk
oftest skyldes for tidlig lgsning av morkaken
(abruptio placentae), forliggende morkake
som dekker indre mormunn (placenta previa),
eller fosterhinner med store blodkar (vasa
previa) (3, 4). Vaginalblpdning og magesmer-
ter er de vanligste symptomene.

Pasienten ble lagt i narkose med ketamin og suk-
sametonium, intubert ukomplisert og dekket
sterilt uten abdominalvask. Blodtransfusjon ble
startet. Lavt tverrsnitt i hud ble anlagt og perito-
neum spaltet. Det tomte seg store mengder blod.
Uterotomi ble utfgrt. Fostervannet var normalt.

15 minutter etter ankomst til akuttmottaket ble
et livlgst barn fadt, avnavlet og tatt ut til ven-
tende barneleger. Placenta var makroskopisk
normal, men senere histologisk undersgkelse
viste vekt pd 25-prosentilen for gestasjonsalder og
sparsomme sykelige forandringer. Uterotomien
ble lukket i to lag. Blodningsfokus i det lille bek-
kenet ble ikke funnet, og buken ble pakket. Pa-
sienten var vedvarende hypotensiv (cirka 90/40
mmHg) og takykard (cirka 110 slag/min). Da
kompresser i gvre abdomen ble fjernet, fyltes bu-
ken med blod igjen. Buken ble pakket pd ny, det
ble gjort midtlinjeincisjon for bedre tilgang, og
man fant blgdning fra Morrisons lomme mellom
lever og hgyre nyre.

Vakthavende gastrokirurg ble tilkalt, incisjonen
utvidet, og to overfladiske leverlaserasjoner pd
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henholdsvis 2,5 x 1 cm 0g 10 x 1,5 cm i leverseg-
ment 5 og 6/7 ble avdekket. Omrddene sivblgdde
uten at man fant definerte kar som kunne omstik-
kes. Primeer blgdningskontroll ble oppnddd ved
kompresjon av lever og mdlrettet pakking med
kompresser. Hemostase ble oppnddd ved hjelp av
kollagenmatter (TachoSil), og det ble anlagt ab-
dominal vakuumpakking (vacuum-assisted
closure, VAC) som temporcer lukning av buken.

Svar pd blodpraver tatt ved ankomst til syke-
huset kom peroperativt og viste hemoglobin
11,6 g/dL, trombocytter 20 x 10°/L (150-450 x 10°),
haptoglobin 0,1 g/L (0,4-1,9), bilirubin 62 pmol/L
(5-25), aspartataminotransfersase (ASAT) 509 UJL
(15-35), alaninaminotransferase (ALAT) 714 U/L
(< 5) og D-dimer 20 mgjL FEU (< 0,5). Dette be-
kreftet mistanken om HELLP-syndrom.

HELLP-syndrom (haemolysis, elevated liver en-
zymes and low platelet count) inneberer hemo-
lyse, gkte leverenzymnivaer og lavt blodplate-
tall. Tilstanden er assosiert med preeklampsi
og pavises ved lavt haptoglobinniva i serum
(< 0,1 g/L), eventuelt forhgyede nivaer av lak-
tatdehydrogenase og/eller bilirubin, og for-
hgyede nivaer av levertransaminaser samt
lave trombocyttall (<100 x 10°/L) (figur 1). Syn-
dromet er uforutsigbart og kan forverres
raskt (1, 2).

Da leverblgdningen var under kontroll, stabili-
serte pasientens tilstand seg. Hun ble overflyttet
intubert til intensivavdelingen. Postoperativt he-
moglobinnivd var rundt 11 g/dL, EKG viste sinus-
rytme, puls var pd 90 slag/min og middelblod-
trykk > 65 mmHg. Total blgdning ble estimert til
3,3 L. Peroperativt ble hun transfundert med 6
erytrocytt- (SAG), 4 plasma- og 2 trombocyttkon-
sentrater, og fikk i tillegg folgende intravengst:
traneksamsyre 1 g, kalsium 5 mmol, oksytocin
(Syntocinon) 10 IE, metronidazol 1,5 g og cefurok-
sim15g.

Etter halvannet dggn ble pasienten tatt inn til
planlagt reoperasjon. Det var mindre mengder
blod i buken, og leveren var uttalt pdematgs. Kol-
lagenmattene var intakte, men pd grunn av gde-
met var laserasjonene gkt i storrelse til 11 x 3,5 cm
0g 2 x 4 cm. Det var vengse sivblgdninger der
laserasjonene ikke var dekket med hemostasepro-
dukter: Blpdningskontroll ble oppndd med nye
kollagenmatter; og ny abdominal vakuumpak-
king ble anlagt.

Ved ny reoperasjon etter ytterligere to degn var
det ingen blgdning og mindre sdematgs lever.
Buken ble lukket og abdominale dren anlagt.
Lavmolekyleert heparin 5 000 IE x 1 subkutant ble
innsatt som tromboseprofylakse. Etter seks dager

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

pd intensivavdeling ble pasienten flyttet til bar-
selavdelingen i fin form med blodprover i be-
dring: hemoglobin 10,9 g/dL, trombocytter 194 x
10°/L, haptoglobin 1,4 g/L, bilirubin 17 nmol/L, ASAT
60 UL og ALAT 190 UJL.

Nyresvikt, lungepdem, koagulasjonsforstyr-
relser, placentalgsning, eklampsi og hjerne-
skade samt nekrose, ruptur og blpdning i le-
ver er blant de mest alvorlige komplikasjo-
nene til HELLP-syndrom (2, 5). Ruptur av sub-
kapsulert leverhematom oppstar hos 1-2 % av
pasientene (6). Spontan leverruptur er ek-
stremt uvanlig. Symptomene kan vare epigas-
triesmerter, smerter i hgyre skulder, kvalme,
oppkast og tungpustethet. Insidens av rum-
pert subkapsuleert leverhematom varierer fra
1 per 40 000 til 1 per 250 000 graviditeter (6).
I dette tilfellet mistenkte vi traumatisk lever-
laserasjon fordrsaket av episoden med kram-
per. Blgdende leverlesjoner kan behandles
med flere metoder. Vi brukte kollagenmatter
som vi la direkte pa lever. De inneholder hu-
mant fibrinogen og humant trombin og fun-
gerer ved a lime vevet.

Haptoglobinnivdet normaliserte seg den forste
uken, men falt plutselig til < 0,1 g/L ni dager etter
innleggelsen. Trombocytter var 216 x 10°/L og D-
dimer > 20,0 mgjL FEU. @vrige koagulasjonsprg-
ver var normale. Pasienten hadde pad dette tids-
punktet ingen subjektive symptomer, men hema-
tologene stusset pa det brd fallet i haptoglobin-
nivd og rekvirerte CT-undersgkelse av thorax,
abdomen og bekken. Undersgkelsen paviste en
stor lungeembolus (sadelembolus). Dosen av lav-
molekylcert heparin ble gkt til 10 000 IE x 2 sub-
kutant. Pasienten var symptomfri og mobilisert
pd sengepost. Hun ble utskrevet etter totalt tre
uker pa sykehus.

Fem dager senere tok kvinnen kontakt igjen
grunnet smerter i abdomen og thorax. Det var
reduserte respirasjonslyder over hgyre lunge, pul-
senvar 130 slag/min og blodtrykket 122/85 mmHg.
Rentgen thorax viste rikelig hoyresidig pleura-
veeske. Hun ble innlagt pd lungeavdelingen, fikk
drenert cirka 2 000 mL mgrkt blod, og ble skrevet
ut igjen etter tre dogn.

Risikoen for vengse emboluser er gkt ved al-
vorlig sykdom og immobilisering. Det er esti-
mert at over halvparten av intensivpasienter
har risiko for & utvikle vengs tromboembo-
lisme (7). Lungeembolusen og pleurablgdnin-
gen hos var pasient ble trolig utlgst av en
kombinasjon av koagulasjonsforstyrrelser pa
bakgrunn av HELLP-syndrom og trombogen
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tilstand som fglge av akutt operasjon og alvor-
lig sykdom.

Tromboseprofylakse med lavmolekyleert
heparin er anbefalt etter keisersnitt samt til
kritisk syke pasienter (2). Ved pagdende blgd-
ning eller hgy bledningsrisiko anbefales det
imidlertid & vente med oppstart av behand-
ling med lavmolekylert heparin til faren av-
tar. Hos denne pasienten ble blgdningsfaren
vurdert som stor, med lave trombocyttnivaer
og laserasjoner pa lever. Blgpdningsrisikoen
var arsaken til at vi valgte 4 avvente oppstart
av tromboseprofylakse til etter den tredje ope-
rasjonen, nar man var sikker pa at det ikke
lenger blgdde fra leverlaserasjonene. Pasien-
ten fikk mekanisk tromboseprofylakse med
hgye stottestromper. At hun utviklet bade
lungeembolisme og hemothorax, illustrerer
at det er vanskelig a balansere risiko for trom-
bose og bledning hos en kritisk syk pasient
med HELLP-syndrom.

Ved etterkontroll hos hematolog seks uker post-
operativt var pasienten uten symptomer. Hun ble
satt pd apiksaban 5 mg x 2 peroralt i seks mdne-
der og fikk anbefaling om tromboseprofylakse i
risikosituasjoner som ny graviditet. Ved seksmd-
nederskontroll var hun fortsatt symptomfri. Alle
trombofiliprgver var normale.

Barnet

Barnet, en gutt med fodselsvekt 2 900 gram, ble
brakt til asfyksirom utenfor operasjonsstuen. Si-
den mors tilstand hadde fallert sd raskt, besluttet
barnelegene d forsoke gjenoppliving, tross opp-
lysningen om at han hadde veert uten hjerteak-
sjon i minst ti minutter. Han ble intubert umid-
delbart. Hjertekompresjoner ble startet etter
rundt ett minutt med ventilasjoner uten horbar
hjerteaksjon. Fargen bedret seg fra hvit til bldlig
rosa. Pulsoksymeteret viste kompresjonssynkron
kurve med Sp0O, 80-95 % fra rundt fem minuiters
alder. Etter syv minutter fikk barnet horbar hjerte-
aksjon pd omkring 50 slag/min. Den steg til rundt
140 slag/min gjentatte ganger, men falt igjen slik
at hjertekompresjonene mdtte gjenopptas etter
korte pauser. Han fikk vedvarende spontan hjer-
teaksjon over 100 slag/min fra rundt 30 minutters
alder. Fem doser a 0,5 mL katastrofeadrenalin
0,1 mg/mlL, 73 mL isotont saltvann, 45 mL kata-
strofeblod og 10 mL glukose 100 mg/mL ble gitt i
navlevene under gjenopplivingen.

Apgarskar ble satt til 0-1-2, ett poeng for farge
ved fem minutter; og ett for farge og ett for hjerte-

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 5, 2023; 143

HELLP-syndrom

XY
10

Hemolyse
Fa trombocytter

| 4

Patologiske
leverpraver

S

@demer

Andre symptomer

Hypertensjon
7 )
’ﬂ =
Magégmerter Hodepine
0
0
0
Tungpust Redusert

urinproduksjon

>

Synsforstyrrelser

¢ 4
/'\:\ e
y v

Kvalme og oppkast

Eklampsi kan forekomme

Figur 1 Symptomer ved HELLP-syndrom. Alle symptomene er ikke ngdvendigvis til stede, og symptomene
opptrer heller ikke alltid samtidig. Preeklampsi kan vere assosiert med HELLP-syndrom, og eklampsi kan vaere
en alvorlig komplikasjon. Illustrasjon: Jeanette Engqvist [ Illumedic, basert pa en idé og skisse av Ai Phi Thuy Ho.

aksjon ved ti minutter: Arterielle navlesnorsblod-
prover viste pH 6,63, pCO, 18,8 kPa, pO, 2,24 kPa,
baseoverskudd (BE) —22,8 mmol/L, glukose 0,82
mmol/L og hemoglobin 15,6 g/dL. Laktatverdi var
ikke malbar. Ved 90 minutters alder var pH 6,72,
pCO, 6,88 kPa, pO, 10,8 kPa, BE —29,7 mmol/L, he-
moglobin 19,2 g/dL, glukose 9,5 mmol/L og laktat
16 mmol/L.

Barnet ble overflyttet til universitetssykehus for
hypotermibehandling pd grunn av alvorlig peri-
natal asfyksi, men viste dessverre ingen tegn til
véakenhet. Pupillene var lysstive og dilaterte, EEG
var flatt og han utviklet multiorgansvikt. Etter
halvannet degn med kjoling ble det besluttet d
avslutte videre behandling. Moren ld pd dette
tidspunktet fortsatt intubert pa intensivavdeling
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mellom forste og andre reoperasjon, og faren
gnsket ikke d reise fra henne. Anestesilegene vur-
derte at hun var tilstrekkelig stabil til at det var
forsvarlig d vekke henne. For at foreldrene skulle
fa se og ta farvel med gutten, valgte vi d hente
ham tilbake til lokalsykehuset for respiratorbe-
handling og vasoaktiv stgtte ble stoppet.

Diskusjon

I denne kasuistikken beskriver vi en pasient
som utviklet alvorlige komplikasjoner til
HELLP-syndrom. Symptomene tilkom akutt,
og tilstanden forverret seg sveert raskt. Mors
liv ble reddet, men barnet dede.

Fra 1996 til 2014 dgde 16 kvinner i Norge av
hypertensive sykdommer i svangerskapet (8),
mellom 2012 og 2018 bare én. Internasjonalt
er tallene hoyere (9, 10), og modrededelighet
ved HELLP-syndrom er opptil 25 % (1). En viktig
arsak til lav mortalitet i Norge er god og rask
tilgang til helsehjelp (11). Dette sier noe om
behovet for & opprettholde hgy arvikenhet
for symptomer og tegn og rask behandling
ved mistanke om HELLP-syndrom.

Hurtig varsling og god kommunikasjon i
hele den akuttmedisinske kjeden var essen-
sielt for at pasienten overlevde denne drama-
tiske hendelsen. Det tok kort tid fra hun an-
kom sykehuset til keisersnitt ble utfgrt. Tross
godt samarbeid og rask handtering dgde
barnet, og moren fikk alvorlige komplikasjo-
ner.

Var pasient var tidligere frisk. Hun hadde
veert i kontakt med spesialisthelsetjenesten
forste gang fem dager for hendelsen, uten at
det ble avdekket symptomer pa preeklampsi

eller HELLP-syndrom. Dessverre ble det ikke
tatt urinprgve. Pavisning av proteinuri kunne
ha utlgst blodprever og tidligere kontroll.
Hvis tegn pa begynnende HELLP-syndrom
hadde blitt oppdaget, er det sannsynlig at
kvinnen ville blitt bedt om & komme til syke-
huset for undersgkelse da hun meldte om
kvalme og oppkast dagen fgr innleggelse, og
den akutte hendelsen kunne muligens vaert
unngatt. Sparsomme histologiske forandrin-
ger i placenta passer imidlertid best med at
situasjonen oppstod svaert akutt. Kasuistikken
kan uansett tjene som en pdminnelse om a
sjekke for proteinuri som anbefalt ved svan-
gerskapskontroller.

Risikoen for HELLP-syndrom er 10-40 % for-
hgyet i et nytt svangerskap (1, 2, 12). Var pa-
sient har blitt anbefalt & vente i minst et ar
grunnet de alvorlige komplikasjonene. Blir
hun blir gravid igjen, skal hun fglges ngye
poliklinisk og fa profylaktisk behandling med
lavmolekylert heparin og acetylsalisylsyre
under graviditeten og lavmolekylaert heparin
i minst seks uker etter fgdsel.

I Norge dgr sveert fd barn som fglge av hy-
pertensive svangerskapssykdommer. Interna-
sjonalt er estimert fostermortalitet ved HELLP-
syndrom 6-37 % (1, 13). De fleste dgdsfallene
skyldes for tidlig l¢sning av placenta, foster-
asfyksi eller prematuritet. I vart tilfelle dede
barnet av asfyksi grunnet maternelt blgd-
ningssjokk. Nyfgdte har en bemerkelsesverdig
toleranse for hypoksi (14). Grad av metabolsk
acidose i navlearterielt blod gir en indikasjon
om prognose. Ved baseoverskudd (BE) pa
under —16 mmol/L vil 40 % av nyfgdte utvikle
moderate til alvorlige komplikasjoner (15).
Navlearteriell BE-verdi hos barnet i denne
kasuistikken var —22.8 mmol/L og apgarskar

0-12, som indikerer stor sannsynlighet for al-
vorlig hjerneskade. Man kan sette spgrsmals-
tegn ved om det var rett a fortsette gjenopp-
livingen sa lenge som vi gjorde. Tegn til re-
spons i form av rosa farge, god oksygenmet-
ning og hjerteaksjon medvirket til at vi fant
det vanskelig d avslutte. I etterpaklokskapens
lys ville det kanskje veert rimelig d avsta fra
videre behandling nar barnet ikke hadde fatt
vedvarende spontan hjerteaksjon over 100
slag/min ved 20 minutters alder.

Beslutningen om a hente barnet intubert
tilbake til lokalsykehuset etter at det var be-
stemt a avslutte behandling, og a vekke mor
mens hun hadde pakket buk for & ta farvel
med gutten, ble grundig diskutert i kollegiet.
A fortsette hensiktslgs intensivbehandling av
barnet ble ansett som uetisk. Samtidig var
mor potensielt blodtrykkslabil med risiko for
reblgdning. Litteraturen tyder pa at a veere til
stede nar barnet der, kan bidra til a lette sorg-
prosessen for foreldrene (16). Vanskelige be-
slutninger ma lgses i felleskap og kan kreve
utradisjonelle lgsninger. Pasienten og ekte-
mannen er takknemlige for at de fikk se og ta
farvel med gutten sin.

Pasienten og barnets far har gitt samtykke til at artikkelen
blir publisert.

Artikkelen er fagfellevurdert.
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Pagets sykdom i brystvorten

Pagets sykdom betegner en hudfor-
andring i brystvorten som skyldes

et underliggende karsinom. Ved
ensidig eksematgst utslett imamilla
bor man mistenke sykdommen

og ta en enkel stansebiopsi.

n kvinne i slutten av 60-drene hadde

observert utslett rundt venstre ma-

milla i ca. 18 mdneder og tatt det

opp med flere leger, uten at noen

hadde mistenkt annet enn eksem.

Behandling med lokale steroider
hadde ikke hatt effekt, og utslettet pkte sakte
i diameter. Hun ble henvist til ultralydunder-
spkelse og mammografi, begge med negative
funn. Pasienten ble overrasket over at legene
ved brystdiagnostisk senter ikke tok fatt i ut-
slettet og kontaktet selv hudlege.

Ved undersgkelse hos hudlege ble det fun-
net et ensidig erytematgst, smapapulgst, lett
skjellende utslett i areola og ut mot kanten av
mamilla (figur 1). Hudlegen mistenkte Pagets
sykdom i brystvorten. Det ble derfor tatt to
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stansebiopsier til histopatologisk under-
sokelse. Begge viste hud med atypiske celler i
epidermis, forenlig med Pagets sykdom i brys-
tet.

Pasienten ble henvist til en kreftavdeling for
utredning og behandling. Hele det klinisk affi-
serte omradet ble fjernet, og det ble pavist et
underliggende fokalt omrdde pa 8 mm i dia-
meter, histologisk klassifisert som intraduk-
talt karsinom in situ grad 3. Tilstrekkelige frie
reseksjonsrender ble forst oppnadd etter tre
operasjoner. Infiltrerende tumor ble ikke pa-
vist. Pasienten er na fulgt opp i mer enn ett ar,
og det har ikke veert tegn til spredning.

Diskusjon

Pagets sykdom i brystvorten star for kun 1-3 %
av alle diagnostiserte tilfeller av kreft i brystet
og forekommer hyppigst hos kvinner over
50 dr (1). Tilstanden ma ikke forveksles med
bensykdommen osteitis deformans, som ogsa
er kjent under navnet Pagets sykdom.

Det typiske forlgpet starter med utslett som
sprer seg sakte utover i mamillaomradet, av
og til med retraksjon av mamilla. Utslettet

kan fremsta som eksematgst med vaesking,
vesikkeldannelse og flassing og kan gi kloe,
smerte og svie. Slike kliniske funn i brystvorte-
omradet kan veere uttrykk for underliggende
in situ-karsinom eller invasiv brystkreft, ofte
uten funn ved palpasjon, ultralyd eller mam-
mografi (2).

Pagets sykdom i brystvorten ma mistenkes
ved ensidig utslett eller andre eksemlignende
forandringer i eller rundt mamilla. Diagnosen
kan bekreftes ved histopatologisk undersg-
kelse av en 3-4 mm bred stansebiopsi fra det

Figur1 Ensidig eksemlignende utslettiareola og
mamilla.
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inflammerte omradet. Palpering av lymfeknu-
ter i aksille og rundt clavicula ber ogsa utfe-
res. Aktuelle differensialdiagnoser er - foruten
ulike former for dermatitt - psoriasis, basal-
cellekarsinom, invasivt plateepitelkarcinom,
plateepitelkarsinom in situ (Bowens sykdom)
og superfisielt spredende melanom.

Ved histologi sees typiske Paget-celler i epi-
dermis, dvs. store celler med klart cytoplasma

og eksentrisk, hyperkromatisk kjerne. Ved
mistanke om melanom kan det gjgres en im-
munhistokjemisk undersgkelse. Mammo-
grafi, og eventuelt MR, er viktig for & avdekke
underliggende brystkreft. Behandlingen er
kirurgi og annen onkologisk behandling av-
hengig av omfanget av den underliggende
kreftsykdommen.

Hos var pasient var det hennes egen uro

som forte til at det ble tatt biopsi, og det gikk
18 mdneder fgr sykdommen ble diagnostisert.
Forsinket diagnose kan gi prognosetap.

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

Mottatt 27.5.2022, forste revisjon innsendt 10.9.2022,
godkjent 5.12.2022.
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Hjerne med kors

ransversalt MR-bilde med FLAIR-se-
kvens viser, i tillegg til generell cere-
bellar atrofi, et korsformet hyperin-
tenst signal i pons, sdkalt korsbolle-
tegn (pa engelsk: hot cross bun sign).

Pasienten er en mann i 50-drene som ble
utredet for progredierende gangforstyrrelse
og styringsvansker i armene over ca. to ar. Ved
klinisk undersgkelse hadde han bilateral
dysmetri ved finger-nese-prgve, bradykinesi
og nedsatt finmotorikk i begge overekstremi-
teter samt bilateral dysdiadokokinesi. Gangen
var bredbaset og ataktisk med sma skritt og
falltendens. Pasienten hadde ogsa tegn til
ortostatisme med svimmelhet ved rask posi-
sjonsendring fra sittende til stdende. Senere i
forlgpet utviklet han dysartri.

Som ledd i utredningen ble det tatt MR ca-
put, som viste korsformet hyperintenst signal
i pons, patologisk signal i de midtre cerebel-
lare pedunkler og generell cerebellar atrofi.
Supplerende PET-undersgkelser med FDG (2-
[8F]fluoro-2-deoksy-D-glukose) viste lavt opp-
tak i cerebellum og pons. Dopamintranspor-
terskanning viste normalt opptak i striatum.
Basert pd anamnese og bildediagnostiske og
Kliniske funn fikk pasienten diagnosen multi-
systematrofi, cerebellar variant.

Multisystematrofi er en sjelden og alvorlig
nevrodegenerativ lidelse med ukjent arsak.
Tilstanden gir som regel progredierende auto-
nom dysfunksjon som blaereforstyrrelse, erek-
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sjonssvikt eller ortostatisme. I tillegg har pa-
sientene gjerne symmetrisk parkinsonisme
med stivhet og bradykinesi eller lillehjerne-
symptomer med koordinasjonssvikt og gang-
vansker (1). Det finnes ingen kurativ behand-
ling, og halvparten av pasientene blir pleie-
trengende i lgpet av seks til ni ar (1).

Korsbolletegn refererer til et karakteristisk
korsformet hyperintenst signal i pons pa
transversale MR-bilder med T2-vekting eller
FLAIR-sekvens (fluid-attenuated inversion reco-
very). Navnet kommer fra et bakverk som pa
norsk kalles korsbolle (eng. hot cross bun).
Man antar at funnet skyldes selektivt tap av
transversale pontocerebellare fibre og pon-
tine nevroner, med utsparing av pontine teg-
mentum og kortikospinale baner (2). Hos mer
enn 60 % av pasientene med multisystema-
trofi av cerebellar variant ses dette MR-funnet
innen to ar etter symptomdebut (1). Tidligere
har man ment at korsbolletegn har vert pa-
tognomonisk for multisystematrofi, men fun-
net kan ogsa foreligge ved andre nevrodege-
nerative sykdommer som herediteer cerebel-
lar ataksi og demens med lewylegemer (3), og
ved visse metabolske og inflammatoriske til-
stander (4).

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

Mottatt 27.4.2022, forste revisjon innsendt 11.11.2022,
godkjent 15.12.2022.
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MAGASIN

INTERVJU

Langs nye legeveier

Anne Kristine Bergem er psykiater, men har nesten ikke sett pasienter siden 2o12. I stedet har hun
snakket om psykisk helse med utallige innfallsvinkler og til ulike mdlgrupper, skrevet baker og dikt
samt jobbet for og med de pdrgrende.

et startet av alle ting med
Anders Behring Breivik. Hps-
ten 2012 var jeg avdelingsover-
lege pad sikkerhetsavdelingen
pa Dikemark. Jeg ble den som
skulle fortelle Norge hva det
vil si & bli demt til psykisk helsevern. Alle
var interessert i d forsta. Sjéfgrene fra kjore-
kontoret pa Dikemark kjorte meg fra redak-
sjon til redaksjon. Kommunikasjonsmed-
arbeiderne pa Oslo universitetssykehus ble
viktige samarbeidspartnere. A fi vaere der
ute likte jeg. Jeg har alltid likt & jobbe pa
tvers.
Pa nyhetssendingene hgrte vi Anne
Kristine Bergems stemme. Den snertne
og fargerike psykiateren med korte mgrke
kroller og et rolig ansikt var stadig a se
pa TV-skjermen. Hun var engasjert, brukte
folkelige ord og hadde en behagelig og
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rolig stemme. Nar vi nd mgter henne
hjemme i egen stue, er engasjementet der
fortsatt. Hun er som alltid fargerik i kleerne.
De gra krollene lar hun fa flyte fritt. Huset
er fylt med uttrykksfulle kunstverk pa veg-
gene, rgde glass pa hyllene og masse puter
i sofaen.

Tidligere hadde hun over 100 reisedegn,
gullkort pa SAS og platinakort pa Thon
hotell. Da holdt hun enda flere foredrag enn
det hun gjor na. Psykiateren som for tiden
jobber som eneste lege pa Pargrendesente-
ret, tar sitt omsorgsansvar pa alvor. Hver
eneste dag far foreldrene, som bor i etasjen
over, servert middag. Det eldste barnet har
flyttet ut, men fire katter og en hund samt
mannen, som er president i Tannlegefore-
ningen, holder stand i huset rett ved Dike-
mark sykehus. Det var der faren var prest
da Bergem vokste opp.

Ansvar og pagangsmot

- Hvordan var det a ta sd mye ansvar for
norsk sikkerhetspsykiatri sa tidlig i kar-
rieren?

- Jeg har alltid hatt lett for d ta ansvar.
Som barn fortalte pappa om alle de vanske-
lige samtalene blant mennesker med alvor-
lige psykiske lidelser. Han matte ta alt som
dukket opp. Det har ogsd jeg gjort, godt
hjulpet av gode veiledere underveis. Jeg ble
faktisk konstituert overlege i psykiatri bare
halvveis i utdanningslgpet.

Bergem har alltid veert opptatt av at leger
ma ta ansvar i alle deler av menneskers liv.

- Under turnustjenesten ble jeg betenkt
da en kreftsyk kvinne fortalte at legen hadde
skygget banen da livet hennes var i ferd
med d ebbe ut. Legen kjente sikkert pa mak-
teslgshet i mgtet med dgden. Jeg snakket
med den dgende om det hun hadde behov
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for, selv om jeg «bare» var turnuslegen. Det
var ikke vanskelig.

Tidlig begynte Bergem a trekke pasiente-
nes familie og pargrende inn i behandlingen,
bdde for pasientens del og for familiens. Kol-
legaene pa Dikemark ble overrasket da hun
som underordnet lege foreslo a invitere bade
barna til den alvorlig syke pasienten og repre-
sentanter fra barnevernet. Fellesmotet ble
holdt inne pa den psykiatriske avdelingen.

- Jeg er sikker pa at pasienten ble raskere
bedre fordi vi sammen fant muligheter for
a bevare relasjonen mellom mor og barn.
Barna trengte ogsa a se hvor moren opp-
holdt seg selvom hun var veldig syk, kon-
kluderer Bergem.

Yrkeskarriere utenom det vanlige
Psykiaterens CV er lang og inneholder andre
prosjekter og roller enn det som er vanlig
for en lege. Hun har alltid hatt frivillige
prosjekter og flere deltidsjobber samtidig.
Bergem gjor opp status rundt arbeidslivet
en gang i dret. Hun har lett for a legge ting
bak seg og lar seg like lett begeistre av nye
oppgaver, akkurat slik som da hun sluttet
pa Dikemark. Da hadde hun ved siden av
avdelingsoverlegejobben ferdigstilt en mas-
tergrad pa Bl og veert i mediekjgret rundt
Anders Behring Breivik i over ett dr.

- Hvordan var det a veere fagpersonen som
svarte pressen?

- Jeg ble sliten av mediekjgret, selv om
jeg var imponert over journalistene. De
feilsiterte meg aldri. Riktignok skvatt jeg da
Aftenposten dagen for dommen fylte forste-
siden med et bilde av meg med overskriften
«Dikemark kan nekte & behandle Breivikn.
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Har forfattet syv bgker og hatt formidlings-
oppgaver i ulike medier

Desken smurte tykt pa, men journalisten
hadde forstatt meg riktig. Saken var at vi
ville gjgre var egen vurdering med tanke

pa diagnose og behandling hvis Breivik
skulle bli vdr pasient. En person som vurde-
res som ikke-psykotisk, vil naturlig nok ikke
bli tvangsmedisinert med antipsykotika selv
om sakkyndige i en rettssak har ment noe
annet. Det skjgnner vi leger, men det er ikke
like opplagt for andre. Det var befriende

a snakke om prinsipielle spgrsmal og ikke
om Breivik, som jeg aldri har matt.

Bergem har aldri likt & se seg selv pa skjer-
men, men ble likevel motivert til  fortsette
med formidling og arbeid med fag og ikke
minst pargrendearbeid. Ny jobb i Radet for
psykisk helse var perfekt for en ny retning.
Men fgrst ramlet hun over en annen mulig-
het.

Forfatter for flere barnefagboker

- Som vanlig i mitt liv handler det om tilfel-
digheter. Pa en kongress ble jeg introdusert
for en redaktgr i Fagbokforlaget. Hun lurte
pa om jeg hadde en bokidé. Jeg avslgrte
drgmmen om a skrive en bok for barn som
pargrende. Raskt skrev jeg fgrsteutkastet til
det som ble Pappan min er syk i tankene sine.

Boken inneholder et eget kapittel med
informasjon til den voksne som skal lese
hgyt for barna - det veere seg voksne fami-
liemedlemmer eller barnehage- eller sma-
skoleansatte. Det samme oppsettet brukte
hun for den neste boken, Da pappa fikk kreft.
Siden har hun skrevet om barn med for-
eldre som sliter med rusavhengighet. En
av bpkene er oversatt til et samisk sprak.

- Har du gatt pa skrivekurs?

- Nei, men bade farfar og pappa har skrevet
mye og vert gode formidlere. Nar mamma
og vi ungene var pa ferie, sendte pappa
brev fulle av historier. Mamma er dessuten
kreativ. Huset her, Villa Solfrid, er oppkalt
etter henne. Hun kan alle typer handarbeid,
men tegnet ogsa huset vart. Jeg tror jeg har
fatt noe fra dem alle.

Betydningsfull foredragsvirksomhet
- Hvordan far du alle undervisningsoppdra-
gene?

- Det har gatt helt av seg selv. Ingen hjem-
meside, ingen markedsfering. Folk av alle
slag har tatt og tar fortsatt kontakt. Pa et
tidspunkt var det sa mye at jeg kunne leve
av det. Jeg har veert heldig og vart pa rett
sted til rett tid.

- For hvem og om hva underviser du?

- For veldig mange ulike profesjoner og
grupper, ikke minst om den psykiske delen
av prehospital medisin. Det var ogsa tilfeldig
at jeg kom inn i det akuttmedisinske fag-
miljpet. Derfra ballet det pa seg, alt fra
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undervisning avambulansepersonell lokalt
til en Emergency Medical Services-konferanse
i Madrid, til en treningsleir for Norsk Luft-
ambulanse kalt Camp Torpomoen. Der fikk
jeg en helikoptertur pd kjppet. Jeg har hatt
opptredener med ulike temaer om ungdoms
psykiske helse pa frokost-TV, og i podkasten
Pia og psyken har jeg veert «<huspsykiateren.
Ikke minst er det spennende a vaere faglig
konsulent for programserier pd TV og teater.
Bergem har veert ansatt bade pa avdelin-
gen for psykisk helsearbeid og pa paramedi-
sinstudiet ved OsloMet. Sammen med en
jurist, en paramedisiner (som ogsa er syke-
pleier) og en sykepleier med forskningsbak-
grunn ferdigstiller hun for tiden den farste
leereboken om psykisk akuttmedisin for
paramedisinstudenter. Den handler om alt
fra tvangsinnleggelser til kommunikasjon
i akuttsituasjoner. Bergem understreker hvor
viktig det er at alle i behandlingskjeden kan
nok for a kunne gjore de riktige beslutnin-
gene for bdde pasient og pargrende.

Verdifullt pargrendearbeid

Temaer rundt barn i krise, barn som lider
av omsorgssvikt og barn og voksne som
pargrende har veert sentralt i foredragene
til Bergem. Hun har veert padriver for at
Norsk indeks for medisinsk ngdhjelp alltid
skal sette spkelys pd omsorg for tilstede-
veerende barn nar det skjer noe akutt. Gjen-
nom jobb i Pargrendesenteret og BarnsBeste
- nasjonalt kompetansesenter for barn som
pargrende - har hun blant annet vaert med
pa a utvikle kommunikasjonsverktgy og
podkaster for barn og unge.

- Underviser du ikke leger?

-Jo, pé LIS-legeutdanningen har jeg
undervist om pargrendearbeid. Leger vil
jo ofte ha leger som undervisere.

- Men hva med legeutdanningene pd univer-
sitetene?

- Nei, de har aldri spurt etter meg, men
jeg var nylig invitert som gjest i en podkast
som Jan Ivar Rgssberg lager pa Universitetet
i Oslo. Den brukes i studentundervisningen
pa legestudiet. Det kan hende at dgren star
pa glatt, men ennd er det kanskje ikke sa
vanlig a verdsette den undervisningskompe-
tansen jeg har som universitetslektor og
forstelektor? Jeg har jo ikke doktorgrad.

- Hvorfor er legene sd lite opptatt av pare-
rendearbeid?

- Det har jeg tenkt mye pd, men aldri for-
statt. En ting kan veere at det i likhet med
psykiatrien gir liten akademisk status. Status
spiller ingen rolle for meg. Men det kan ogsa
handle om den hgyspesialiserte hverdagen
og at klinikerne drukner i altfor mange
arbeidsoppgaver. Helheten kan forsvinne,
det veere seg a tenke pa pargrende, tilrette-
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legge for hus og jobb for den som er psykisk
syk eller annet som er viktig for pasientens
og de pargrendes hverdag. Alt dette er avgjo-
rende for at pasienten skal kunne ta imot
medisinsk behandling.

- Hva tenker du er det aller viktigste dere
gjor pa Pargrendesenteret?

-Jo lenger jeg har jobbet, desto tydeligere
har det blitt for meg at det som skjer med
én, rammer mange. Pa Pargrendesenteret
anerkjenner vi de pargrendes tanker, fplel-
ser og bekymringer, og vi kan gi dem stgtte,
slik at de orker a veere der for sine nere og
kjeere som er syke. Vi veileder dem om ret-
tigheter og hvilke tilbud som finnes. De siste
to drene har stadig flere fagpersoner som
jobber med pargrende, ringt oss. De gnsker
veiledning og stette i arbeidet sitt.

- Lengter du etter samtalene eller terapiene
med pasientene?

- Jeg savner sjelden noe, ettersom jeg
hele tiden finner eller blir tilbudt nye, spen-
nende oppgaver. Men for d veere @rlig, sa
snakker jeg mye mer med folk nd enn da
jeg var kliniker. Psykiaterne i dag blir satt til
mye papirarbeid, tvangsvurderinger, lege-
attester, medisinering og annet. Motivasjo-
nen til & oppdatere meg pa psykofarmaka
er ikke sa stor. Medisinering har heller aldri
veert mitt favorittinteressefelt.

Nar samtalen kommer inn pa verdien av d
veere i et legefellesskap, ler hun og sier at hun
stadig minnes den sentrale lerdommen hun
fikk under videreutdanningen pa Institutt for
gruppeterapi. Hun sikter til at vi mennesker
gjerne veksler mellom et inderlig gnske om
a tilhgre en gruppe, men samtidig stadig vil
vaere den som er eller gjor noe spesielt.

- Jeg har fortsatt gode venner som er leger,
men jeg har mange som ikke er det. Ingen
i familien verken oppad eller nedad er lege-
utdannet. Som spesialradgiver i Norsk psy-
kiatrisk forening treffer jeg jo mange lege-
kolleger, og sist hgst var jeg med pa apnin-
gen av Primaermedisinsk uke. Samtidig er
det litt komisk at tannlegemannen min
for tiden jobber tett med Norsk psykiatrisk
forening, Norsk forening for allmennmedi-
sin og Psykologforeningen, uten at jeg er
involvert. Deres felles mal er a bedre rettig-
hetene for gratis tannbehandling for men-
nesker med rusmiddelavhengighet og/eller
alvorlige psykiske lidelser.

- Du bidro nylig med et kapittel om psykisk
helse og tannbehandling i en bok om tann-
helse. Det virker som at dere begge tenker
pa tvers?

-Det kan du ha rett i.

- Hva gjorde du som psykiater pa Primeer-
medisinsk uke 2022?

- Pa dpningsdagen fikk jeg aren av 4 lese
noen dikt jeg har laget selv, med en fiolinist
som medspiller. Det var fint.

- Publiserer du dikt ogsa?

- Jeg skriver litt innimellom, gjerne pa
mobilen mens jeg venter pd ett eller annet.
Det har blitt et par diktbgker pa eget forlag.
Innimellom legger jeg ut dikt pa Instagram.
Jeg tenker at hvis det kan vaere noen som
har glede og nytte av a lese dem, sa er det
ogsa en mdte d jobbe pa. For meg trenger
ikke folk defineres som pasienter for at jeg
som psykiater kan bidra, avslutter hun.

TORI FLAATTEN HALVORSEN
tori.fhalvorsen@gmail.com
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Hap

Hapet er forventinga om noko godt der framme. Det gir kraft til
initiativ oginnsats. Det limbiske systemet i hjernen vert pdverka av
sansar og tankar og legg grunnstemninga. Hdpet veks pa eit lyst
humgr, den tungsindige slit med d finna hdp d styra mot. Mennesket
famlar etter samanheng og meining. Vdre religionssubstitutt lovar
mykje, men gir lita von for den endelege framtida. Kva kan gi hap?

apet er motoren som held
hjula i gang, som startar
initiativ og gjev pagangsmot.
Med hap sar bonden sdkornet
sitt, legen forordnar ein plag-
sam cellegiftkur. Med forven-
ting og spenning drgymer dei seg inn
i framtida og ventar pa eit innfridd mal.
Enn om resultatet vart skuffande? Dersom
kornet svei av, eller den plagsame terapien
enda med tap, ei von som brast? Eit hap som
brest, avlar vonbrot og terer pa mot og
krefter. Dei fleste vil likevel fatta nytt hap.
Framom ligg det nye voner, nye val, nye
initiativ. Skuffande resultat treng ikkje fora
inn i hapleyse. Sjglve vegen fram mot malet
kan gi gleder, meir kunnskap, nye mennes-
kemgte, meir sjglvinnsikt. Mi forsking hava-
rerte, men i strevet fann eg rikdomar eg har
hatt med meg sidan. Enn om me i staden
for hapet kunna ha vissa a navigera etter?
Bonden kunne spart seg slitasje og tap av
ressursar. Ein avlyst cellegiftkur hadde skdna
pasienten for plager undervegs og fellesska-
pet for utlegg. Ville vissa ha vore eit stort
framsteg? Bonden sette seg inne, pasienten
miste motet og la seg ned. Motoren, hdpet
og trua hadde stogga opp. Glgden i livet
hadde kolna.

Hapet kan vera knytt til 4 stetta dei behova
ein treng for eit godt liv, Maslow har postu-
lert og sett livsbehov opp i eit hierarki: dei
fysiologiske primeert, sa psykologiske (trong
for tryggleik, tilhgyring osb.), sidan dei
transendente. Sidan me er samlarar av
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natur, utvidar fort prosjektet seg: Behovet
for vern mot elementa utvidar seg til a byg-
gja altfor store hus. Den rike vil ha meir.
Paradigma som til ei kvar tid rar, tidsanda,
styrer hdpet vdrt inn i sine banar.

Grunnstemning

Ved ulike val i livet skulle ein ideelt sett ha
sett opp ei liste over ulemper og faremoner
ved ideen, gatt over lista og handla ut fra
summen av realistiske og logiske fgresetna-
dar. Vore rasjonell. Ofte gjer me slett ikkje
det, men handlar pd intuisjon. Sa spelar me
personlegdomane eller dagshumeret ut.
Dersom valet vert gjort etter gjennomten-
king, vert argumenta for eller mot fort vekta

«Detgdtefulle universetog
ufattelege livet, erkjenninga
aveiga hjelpelgyse, dreg
mennesket mot noko stgrre
enn segsjolv»

ut frd grunnstemning. Den optimistiske ser
lyst pa det nye malet, med stort hap og tru
pa ein oppfylt draum. Den pessimistiske ser
merkt pa same malet, ventar berre tap, eller
ottast katastrofen. I filmen Fldklypa Grand
Prix mgter me fuglen Solan Gundersen og
piggsvinet Ludvig. Dei har kvar si grunn-
stemning og reagerer pa nye forslag og
planar i samsvar med den. Grunnstemninga

varierer elles med livssituasjon, fgrestillings-
verd og erfaringar med vonbrot eller lukke.
Hapet kan vera svakt («Tenk om?») eller
sterkt («Eg skal!»). Manisk-depressiv sinns-
liding demonstrerer desse svingingane

til fulle.

Er det rad a paverka grunnstemninga?
Djupt i hjernen var ligg det fleire hjerne-
kjernar som vert paverka av sansane vare,
bade ytre og indre. Hjerneomrade for erfa-
ringar og tankar er ogsd knytte hit. Mykje
av hjernen sin aktivitet er organisert herfra.
Samspelet mellom desse hjernesentera
dannar substratet for kjensler, autonome
reaksjonar og grunnstemning. Omradet
vert kalla det limbiske system. Det er ennd
mangt ukjent om funksjonane til desse
strukturane.

Lukt gir signal som utlgyser aversjon eller
attraksjon. Avsky eller lyst vert kveikt. Synet
tek inn lys, bade kvantitet og kvalitet verkar
pa humgret, grad av aktivering og mot.
Hoyrsla tek inn lydar, strofer og harmoniar.
Musikkterapi basert pa diagnosar eller reine
allmenngleda ved song og musikk er vel-
kjent. Taktile signal har forskjellige kvalite-
tar, og roar ned eller aktiverer. Barnet vert
trgysta av a verta stroke. Pust og hjarteaktivi-
tet sender og mottek sine autonome signal.
Fleire typar pustegvingar er tilrddde. Sam-
taler og erkjenning kan na inn, bade lek og
leerd nyttar ut effekten. Endring av dysfunk-
sjonelle tankebanar er likevel vanskeleg
utan at grunnstemninga er god. Paverknad
av sansar og autonome funksjonar kan
hjelpa, gjera personen tilgjengeleg for
samtale. Legar nyttar kjemi for blokkering
eller aktivering eller utlpysing av epileptisk
anfall til «nullstillingy» (ECT, elektrokonvulsiv
behandling). Ofte nemnde transmittersub-
stansar som paverkar grunnstemning, er
dopamin og GABA.

Eksistensielt hap

Det uforstdelege, gjerne mystiske, ved livet,
den komande avslutting, eller dei mange
kvifor - mennesket famlar etter eit eksisten-
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Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

Illustrasjon: Marianne Gretteberg Engedal

sielt hap. Maslow plasserer dette hapet pa
toppen av pyramiden. Ma alle dei andre
behova dekkast fyrst, for mennesket har tid
til eller evnar undring, og sekjer von i det
hinsidige? Tilgang til dekking av dei fysiolo-
giske basale behova er svert ulikt fordelt.
Me har meir enn nok i var del av verda,
rettferdig fordeling er utfordringa. Psykolo-
giske behov vert stetta eller sletta alt etter
kor raust og vennleg nersamfunnet ter seg.
Samfunnsverdiar, i spennet mellom me og
eg, mellom flokk og individ, ngrer pa ulikt
vis desse behova. Tryggleik, gode relasjonar,
oppleving av & hgyra til, verta sedd og opp-
fatta som verdfull, hikar me etter og vonar
pa. Gleda over a oppleva dette og vonbrotet
ndr relasjonar gar i stykke, er stadige tema

i litteratur, teater og filmkunst. Det gatefulle
universet og ufattelege livet, erkjenninga

av eiga hjelpelgyse, dreg mennesket mot
noko storre enn seg sjplv. Augustin pastar
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at det ultimate gudsbeviset er mennesket
si ibuande sgking etter Gud. I vare dagar
er den norske kollektive kristentrua lagt
pa historia si hylle. Prosessen vert kalla
sekularisering, overgang fra ei trusretning
til ei anna.

Paradigme i var tid

Eit av dagens livssyn liknar til forveksling
ein gamal religion: trua pA mammon. I vdr
samanheng har trusretninga ikkje namn
etter guden, men ho inneheld mykje av
religionen sine attributt. Ting, kapital og
pengar skal stetta behov og gi hdp. Dei som
ikkje har, vil ha. Dei som har mykje, vil ha
meir. For a dekka behov trengst middel,
men kor mykje er for mykje? Fra lenestolane
i stovene spkjer me forteljingar og voner om
kva rikdom kan by oss. Mangel pd pengar og
ting vert eit moderne helvete. Her til lands
finst ordningar for a bgta pd den grinande

fattigdomen. For eller seinare sviktar hipet
om at tinga gir meining og ber gjennom
avsluttinga.

Eit anna paradigme i natida er forventing
om evig ungdom. A vera vakker, attraktiy,
lytelaus, veltrent og helsesterk, nett som
Afrodite og Eros, er hdpet. Trening, kosthald,
operasjonar og kremar er metodane, sj@lv-
tgyming det fromme liv. Profetar star fram
og talar eller skriv sitt evangelium og kva
slag botsgang og omvending som ma til.
Kontroll over kroppen, vekt, proporsjonar
og framtoning i spegelen rar for sigrar og
nederlag. Dystopien nar dette mislukkast,
viser att i malemetodar for ungdom si psy-
kiske helse. Dersom helseprosjektet skulle
lukkast, vert premien alderdom. Ara gér sin
gang, og prosjektet havarerer. Du er di eiga
lukkes smed, og det finst ikkje nade. Der
framme ligg eit forfallshelvete og ventar.

Gaia har feber. Var vedunderlege planet,
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med det blde havet som livsgrunnlag og det
grone klorofyllet som livsmotor, er i ulage.
Var mor, som ldner oss atom og molekyl ei
tid, krev att med strafferenter. Domsprofe-
tane framstod fgr med guddomsautoritet.
Dei star nd fram med vitskapsautoritet og
lovar eld og pine. Domsorda ljomar, miljget
er truga, det er neppe botevon for kloden.
Var glupske rovdrift er arsaka, me har kol-
lektivt synda mot naturen. Einaste botevon
er askese, d gd attende til sjplvbergingslivet
for 1960. Vil me det? Domen vender seg mot
alle, me ma alle fylgja med pa ferda. Er det
nade a fa? Kan me ha hap til framtida?

Kor kan eg finna hap?
Livet, det dyrebare, har alt fra fgdselen
bore med seg at det kjem ei avslutting.
Eg er komen i avgangsklassa. Helsa er ennd
god, men rynkene er der, muskelmassen
minkar, sykkelturen tek lengre tid. Eg fekk
ein diagnose og trudde pa ei kort framtid.
Det har gatt betre enn eg trudde. Ein gong
skal eg likevel fara, anten dleine eller i lag
med andre. Det siste er ikkje sa viktig.

Eg er og vert religigs. [ astrofysikk og

kvantemekanikk, i undring over liv og

i trugsmal om helsetap og dgd hgyrer eg
ljomen av ein gud. Vitskapen serverer meg
skalet. Innhaldet er av guddommeleg natur.

«Domsprofetane framstod

for med guddomsautoritet.
Dei stdr nd fram med vitskaps-
autoritet oglovar eld og pine»

I austkyrkja angar reykjelsen. I kyrkjelydar
og forsamlingar vert lys tende under samlin-
gar og hggtider. Musikk og salmesong smyg
seg eller ljomar mellom veggene. Nokre
stader vert hender lagde pa nydgypte og
nattverdsgjester. Ord til troyst for natid
og til hap for framtid.

Me gdr inn i pasken. I den jodiske trua
markerer den oppbrotet frd dei mange dra
som slavar. Hipet om ein gong a verta fri,
koma heim att til eit land som inneheldt alt
som trongst, var i ferd med d verta oppfylt.

I kristentrua ligg det same hdpet. Fra desse

ara med glede og sorger, manglar og over-
skot, og rett og urett ligg det eit hap der
framme. Paskebodskapen rettar opp alt det
me har snudd opp ned. Vonlgysa treng ikkje
overmanna oss. Ein gong skal rettferd sigra,
naderiket opna seg.

Frd austkyrkjene lyder i desse dagar den
vanvettige helsinga: «<Herren er oppstaden!»
Eg svarar med lita eller stor tru: «<Han er
sanneleg oppstaden.»

Frd ein nd avliden kollega fekk eg ein
e-post for nokre dr sidan:

Kjcere ukjente kollega!

Jeg ble rort til tdrer og kjenner meg igjen i en
del av Randis anfektelser i mote med doden. Jeg
er vokst opp med streng og trang kristendom
og jeg er selv kreftsyk med multiple metastaser.
Etter mange dr og kamper har jeg omsider
landet i en trygg tillit til og forvissning om at
Gud er rettferdig og barmhjertig, og at Jesus
Kristus er den som skal mgte meg i en ny og
bedre verden. Uten dette hdpet ville framtida
ikke veert til & holde ut.

I denne vona klorar eg meg fast. Mismotet
vil koma. Lovnadane stdr der.

ASLAK BRATVEIT
aslak.bratveit@gmail.com
er spesialist i allmennmedisin og pensjonist.
Forfattaren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonfliktar.
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Leger med grenser

Min fgrste sommerjobb og mate
med legeyrket var meningsfylt
og lererikt, men fremfor alt
hektisk. Jeg erfarte at noe av

det viktigste for d gjore en god
jobb-nemligtid-er den stgrste
mangelvaren.

Som medisinstudent pa siste aret star jeg
pa startstreken til arbeidslivet. Da jeg sist
sommer fikk kjenne pa ansvaret i legeyrket,
var det fgrste som slo meg hvor sarbart
helsevesenet er. Misforstar jeg den ene
beskjeden, sd videreformidles feilen i flere
ledd. Dersom jeg er for opptatt til & se til
den ene pasienten, gjor heller ingen andre
det pa mange timer. Det er sjelden tid til
overs, og kompetansen til a prioritere riktig
er en avgjerende egenskap. Hvor effektiv
kan en lege tillate seg a bli? Og hva risikerer
vi  miste pa veien?

Pa rolige dager med god veiledning opp-
levde jeg mestring og mening side om side
med dyktige kollegaer. Det var tid til 4 leere,
diskutere og revurdere, lytte til pasientenes
behov og mote dem som et medmenneske.

«Hvor effektivkan en lege
tillate segd bli? Oghva
risikerer vi d miste pa veien?»

Sa fort sengeposten var full, matte vurde-
ringene stadig tas pd bakgrunn av mindre
informasjon. Pasientlisten vokste raskt ut
av korridorkapasitet og laneplasser. Tem-
poet gkte, og prioriteringene ble hardere.
Arbeidsfokuset ble a skrive ut de friskeste
for & ha plass til nye. Pa slike dager ga job-
ben verken mestring, mening eller leerings-
utbytte. Samtidig gkte frykten for & gjore
feil.

Feil vil skje, fordi vi er mennesker. Men
feil ma ikke skje fordi hjernen ikke far tid
til & tenke.

[ lppet av en arbeidsdag skal store meng-
der informasjon forstds og revurderes fort-
lppende. Kunnskap hentes frem fra hukom-
melsen mens vi planlegger og tar overveide
beslutninger og utfgrer praktiske oppga-
ver med presisjon. Medmenneskelighet,
klgkt og timing er viktig for & imgtekomme
pasientene pa deres verste dag. Egne emo-
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sjonelle reaksjoner legges lokk pa for & ikke
forstyrre prosesseringen av ny informasjon.
Samtidig skal vi kommunisere godt med
de rundt oss, vel vitende om at avgjgrelsene
utlgser en rekke arbeidsoppgaver for andre
yrkesgrupper og kostnader for helsefore-
taket.

Slik er jobben, de fleste valg har ringvirk-
ninger for andres liv, med en tilhgrende
risiko. A jobbe som lege er krevende, men
vi har lett for & glemme at fysiologien vi
leerte pa studiet ogsa gjelder oss selv. De
komplekse arbeidsoppgavene avhenger
i stor grad av de kognitive funksjonene
i frontallappen (1). Nar tidspresset gker, vil
stressresponsen kjemp eller flykt aktiveres
i amygdala. Vi er godt kjent med kroppens
responser i form av hegy puls, tgrre slimhin-
ner og nedsatt fordgyelse. Hjernen er intet
unntak, selv om vi kanskje liker a tro det.

Initialt i stressresponsen skjerpes sansene,
og vi evner 4 lgse oppgaver ved hjelp av fron-
tallappen. Vedvarende stress med gkende
kortisol og adrenalin over tid inhiberer der-
imot frontallappenes evne til & overstyre
amygdalas stressrespons (2). Resultatet er
at vi styres av de primitive instinktene og
emosjonene, der hgyere kognitiv funksjon
nedprioriteres. Samtidig svekkes hukommel-
sen og evnen til d leere (3).

Sa neste gang du grater etter en nattevakt,
far jernteppe pa morgenmetet eller sinne-
utbrudd i sykehusheisen, er det fysiologien
som har nadd sin grense av sdkalt effektivi-
tet. Tidspresset og det medfglgende stresset
gjor deg til en mer primitiv og emosjonelt
styrt utgave av deg selv.

Selv om vi har holdt det gdende pa den
20. timen, spist tre mellombarer mens vi
tisset og ikke har sovet pa halvannet dgogn,
sa utfgrer vi jobben. Som om hjernen var
ikke har de samme begrensningene. Vi
opererer, tar imot barn og medisinerer med
en hjernefunksjon som knapt er skikket til
a kjore bil hjem fra vakt (4).

I dagboken og TV-serien This is going to
hurt skildrer gynekologen Adam Kay sine
egne erfaringer fra et offentlig britisk helse-
vesen i knestdende. Underfinansieringen av
de offentlige sykehusene har pagatt i lang
tid. Resultatet river hull i velferdsstaten, der
leger og sykepleiere remmer til det private.
De ansatte i det offentlige slites ut, slutter
og avslutter for godt. Annenhver uke begdr
en engelsk lege selvmord (5).

Selv om det norske helsevesenet heldig-
vis er langt fra engelske forhold, har syke-
pleierne vare ropt hgyt og lenge om under-
bemanning. Det er sjelden jeg horer leger

klage over egne arbeidsforhold. Jeg tror
dette skyldes at var rolle er nettopp @ mestre
det som er krevende. Ved & klage mister vi
kanskje tillit fra ansatte og pasienter? Risike-
rer vi d framsta lite kompetente om vi stiller
krav der en annen kollega «stod i det»?

Nesten halvparten av turnuslegene rap-
porterte i sommer om darligere psykisk
helse under tjenesten (6). Yngre legers for-
ening rapporterer om mangelfull veiled-
ning og kompetansevurdering hos LIS-lege-
ne. Jeg er redd verdifull klinisk kunnskap
gdr tapt i kampen med klokka og at effekti-
viteten tar knekken pa bade arbeidsglede
og egen helse.

«Sa neste gang du grater etter
en nattevakt, frjernteppe
pa morgenmgteteller sinne-
utbrudd i sykehusheisen,

er det fysiologien som har
nddd sin grense av sakalt
effektivitet»

A jobbe under press over tid har to utfall:
du enten bgyer deg eller brekker. Vi gnsker
a holde fast pa egne verdier, kunnskap og
krav til god praksis. En av fire i medisinske
yrker oppgir at jobben gar ut over familie-
livet pa daglig basis (7). Statistikken til Villa
Sana er urovekkende. Antallet leger som
spker stgtte og hjelp for utbrenthet og depre-
sjon, har gkt drlig siden 2013, med en gkning
pa 37 % bare det siste dret. Den stgrste ande-
len som trenger hjelp, er sykehusleger (8).

Skal vi unnga skrekkscenarioene fra det
britiske helsevesenet, trenger vi mer tid
ijobben. Vi trenger ledere og politikere som
forstar at effektiviseringen har en hey pris
i lengden. Arets statsbudsjett har igjen okt
presset pa sykehusene, og det skal effektivi-
seres og kuttes etter tall som ikke gjenspei-
ler befolkningens behov. Disse tiltakene er
vanskelig a forstd, ettersom vi allerede star
med en aldrende befolkning, en fastlege-
krise i fritt fall og overfylte akuttmottak.
Selv om politikerne stadig flytter pa grensen,
haper jeg at fremtidens leger vager a stille
hgyere krav til egne arbeidsforhold isteden-
for & skru opp tempoet.

Det ma finnes nok tid til a bli den ten-
kende legen som pasientene fortjener a bli
mett med. Vi har kompetansen til & veere
den legen, men vi far sjeldnere og sjeldnere
tid til & utgve den.
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Klimakrisa er ei global helsekrise

Tenk d sjé heimen din blivaska
vekk av flaum, eller avlinga du
er avhengig av, visne fordi regnet
ikkje kjem.

Eg er nok over snittet opptatt av klimaend-
ringar, naturgydelegging og helsekonse-
kvensane av dette. Sd da eg i haust var
i Malawi for & samle data til hovudopp-
gdva (som rett nok skal handle om klima-
endringar og helse), nytta eg sjansen til
a diskutere temaet med ein landsbyhgvding,
ein meteorolog og ein landbruksingenior eg
mgtte. Samtalane ga meg innsikt i korleis
klimaet har endra seg i landet, og konse-
kvensane av det. Eg trur ikkje mange nok
i Noreg er klar over at helsa til menneske
andre stadar i verda allereie er truga av
klimaendringar. Eg vart overraska over
alvoret i det dei fortalte, og haper erfarin-
gane mine frd Malawi kan opne fleire auge.
Malawi har ikkje pleidd a bli ramma av
syklonar og stormar. Dei har kome austfra
og sneia grensa slik at ein har fatt regn og
ruskeveér, men aldri gjort store skader. Dei
siste fire-fem ara har stormane derimot treft
sorlege delar av landet hardt. Berre i starten
av 2022 trefte to stormar landet og fgrte til
flaum og store skadar, mellom anna pa
straumnettet. I sgrlege delar avlandet ma
dei i desember framleis skru av straumen
delar av dggnet for a redusere belastninga
(1). I tillegg rammer hyppige straumbrot
bdde bedrifter og sjukehus. Eit gydelagd
straumnett er likevel berre eit problem for
dei 15 % av befolkninga som har tilgang til

elektrisitet (2). For resten er andre folgjer av
oydelegginga langt meir truande.

Flaumen som fplgde stormane, forte til
at elver gjekk over breiddene og vaska vekk
maisakrar, brgnnar og heimar. Pa lands-
bygda er dei fleste avhengige av landbruk
for & overleve, og har ingen bufferkonto om
avlinga sviktar. Mange fekk hus og eigen-
delar gydelagde og matte flykte til leirar,
mens dei fortvilt leita etter moglegheit til
a bygge opp det tapte. Bustadforsikring har
ein ikkje rad til om ein lever pa under 20
kroner om dagen, noko nesten tre fjerde-
delar av befolkninga gjer (3). Landsbyhev-
dingen fortalde at regnet gjorde vegar
uframkommelege, slik at einaste maten

«Meteorologen fortalde at
regnperioden deisiste dra
har krympa kraftig. Mengda
nedbgr er derimotden same»

for gravide, fsdande og sjuke a kome seg

til helsesenter eller sjukehus pa var til fots.
Qydelagde brgnnar forte til at folk matte
bruke vatn fra elvar og bekkar til drikke og
hushald. Dette er truleg arsaka til at Malawi
no opplever eit kolerautbrot som har tatt
mange liv og etter kvart spreidd seg til heile
landet (4).

I tillegg til dei akutte hendingane, som
oppstar stadig oftare, har det skjedd ei grad-
vis endring som pa sikt kan ha vel sa store
konsekvensar. Meteorologen fortalde at
regnperioden som vanlegvis varer frd slut-
ten av oktober til starten av april, dei siste
ara har krympa kraftig, og no kan vere sa
kort som fra desember til mars. Mengda

nedber er derimot den same. Torke for
regnet kjem, og flaum nar det endeleg
regnar, gir avlingssvikt og matusikkerheit.
Aukande temperaturar bidreg og til mat-
usikkerheita, med svolt og feilernaering
som fplger.

Bdde meteorologen og landbruksinge-
nigren papeika at regjeringa ikkje greier
a ferebu landet pa endringane, og heller
ikkje bygge opp det som blir gydelagt.
Meteorologen fortalde at han slit med a fa
gjennomslag ndr han i arbeidet sitt gjer rad
om bygging og planlegging for eit endra
klima. Malawi er eit av verdas minst utvikla
land, og sveert avhengig av bistand. Med eit
statsbudsjett pa 1% av Noreg sitt, og ei be-
folkning nesten fire gongar sa stor, er det
ikkje rart det ikkje finst pengar til ferebyg-
ging ndr ein stadig ma takle akutte hendin-
gar (5).

Det er umogleg 4 foreseie konsekvensane
av klimaendringar for helsa til kommande
generasjonar. Menneske i utviklingsland er
ekstra sarbare pa grunn av liten pkonomisk
og sosial kapasitet til omstilling. Befolknin-
ga i Malawi har ikkje tatt del i den utviklinga
som gjer at atmosferen er full av klimagas-
sar. Klimaendringar bryr seg verken om
grenser eller kven som har sleppt ut mest.
Derfor er det, som redaktgrar for afrikanske
tidsskrift papeika i eit opprop fgr COP27,
nedvendig at vestlege land hjelper utvik-
lingsland med a reparere og forebygge
skadar fra klimaendringar (6). Klimakrisa
er ei helsekrise, og kan reversere framgan-
gen den globale folkehelsa har hatt dei siste
tidra. For a betre og beskytte helsa til men-
neske i heile verda hastar det & handle!

RAGNHILD VEREIDE
rvereide@hotmail.com
er medisinstudent ved NTNU og styremedlem
i Legenes klimaaksjon.
Forfattaren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen
interessekonfliktar.
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Om fjor og lederskap

Forleden dag sd jeg en sjelden fugl. Vi snakker riktignok
ikke om en utrydningstruet art, all den tid det finnes
mange av dem ogsd pd vdre breddegrader. Det er dog
langt mellom eksemplarene innenforvdr stand; legene,
ogivdrt habitat; helsevesenet.

Du har sikkert allerede skjgnt at jeg snakker om arten leder. For
a utdype: Jeg snakker ikke om de som er ledere kun i kraft av sin
stillingstittel. Jeg snakker om den visjoneare og inspirerende lederen
- hen som utgver kunsten lederskap. I et lite konferanserom i Dram-
men horte jeg for forste gang pa lenge en helseleder som klarte
a skape engasjement og entusiasme for prosjektet sitt.

Hvorfor er disse inspirerende lederfuglene sa sjeldne i helsevese-
net, mens de ser ut til  trives godt i andre habitat? Er forutsetnin-
gene vare sa annerledes enn andres?

«Hvorfor er disse inspirerende lederfuglene
sasjeldneihelsevesenet,mensdeseruttil
atrives godtiandre habitat?»

Forst, la oss ta en rask titt pa ledelsesbegrepet.

I den offentlige utredningen Pasienten farst! (1) finner man fol-
gende definisjoner pa administrasjon, ledelse og lederskap:

« Administrasjon handler om & utfgre og fgre tilsyn med oppgaver
som skal utfgres i henhold til lover, regler og instrukser som er
knyttet opp til en stilling.

- Ledelse handler om 4 sette mal for virksomheten, samt & identifi-

sere og beslutte de viktigste strategiene for a fa gjennomfgrt malene.

- Lederskap handler om & utvikle visjoner for virksomheten som
sikrer forankring av strategier og fellesskap om malene for virksom-
heten.»

Kanskje ikke overmate engasjerende, men selv jeg forstar at inspi-
rasjon og entusiasme er sjelden vare i slike utredninger. Punkt 3 har
likevel noe ved seg. Visjoner og fellesskap svinger det jo litt av, eller?
Problemet er at det ofte er langt frem dit. Mange helseledere er
drivende dyktige pa administrasjon og ledelse, og tidvis observeres
sagar antydning til lederskap. Alt for ofte overmannes de likevel av
kontrol], regler og instrukser lenge for de rekker a tenke noe visjo-
neert - eller visjonen forblir en idé, uten resonans eller eierskap
hos dem som faktisk skal realisere denne.

Tidligere var helselederrollen tett knyttet til faglig kompetanse og
ansiennitet. Etter innfgringen av prinsippet om enhetlig ledelse er
det ikke lenger et krav om faglig kompetanse for d veere leder i syke-
hus. Dette har blitt kritisert av mange, men mon det ikke er en god
ting likevel? Om ikke annet har man fastslatt at ledelse er en kompe-
tanse som ikke er en naturlig konsekvens av faglig tyngde. Leger kan
vere gode ledere, men spisskompetanse pa lungesykdommer eller

kolorektalkirurgi er ingen ngdvendighet. Ledelse er noe annet enn
medisinskfaglig etos og ansiennitet - det er et fag i seg selv.

Heri ligger et nytt problem - eller en utfordring, om du vil: Det
finnes et utall ulike ledelsesfilosofier, teorier, leerebgker, eksperter,
misjonarer og sjamaner som alle hevder 4 ha svaret pa hva god
ledelse er og hvordan det skal utgves. Det er lett d fortape seg i leder-
teori og filosofi, uten at det ngdvendigvis gjor underverker for egen
trygghet, de ansattes tillit til deg eller oppslutningen om prosjektet
ditt.

Jeg tror vi overkompliserer ledelse.

Ingen har sagt det er lett. I en hverdag med stadig mindre margi-
ner, effektiviseringskrav og begrenset autonomi, skal man veere
bdde kreativ, driftig, bredrygget - og kanskje en smule oppviglersk
- for & bedrive godt lederskap. Men fgrst og fremst ma man se men-
neskene.

Det bldser en frisk vind i bedriftsverdenen som fremhever den
empatiske og inspirerende lederen fremfor den mer tradisjonelle og
autoritere. Myke verdier som empati, omsorg, sarbarhet og apenhet
har nyvunnet status i ledelseslitteraturen. I erkjennelsen av at bade
ledere og ansatte presterer best nar de foler seg sett, ivaretatt og
verdsatt, trekkes trenden bort fra stivbent hierarki og autoriter
styring.

I mangt et lederintervju har jeg hegrt ulike avskygninger av setnin-
gen «til syvende og sist handler det om mennesker». Gode ledere
har strevd seg gjennom ledelsesteori og mange ar med preving og
feiling, for de endelig har innsett at det de ma bli gode pa, er a se
og behandle mennesker.

Tilbake til nevnte offentlige utredning: Mulighetsrommet finnes
i overforingen mellom visjon, forankring og fellesskap om malene.
Det er der ekte lederskap utgves. Visjonen er ikke nok til & sikre
forankring og fellesskap - dette er lederens oppgave. Det krever
en evne til a skape entusiasme for visjonen og d skape lagfolelse.
Teamet trumfer nemlig teorien 99 av 100 ganger. De gode idéene
kommer oftere fra engasjerte medarbeidere enn fra ledersamlinger
pa Klekken.

Sannsynligvis kan man komme ganske langt med tre enkle, men
vanskelige grep:

1. Se medarbeiderne dine, og vis dem at du gjor det.

2. Veer tydelig pa retning, men dpen for lgsninger pa hvordan vi
kommer dit.

3. Invester i kulturbygging!

Det er pd tide at vi i helsevesenet tar innover oss at ledelse har flere
dimensjoner enn dem vi i all hovedsak beveger oss i i dag. Vi trenger
flere lederfugler som tgr & fly hgyt. Om ikke annet, kan det berike
faunaen litt.

JAN-HENRIK OPSAHL

janhenrik@outlook.com

er spesialist i radiologi, medisinsk kommunikasjonsansvar-
ligiSanofi og varamedlem av Ridet for legeetikk.
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Grgnnhette og Grabein -
et helsepolitisk eventyr

Det var en gang en ung kvinne som var bade klok og sympatisk, sa
bade pasienter og kolleger ble glade i henne. En vakker dag ble hun
kalt inn pa kontoret til avdelingsoverlegen. Fattene frgs pa det kalde
linoleumsgulvet, men ordene varmet. «Du skal fa stilling som lege

i spesialisering ved kirurgisk avdeling», sa han og holdt frem en
gronn hette. Den unge kvinnen dekket til haret med hetten, og fra
den dagen rakk hun aldri a ta den av fordi hun stadig hastet mellom
operasjonsstuer, satellittpasienter, sengepost og akuttmottaket.
Derfor kalte alle henne Grennhette.

En dag sa bakvakten: «Du ma gi en syk bestemor morfin og Gastro-
grafin! Hun har akutte magesmerter, sd en tarmpassasje kan lgse
problemet. Ga rett til henne, for de etiske regler for leger sier at
ngdvendig helsehjelp ma ytes sa raskt som mulig nar pasienten
trenger det.» Gronnhette lovet & gjgre som han sa, og vandret av
sted. Bestemor 14 i avklaringsposten, et kvarters gange fra kontoret.

Da Grgnnhette var kommet et stykke pa veien, mgtte hun en
underlig skapning. Hun var ny i jobben, og visste derfor ikke hvem
han var. Fasongen var topptung, og bena var grableke fordi kontor-
pulten alltid skjermet dem mot sollys. Derfor hadde han tilnavnet
Grabein. «God dag, Gronnhette!» sa Grabein. «Hvor skal du hen sa
tidlig?» «God dagy, sa Grennhette. «Jeg skal til en bestemor med mor-
fin og Gastrografin, sd hun kan styrke seg!» «Hvor ligger bestemor
da?» spurte Grabein. «I avklaringsposten, helt innerst i hjgrnet der
ingen kommer til», svarte Grgnnhette. «Jeg ma gd straks til henne,
for hun er syk og ligger til sengs.»

Grabein slo fplge et stykke. Han sa ingenting, men tenkte for seg
selv og fikk et lurt smil om munnen. Han ledet den unge og naive
vekk fra veien til avklaringsposten og fgrte henne mot en kontor-
pult. «Du gdr sd alvorlig, som om du skulle pa hastetilsyn. Ser du
ikke den vakre skogen av merkantile oppgaver rundt deg?» Na loftet
Gronnhette blikket og sd seg omkring. Lyset fra dataskjermen dan-
set vakkert foran gynene hennes og arkene flakset som sommer-
fugler over skrivepulten. «Jeg ma gjore en bukett papirarbeid!»
utbrgt Grennhette.

Hun skrev innkomstjournalen selv med to pekefingre, for sekre-
teerene var for fd og hadde ikke tid. Like etter festet hun blikket pa
operasjonsskjemaet. Gronnhette fylte inn diagnosekoder, prosedyre-
koder, hgyde og vekt og sa timeglasset snurre mens skjemaet ble
lagret. «<Na glemte jeg nesten Metavisiony, fortvilte hun, og skrev
pa nytt ned alle medikamenter i en kurve som konverterte dem
til generiske virkestoffer. Sa klikket hun utallige tastetrykk i DIPS.
«Jeg haper det ble riktig», tenkte den unge legen der hun lagde ny
primaerkontakt, for bestemor trengte internhenvisning til kardiolo-
gisk tilsyn.

Mens callingen kvitret om samtidighetskonflikter, ble hun stoppet
av en hvitkledd som gikk forbi. «<Husk a registrere deg pa flyttavla for
du gar til den syke.» Grgnnhette gikk nok en omvei og skrev pliktopp-
fyllende ned navnet sitt. Mens Grennhette forvillet seg stadig lengre
inn i byrakratiets avkroker og ikke sa skogen for bare treer, gikk Gra-
bein den mest kostnadseffektive veien til bestemorens seng.

«Hvem er det?» spurte bestemor med svak stemme. «Det er Grgnn-
hette som kommer med morfin og Gastrografiny, svarte Grabein og
gjorde stemmen sin sd fin. «Bare dra fra forhenget», svarte bestemor,
som ikke orket a std opp. Med ett eneste sprang for Grabein rett til
sengen og slukte bestemor hel. Slik blir det faerre pasienter som ma
flyttes videre til en sengepost med overbelegg. Han tok pa seg syke-
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huskjortelen, tredde en hette nedover ansiktet og la seg under
dynen.

Imens hadde Grennhette gjort sd mye papirarbeid at hun ikke
kunne klare mer, og husket igjen pa pasienten. «Na har jeg doku-
mentert godt, sd bestemor blir glad», sa hun til seg selv og nadde
omsider senga innerst i avklaringsposten. Forundret la hun merke
til at rommet var stille, for vanligvis var den fylt til randen og yrende
av liv. Engstelig trakk hun forhenget vekk.

Der la en bestemor, men hun sd annerledes ut. «<For noen store
orer du har, bestemor!» sa Grgnnhette forskrekket. «Si kan jeg fange
opp klagingen fra alle de ansatte bedre.» «<Men sa store gyne du har,
bestemor!» «Sd kan jeg lese lange dokumenter bedre.» «Sa store
hender du har da, bestemor?» mapte Grgnnhette. «Sa kan jeg holde
deg i et jerngrep!» «<Men sa stor munn du har, bestemor!» «Sa kan
jeg suge fagligheten ut av degy, sa Gradbein og slukte Gronnhette i ett
eneste jafs.

Med ett var han sa mett at han ikke kunne rgre seg. «Vi er sa stor
en flokk at ingen merker om jeg sovner litt i arbeidstiden», gjespet
han. Straks snorket han sa det durte. Ikke lenge etter kom overlegen
forbi og herte snorkingen. Han fikk se Grabein som 14 der i sengen
med magen utspilt, og skjgnte at det var indikasjon for akutt kir-
urgi. Overlegen fant frem skalpellen og sprettet opp magen med et
midtlinjesnitt, og Grgnnhette hoppet ut. «Na vet jeg hvem Grabein
er! Det var mgrkt der inne, og jeg ble redd.» Snart trakk de ogsa
bestemor frem, hun levde sa vidt. Grgnnhette fylte magen til Gra-
bein med en bunke papirer, fgr overlegen suturerte snittet.

Da Grdbein vaknet, hadde tarmene stoppet seg til, og de sprakk
s han dgde. Alle ble glade. Bestemor fikk morfin og Gastrografin
og folte seg straks bedre, og da tarmen hennes kom i gang, duftet
rommet av alt annet enn blomster. Grgnnhette ble igjen kalt inn pa
avdelingsoverlegens kontor. Na var gulvet dekket av en gra pelsfell,
som kjentes myk og varm mot jobbtreskoene. Hun ble foraert sin
egen skalpell, og mens gynene gnistret grgnt under hetten, sa den
unge kirurgen til overlegen: «Jeg skal gjgre som de etiske reglene
sier, bruke tiden til pasientrettet arbeid og holde meg pa veien.
Ellers gar det galt.»

LINN VEDELD
linnvedeld@gmail.com
er overlege ved @yeavdelingen, Sykehuset i Vestfold. Hun har vert journalist
for UKAiTrondheim ved siden av medisinstudiene og har som yngre vunnet en
novellekonkurranse.
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Tverrfaglig samarbeid styrker
pasientbehandlingen

Ruth Abraham jobber som psykiater ved Senter for psykisk helse
og rus ved Lovisenberg Diakonale Sykehus i Oslo. - Flere pasienter
har behov for akutt psykiatrisk behandling. Vi jobber tett sammen
i tverrfaglige team for d styrke behandlingen.

06:00 Vekkerklokken ringer, og jeg tar meg
en rask dusj og en kopp te for jeg gar ut
doren.

06:55 I bilen pa vei til jobb tenker jeg gjen-
nom dagens mgter og ser fram til en ny dag
pa jobb.

07:30 Nar jeg ankommer kontoret, slar jeg
pa klassisk musikk pa radioen og ser til om
plantene trenger vann. Etter at jeg har satt
pa kaffe til avdelingen, gar jeg gjennom
e-post.

08:00 Morgenmgtet starter sammen med
leger og psykologer fra hele avdelingen.
Natta har veert travel med blant annet seks
nye innleggelser. Siden vi kun har seks plas-
ser pa PAM (psykiatrisk akuttmottak), matte
to akutt syke personer overfgres til andre
psykiatriske poster.

Pa to av pasientene utfgrer jeg en spe-
sialistvurdering. Dette ma gjgres innen

24 timer, og da fortrinnsvis av oss ved PAM.
Siden avdelingen var fullsatt i gdr, ble ikke
dette gjort.

08:15 Jeg leser gjennom rapportene til fire
pasienter som jeg har ansvaret for pa res-
surspost (lukket avdeling). I tillegg leser jeg
meg opp pa alle som har ankommet PAM
det siste dognet.

08:30 Statusmote med psykologspesialist,
overlege og gruppeleder starter. Sammen gar
vi gijennom hvordan alle innlagte pasienter
har det, og hva de trenger av bistand, samt
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hvilke pasienter som ma fplges opp. Vi deler
viktig informasjon og gar gjennom dagen.
Vi velger oss en pasient som behandlings-
teamet snakker mer detaljert om. Etter
statusmetet gjor jeg forberedelser til et
kulturformuleringsintervju, som vi benytter
som et verktgy for et personsentrert intervju.
Malet er & kartlegge utfordringer og ressur-
ser fra individet sitt perspektiv, knyttet til
blant annet verdier, identitet, mestring,
stotte med mer. I intervjuet sper jeg ogsa
om pasientenes egne forventninger til
behandlingsteamet samt hvilke deler av
egen identitet de gnsker at vi skal ta hen-

syn til.

09:00 Behandlingsteamet meotes. Teamet
bestar av overlege, primaerkontakt (syke-
pleier), psykologspesialist, gruppeledere

og fysioterapeut. Sammen diskuterer vi den
utvalgte pasientens diagnose og behand-
lingsmetode. Vi undersgker om det er behov
for blodprgver og andre undersgkelser som
CT, MR og EEG. Primarkontakt opplyser om
hvordan pasienten fungerer pa post, og vi
bestemmer oss for hvem som skal ta kon-
takt med pargrende.

09:30 Mote med forskningsgruppa, som
bestar av en radgiver fra ledelsen, forsk-
ningsansvarlig for psykiatrisk behandling
og meg. Sammen drofter vi implementering
av kulturformuleringsintervju samt mulig-
het for forskning. I og med at jeg allerede

er ferdig med egen forskning (disputerte
iaugust i fjor), er jeg opptatt av at syke-
pleiere og vernepleiere ogsa kan ta master-
grad om kulturformuleringsintervju.

10:30 Et nytt team bestdende av primeer-
kontakt, dagens kontaktperson og meg
motes for d planlegge dagens samtale med
en manisk pasient. Mgtet dreier seg om et
vedtak om medisinering uten samtykke,

i henhold til paragraf 4-4. Sammen med
vernepleier og sykepleier planlegger vi ngye
hvordan vi skal g& fram under samtalen, og
hva som er viktig a ta opp. I tilfelle pasienten
reagerer med sinne, ma hen fa mulighet til
a forlate rommet. Vi planlegger derfor hvor
hver av oss skal sitte. Mens jeg har ansvaret
for & ta opp medisineringen, vil kontaktene
lytte mens samtalen pagar. Vi planlegger
hvem som skal sta utenfor rommet, slik at
de kan intervenere ved behov.

10:45 Direkte mgte med pasient starter.

Vi snakker litt rundt temaet for vi forteller
at vi opplever hen som hektisk, assosierende
og sveert darlig. I lapet av dagene vedkom-
mende har vert innlagt, er det rapportert

at hen har forsgkt 4 la vere a ta medisinene
sine. Siden hen verken viser forstaelse eller
interesse for hvorfor hen trenger medisiner,
noterer jeg hen som ikke samtykkekompe-
tent, og fatter vedtak om at hen skal ta medi-
siner pa tvang. Samtalen vi har, er viktig,
fordi jeg ogsd skal utfgre en vurdering av
om pasienten skal fortsette med tvangs-
medisinering ved utskrivning. Vi informerer
om klagerett pa vedtaket. Pasienten holder
seg rolig under samtalen.

11:20 Teamet oppsummer med pasienten
hva vi har gatt gjennom og bestemt oss for.
Miljgterapeuten forteller at pasienten gns-
ker medisiner umiddelbart. At personen
har vert innlagt tidligere, gjor at vi kan
iverksette medisinering med det samme.
Ved fgrstegangsinnleggelse ma vi vente

i 48 timer, siden pasienten har klagerett.
Etter samtalen kontakter jeg pargrende

og informerer om vedtak og klagerett.

11:35 Torsdagens faste spesialistmgte starter.
Vi gdr gjennom antall innlagte og tilgjenge-
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lige plasser. Vi diskuterer ogsa to pasient-
saker med spesialister fra hele avdelingen.
Vi dpner opp om utfordringer, deler erfa-
ringer og tenker hgyt sammen. I dag er det
mange mgter, og jeg spiser derfor medbrakt
matpakke mens motet pagar.

12:35 Pd ressurspost har vi om knappe to
uker planlagt a skrive ut en inneliggende
pasient som er innlagt pa tvang i henhold
til paragraf 3-3. Na som jeg skal fatte et over-
foringsvedtak, forsgker jeg a ringe pasien-
tens pargrende. P4 denne posten kan pasien-
ter ha opphold fra to uker og inntil ett ar.
Denne pasienten har en manisk bipolar
lidelse, og er psykisk stabil sa lenge hen tar
medisiner. Vedkommende er vurdert som
ikke samtykkekompetent, og skal fortsette
med medisiner etter utskrivning. Forver-
ringskriterier med risiko for at pasienten
slutter med medisiner og blir manisk, gjor
at hen ma folges tett opp av DPS og ulike
tilbud i bydelen. Pasienten vil fortsette med
medisiner pd tvang. En miljgterapeut og jeg
informerer hen om at selve tvangen ikke er
behandlingen, men kun en ramme og struk-
tur for & drive behandling. Dette viser hen
forstaelse for.
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13:55 Sammen med pasienten drofter pri-
meerkontakt, gruppeleder og jeg hva vi har
snakket om.

14:05 Kollegaveiledning med konstituert
overlege. Sammen forsgker vi 4 kartlegge
om en pasient som er innlagt til tvungen
observasjon, har en psykoselidelse eller ikke.
For en best mulig vurdering oppfordrer
jeg han til & tenke bredt. Vi har ti dager pa
a diagnostisere pasienten, som vil bli fulgt
opp degnet rundt av personalet. P4 motet
diskuterer vi diagnose av flere pasienter,
hvorvidt medisinene er riktige, og hvordan
samtalene gar. I tillegg snakker vi om hva
som er viktig for at han skal fa lpst oppga-
vene best mulig.

14:50 Na starter skrivearbeidet, og jeg tar
meg en kopp te. Alt skal dokumenteres, og
jeg noterer meg hva som er blitt gjort gjen-
nom dagen av samtaler med bade pasienter,
pargrende og kollegaer.

15:30 Vaktskiftemgte starter med forvakt
og bakvakt, som begge begynner pa jobb
og trenger en rapport om dagens hendelser.
Jeg orienterer dem om situasjonen pa dagen

RUTH ABRAHAM

Ph.d. og spesialist i psykiatri

Overlege og assisterende avdelingsoverlege,
Senter for psykisk helse og rus, Lovisenberg
Diakonale Sykehus

Serlige interessefelt: transkulturell psykia-
tri, psykose og rettspsykiatri

samt hvilke pasienter som kan vare aktuelle
for dem. Alle rapporterer, og vi prater og
radfgrer oss med hverandre.

15:50 Mens jeg fullfgrer skrivearbeidet, tar
jeg imot telefoner med spgrsmal fra perso-
nalet vedrgrende inneliggende pasienter
og dessuten pasienter som er skrevet ut.

Vi snakker om hvordan de har det, og hvor-
dan de kan fa det bedre.

17:05 Arbeidsdagen er over, og jeg kjgrer
innom Lambertseter for & hente sgnnen
min, som ma lane bilen. Han kjgrer meg
hjem.

17:40 Idet jeg kommer inn dgra hjemme,
kjenner jeg duften av eksotiske krydder-
urter. Jeg skifter til en afrikansk, vid, lang
og oransje og sort kjole som jeg synes er
behagelig a ha pa hjemme.

18:15 Middagen er klar. Mannen min har
laget kinesisk og italiensk kyllingrett som
vi koser oss med.

20:00 Etter middagen tar jeg imot telefoner
fra folk som gnsker &8 komme pa besgk.

21:00 Dagen har veert lang, og jeg kjenner
meg sliten. Pa grunn av de hgye strgm-
prisene dropper jeg klesvasken, og tar meg
heller en rask dus;j. Etter kveldsstellet ser jeg
pd italienske nyheter og en nyhetsoppdate-
ring fra den vanskelige situasjonen i Eritrea.

22:30 Pa senga starter jeg pa romanen
Avanne blomster pd kvelden av Valérie Perrin,
som jeg har fatt av en kollega. Det tar tid for
jeg sovner.

MARTE NORDAHL TIDSSKRIFTET
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Medisinsk Mallag har runda 50 ar

Bokmdlsdominansen i helsetenesta er
overveldande, og engelsk sprdk er pa
frammarsj. Medisinsk Mdllag trengst
minst like mykje i dag som 1972.

Mange nynorskingar har slutta a bruka
nynorsk i mgte med det store bokmalspres-
set pa sjukehusa og i allmennpraksis. Helse-
informasjonen til pasientar og til almenta
er ikkje alltid folkeleg og lett skjpneleg.
Tenk berre pa dei uleselege og langdryge
innkallingsskriva som sjukehusa sender
pasientane sine for innlegging. Det finst
mange dgme pa at norske ord og vendingar
ma vika i mgte med latinske og engelske
variantar. Kvifor ikkje skriva klaskefot for
det som pa engelsk heiter drop foot? Og sist,
men ikkje minst: For gode malfolk er det
urdd a fa dey i fred pa nynorsk sidan den
elektroniske dpdsmeldinga berre finst pa
bokmadl.

Malmedvitne leekjarar

11886, altsa pd Ivar Aasens tid, var det ei
gryande interesse for landsmal i medisinsk
fagsprak. Da vart heftet Anatomiske termini
fra det norske landsmal publisert i Kristiania,
som eit tillegg til Norsk Magazin for Laege-
videnskaben (1). Som det heiter i fgreordet:
«Mange vil efter gjennemlaesningen af dette
lille hefte vistnok ligesom forfatteren for-
bauses over landsmalets uanede rigdom pa
dette omrade og det omfang af anatomisk
viden, som derved gir sig tilkjende.»

«For gode mdlfolk er deturad
afddeyifred panynorsksidan
den elektroniske dpdsmel-
dinga berre finst pd bokmal»

Det var denne spraklege rikdomen dei
tidlegaste medisinske malstrevarane ville
syna fram og ta i bruk. Fgrst ved 4 danna
Medisinarmallaget Eir i 1934 for «fagleg
arbeid og kameratsleg samvare» (2). Laget
gav ut Norsk Medicinsk Ordliste 11939 (2) og
Rettleiing i journalskriving 11956 (3).

Seinare vart malstrevet revitalisert gjen-

nom Medisinsk Mallag, som vart skipa i 1972.

Laget er ope for «alle som arbeider og stude-
rer i det norske helsestellet» (4). Laget skal
arbeida for & utvikla godt nynorsk medi-
sinsk fagmal og sjd til at nynorsken far sitt
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rette rom i helseinstitusjonar av alle slag.
I dag har laget rundt hundre medlemer.
Den mest profilerte av medlemene i Medi-
sinsk Mallag har utan tvil vore Einfrid Per-
stplen (1917-2017). Sjolv kalla ho seg «den
pagdande masekoppen». Ho var med pa
a skipa laget og var ei drivkraft bak utgje-
vinga av boka Medisinsk journalskriving:
rettleiing og journaldgme nokre ar seinare (5).
Perstglen bidrog ogsa til a fa i gang arbeidet
med Norsk medisinsk ordbok, som Audun
Qyri (1926-2002) gav ut i 1988. Ordboka har
forebels kome i ni utgaver, den siste i 2011
med Geir Sverre Braut og Dag Kristian
Ellingsen som redaktgrar (6).

Tidlegare berre latin og tysk,

no berre engelsk

Den fgrste medisinske disputasen i Noreg,
11817, foregjekk pa latin (7). Frederik Holst
matte gjennom ein dryg disputas hgyra
kommentarar fra heile 13 opponentar med
ujamne latinkunnskapar. Seinare var tysk
det dominerande publiseringsspraket for
medisinarar, men etter dei to verdskrigane
har engelsk dominert i stendig aukande
grad.

I dag blir dei aller fleste medisinske dok-
toravhandlingar her i landet skrivne pa
engelsk. Fra 2019 har Universitetet i Oslo
tvinga gjennom at ogsa disputasen skal vera
pa engelsk (8). Planane til universitetet om
ein vitskapsby pa Blindern med namnet Oslo
Science City viser at eit pompgst sprak ispedd
engelsk grip om seg her i landet, og at Uni-
versitetet i Oslo i liten grad forstar den sprak-
lege delen av samfunnsansvaret sitt (9).

Norske medisinarar ma sjglvsagt delta
i ordskifte med internasjonale fagfolk for
a fa vurdert eigne fagartiklar og for a henta
inn ny informasjon. Men samstundes ma
me kjenna medansvar for vedlikehald og
utvikling av medisinsk kunnskap og norsk
sprak i Noreg.

Engelsken er blitt sd dominerande i sjuke-
huskvardagen at me knapt ser skogen for
berre tre. Bli med pd nettmgte heiter i dag Join
our Journal Club for a scheduled Zoom meeting.
Det som ber forbetrast, far karakteren Room
for improvement!

Medisinsk Mallag trengst

Som helsepersonell lever me i eit sprakleg
spenningsfelt mellom folkeleg og fagleg
malbruk. Me treng a forsta kva pasientane
vare seier pa sitt eige mal. Samstundes ma
me utvikla eit fagsprak for a omtala sjuk-
domar og behandlingar sa presist som

e v e e A e

Ivar Aasen teikna av Lars Slettebg.

mogeleg. Difor md me ha oppfatningar
om kva som er godt og presist sprak, bade
i samtale mellom kollegaer og i mgte med
pasientane vdre. Me bgr ogsa gjera vart for
a jekka ned den helseadministrative svadaen
som har plaga oss dei siste 20 dra. Den nye
spraklova, gjeldande frd 2022, er full av gode
intensjonar, men venteleg altfor veik.
Medisinsk Mallag trengst minst like mykje
i dag som for 50 dr sidan, helst med like stor
gjennomslagskraft som den gongen helse-
direkter Torbjern Mork (1928-92) sa: «Dette
ma vi ordne straks, ellers kommer Einfrid
og tar oss!»

HALDOR SLETTEB@
hsletteb@icloud.com
er spesialist i nevrokirurgi og tidlegare overlakjar
pa Oslo universitetssjukehus. Han var leiar av Medi-
sinsk Mallag i perioden 1985-90.
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Et drap pa Griinerlgkkai1898

Idesember 1898 ble en fem dr gammel gutt funnet drept pd en utedo ved en bryggeritomt i Markveien i Oslo. Den 19 dr gamle
mannen som fant gutten, havnet raskt i politiets sokelys og ble dret etter funnet skyldig. Tidsskriftet publiserte i 1899 en 75 sider
lang detaljert «retsmedicinsk redegjarelse» av drmed. Francis Harbitz og politilege Paul Winge. Hundre dr etter drapet skrev
Siri Forsmo og John-Arne Skolbekken et <chundredrsminne» om drapet samt pressens og Tidsskriftets dekning av saken. Under
folger et utdrag av artikkelen (Tidsskr Nor Leegeforen 1998; 118: 4678-82).

JULIE DIDRIKSEN
julie.didriksen@tidsskriftet.no
Tidsskriftet

Drabet paa Griinerlokken -
et hundrearsminne

Av Siri Forsmo og John-Arne Skolbekken

Det var den 19 % gamle Sigvard Temte som
8. desember 1898 k1 1710 kom inn pa Griiner-
lpkka politistasjon i fplge med bryggeri-
arbeideren Hans Olsen og meldte at han
hadde funnet liket av en liten gutt, «<som
antagelig var myrdet».

Pa astedet fant politiet et barnelik som
1a pa rygg med utstrakte armer og hodet
dreid mot hgyre. (...)

Etter 4 ha pavist funnstedet, ble Sigvard
Temte fort til hovedstasjonen for a avgi
forklaring. Politilege Paul Winge og stats-
kjemiker Schmelck ble tilkalt rundt kl 19900
for & undersgke mistenkelige blodflekker pa
Sigvards hender og kleer og for & inspisere
hans genitalia. Han ble samme kveld siktet
for drap i forbindelse med sedelighetsfor-
brytelse. Liket ble brakt til Patologisk-anato-
misk institutt pa Rikshospitalet, og dagen
etter ble det rekvirert rettsmedisinsk obduk-
sjon samt undersgkelse av den siktedes
kleer og lommetgrkle med henblikk pa blod,
ekskrementer og sad. Politilege Paul Winge
og dr.med. Harald Holm ble oppnevnt som
psykiatrisk sakkyndige.

Hovedstadspressens dekning
av drapet
Mens Aftenpostens overskrift varslet om
Et Grufuldt Mord, var Dagbladets og Mor-
genbladets overskrifter mer ngkterne. Inn-
holdet i artiklene levnet imidlertid liten tvil
om grusomhetene.

Aftenpostens lesere ble informert om
at gutten var blitt funnet «liggende ded,
svommende i sit Blod .... Uhyggelig tilredet,
Kleederne var i uorden, Kroppen blodig, og
af det hele syntes det med Bestemthed at
fremgaa, at den Seedelighedsforbrydelse
var begaaet».

Journalistenes likskue

Aftenpostens medarbeidere drog i fplge
med to journalister fra andre aviser til Riks-
hospitalet «for at indhente nermere Oplys-
ninger og i Lighuset ta selve liget i @iesyn».
Under paskudd av a ha politiets tillatelse
fikk de adgang til & skue liket. Dagen etter
drapet kunne man derfor i Aftenposten,
Dagbladet og Morgenbladet lese detaljerte
beskrivelser av liket. Utover de synlige
skadene kunne Aftenposten berette om

«et uskyldigt lidet Barneansigt, i hvilket
der .... ikke sporedes nogen Raedsel».

«Han mente fgrstat han ikke
hadde rortliket, senere endret
han forklaringen til 4 passe

med hvorfor han hadde blod
pa hender ogklaer»

Portrettet av en morder

Avisene var nddelgse i sin karakteristikk
av gjerningsmannen. Aftenposten mente
at motivet for drapet, a skjule en sedelig-
hetsforbrytelse, «tyder paa en indtil Vanvid
graensende Perversitet hos Forgveren». Dag-
bladet omtalte Sigvard Temte som umen-
neske i den forste reportasjen. (...) Aften-
posten fortalte at Sigvard Temte «i lengre
Tid har veeret en ren Skraek for Smaagutter
paa Griinerlgkken». Man kunne lese at
han allerede var idgmt en betinget dom
for sedelighetsforbrytelser mot smapiker,
samtidig som det var klart at han var
«bekjent som en Dggenigt og Dagdriver ....
Foruden en hel Del Smaating, som taler
mod hamv. (...)

De forste beskrivelsene bygde apenbart
pa rykter og annenhandsinformasjon. Det
rettslige forhgret dagen etter drapet ble
fort for lukkede dgrer, men Aftenposten
rakk allikevel a ta Sigvard Tomte i gyesyn.
Beskrivelsene av ham mildnet noe etter det.
(...)«..man forbauses over, at en Gutunge,
som han naermest ser ud til at veere, skal
have kunnet begaa saa forferdelige Ugjer-
ninger».
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Tidsskriftets dekning av drapet

Dr.med Francis Harbitz og politilege Paul
Winge var medisinsk sakkyndige under
etterforskningen og rettssaken. Deres
«retsmedicinsk(e) redegjorelse» gikk som
«fpljetong i to pafplgende numre av Tids-
skriftet. Artiklene er en omfattende beskri-
velse av omstendighetene rundt drapet,
astedet, obduksjonsrapporten, den psykia-
triske vurderingen og rettssaken.

Siktedes forklaring

Sigvard Tomtes egen forklaring gikk ut pa

at han tilfeldigvis hadde funnet liket pa do.
Han mente forst at han ikke hadde rort liket,
senere endret han forklaringen til & passe
med hvorfor han hadde blod pa hender og
kleer. En annen forklaring gikk ut pa at gut-
ten hadde snakket til ham og sagt «de har
skjeert mig med en kniv i halsen; jeg tror, jeg
dor». Etter funnet av den dgde gutten sprang
han til sin mors fiskebod hvor ogsa Hans
Olsen befant seg og fortalte «nu har jeg set
et stygt syn; jeg har set en dod unge paa do».
Hans Olsen fulgte Sigvard Temte til funnste-
det hvorpa de gikk til politiet.

Pa politistasjonen og pa vei tilbake til
funnstedet ble det i ettertid bemerket at
Sigvard virket oppskaket og urolig. Han
pratet hoyt og fortalte vekselsvis bade om
en gutt og en mann «som holder paa at de».
Til en konstabel sa han «det er forfeerdeligt,
at de skulde gaa hen og drabe et lidet barn;
kan ikke politiet greie denne her, er det
daarligt gjort».

Obduksjonen

(...) Ved undersgkelse ble det funnet i alt 13
stikk- og skjeereskader i hode- og halsregion,
samt noen overflatiske risp. Man konstaterte
at vv. Jugularis interna og externa var over-
skdret pa hgyre side, men at de store arterier
var hele. Et av stikkene gikk helt inn i larynx,
et annet gikk inn mellom andre og tredje
halsvirvel med overskjeering av ryggmargen.
(...)

Det ble konkludert med at sarene pa
halsen sannsynligvis var pafert med kniv.
Dgdsarsaken var forblgdning og gjennom-
skjeering av ryggmargen. Skadene pa penis
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og endetarm samt omstendighetene rundt
drapet tydet pa at det var «blevet begaat
en sedelighedsforbrydelse».

Sigvards kleer ble undersgkt for blod, seed
og ekskrementer, og ogsa denne beskrivel-
sen er gjengitt i sin helhet. Kleerne var fillete
og skitne, skoene var utslitt. Man paviste
flere, til dels store blodflekker pa skjorte-
flakene, bade foran og bak, og mindre flek-
ker pa buksen, langs larene og rundt buk-
sesmekken. Det ble ikke funnet seedflekker.
Drapsvapenet ble aldri funnet.

Rettspsykiatrisk erkleering

Erkleeringen er gjengitt i sin helhet og kon-
kluderte med at Sigvard ikke var sinnsyk
og at han 8. desember 1898 ikke «befandt
sig i bevidstlgs tilstand».

Rapporten gar inngdende inn pa den
naermeste families helsetilstand og opplys-
ninger om «nervgs belastningy. (...)

Sigvard var «aegte fgdt» «til normal tid» og
hadde «i barndommen ikke frembudt sym-
ptomer paa rachit, epilepsi eller hysteri».
Han begynte pa Ruselgkka skole i 1886, men
ble etter kort tid i forste klasse overflyttet
til Sagene skole uten at vi far vite grunnen.
Allerede i andre skoledr gjorde han seg
bemerket som ukonsentrert og uoppmerk-
som, «forstyrrede sine kamerater og hin-
drede hele klassens arbeide, paa samme tid
som han intet leerte». Han matte ga om igjen
béade forste og annen klasse og gjorde «kun
ringe fremskridt». Dette ble forklart som
mangel pa flid, «ikke saa meget paa grund af
smaa evner». [ 1890 var det tatt kontakt med
hjemmet: «Dette skede nu uden synderlig
frugt, og naturlig nok: faderen maa skgtte
sit arbeide fra morgen til aften, og moderen
staar paa torvet, og Sigvart er uden tilsyn».
Han skulket skolen og stjal penger, blant
annet til «<kognak». Overlareren ved Sagene
foreslo for skolestyret «Sigvard T. udsat».
Han ble «udsat til forpleining» hos Tgger H.
Slottet i Rakkestad og var der i to og et halvt
ar inntil konfirmasjonen. Deretter kom han
tilbake til sine foreldre «som straks sggte at
faa ham anbragt i arbeide». Han var imidler-
tid en ustabil arbeidskraft og «forlod det ene
arbeide efter det andet». (...)

Faren mente Sigvard var snill, mens
moren fortalte at han i hjemmet var «slemp,
«ulydig, slem i munnen, ligesom han uden
tvil har stjaalet penge fra moderen». Mange
vitner beskrev Sigvard som feig, utspekulert
og updlitelig. Noen mente imidlertid han
var snill, godhjertet og medgjorlig. Kamera-
ter fortalte at han var noksd barnslig og lett
tok til tdrene ndr han fikk «julingy.
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Psykiaterne fant ingen holdepunkter for
vrangforestillinger eller paranoide tenden-
ser. De papekte imidlertid tendens til skryt
og selvforherligelse, spesielt i beruset til-
stand. (...) Allerede som skolegutt ble han
en del ganger observert beruset, men forst
det siste aret for siktelsen virket det som
han konsumerte alkohol jevnlig, antagelig-
vis daglig. (...)

Rapporten gar ogsd inn pa siktedes «kjgns-
livn. (...) Ingen vitneuttalelser tydet pa «kon-
treere sexuelle anleegy, han var aldri ««klinet»
mod kameraterne». Sommeren 1898 ble han
funnet skyldig i et «sexuelt attentat» mot en
seks ar gammel jente og demt til 15 dagers
betinget fengsel.

«Drapsvapenetblealdri
funnet»

Psykiaterne fant ingen holdepunkter pa
«masochistiske eller fetischistiske tilbgielig-
heder». Heller ikke sadistiske trekk kunne
pavises. (...)

Under den judisielle observasjonen opp-
forte Sigvard seg godt, klaget ikke pa noe
og sov stort sett godt om nettene. 17. januar
1899 fortalte han en betjent at han gnsket
a tilstd. Tilstdelsen ble bekreftet i et retts-
mgte dagen etter, men med fa detaljer:

«Jeg ved ikke, hvad jeg har gjort i fylla.»
Tilstaelsen ble trukket tilbake 26. januar

s.d. under begrunnelse av at han ved en
tilstdelse hadde trodd han ville fd det bedre.
(...)Man fant ham intelligensmessig «at
ligge betydelig under det gjennomsnit, man
er vant til at se hos fanger af hans stand og
vilkaar». (...) Man observerte ingen epilep-
tiske symptomer eller hallusinasjoner. Det
ble passet pa om han onanerte, men uten
pavisning av en slik «<uvane».

Psykiaterne konkluderte med at Sigvard
tilhgrte en, i psykisk henseende, svak slekt
og at han selv matte «opfattes som et dege-
nerert individ» (...) Siden sadisme ikke var
konstatert eller at den siktedes «imbecillitet
ikke beviselig er kompliceret hverken med
tvangsmassige tilbgieligheder, grave nerve-
sygdomme (specielt epilepsi), forvirrings-
anfald, vrangforestillinger eller hallucinatio-
ner» kunne det ikke konkluderes med sinns-
sykdom i rettsmedisinsk forstand.

Rettssaken

(...) Sigvard Temte ble dpmt til straffarbeid
pa livstid. Fem dager senere anket han straffe-
utmalingen til Hgyesterett, men denne ble
avslatt 11. april 1899.

Diskusjon

Mye taler for at rett person ble dgmt for
drapet, men i et historisk lys gjor vi oss visse
refleksjoner over pressens og Tidsskriftets
omtale. Vi oppfatter Tidsskriftets artikkel
som en beskrivelse av medisinernes rolle

i etterforskningen av et oppsiktsvekkende
drap. Den er imidlertid supplert med sapass
mange detaljer og vitneuttalelser at den ma
ansees d overskride det som forventes a vere
legenes rolle i etterforskningen av kriminal-
saker. Den er en detaljert kriminalrapport
hvor navngitte personer utleveres med flere
opplysninger og bilder enn Kristiania-pres-
sen stod for.

(...) Det totale fraveer av personvern er
pafallende sett ut fra var tid. Den antatte
gjerningsmannen og hans foreldre ble
fra forste stund omtalt med fullt navn og
adresse. Det samme var tilfelle for offeret
og hans familie. (...)

Den arresterte ble fra forste stund i de
nevnte aviser omtalt som «morderen». Uten
a betvile domstolens avgjorelse, kan vi lett
fastsla at pressen hadde dgmt ham pa for-
hand. Dette opplever vi som en stor kontrast
til hvordan pressen i dag dekker kriminelle
handlinger av liknende eller annen karakter
og er utvilsomt et fremskritt for prinsippet
om at ingen er skyldig for dom. (...)

Sigvard Temte ble erklaert som et «dege-
nerert individ» og a tilhgre en psykisk svak
slekt, til tross for at det ikke foreld rappor-
ter om sinnslidelser eller «nervesygdomy»

i familien. Et spgrsmdl man i dag kan stille
seg er om ikke dette ville blitt trukket frem
som formildende omstendigheter ved vur-
deringen av tilregnelighet og ved straffe-
utmalingen. Vi antar ogsa at de psykiatrisk
sakkyndige hundre ar senere ville valgt
andre uttrykk i beskrivelsene av siktedes
personlighet.

Erkleeringen ble avgitt i en periode da
det ble reist kritikk mot den psykiatriske
sakkyndighetsvesen. Viktige reformer, som
opprettelsen av den rettsmedisinske kommi-
sjon fra juli 1900 og nye utilregnelighets-
regler i straffeloven av 1902, fulgte kort tid
etter saken mot Tgmte. Det er imidlertid intet
i vart kildemateriale som tyder pa kritikk
mot den psykiatriske vurderingen av ham.

Drabet paa Griinerlgkken er i dag glemt,
og alle involverte er borte. Tilsvarende «rets-
medicinske redegjgrelser» finner man ikke
lenger i Tidsskriftet, og vi formoder at den
i dag ville blitt bedgmt som et grovt brudd
pa taushetsplikten. Pressen er ogsa mer
forsiktig i beskrivelsen av mistenkte og
siktede i straffesaker. (...)

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 5, 2023; 143



ANMELDELSER

Gode rad nar god
omsorg til personer
med demens er
utfordrende

DUMME PASIENTER
OG TROLL TIL
PLEIERE?

Bjern Lichthwarck,
Janne Myhre

Ny forstdelse av aggresjon,
overgrep og utelatt helse-
hjelp i institusjon.190ss.,
tab., ill. Bergen: Fagbokfor-
laget, 2022. Pris NOK 389
ISBN 978-82-450-3560-5

mime pasienter
Il Eil pleinra?

»

Forfatterne er henholdsvis lege med spe-

sialitet i allmennmedisin og kompetanse

i alders- og sykehjemsmedisin, og spesial-

sykepleier i geriatri og psykiatri. Begge har

ph.d. innen tematikken som boken om-

handler, og de refererer til egen forskning.
Malgruppen er ledere og helsepersonell

med omsorg for personer med demens
i sykehjem. Intensjonen er a gi ny kunnskap
om hvordan aggresjon, overgrep og utelatt
helsehjelp utspiller seg i klinisk praksis, og
beskrive tilnerminger som kan forebygge og
redusere disse ugnskede fenomenene. Initia-
tivet er prisverdig og kommer i en tid der
vi opplever medieoppslag om sviktende
omsorg for personer med demens i helsehus.
Boken har tre omtrent like lange deler. Del
1omhandler forstdelse av begrepene aggre-
sjon, overgrep og utlatt helsehjelp. Det er et
hovedpoeng at dette er komplekse fenome-
ner og at kompleksiteten ma forstas for
a kunne gjore de riktige tilneermingene.
Del 2 beskriver aggresjon, overgrep og ute-
latt helsehjelp i praksis, om forekomst og
forlgp, konsekvenser og etiske dilemmaer.
Denne delen avsluttes med ledelsens betyd-
ning og institusjonen satt inn i en utvidet
kontekst i samfunnet, der alderisme,
bemanning og kompetanse er viktige fakto-
rer. Del 3 er den mest givende delen, med
rad om tilneerminger som kan redusere
aggresjon, overgrep og utelatt helsehjelp.
Denne delen kunne hatt stgrre plass og mer
praktiske rad om tilneerming, men beskri-

velse av modeller for forebygging og tilneer-
ming er nyttige.

Tittelen er provoserende og pirrer nysgjer-
righeten, men lover kanskje mer enn den
kan gi. Det begynner med en pasienthisto-
rie, «<Han Peder og dremmenv, som fplges
opp i avsnittene om etiske dilemmaer og
modeller for tilneerming. Mer bruk av slike
illustrerende pasienthistorier hadde gjort
boken lettere & lese. Teksten er til dels tung
a lese og med stor vekt pa teoretiske dreftin-
ger.

Boken egner seg bedre til forskere og
i spesialistutdanningene enn som leerebok
til grunnutdanningene. Men tematikken
er sapass viktig at den kan veere en kilde til
kunnskap for de som underviser i grunn-
utdanningene og til ansvarlige for kompe-
tanseoppbygging, rutiner og behandlings-
kultur i sykehjemmene. Boken anbefales
forst og fremst til ledere av sykehjem og
liknende institusjoner som gir omsorg til
personer med demens.

ANETTE HYLEN RANHOFF
Professor i geriatri, Universitetet i Bergen

Fortellinger om
kjonnssykdommer

med historisk
tilbakeblikk

| SENG MED FIENDEN

Ellen Stgkken Dahl

Eller Venus’ forbannelser.

. Skrekkelige fortellinger om
| kjonnssykdommer. 216 s.,

T ill. Stavanger: Pelikanen
forlag, 2022. Pris NOK 349
ISBN 978-82-8383-125-2

VSENG MED FIENDIN

RIS R R

IEn AL

R —

I seng med fienden tar deg med inn pa
legekontoret der legen, med humor og
innsikt, leker Hercule Poirot for a finne
arsakene til pasientenes skrekkelige sym-
ptomer og underlivsplager. Omslaget pa
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boken viser en mann med «stjernedryss»
eller roseola, andre stadium av syfilis, og er
dekorert med et dryss av skabbmidd.

For fem ar siden, ennd som medisinstu-
dent, skrev Ellen Stgkken Dahl sammen med
Nina Brochmann suksessen Gleden med
skjeden, som er oversatt til 36 sprak. I seng
med fienden er Stgkken Dahl alene forfatter.

Boken har 11 kapitler, med litt om de 11
vanligste kjgnnssykdommene. Det er ingen
leerebok, men beskriver oppgaven & raskt
stille diagnose og gi effektiv behandling for
symptomatiske infeksjoner, helst allerede
ved forste besgk. For a klare det er flittig
bruk av mikroskop ngdvendig, noe forfatte-
ren framhever.

Mycoplasma genitalium beskrives som
Lille My, klamydias brysomme lillesgster.

Pa grunn av rask resistensutvikling frarades
diagnostikk og behandling av asymptoma-
tisk infeksjon, noe som kan vaere vanskelig
a forklare for pasienten.

Kjgnnsvorter er godt beskrevet i form av
blomkalsliknende utvekster analt hos en
homofil mann, og blodprgve for syfilis ble

tatt fordi han hadde suspekt utslett. | mot-
setning til test for Mycoplasma genitalium
bar serologi for syfilis og hiv tas som rutine-
test, i hvert fall pa alle homofile menn som
onsker sjekk for kjsnnssykdom.

Boken har interessante historiske tilbake-
blikk med behandling som kunne veere
farligere enn sykdommen. Den har ogsd en
fyldig litteraturliste. Jeg savner mer disku-
sjon og informasjon til pasientene om
smittesporing, som er lovpalagt for gonoré,
klamydia, syfilis og hiv. Uten behandling av
fast partner vil pasienten oftest smittes pa
ny. Smittekilde ma oppspores for a bryte
smittekjeder.

Kjgnnssykdommer er skambelagt, selvom
de oftest er ufarlige. A minske skammen er
et av hovedbudskapene i boken, med herpes
som godt eksempel.

Boken er underholdende og informatiy,
og kan gjerne leses fra perm til perm.

HARALD MOI
Lorenskog
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ANMELDELSER

Lettfattelig og inn-
holdsrik startbok i
kognitiv atferdsterapi

ABC | KOGNITIV
TERAPI

Egil W. Martinsen,

Erik Falkum, Ole Rikard
Haavetetal.
Startbok for helsearbeidere.
2.utg. 114s., ill. Bergen:
Fagbokforlaget, 2021.

Pris NOK199

ISBN 978-82-450-3808-8

ABC i kognitiv terapi - Startbok for helsearbei-
dere er revidert og oppdatert. Den er tiltenkt
studenter og helsearbeidere samt pasienter
og pargrende. Bakgrunnen for boken er
forfatternes mangearig erfaring som tera-
peuter og undervisere. Den er lansert som
praksisner og skrevet i enkelt sprak.

Med sine ti kapitler dekker den blant annet

alliansens betydning, den kognitive grunn-
modellen, depresjon, angstlidelser, kropps-
lige symptomer, barn og ungdom, og kogni-
tiv atferdsterapi i primeerhelsetjenesten.

Ti kapitler pa drgye hundre sider er ambi-
sigst, og enkelte kapitler blir korte og over-
fladiske. Spesielt omtalen av barn og unge
blir for kort, med henblikk pa den store
betydning intervensjoner og forebyggende
tiltak kan ha for resten av livet. Det forelig-
ger mye litteratur pd omradet og flere vel-
dokumenterte programmer.

Den sokratiske dialog kunne med for-
del fatt plass i kapitlet om alliansens betyd-
ning. Sokratisk dialog er grunnleggende for
utgvelsen av kognitiv terapi. Den er allianse-
fremmende og essensiell for at terapien blir
et samarbeidsprosjekt. Terapeutens tilgang
er genuint undrende med hyppige oppsum-
meringer, som sikrer felles forstaelse.

Vi gjor oppmerksom pa at pastanden pa
side 24, «I kognitiv terapi er vi ikke sa inter-
essert i hvorfor psykiske plager oppstar,
ikke alltid er korrekt, og temaet blir da ogsa
motsagt pa side 27 med omtale av grunnleg-
gende selvoppfatninger/leveregler og sekun-
deere leveregler.

Strammere redigering savnes, og interne
referanser ville gitt et pedagogisk laft og
bidratt til & knytte boken bedre sammen.

Vivil imidlertid pdpeke at det er befriende
a lese en bok som omtaler utfordrende teori
og praksis pa en sa lettfattelig mate. Dette
krever stort overskudd av kunnskap og
erfaring fra forfatternes side.

Boken har et innbydende og overkommer-
lig format, og holder det den lover i innled-
ningen. Pasienter og parerende kan nok ha
utbytte av 4 lese boken, selv om den primaert
henvender seg til fagpersoner.

Selv om en liten bok pa 114 sider ikke er
den eneste ballast en teraput bgr ha, sa
rommer boken sapass meget at den kan
veere en god start. Vi kan varmt anbefale
boken som en fgrste pensumbok ved kurs
og utdanninger i kognitiv terapi.

MARGARETHA DRAMSDAHL
Overlege/psykiater, Epilepsihospitalet Filadelfia,
Danmark

HUGO A. JORGENSEN
Professor emeritus, overlege/psykiater,
Privathospitalet Skovhus, Danmark

Vanlige mennesker
kan hjelpe dem med
psykiske lidelser

T HVIS PSYKISK
HELSEVERN IKKE
FANTES
Hvis Trond . Aarre
PEVKISK iatrifori i
Wi Psykiatri for ikke-psykia-

IKRE tere. 185 s. Bergen: Fagbok-
FANTES forlaget, 2022. Pris NOK 328
ISBN 978-82-450-4104-0

Trond E Aarre er spesialist i psykiatri og i rus-
medisin og overlege pa Nordfjordeid Psykia-
trisenter. Han har skrevet flere fagbgker og er
aktiv i samfunnsdebatten om psykisk helse.
Denne bokas malgruppe er mennesker som
vil hjelpe folk med psykiske plager.

Boka inneholder flere oversiktskapitler
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med nyttig kunnskap forklart pa en enkel
mate. Det er kapitler om organisering,
juridisk rammeverk, diagnostisering og
behandling innen psykisk helse. Han benyt-
ter seg av skjgnnlitteratur for & beskrive
symptomer og plager. Videre peker han

pd at diagnoser ofte ikke gir veiledning

om behandling, drsaker og prognose. Han
avviser ikke samfunnets behov for spesialis-
ter innen psykisk helse. Mange pasienter
med alvorlige, kroniske og kompliserte
sykdommer trenger psykiatrisk og psyko-
logisk spisskompetanse.

Aarre drgfter hvordan vi som samfunn
oppfatter mennesker med psykiske proble-
mer og hvilke lgsninger vi tilbyr. Mye av det
som klassifiseres som psykiske lidelser, er
vanlige problemer som de fleste av oss kan
oppleve i lgpet av livet. Forfatteren gnsker
a normalisere mange av disse problemene
og d dpne opp for at andre enn spesialister
innen psykisk helsevern kan hjelpe til.

Aarre viser seg som en klok og erfaren
Kliniker. I kapittel 2 og 8 gir han helt kon-
krete rad om hvordan man snakker til men-

nesker som sliter, og han foreslar kloke og
gjennomferbare tiltak.

Som veileder i allmennmedisin har jeg
sett mange unge kolleger opplevd hjelpelas-
het overfor psykisk syke. Mange tyr raskt til
reseptblokken og henvisning til spesialist.
Noen skylder pa darlig tid, men ofte handler
det om manglende tiltro til egen evne. All-
mennleger er en gruppe som bgr hindre
medikalisering og bidra til normalisering av
vanlige psykiske lidelser. Som Aarre papeker
er det mange mennesker som kan og bgr
bidra. Denne boka vil gi dem gkt tiltro til
egen mestring i mgte med mennesker som
sliter.

Boka er godt skrevet, og er strukturert
og lettlest. Den anbefales til ikke-spesialister
i alle deler av samfunnet som gnsker & veere
stotte for en venn, en kollega eller en parg-
rende.

BENTE ASCHIM
Spesialistiallmennmedisin og radgivende lege,
Poliklinikken psykisk helse og arbeid, Diakonhjem-
mets sykehus
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www.med.uio.no/disputaser/

UNIVERSITETET S
| STAVANGER

Universitetet i Stavanger (uis.no)
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KIM MAGNUS ADVOCAAT SANDBERG ENDRE

Atopic dermatitis in infancy. Utgar fra Institutt for
klinisk medisin. Disputas 9.3.2023.
Bedgmmelseskomité: Tove Agner, University of
Copenhagen, Danmark, Knut Asbjgrn Alexander
@ymar, Universitetet i Bergen, og Hege Elisabeth
Giercksky Russnes, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Linn A. Landrg, Petter Gjersvik, Karin C.
Lgdrup Carlsen og Havard O. Skjerven.

NIKIAS IOANNIS SIAFARIKAS

Depression and neuropsychiatric symptoms in elderly
with MCI and Alzheimer’s disease: frequencies, mecha-
nisms and association with neurodegeneration. Utgar
fra Institutt for klinisk medisin. Disputas 16.3.2023.
Bedommelseskomité: Hanneke Rhodius-Meester,
Amsterdam UMC - University Medical Centers,
Nederland, Hugo Lévheim, Umea University, Sve-
rige, og Turid Birgitte Boye, Det medisinske fakultet,
Universitetet i Oslo.

Veiledere: Dag Aarsland, Tormod Fladby, Geir
Selbak og Eirik Auning.

PER POELH@I BREDMOSE

National implementation of whole crew on-call in situ
simulation in Norwegian HEMS; feasibility, challenges,
and possibilities. Utgar fra Det helsevitenskapelige
fakultet. Disputas 2.11.2022.
Bedgmmelseskomité: Rasmus Tingkaer Hessel-
feldt, Rigshospitalet, Danmark, Piritta Anniina
Setdld, Prehospital Centre for Emergency Care,
Tampere University Hospital, Finland, og Nils
Petter Oveland, Universitetet i Stavanger| Stavanger
universitetssykehus.

Veiledere: Stephen ].M. Sollid, Doris @stergaard

og Jostein Skjalg Hagemo.

UNIVERSITETET | BERGEN

www.uib.no/info/dr_grad/

ELINOR CHELSOM VOGT
Epidemiology and etiology of primary ovarian insuf-

fciency. Utgdr fra Klinisk institutt 2. Disputas 2.3.2023.

Bedpmmelseskomité: Nicholas Panay, Imperial
College London, Storbritannia, Elisabeth Qvigstad,
Universitetet i Oslo, og Cathrine Ebbing, Universi-
tetetiBergen.

Veiledere: Marianne @ksnes, Eystein Husebye

og Sigridur Bjgrnsdottir.

Bedommelseskomité: Stephen Sollid, Universi-
tetet i Oslo, Helen Brandstorp, UiT Norges arktiske
universitet, og Ole Jakob Torkildsen Mollerlokken,
Universitetet i Bergen.

Veiledere: Erik Zakariassen og Steinar Hunskar.

DAG STALE NYST@YL

Interactions between the Helicopter Emergency Medi-
cal Service (HEMS) and Primary Emergency Health
Care in Norway. Utgar fra Institutt for global helse
og samfunnsmedisin. Disputas 8.3.2023.
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PHILIPP STRAUSS

From archival tissues to systems biology: Using
transcriptomics to investigate the progression of
kidney disease. Utgar fra Klinisk institutt 1. Disputas
13.3.2023.

Bedommelseskomité: Rachel Lennon, Universi-
tetet i Manchester, Storbritannia, Ivar Anders Eide,
Akershus universitetssykehus, og Stefan Johansson,
UniversitetetiBergen.

Veiledere: Qystein Eikrem, Hans-Peter Marti og
Camilla Tgndel.

CHRISTIAN LYCKE ELLINGSEN

Quality aspects of the Norwegian cause of death
statistics. Utgdr fra Institutt for global helse og
samfunnsmedisin. Disputas 14.3.2023.
Bedpmmelseskomité: Lars Johan Vatten, Norges
teknisk-naturvitenskapelige universitet, Jytte Ban-
ner, Kgbenhavns Universitet, Danmark, og Svein
Skeie, Universitetet i Bergen.

Veiledere: Geir Sverre Braut, Cecilie Alfsen og Stein
Emil Vollset.

465



MINNEORD

JOHAN EMIL LANGE

Johan Emil Lange, eller bare «Milen» blant
venner og kolleger, sovnet stille inn 27. januar
2023, en drgy maned for han skulle fylle 90 ar.
Milen var 4. generasjon lege pd farsiden.
Etter artium ved Oslo katedralskole startet
han pa medisinstudiet i Graz i @sterrike,
men kom inn i Oslo dret etter og ble uteksa-
minert i 1959. Etter turnus i Fredrikstad og
i Vestre Slidre var han underordnet lege
i Fredrikstad og pa Reros. Han ble spesialist
i generell kirurgi i 1967 og var i tre ar ansatt
ved sykehuset i Arendal. Etter ett ar pa Kirur-
gisk avdeling I1I ved Ulleval, ble han ansatt
ved Kronprinsesse Marthas Institutt. 11974

flyttet han over gardsplassen til Sophies
Minde Ortopedisk Hospital (SMOH), der han
ble resten av sin karriere. Han ble spesialist
i ortopedisk kirurgi i 1976 og ansatt som
reservelege ved Protesesenteret, med fast
ansettelse som overlege i 1982.

Milen spesialiserte seg pa behandling av
skoliose, der SMOH i mange ar hadde lands-
funksjon, og han ble en av pionerene i norsk
elektiv spinalkirurgi. Han var meget grundig
i oppfelgingen av sine pasienter og fylte
samvittighetsfullt ut et detaljert dataark ved
hver eneste kontroll til forskning pa egne
resultater. Han samlet et unikt database-
materiale bestdende av 618 pasienter primeert
behandlet med Bostonkorsett for skoliose.

Milen ble pensjonist 70 dr gammel i 2003,
men fortsatte som ansatt med konsultativ
virksomhet frem til han fylte 75 ar i 2008.
Som pensjonist fulgte han opp skoliose-
pasientene pa Rikshospitalet med langtids-
obervasjoner opp til 32 ar. Arbeidet resul-
terte i seks publiserte artikler i internasjo-
nalt anerkjente fagtidsskrifter. Etter planen
skulle dette livsverket bli Milens doktor-
gradsarbeid, men av helsemessige grunner
lot planen seg ikke gjennomfore.

Milen var en usedvanlig dedikert og
entusiastisk ortoped med en enorm arbeids-
kapasitet. Han var utrustet med en urkraft-
lignende energi som ga ham en egen stayer-
evne slik at han aldri ga opp muligheten til
a hjelpe sine pasienter til et bedre liv, selv
om det kunne bli flere reoperasjoner.

Milen var glad i natur og musikk og var
i 40 &r medlem i frimurerorkesteret. Han
kunne vere streng, men vil bli husket som
en varm og empatisk person full av livslyst,
en gentleman som med sine talegaver og
med pipe i munnen og spill pa fele eller
munnspill ofte ble festens midtpunkt. Vi
som arbeidskolleger fgler oss priviligerte
som har fatt oppleve hedersmannen Milen
gjennom hans lange yrkesliv. Vare tanker
gdr til familien, og vi lyser fred over Milens
minne.

HARALD STEEN, ROGER SORENSEN,

TERJE TERJESEN, JENS IVAR BROX,

LEIF PAL KRISTIANSEN, TRYGVE KJELSTRUP,
RAGNHILD GUNDERSON, ANITA INGE-
MUNDSEN, AINA STEIGEN, ASTRID HAMRE,
MONA KVIEN, TONE SELLEVOLD SOLTVEDT,
EVA KORSELL, ANNE ERVIK, GRAHAM
NELSON

HARALD NYLAND

Nevrolog og professor Harald Inge Nyland
dgde 15. februar 2023, neer 81 ar gammel.

Harald Nyland har veert en markant per-
sonlighet i norsk nevrologi over mange tiar.
Han hadde hele sitt virke ved Haukeland
universitetssjukehus og Universitetet i Ber-
gen. Han ble dosent i nevrologi i 1981 og
professor i 1985, bare 43 dr gammel.

Han hadde en sentral rolle i undervisnin-
gen av medisinerstudenter helt frem til
pensjonsalder. Tidligere studenter vil huske
hans mate a naerme seg pasienter pa, med
stor ydmykhet og empati. Pasientene hadde
alltid stor tillit til ham. Studenter og unge
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leger ble inspirert av hans tilnerming til
fagfeltet nevrologi og hvordan han logisk
resonerte for a kunne avdekke diagnose og
starte effektiv behandling. Mange av hans
studenter valgte nevrologi som spesialitet
nettopp pa grunn av hans personlighet og
undervisning.

Harald har hatt en omfattende forsknings-
aktivitet. Han har rekruttert en rekke stu-
denter og leger inn i klinisk forskning, spe-
sielt innen multippel sklerose og andre
immunologiske sykdommer i hjernen og
nervesystemet. Han lot studenter og for-
skere utvikle seg med hgy grad av selvsten-
dighet slik at flere av hans kandidater har
blitt sentrale forskere ved Universitetet
i Bergen. I sin forskning var han ogsé en
pioner i tverrfaglighet, med inklusjon av
basalforskningsmiljgene og de fleste helse-
fagene.

Han var forskningsaktiv ogsa etter at han
ble pensjonist. De siste drene arbeidet han
mye med kroniske tretthetssyndromer, som
alltid med stor omtanke for pasientene.

Harald hadde en personlighet med smit-
tende entusiasme. Han var ydmyk, skarpsin-
dig og kunnskapsrik, og med et kritisk

skrablikk pd allmenne sannheter. Han bruk-
te selvironi og skapte tillit. PA denne maten
etablerte han seg som en sentral person
i det nevrologiske fagfeltet ved Haukeland
universitetssjukehus, sa vel som nasjonalt
og internasjonalt. 1 2006 ble han utnevnt til
ridder av 1. klasse av St. Olavs Orden for sin
innsats innen medisin og nevrologi.
Harald Nyland etterlater seg tre barn,
med svigerbarn og barnebarn. Kolleger
ved Haukeland universitetssjukehus og ved
Universitetet i Bergen minnes ham med
glede, takknemlighet og stor aerbgdighet.

OLE-BJ@RN TYSNES, NILS ERIK GILHUS,
BERNT ENGELSEN, KJELL-MORTEN MYHR,
CHRISTIAN VEDELER, HALVOR NASS
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MINNEORD

OLE DIDRIK LARUM

Tidligere rektor ved Universitetet i Bergen,
professor, formidler og patolog Ole Didrik
Lerum dgde 24. januar, 82 ar gammel. Han
ble fgdt i Beerum 23. april 1940. Like etter
fikk faren distriktslegestilling og flyttet med
familien til Vossevangen, som 1a i ruiner
etter tysk bombing. Han vokste opp pa Voss.
Ole Didrik startet pa medisinstudiet i Oslo,
for han som 22-dring ble invitert som hospi-
tant til Pasteur-instituttet i Paris. Oppholdet
der, og inspirasjon fra fagmiljget ved Rikshos-
pitalet i Oslo, forte ham inn i forskningen og
patologifaget. Han gjennomfgrte spesialise-

ring i patologi og ble i 1974 ansatt ved Gades
institutt i Bergen. Her utviklet han et aktivt
forskningsmiljg som gjennom arene arbei-
det med mange problemstillinger. Mekanis-
mer for kreftutvikling og regulering av cel-
ledeling var et hovedtema, men ogsa biolo-
giske mekanismer for hjernekreft, regulering
av bloddannende celler i beinmargen, og
biologiske rytmer ble studert. Leerum var
den fgrste i Norden som etablerte vaeske-
strgmscytometri, og dette er nd en mye brukt
metode innen forskning og klinikk.

Han var en sveert aktiv forsker med en
produksjon pa mer enn 350 artikler og rundt
30 bgker, og han veiledet mange kandidater
til doktorgrad. Han har dessuten veert en pio-
ner i utnyttelse av patologenes arkivmate-
riale, som siden 1930-tallet er samlet ved
norske sykehus. Forfatterskapet rommer
publikasjoner innen kulturhistorie og medi-
sinsk historie samt en rekke humoristiske
artikler og bgker fra den medisinske verden.

Ole Didrik var prorektor og rektor ved
Universitetet i Bergen 1984-95. Han huskes
som en klok, naerverende og raus rektor som
sa mennesker. Etter pensjonering fortsatte

han som professor emeritus ved Universite-
tet i Bergen, samtidig som han var tilknyttet
Kgbenhavns Universitet i et adjungert profes-
sorat. Han var i mange ar et aktivt medlem av
Det Norske Videnskaps-Akademi, hvor han
var preses og visepreses i perioden 2005-08.

Leerum stilte alltid villig opp ved tilstel-
ninger med humoristiske, anekdotiske og
detaljrike foredrag som knyttet ssmmen
historie og natid. Hans musikktalent er ogsa
velkjent. Etter en Europatur kom han hjem
med et flere meter langt alpehorn som det
ble tutet med i korridorene.

Ole Didrik gjorde en stor innsats for
a samle og ta vare pad medisinsk historie
i Bergen, spesielt fra Gades institutt. Vi vil
minnes ham med dyp takknemlighet,
respekt og glede. Vare tanker og dypeste
medfolelse gar til familien og hans neer-
meste.

Pd vegne av kolleger og venner.

INGE MORILD, LARS A. AKSLEN,

ANDERS MOLVEN, KATHRINE SKARSTEIN,
BJORN I. BERTELSEN, SVERRE M@RK,

OLE PETTER F. CLAUSEN

MAGNAR ULSTEIN

7. mars 2022 kom den tunge beskjeden om
at min gode kollega, venn og mentor, tidli-
gere overlege og professor Magnar Ulstein,
var ded etter noen tids sykdom.

Han ble fodt 4. august 1933 i Ulsteinvik.
Han avla examen artium i Volda fgr han
begynte a studere medisin, og han var ferdig
utdannet lege ved Universitetet i Bergen
11959.

Etter turnustjeneste pd Stavanger sykehus
og i Vagsoy, ble det kirurgisk tjeneste pa
Horten sykehus. Deretter begynte han pa
sin lgpebane i gynekologi, f@rst i Sarpsborg,
deretter i Sverige pa Kvinnokliniken, Sahl-
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grenska universitetssjukhuset, og pa Kvinn-
okliniken, Ostra sjukhuset.

De neste arene var han avdelingsoverlege
ved Gynekologisk avdeling, Alesund sjuke-
hus (1971-74), dosent ved Kvinneklinikken,
Haukeland universitetssjukehus (1975-77),
og professor og overlege ved Regionsyke-
huset i Trondheim (1978-79), for han retur-
nerte til Kvinneklinikken ved Haukeland
som professor og overlege. Han ble pa sist-
nevnte til oppnddd pensjonsalder.

Professor Ulstein hadde flere utenlands-
opphold, blant annet som forskningsstipen-
diat ved University of Washington og gjen-
nom studiereiser til Nepal, hvor han ogsa
arbeidet som lege i Katmandu.

Han har veert generalsekreteer i Nordisk
forening for gynekologi og obstetrikk, og
medlem av spesialistkomiteen i faget.

Han disputerte i 1972 med en avhandling
om mannlig infertilitet. Det var reproduk-
sjonsmedisin han brant for, og han har
hjulpet mange par med a fa deres stgrste
onske oppfylt: & fi barn. Han var initiativ-
taker og padriver i arbeidet med & komme
i gang med assistert befruktning ved Hauke-
land universitetssjukehus, og han holdt sin

hand over den senere IVF-seksjonen da den
endelig var en realitet.

Men, som det fremgdr av vitenskapelige
artikler og kapitler i bgker om kvinnehelse,
var interessefeltet hans bredt. Blant annet
interesserte han seg for prevensjon. Han var
med i den internordiske gruppen som utvik-
let hormonspiralen Levonova, der jeg ogsa
hadde gleden a delta. Hormonspiralen, na
kalt Mirena, er blitt en suksess verden over.

Magnar Ulstein var eksemplet pa den
gode legen: kunnskapsrik, omsorgsfull,
hjelpsom og faglig dyktig, noe som ogsa
preget hans undervisning. Mange norske
legekull har opp gjennom drene fatt ta del
i hans fagkunnskaper. Med sin vennlige og
rolige veeremdte vant han tillit, respekt og
aktelse hos pasienter sa vel som hos kolle-
ger. Han var den man kunne ga til med
problemer og spgrsmal.

Vi er mange som minnes Magnar Ulstein
i takknemlighet. Hans bortgang etterlater et
tomrom. Tankene gar til hans familie: Aud,
barna, svigerbarn og barnebarn, som han
hadde slik omsorg for.

ARNT STEIER
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Informasjon om priser
og formater finner du pa
legejobber.no

For rekrutteringstjenester kontakt
legejobber@tidsskriftet.no

For annonsering kontakt
annonser@tidsskriftet.no
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Legejobber.no utvider tjenestetilbudet

Legejobber har rustet opp teamet med
rekrutteringsradgivere og medisinske
radgivere. Vi har na lansert veilednings- og
rekrutteringstjenester for leger. Utforsk
dine muligheter ved a registrere deg under
MIN PROFIL pa Legejobber.no.

Her kan du ogsa lage din egen nedlastbare
lege-CV, som er skreddersydd for leger og
laget i samarbeid med arbeidsgivere fra
kommuner og helseforetak.

Som JOBBS@KER kan du pa Legejobber.no
fa hjelp fra en radgiver til a finne din neste
jobb og abonnere pa ledige stillinger.

Som ANNONS@R kan du pa Legejobber.no
bestille annonser til bade nett og papir.

Har du spgrsmal om de nye tjenestene?

Kontakt oss gjerne pa
legejobber@tidsskriftet.no
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ALLMENNMEDISIN ANESTESIOLOGI

\Z8) Hitra norsk
K/J kommune Fastlege Cu pasientskade-
erstatning

Hitra trenger fastlege. Kanskje du trenger Hitra?

Vi gnsker at du skal trives hos oss og vil derfor tilby gunstig S k k d H 1 I 1
grunnavtale uten overtgaleseskostnad, tilrettelegging for q y n I g s pes I q ISt
spesialisering, dekking av flytteutgifter, et godt fagmiljg
med mer. Se Legejobber.no for fullstendig utlysning.
Seknadsfrist snarest. Vi kunngjgr avtaler om sakkyndigtjenester i

anestesiologi

Mer informasjon finner du p& npe.no.

Fullstendig kunngjering er publisert pé&
Database for offentlige innkjgp (doffin.no).

' VAGA Tilbudsfrist er:

KOMMUNE mandag 24. april kl. 12:00
Ledig fastlegeheimel

Kombiner arbeid som fastlege med eit liv i vakre Gudbrandsdalen! Spersmal kan rettes til:
Legekontoret har i tillegg til den ledige heimelen 3 erfarne

allmennlegar i eit veldrive helsesenter. Moderne og velutstyrte ISreESJGOrnsnS.éefhl ii:o:gzalveg’m
lokalar, midt i Vagamo sentrum. Les meir pa Vaga.kommune.no Tel " ?22099 37 69 Tl ? ?22 9% 16 2(/1)y
eller Legejobber.no. Sgknadsfrist: 11.04.2023 \_ eleton: eleton: Y

ARBEIDSMEDISIN

| Ishavsbyen Bedriftshelsetjeneste (IBHT) er en godkjent
| " bedriftshelsetjeneste som ble opprettet i 1991. Vi er en ideell
(]J ﬁﬂvjﬁm organisasjon og et andelslag som eies av medlemsbedrifter i
Tromsg om omengn. Vi bistdr arbeidsgiver, ledere, verne-
Mﬂ(ﬁfbﬂ”{”&’wj{ ombud og ansatte i arbeidet med & skape et helsefremmende
” g arbeidsmiljg og forebygge helseskader. Vi har over 230
HELSE - MILJO - SIKKERHET medlemsbedrifter i alle stgrrelser og de fleste bransjer.

Bedriftslege i 80-100 % stilling

30% av stillingen er tillagt preventivt arbeid ute i medlemsbedriftene. Dette vil inkludere
eksponeringsvurderinger, mgter med ledelsen, arbeidsmiljgrunder etc.

Vi tilbyr en stilling uten vakter, turnus eller skift, og med sveert stor medbestemmelse og
fleksibilitet. Stillingen kan med fordel kombineres med familieliv. Vi tilbyr fast stilling, en variert
arbeidsdag med mange interessante bransjer, et tverrfaglig og godt arbeidsmiljg, engasjerte
medarbeidere samt fleksibel arbeidstid og ferieordning. Vi bistar med spesialisering.

Kontakt gjerne daglig leder Jan Johansen pa tif. 77696117 ved spgrsmal. Sgknad kan sendes per
e-post til jan.johansen@ibht.no. Sgknadsfrist: 16.04.2023
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BARNE- OG UNGDOMSPSYKIATRI

GASTROENTEROLOGISK KIRURGI

norsk

2. pasientskade-

norsk
J . pasientskade-

erstatning

Sakkyndig spesialist

Vi kunngjgr avtaler om sakkyndigtjenester i

barne- og ungdomspsykiatri
Mer informasjon finner du p& npe.no.

Fullstendig kunngjering er publisert p&
Database for offentlige innkjgp (doffin.no).

Tilbudsfrist er:
mandag 24. april kl. 12:00

Spoersmal kan rettes til:

Seksjonssjef
Iren Grgndahl
Telefon: 22 99 37 69

Seniorraddgiver,
Anne Hedvig Emsgy
Telefon: 22 99 46 91

- /

BARNESYKDOMMER

erstatning
Sakkyndig spesialist

Vi kunngjgr avtaler om sakkyndigtjenester i

gastroenterologisk kirurgi

Mer informasjon finner du p& npe.no.

Fullstendig kunngjering er publisert pé&
Database for offentlige innkjgp (doffin.no).

Tilbudsfrist er:
mandag 24. april kl. 12:00

Spersmal kan rettes til:

Seksjonssjef
Iren Grgndahl
Telefon: 22 99 37 69

Seniorrddgiver,
Anne Hedvig Emsgy
Telefon: 22 99 46 91

GERIATRI

norsk

cl: pasientskade-
erstatning

Sakkyndig spesialist

Vi kunngjgr avtaler om sakkyndigtjenester i

barnesykdommer

Mer informasjon finner du pé& npe.no.

Fullstendig kunngjering er publisert pé&
Database for offentlige innkjgp (doffin.no).

Tilbudsfrist er:
mandag 24. april kl. 12:00

Sporsmal kan rettes til:

Seksjonssjef
Iren Grgndahl
Telefon: 22 99 37 69

Seniorrddgiver,
Anne Hedvig Emsgy
Telefon: 22 99 46 91

o /
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INDREMEDISIN

o SORLANDET SYKEHUS

LIS2 indremedisin - vi trenger deg og du vil
bety mye hos oss!

Medisinsk avdeling, Flekkefjord

Frister det deg a bli godt sett og kjenne pa at du er viktig
person pa jobb hver eneste dag? Frister Sgrlandet med
flotte naturopplevelser fra hav til hei? Frister smabyens
ro, men hvor du likevel har tilgang til et rikt kulturliv?
Da syns vi du bgr sgke pa stilling hos oss i medisinsk
avdeling Flekkefjord!

v_

Medisinsk avdeling Flekkefjord er en av de beste avde-
lingene du kan jobbe pa for & oppna god breddekom-
petanse i indremedisin. Vi er en av veldig fa avdelinger
hvor du ogsa vil bli god pa ultralyd diagnostikk. Du vil
ogsa tidlig fa mulighet til 3 spisse deg innenfor et spe-
sifikt omrade av det medisinske fagfeltet om du gnsker
det. Hos oss er det god oppfglging og veiledning som er
satt i system, og fordypningdager er lagt inn i en forut-
sigbar arbeidsplan. Du vil bli en av totalt ca. 20 leger i
avdelingen - hvor absolutt alle er like viktige for a fa til
gode pasientforlgp. Vi har et veldig godt arbeidsmiljg og
scorer godt pa alle omrdder i medarbeiderundersgkel-
ser. Kommer du alene eller som ny til Flekkefjord vil
dine kollegaer ta godt vare pa deg - bade pa jobb og pa
fritiden.

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

Vi kan love deg en fantastisk start pa veien til 3 bli spesialist
i indremedisin! Ikke ngl med a kontakte oss for en
uforpliktende prat med avdelingssjef Trine Marie
Nesheim, tIf. 90991214.
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norsk

2. pasientskade-
erstatning

Sakkyndig spesialist

Vi kunngjgr avtale om sakkyndigtjenester i

indremedisin

Mer informasjon finner du p& npe.no.

Fullstendig kunngjering er publisert p&
Database for offentlige innkjgp (doffin.no).

Tilbudsfrist er:
mandag 24. april kl. 12:00

Spersmal kan rettes til:

Seksjonssjef Seniorrddgiver,
Iren Grgndahl Anne Hedvig Emsgy

Telefon: 22 99 37 69 Telefon: 22 99 46 91

- /

INFEKSJONSSYKDOMMER

norsk
pasientskade-
erstatning

C..:

Sakkyndig spesialist

Vi kunngjgr avtaler om sakkyndigtjenester i

infeksjonssykdommer
Mer informasjon finner du p& npe.no.

Fullstendig kunngjering er publisert p&
Database for offentlige innkjop (doffin.no).

Tilbudsfrist er:
mandag 24. april kl. 12:00

Spersmal kan rettes til:

Seksjonssjef Seniorrddgiver,
Iren Grgndahl Anne Hedvig Emsgy

Telefon: 22 99 37 69 Telefon: 22 99 46 91

o /
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KARKIRURGI

NEVROKIRURGI

norsk

2. pasientskade-
erstatning

Sakkyndig spesialist

Vi kunngjgr avtaler om sakkyndigtjenester i

karkirurgi

Mer informasjon finner du p& npe.no.

Fullstendig kunngjering er publisert p&
Database for offentlige innkjgp (doffin.no).

Tilbudsfrist er:
mandag 24. april kl. 12:00

Spersmal kan rettes til:

Seksjonssjef
Iren Grgndahl
Telefon: 22 99 37 69

Seniorrddgiver,
Anne Hedvig Emsgy
Telefon: 22 99 46 91

- /

LUNGESYKDOMMER

norsk

CL: pasientskade-
erstatning

Sakkyndig spesialist

Vi kunngjgr avtaler om sakkyndigtjenester i

nevrokirurgi
Mer informasjon finner du pd& npe.no.

Fullstendig kunngjering er publisert pd&
Database for offentlige innkjgp (doffin.no).

Tilbudsfrist er:
mandag 24. april kl. 12:00

Sporsmal kan rettes til:

Seksjonssjef
Iren Grgndahl
Telefon: 22 99 37 69

Seniorrddgiver,
Anne Hedvig Emsgy
Telefon: 22 99 46 91

NEVROLOGI

norsk

CL: pasientskade-
erstatning

Sakkyndig spesialist

Vi kunngjgr avtaler om sakkyndigtjenester i

lungesykdommer
Mer informasjon finner du p& npe.no.

Fullstendig kunngjering er publisert p&
Database for offentlige innkjgp (doffin.no).

Tilbudsfrist er:
mandag 24. april kl. 12:00

Spersmal kan rettes til:

Seksjonssjef
Iren Grgndahl
Telefon: 22 99 37 69

Seniorrddgiver,
Anne Hedvig Emsgy
Telefon: 22 99 46 91
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norsk

C'S pasientskade-
erstatning

Sakkyndig spesialist

Vi kunngjgr avtaler om sakkyndigtjenester i

nevrologi

Mer informasjon finner du p& npe.no.

Fullstendig kunngjering er publisert pé&
Database for offentlige innkjgp (doffin.no).

Tilbudsfrist er:
mandag 24. april kl. 12:00

Spersmal kan rettes til:

Seksjonssjef
Iren Grgndahl
Telefon: 22 99 37 69

Seniorrddgiver,
Anne Hedvig Emsgy
Telefon: 22 99 46 91

/
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ONKOLOGI

PSYKIATRI

norsk

2. pasientskade-
erstatning

Sakkyndig spesialist

Vi kunngjgr avtaler om sakkyndigtjenester i

onkologi

Mer informasjon finner du p& npe.no.

Fullstendig kunngjering er publisert p&
Database for offentlige innkjgp (doffin.no).

Tilbudsfrist er:
mandag 24. april kl. 12:00

Spersmal kan rettes til:

Seksjonssjef
Iren Grgndahl
Telefon: 22 99 37 69

Seniorradgiver,
Anne Hedvig Emsgy
Telefon: 22 99 46 91

- /

ORTOPEDISK KIRURGI

norsk

2 . pasientskade-
erstatning

Sakkyndig spesialist

Vi kunngjgr avtaler om sakkyndigtjenester i

ortopedisk kirurgi
Mer informasjon finner du pé& npe.no.

Fullstendig kunngjering er publisert pé&
Database for offentlige innkjgp (doffin.no).

Tilbudsfrist er:
mandag 24. april kl. 12:00

Sporsmal kan rettes til:

Seksjonssjef
Iren Grgndahl
Telefon: 22 99 37 69

Seniorradgiver,
Anne Hedvig Emsgy
Telefon: 22 99 46 91

o /

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 5, 2023; 143

o e AKERSHUS UNIVERSITETSSYKEHUS

Spesialist i psykiatri
Avdeling Voksenhabilitering sgker spesialist i psykiatri.

Spesialist i barne- og ungdomspsykiatri og LIS-leger med
lang erfaring er ogsa velkomne til a sgke.

Avdeling voksenhabilitering er organisert som egen
avdeling i Divisjon psykisk helsevern og rus (DPH). Vi
samarbeider med gvrige avdelinger innen psykisk helse, og
med somatiske avdelinger internt pa foretaket.

Pasientgruppen har sammensatte diagnoser i form av tidlig
ervervet hjerneskade, psykisk utviklingshemming, autisme
og komorbide tilstander som atferdsvansker, psykiske lidel-
ser og nevrologiske fglgetilstander. Psykiaternes oppgave
er utredning, diagnostisering og behandling, herunder
medisinering av psykiske tilleggslidelser og atferdsvansker.
Avdelingens leger utreder ogsa arsaksdiagnoser som genet-
iske syndromer og metabolske tilstander. Arbeidet bestar
av selvstendige og tverrfaglige konsultasjoner og samar-
beid gjennom tverrfaglige behandlingsmgter.

Avdelingen har i dag 42 ansatte og ledes av en spesialist

i nevrologi. | tillegg bestar legegruppen av 4 spesialister

i nevrologi og 3 spesialister i psykiatri. Psykologgruppen
bestar av 9 psykologer med spesialisering i nevropsykologi,
klinisk voksen og habilitering, samt psykologer under spesi-
alisering. Avdelingen er ellers tverrfaglig sammensatt med
vernepleiere, sosionom, spesialpedagog, ergoterapeuter,
fysioterapeuter og klinisk ernzeringsfysiolog.

Avdelingen vil pa nyaret 2024 flytte inn u nye lokaler pa
Nordbyhagen.

Akershus universitetssykehus HF er en arbeidsplass med
stort mangfold. Det er en klar styrke, og avgjgrende for

a Igse vare mange oppgaver innen pasientbehandling,
pasientoppfglging, forskning og undervisning. Vi gnsker oss
derfor ogsa et mangfold av sgkere til ledige stillinger, og
oppfordrer alle kvalifiserte til a sgke, uavhengig av identitet
og bakgrunn.

For fullstendig utlysning og lenke til sgknadsskjema, se
var nettside eller Legejobber.no.
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RADIOLOGI FORSKJELLIGE STILLINGER

=7 TRONDHEIM
Ll |
&) KOMMUNE

s

norsk

Lege i nytt rehabiliteringssenter

CL: pasientskade-
erstatning

| august dpner Trondheim rehabiliteringssenter. Senteret skal
vaere navet i kommunens satsing pa rehabilitering. Vi tilbyr na
en fast 100 % stilling som ALIS/LIS3 eller spesialist i allmenn-
medisin, geriatri eller fysikalsk medisin og rehabilitering. For
fullstendig utlysningstekst, se kommunens nettside eller Lege-
jobber.no. Sgknadsfrist: 10.04.2023

Sakkyndig spesialist
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Vi kunngjgr avtaler om sakkyndigtjenester i

radiologi

Mer informasjon finner du p& npe.no.

Fullstendig kunngjering er publisert pé&
Database for offentlige innkjgp (doffin.no).

Tiloudsfrist er: % Vi har mange
mandag 24. april kl. 12:00

e spennende lege-
stillinger i Forsvaret

Spersmal kan rettes til:

Seksjonssjef Seniorrddgiver, o
Iren Grgndahl Anne Hedvig Emsgy < Skann for & se stillingene!
Telefon: 22 99 37 69 Telefon: 22 99 46 91

. /

THORAXKIRURGI

norsk

Cu pasientskade-
erstatning

Sakkyndig spesialist Legejobber

TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL

Vi kunngjgr avtaler om sakkyndigtjenester i

thoraxkirurgi

Mer informasjon finner du p& npe.no.

Fullstendig kunngjering er publisert pé&
Database for offentlige innkjgp (doffin.no).

, | Norges mest komplette
Tiloudsfrist er: . .
mandag 24. april kl. 12:00 oversikt over Iedlge
legejobber

Spersmal kan rettes til:

Seksjonssjef Seniorrédgiver,
Iren Grgndahl Anne Hedvig Emsgy
Telefon: 22 99 37 69 Telefon: 22 99 46 91
- /
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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 Lillestrom. 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.

SMI
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. Sgrkedalsveien10 D, 0369 Oslo
TIf. 23334250 - Mail adr. resepsjon@smi.nhn.no

Annonsebestilling: annonser@tidsskriftet.no

KURS OG M@TER

Almagroforeningen presenterer:

Seminar i psykiatri i Moral de Calatrava
Spania 17.9-23.9.2023

Kroppen som slagmark

Selvdestruksjon, negativ terapeutisk reaksjon og mas-
ochisme. Om seksualitet og destruktivitet i terapi. Et
kroppsdynamisk og psykoanalytisk perspektiv.

Undervisere: leger, psykoanalytikere, psykologer.

Pamelding:
Ved betaling av deltakeravgift pa kr 7300,- til Alimagrofore-
ningen konto 5082 06 97348. Deltakeravgift er eksklusiv
flyreise til Madrid og opphold pa hotell i Moral (som vi
reserverer). Inklusiv 4 dager sen middag med vinsmaking,
utflukt og buss Madrid-Moral. Smaksprgver av excellente
lokale viner dyrket pa vulkansk jord.

Frist 15. mai 2023. (Bekreft ogsa pamelding ved e-post til
almagroforeningen@gmail.com).
For psykologer og leger. Info: almagroforeningen.no
Videre info tIf. 0034 635157267

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 5, 2023; 143

475







AKTUELT | FORENINGEN

FRA PRESIDENTEN

Vi har ikke rad til a feile

ANNE-KARIN RIME
PRESIDENT
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Da statsbudsjettet ble lagt frem i fjor
hgst, lovet regjeringen at det skulle
komme en ekstraordinaer satsing

pa fastlegeordningen. Som ferste
del av lgftet skal 480 millioner
kroner i friske midler inn i ordningen
fra1. mai. | tillegg til 8 nedsette et
hurtigarbeidende ekspertutvalg,
forpliktet regjeringen seg til at det
skal komme enda mer midler i tiden
fremover. Vi er glade for at det na
kommer friske midler. Det er et skritt
i riktig retning.

I host ble det samtidig kjent at rednings-
pakken ville komme i form av en helt ny
finansieringsmodell for utbetaling av sdkalt
basistilskudd, det vil si hvor mye fastlegen
mottar for hver enkelt pasient pa listen. Var
hovedinnvending til den nye ordningen har
veert at regjeringen med samme pennestrgk
fjerner den sdkalte knekkpunktmodellen,
som gir mer i tilskudd for de fgrste 1000
pasientene pa listen.

Selv om ikke knekkpunkt alene har lgst
alle utfordringene, har det vert et viktig
virkemiddel for a fa listelengden og den
tilhgrende arbeidsmengden ned. Et annet
viktig poeng er at knekkpunkt ble innfgrt
etter enighet mellom partene, altsa staten,
KS og Legeforeningen. Allerede na vet vi at
bidde medlemmer og kommuner er bekym-
ret for at knekkpunkt fjernes, uten regjerin-
gen gir gode forklaringer pa hvorfor den
velger a gjore det.

Tirsdag 14. mars ble regjeringens modell,
som na har fatt navnet «pasienttilpasset
basistilskudd», offentliggjort. I stedet for
knekkpunkt, skal basistilskuddet baseres pa

pasientens alder, kjgnn, geografi og antall
konsultasjoner. Disse nye faktorene har veert
kjent lenge. Det samme har var bekymring
for at tilskuddet blir for lite treffsikkert. Vi
mener regjeringen burde tatt seg tid til

a utarbeide en modell basert pa kunnskap
og empiri om virkemidler som faktisk fun-
gerer - i et reelt samarbeid med partene.

La oss ta Troms@ som eksempel. Her har
kommunen innfert lokale tiltak - i samar-
beid med fastlegene - og med stort hell. Kort
fortalt handler tiltakene om gkonomisk
trygghet og forutsigbarhet for fastlegene.
Resultatet er at nye fastleger sgker seg aktivt
til kommunen og erfarne blir. Vi undres
over at regjeringen har ignorert virkemidler
som apenbart har hatt rask effekt. Selv ikke
regjeringens eget ekspertutvalg fikk tid
til & gjore sitt arbeid og komme med sine
tilbakemeldinger, for innretningen pa den
nye modellen var et faktum.

Regjeringens forslag til finansierings-
modell introduserer ingen reelle insentiver
til & redusere lengden. Tvert imot stimulerer
den til - og belpnner - enda lengre lister. Det
er ikke uten grunn vi er skeptiske til om
modellen faktisk vil bgte pa hovedutfordrin-
gen ndr det kommer til rekruttering og
stabilisering, nemlig den store arbeids-
belastningen.

Den nye finansieringsmodellen trer som
sagt i kraft 1. mai. Legeforeningen kommer
til & fglge utviklingen ngye for a se hvordan
modellen slar ut for vire medlemmer - og
for kommunene. Rundt 250 000 innbyggere
stdr nd uten fastlege. Da har vi ikke rad til
a feile.

ANNE-KARIN RIME
anne-karin.rime@legeforeningen.no

President
ﬂ \(Q.\Nv_-
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Fra hvit sng til hvit frakk

Astrid Uhrenholdt Jacobsen
studerte medisin mens hun var
toppidrettsutgver. Ikke alt 13 til
rette for at denne kombinasjonen
skulle ga helt knirkefritt.

Astrid vokste opp med mange leger rundt
seg. Farfaren var lege, en onkel er lege og
mor og far er leger.

- I forste omgang sa valgte jeg nok bort
a studere medisin pa grunn av forventnin-
gene. Det var ikke noen direkte forventninger
fra mine foreldres side, men av og til sa fplte
jeg nok pa noen forventninger fra andre
hold. Det gjorde at jeg definitivt bestemte
meg for at jeg ville noe annet, forteller hun.

Toppidrettsutgver og medisinstudent

- Jeg begynte pa sivilingenigrstudiet i Trond-
heim, og tenkte at det var den veien jeg ville
gd. Sd skjedde noe som endret det hele.
Moren min ble syk, og jeg ville hjem til Oslo.
[ det momentet fant jeg ut at jeg hadde lyst
til & studere medisin.

A kombinere toppidrettskarriere med
studentliv, det har ikke bare veert en dans pa
roser.

- Problemet med det norske utdanningssys-
temet, er at det er vanskelig & kombinere det
a veere toppidrettsutgver med a ta hoyere
utdanning. De fgrste arene jeg studerte medi-
sin, hadde jeg en veldig fin ordning ved Uni-
versitetet i Oslo. Der var det to kull i dret. Da
kunne jeg studere pa fulltid det fgrste halv-
aret, for sa a bytte kull underveis. Jeg hadde fri
fra studiene pa vinteren, og konsentrerte meg
fullt og helt om skigdingen. Det var en perfekt
ordning for meg. Slik ville jeg gjerne hatt det
under hele studietiden, sier hun.

Men en dag ble dgren til denne ordningen
lukket.

- Det ble bestemt at toppidrettsutgvere
ikke skulle ha noen seerbehandling, sa lenge
utdanningsloven ikke kategoriserer topp-
idrettsutgvere som en spesiell gruppe, for-
teller hun.

Ma tilrettelegges bedre

Astrid ble stilt overfor valget; enten studerer
du pa heltid, eller sa tar du permisjon fra
studiene.

- Det var slitsomt a bruke krefter pa & kjem-
pe mot Skiforbundet for a fa lov til a studere,
og mot universitetet for a fa lov til & ga pa ski.
Jeg ble stilt overfor valget mellom & studere
pa heltid eller ta permisjon fra studiene og
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UT PATUR ALDRI SUR: Selv en fastlegevikar far sneket
inn tid til en skitur i ny og ne. Foto: Privat

satse for fullt pd idretten. Skiforbundet men-
te tidvis at det & studere ikke var & satse fullt
pd idretten, fortsetter hun, og legger til:

- Det har heldigvis skjedd endringer i Ski-
forbundet. Slik jeg har forstatt det, sd er de
na mer positive til d kombinere utdanning
med toppidrettskarriere. Det er veldig posi-
tivt for de som kommer etter.

-Tutdanningssystemet har det dessverre
ikke skjedd sa mye nytt pa denne fronten.

«Detviktigste for meg er
avere i etarbeidsmiljo hvor
folk drar samme vei, og har
lysttil & gjgre noe godt bade
pasienten og for hverandre
som kollegaer»

ASTRID UHRENHOLDT JACOBSEN

Noen universiteter, NTNU og UNN, er etter
min mening kloke i d se pa toppidretts-
utgvere som ressurser i stedet for proble-
mer. For de som gnsker & kombinere topp-
idrettskarriere med heyere utdanning er jo
ofte veldig ressurssterke, understreker hun,
og sier videre:

- Dette er mennesker som sjeldent forsgker
a slippe unna. Det er folk som har lyst til
a leere og utvikle seg, men de klarer ikke alltid

a felge den vanlige studieprogresjonen. Jeg
fikk av og til lov til & ta av-og-pa permisjoner,
men ellers sa hadde jeg de samme oppmg-
tene som de andre studentene. Jeg kunne
nok veert ferdig tidligere, hvis ting hadde
vaert mer tilrettelagt.

Hun synes det er litt snodig at man i Norge,
hvor vi alltid har vert opptatt av a veere gode
i idrett, ikke er mer villige til & investere i det.

- Det er et gap mellom var interesse for de
store prestasjonene og villigheten til & inves-
tere i det, samt legge til rette for at disse
utgverne kan prestere i livet etter endt
idrettskarriere ogsd, papeker hun.

Du ma vaere motivert

- For & fa en slik kombinasjon til & fungere,
ma du vaere motivert og ha den riktige
personligheten. Sd lenge jeg satset, s folte
jeg at det var min hovedoppgave. Det er jo
ogsa en begrenset del av livet ditt du kan
gjore det. For meg ble det & studere ved
siden av et verktgy for & prestere bedre pa
idrettsarenaen.

- Medisinstudiet var veldig morsomt. Selv
om det er slitsomt & studere, sa ble det en
avveksling fra det 4 prestere pa hoyt nivd
i idretten. Det er kanskje litt vanskelig a forsta
fra utsiden, men jeg er sa glad jeg fikk mulig-
heten. Det eneste jeg gjerne skulle veaert
foruten, er alle kampene underveis, konsta-
terer hun.

- Etter at jeg begynte & jobbe, sa ser jeg at
det & drive idrett og studere samtidig har gitt
meg noe annet. Jeg har megtt mange mennes-
ker, fra alle deler av verden, og i alskens rare
situasjoner. Jeg tror det gjor det lettere for
meg, som lege, a snakke med herr Hansen og
tante Turid enn det ville veert uten all denne
livserfaringen.

God pa stresshandtering
Astrid mener idretten har leert henne stress-
handtering.

- Ilidretten koker det ofte, med mange
simultane oppgaver. Man lerer seg en
metodikk for & hdndtere dette. Hele tiden
blir man testet og satt pa prgve. Denne
erfaringen tror jeg er veldig nyttig a ha
med seg inn i legeyrket.

- Nar det virkelig brenner og noen er
skikkelig syke, eller nar det er mange baller i
luften pa en gang, sa er jeg ganske sikker pa
at det er idretten som har gitt meg evnen til
a veere veldig i modus, og tenke: Hva er
viktig na? Jeg foler at jeg har en egen evne til
a finne roen ndr det er kaos rundt meg.

- Det hgres kanskje banalt ut, men gjen-
nom idretten er man vant til a ta i et tak.
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Og det ma du i helsevesenet ogsd. Du kan
ikke veere lege i Norge na og si «dette er
mine oppgaver, og dette er dine oppgaver».
Noen ganger sd ma man bare sgrge for at
ting blir gjort.

- Det er en fordel a forstd at i et team av
kolleger, sd kan man ikke veere kompromis-
slgs pd hvem som skal gjore bestemte opp-
gaver hele tiden. Noen ganger ma man bare
brette opp ermene og ta i et tak. Det er man
vant til i idretten; der er det er ingen som er
stprre enn laget. Og det far man i hvert fall
ikke leert pa universitetet.

Internasjonale verv
Uhrenholdt Jacobsen tvinner ikke tommel-
totter pa fritiden. Hun er leder av utgver-
komiteen i Norges idrettsforbund. Formalet
med utgverkomiteen er a representere inter-
essene og synspunktene til eliteutgvere. Det
inkluderer utfordringer utgverne meoter, ved
siden av idretten og etter idrettskarrieren.
Gjennom dette vervet sitter hun i idrettssty-
ret. Hun er ogsa valgt inn i I0Cs utgverko-
mite. Gjennom den er hun valgt inn i The
Medical and Scientific Commission og koor-
dinasjonskommisjonen til OL i Cortina. Alt
dette er frivillig, og ulgnnet arbeid.

- Det er kjempespennende. Jeg leerer sa
mye og treffer mange spennende mennes-

ker. Jeg blir superinspirert av det. Men det er
selvfplgelig ogsa krevende & skulle represen-

tere og ivareta sa mange ulike meninger
innenfor de rammene vi har. Jeg haper vi
Klarer a lage trygge rom for meningsutveks-
ling og diskusjon, slik at flere utgvere vil
engasjere seg pa vegne av fellesskapet i
fremtiden. Det er vel mange av de samme
utfordringene vi finner i andre typer tillits-
og organisasjonsarbeid i samfunnet vart.

Valgets kval - hva skal du bli?

Etter ett ar som lege i spesialisering (LIS) pa
medisinsk avdeling pa Nordlandssykehuset,
gikk ferden videre til 6 maneder pa fastlege-
kontoret i Ringebu i Gudbrandsdalen.

Pa spprsmal om hva slags lege hun vil bli
nar hun blir «stor», svarer hun:

- Det er et vanskelig valg. Jeg vet rett og
slett ikke hva jeg skal velge. Jeg er nok en litt
«potettype» som liker mye forskjellig, og
som passer til mye forskjellig. Det er sa mye
spennende, og til nad har det veert litt elimi-
nasjonsmetoden. Jeg synes skadevurdering
er goy, a jobbe med barn er goy. Jeg liker
ogsa smakirurgi og gynekologi. Akuttmedi-
sin er ogsa et spennende fag. Jeg har ogsa
hatt en drgm om a jobbe pa luftambulanse.
Dette gjor jo at det er mange veier jeg kan
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velge, et valgets kval, beretter hun.

Hun har gode erfaringer fra tiden pa
fastlegekontoret i Ringebu.

- Det & vaere fastlege er bade pa godt og
vondyt, hvis jeg skal sammenligne med aret
jeg hadde pa sykehuset. Det er noe med a ha
sin faste plass, 4 ha et eget kontor. I Ringebu
har jeg fatt muligheten til fplge noen pasien-
ter over tid, og det liker jeg godt. Det er ogsa
et veldig hyggelig kollegium med mange
fastleger. Helsestasjonen og psykisk helse-
vern er samlokalisert, slik at disse samar-
beidstjenestene fungerer godt.

- Det viktigste for meg er a veere i et ar-
beidsmilje hvor folk drar samme vei, og
har lyst til & gjgre noe godt bade pasienten
og for hverandre som kollegaer. Lykken er
kanskje & veere en del et godt kollegium.

KOBLERAV: Astrid Uhrenholdt Jacobsen ngt den flotte nord-norske naturen da hun var LIS pd Nordlandssyke-

Det at du gleder deg til lunsj, og hvis du
ikke rekker lunsjen sa er du savnet. At du
ikke bare blir spist opp av alt du ma gjore,
men klarer a glede deg til & se de andre pa
jobben. Alt dette er veldig verdifullt, forkla-
rer hun.

- Som sagt, a velge spesialitet er vanskelig.
[ perioder sa kan jeg tenke at; nd har jeg
funnet ut hva jeg vil, men sa ombestemmer
jeg meg. Na skal jeg fortsette som fastlege-
vikar i Ringebu kommune frem til somme-
ren, sa hdper jeg det dpner seg nye mulighe-
ter etter det, avslutter Uhrenholdt Jacobsen.

LISBET T. KONGSVIK

lisbet.kongsvik@legeforeningen.no
Helsepolitisk avdeling
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Legen i paskefjellet

Flere av vare medlemmer skal til
fiells i pasken. Hva bgr de vaere
obs pa? Vi har spurt Camilla Cecilie
Underland, kommuneoverlege og
fastlege i Hemsedal.

Moter du noen som er skadet eller fryser

i fjellet, er det greit & kunne ta frem noe fra
sekken. Ifplge Underland kan du gjgre ting
ganske mye enklere i pdsken ved a ha med
deg gnagsarplaster, solfaktor og noen
smertestillende tabletter. Har du i tillegg
med samsplint, bandasje og vindsekk; ja,

da kommer du mye lenger hvis noen skader
seg.

-Vindsekken tar liten plass og veier ingen-
ting. Hvis du selv padrar deg en liten, ubety-
delig skade og du er langt fra folk, hvor det
blaser og er kaldt, kan den bli viktig. Sam-
splint er et godt redskap for 4 stabilisere
brudd og distorsjoner. Tar du den ut av
pakningen, og bretter den dobbelt, tar den
ingen plass. Den kan plasseres i sekken inn
mot ryggen og fungere som en ekstra rygg-
beskytter. Sgrg ogsa for & ha med deg nok
mat og drikke nar du legger ut pa tur, opp-
fordrer Underland.

A forebygge hypotermi ser hun pa som
det aller viktigste, hvis uhellet er ute og
skader oppstar i fjellet i paskeferien.

- Det er viktig a sorge for at folk ikke lig-
ger direkte pa sng. Det stjeler varme. Selv
med en ankelskade, er det viktig at pasien-
ten bevarer varmen, forklarer hun.

Selv pd en varm og fin soldag, er det viktig
a varsle raskt dersom skader oppstar. Under-
land peker pa viktigheten av a snakke med
lokalbefolkningen der du befinner deg.

- De lokale har ofte god kunnskap og kan
vurdere hvordan dere raskest skal fa evaku-
ert pasienten pa en trygg mate. Ikke under-
vurder hva en skade kan skape av problemer
nar du er ute i fjellet. For oss leger er det
klokt & ha 113-appen pa telefonen. Med den
kan du ha dialog og finne koordinater for
hvor du er lokalisert.

Skred

For a unnga skred, er det viktigste a holde
seg unna bratt terreng. Er det 30 grader eller
brattere, og en viss hgyde pa henget, kan
skred lgsne.
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- Holder du deg pa flatere terreng enn 30
grader, unna bratte renner og heng, ekspo-
nerer du deg ikke for skred. Men det abso-
lutte viktigste tipset er & gd inn pa varsom.
no for a laste ned appen Varsom. Den har
alt du trenger. [ appen, levert av Norges
vassdrags- og energidirektorat (NVE), kan
du se hgydegrader og faregrad. Du kan ga
inn eksakt der du star, og se om du er
innenfor gul, grenn eller rgd sone.

- Varsom.no er et kiempegodt verktgy for
a forholde seg innenfor trygge rammer for
a unnga skred, opplyser Underland.

De vanligste paskeskadene

Hva slags skader folk padrar seg i paskefjel-
let, kommer an pa foret. Til en viss grad kan
legene i Hemsedal derfor forutse hva som
oppstar.

- Huvis det er sol og hardt underlag, far vi
mye hodeskader og handleddsbrudd. Er det
litt darlig sikt og mye sng, kan det komme
typiske kneskader.

[ skikommunen Hemsedal har de landets
nest stgrste skisenter og mange gjester
i pasken. Legene behandler mange skader
pa korsband, sideband og indre leddbédnd.

-Itillegg har vi en god del hodeskader og
hjernerystelser, men de er mindre alvorlige
na som «alle» bruker hjelm.

Kragebensbrudd, skader pa AC-ledd, ben-
brudd i form av spiral brudd pa barn og
crusfrakturer pa voksne og kuttskader opp-
star ogsa, forklarer Hemsedal-legen og fort-
setter:

- Enkelte far laserasjoner eller kutter seg
opp pa stalkant. Vi har ogsa overraskende
mange ryggbrudd, ribbeinsbrudd, multi-
traumer, miltskader, leverskader, nyreskader
og bukskade med pneumothorax.

Det oppstar mange skulderluksasjoner
etter fall i forbindelse med skikjgring.

- De aller fleste skulderluksasjoner repo-
nerer vi enkelt ute i terrenget, uten medisi-
nering. Det er en fordel. Skaden er litt spesi-
ell fordi de utsatte er ekstremt smertepavir-
ket og redusert. Men med en gang vi far
skulderen pa plass, sa er de nesten hundre
prosent igjen.

Underland har tatt mange turer ut
i terrenget for a fa skuldre pa plass, slik
at folk kan ta seg hjem igjen pd egenhand.
Hun sier at det har blitt gjort en del for-
sking pa skiskader og skulderreponering
de siste 40 dr, og at det er veldig lite kom-

plikasjoner. Kunnskap og erfaring med
reponeringsprosedyre er viktig. Dette hen-
synet ma vurderes opp mot mulighet for
rask evakuering til legevakt for behandling
der. Rgntgenkontroll fgr og etter repone-
ring skal alltid vurderes.

- Langrennslgpere pa sin ferd rundt
i kommunens lgypenett, kan ogsa rammes
av skader. Hindledd og kneer er utsatt i sa
mate, forteller Underland.

Samarbeidspartnere

Neermeste sykehus for Hemsedal sin del,

er Ringerike sykehus i Hgnefoss. Dit er det
halvannen til to timers reisevei. Underland
og kollegaene hennes samarbeider mye
med ortopeder og traumeteam ved Ringe-
rike og Ulleval sykehus. Bade nar det gjelder
a avklare skader, om behandling kan vente
eller ikke. Ogsa Alpine redningsgruppe og
Rede Kors har de kontakt med.

- Utenom skred og sterre hendelser sam-
arbeider vi mye med skipatruljen i Hemse-
dal. Vi far de fleste skadene heisnart og
skipatruljen er veldig operative der. Arbeidet
deres er helt avgjgrende. De gjor triagering,
og serger for & transportere pasientene pa
en trygg mate, snakker med dem og formid-
ler videre. De er det fgrste leddet i den pre-
hospitale kjeden. Vi har intern kursing for
de hvert dr. De har hgy kompetanse. Mange
av de jobber til daglig som paramedisinere i
ambulanse eller i brannvesenet.

Dobling i pasken

Selv har Underland en kombinasjonsstilling,
men jobber mest som fastlege pa denne
tiden av dret.

- Vi har et sted mellom 30 og 40 gyeblikke-
lig hjelp-henvendelser (@-hjelp) hver dag
i en vanlig uke, fra januar og ut sesongen.
Ogsa det dobler det seg i pasken. Vi stenger
for ordinere timer i paskeferien og har kun
o-hjelp.

-Vier to til tre leger som er pa hver dag,
som bare tar seg av g-hjelp. Vi er langt fra
sykehus. Derfor gnsker vi d vaere selvhjulp-
ne. Det er lite vi sender videre til sykehus.
Alt vi kan reponere, gipse, eller ikke skal pa
operasjonsbordet samme dag, det handterer
vi i Hemsedal. Sann sparer vi bade innleggel-
ser og ungdvendige bruk av ambulanser.

Vi har ultralyd, rentgen og det meste man
trenger. Bortsett fra CT-maskin, men det har
de i Al - som er ganske narme.
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FRISKUS: - Det er ikke spesielt farlig a sta ski i Hemsedal. Det er veldig mange gjester her. Derfor far vi mange skader. Blir det fint ver i pasken, sitter nok mange i solveggen
ogsa, forteller Camilla Cecilie Underland. Foto: David Underland

Fremkomstmidler

I Hemsedal far Underland bruk for sin gode
fysiske form og kunnskap om hvordan
ivareta egen sikkerhet nar man ferdes i
ulikt terreng. Hun ma ofte ta beina fatt, sta
pa ski eller ga med truger for & na frem til
pasienter i terrenget. Det hender ogsd hun
ma ut med scooter eller firhjuling.

- Det er en del villmark i kommunen, og
det gir noen naturlige begrensninger som
man ma vere klar over. Fra et trygt syke-
husmiljg, hvor du har alt tilgjengelig i det
naermeste omradet, er det et lite sprang til
a drive redning i sterkt lys og oppleve at
ting fryser nar du skal bruke intuberings-
utstyr, beretter Underland.

Underland forteller at de har et godt sam-
arbeid med Norsk Luftambulanse. De er
stasjonert i Al, en timinutters flytur unna.

- Det er bedre og darligere tidspunkter
a skade seg pa i ulendt terreng, for det er
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ikke alltid man kan fa flyveer. Utfordringene
er knyttet til morke, vaer- og fereforhold.

Beredskap

Underland merker at det blir mer og mer
populaert med toppturer, og at folk ferdes

i mere bratt lende. Det er omrdder i Hemse-
dal som har darlig dekning. En skade i bratt
renne inne pd Hemsedalsfjellet kan by pa
utfordringer - selv med ngdnett.

- Vi har ogsa omrader innenfor Grgndalen
ved Solheisen, der vi har hatt flere hendelser
og det rett og slett ikke er noe dekning.

I Hemsedal kommune har de en lang
tradisjon for & jobbe godt med beredskap.
Det har veert mange hendelser, alt fra bran-
ner til skred.

- «Trygg opplevelse i Hemsedal» er et
samarbeid i regi av kommunen mellom
kommune, nering og bldlysetater. Der
mgtes vi til forberedelse av vintersesong,

underveis og etter sesongen. Det handler
om hvordan vi, neringen, kommunen og
bldlysetatene har felles situasjonsforstdelse.
Hvordan vi sammen skal sikre at folk

i fjellet, enten det er pa afterski eller i fjell-
heimen, kan utfolde seg under trygge
rammer.

Har kommuneoverlegen noen avslut-
tende rad til nordmenn som skal tilbringe
pasken i fjellet?

- Ikke overvurder egne ferdigheter
og krefter, og meld ifra hvor du skal g3,
oppfordrer Underland.

STIG KRINGEN

stig.kringen@legeforeningen.no
Kommunikasjonsavdelingen
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Hadde ikke klart det uten Tromsg-modellen

Fastlege Ida Andersson Cronblad,
ved Tromsdalen legesenter i Tromsg,
ville bli fastlege helt siden hun
begynte a studere. Men det var farst
da den sakalte Tromsg-modellen

ble innfart, at hun faktisk tenkte at
det var noe som kunne la seg gjare.

- Det er denne modellen som har gjort det
mulig for meg a kunne jobbe som fastlege,
konstaterer Cronblad.

Cronblad kjopte seg sin egen fastlege-
hjemmel rett etter at hun var ferdig med
turnus.

- Det hadde ikke fungert, dersom vi ikke
hadde innfgrt denne modellen. Jeg ville
valgt en annen spesialitet. Jeg er helt avhen-
gig av d kunne ha fritid og gjore andre ting
jeg vil nar jeg ikke er pa jobb, sier hun.

Med den ordningen som finnes i Tromsg,
kan hun ha nettopp det. Tid til fritid. Ikke
bare jobbe. Det gjgr ogsa at hun setter mer
pris pa arbeidshverdagen sin og far bedre
tid med pasientene.

- Det forer til at jeg liker jobben min
bedre. Nar jeg har bedre tid og ikke fgler
jeg ma lgpe hele tiden, blir det lettere
a fplge opp pasientene. I tillegg kan jeg
fullfgre utdanningslgpet og melde meg pa
kurs jeg gnsker a ta, forklarer hun.

Fullfert utdanning og variert arbeidsdag
A ha muligheten til & fullfgre utdanningen
innen allmennmedisin, og ta de kursene
hun trenger, er viktig for Cronblad.

-Jeg ma kunne ta de kursene jeg trenger,
uten at det gar utover pasientbehandlingen
og tiden jeg har til radighet. Det kan jeg
med denne modellen.

En av grunnene til at hun liker seg sd godt
som fastlege, er at arbeidsdagen er variert.

- Arbeidsdagen byr pa ulike situasjoner,
og jeg leerer noe hver dag. Jeg handterer alt
i fra alvorlig syke mennesker til enkle pro-
blemstillinger. Det viktigste er at jeg foler
jeg hjelper noen hver dag, beretter hun.

A ha muligheten til & kunne vere hjemme
nar man er syk, er ogsa viktig for den unge
fastlegen.

- Om jeg skulle veere uheldig, kan jeg vaere
syk ti dager i aret uten store gkonomiske
tap. Det kan man ikke i vanlig praksis.

Stabilitet

Det fine med ordningen, er at den gir en
stabilitet i livet.
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TROMS@-MODELLEN: Ida Andersson Cronblad ville bli fastlege helt siden hun begynte a studere. Men det var
forst da den sakalte Tromsgmodellen ble innfgrt, at hun faktisk tenkte at det var noe som kunne la seg gjore.

Foto: Troy Gulbrandsen

- Jeg vet hva jeg har, og jeg kan forholde
meg til bade arbeidshverdagen og til pasien-
tene mine. Det er et langsiktig lop.

Hun papeker at om hun har det stabilt
ijobben, sa har pasienten et stabilt forhold
til sin fastlege.

- Jeg blir her og jeg kan etablere et stabilt
og langt forhold til min pasient. Det er vik-
tig for oss begge, sier hun.

Cronblad mener det er viktig at myndig-
hetene forstar nettopp dette.

Hva er Tromsg-modellen?
Tromsg-modellen er en ordning for eta-
blering av fastleger, som forst ble innfert
i Tromsg.

De viktigste punktene i Tromsg-
modellen er:

o 60 prosent gkt basistilskudd til
alle neringsdrevne fastleger
i kommunen

 Etableringstilskudd: Kommunen
utbetaler 300 000 kr til kj@p av eta-
blert praksis/deleliste. 150 000 kr for
oppstart av ny null-hjemmel

-De ma legge forholdene til rette, sdnn at
kommunene beholder de gamle og rekrut-
terer nye fastleger. De ma opprettholde et
stabilt tilbud. Uten dette ryker ordningen og
flere mad inn pa sykehus, slar fastlegen fast.

ELLA MAHLUMSHAGEN
ella.maehlumshagen@legeforeningen.no
Kommunikasjonsavdelingen

o Utdanningstilskudd: Kommunen
garanterer for inntil 300 000 kr,
i ALIS-utdanningstilskudd arlig

o En kommunal «sykeforsikring»,
som blant annet gir rett til inntekt ved
10 dagers sykefraveer for en selv og ens
barn. Dekkes i form av 60 prosent
praksiskompensasjon etter Allmenn-
legeforeningens satser

I tillegg til dette kommer en rekke andre
tiltak som skal sikre fastlegen
en berekraftig praksis.
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Medisinens detektiver

Patologer er farst og fremst etter-
forskere. Med autopsi, biopsi og
cytologi som redskaper leter de etter
svar pa medisinske sparsmal. | ar feirer
Den norske patologforening 100 ar.

- Dette er kjernen i medisinen. Vi er etterforskere
med mikroskopet som viktigste redskap, sier
patolog Lars A. Akslen ved Universitetet i Bergen.

- Enkelte tenker pa patologer som de som
bare driver med obduksjon og rettspatologiske
undesgkelser, men det er sa mye mer enn det.

Akslen er overlege, patolog og forsker. Han er
ogsa professor ved Universitetet i Bergen og
leder av Centre for Cancer Biomarkers, CCBIO,
et senter for fremragende forskning finansiert
av Norges forskningsrdd. Akslen har selv mot-
tatt Kong Olav Vs Kreftforskningspris.

Akslen er han klar pa hvorfor han ble nett-
opp patolog.

- Det er et systematisk og veldig godt struk-
turert fag. Siden jeg har en analytisk legning,
sa passet dette faget for meg.

Han papeker at faget i medisinstudiet er
veldig teoretisk, men at virkeligheten er det
motsatte; det er meget konkret og realistisk.

Selv ble han ferdig utdannet lege i 1982, fra
Universitetet i Bergen. Etter turnustjeneste i
Forde, og pa Sjgholt i periode 1982 til 1984,
begynte han a jobbe ved Avdeling for pato-
logi, Haukeland universitetssykehus. Fra 1988
har Akslen arbeidet ved Gades institutt ved
Universitetet i Bergen.

Her har han drevet med forskning store
deler av sin karriere, og har spesialisert seg
innen brystkreft.

Kunnskapen om sykdom
For Akslen er patologi den grunnleggende
dimensjonen i medisin.

- Det er kunnskap om sykdom. Patologiens
ABC er autopsi, biopsi og cytologi, beretter han.

Mange forbinder yrket med rettsvesenet,
kriminalitet og brutale handlinger avdekket
ved obduksjon. Ifplge Akslen er dette bare er en
liten del av yrket. N er det undersgkelser av
vevsprever og celleprgver som dominerer, ofte
med problemstillingen om det er kreft eller
ikke. Faget har dessuten beveget seg inn i den
molekyleere og digitale tidsalder.

Vakker og bisart

Det er mye vakkert i patologien, ifglge Akslen.
- Det er vakkert og bisart pa en gang. Det er

som kunst. Se for deg et Hubbles-teleskop. Se

gjennom det, og du ser fantastiske menstre.

Det vi ser gjennom mikroskopet er vakkert,
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Foto: Elin Stensvand, UiB

men ofte bisart - nar du tenker pa hva det er
du ser.

Akslen trekker frem molekyleere metoder,
nar vi snakker om fagets rolle.

- Dette kommer mer og mer, og er et viktig

tillegg til mikroskopiske metoder, forklarer han.

- Patologifaget moter flere utfordringer, og
hele medisinen har gjennomgatt en enorm
utvikling, i det jeg vil kalle den molekyleere
tidsalder. Inntreden av molekylaere metoder
i diagnostikk og behandling, har preget hele
min generasjon. A trekke det inn i patologi-
faget og bidra til at vart fag er del avden
utviklingen, har vert viktig for meg, forteller
den rutinerte patologen.

Tidlig diagnose og riktig behandling
Nar vi snakker om fagets rolle nd og fremover,
er det to ting Akslen peker pa som viktige.

- Tidlig diagnose og riktig behandling.

Det er det viktigste. Det har vi muligheten til,
og det er viktige omrader der vi kan bidra fra
vart fag, sier han.

Nar det gjelder fremtiden er han bade
optimist og realist.

- Det kommer stadig nye medisiner, og vi
far flere biomarkgrer som kan bidra til & styre
behandlingen. Vi blir ogsa eldre, og sykdoms-
volumet gker. Det blir viktigere og viktigere
med persontilpasset medisin, fortsetter han.

Hva med screening?

Akslen er positiv til det.

- Det er mange avveininger og mye a tenke
P4, sier han og peker pa brystkreft og cer-
vixscreening som to vellykkede og viktige
screeningprogram. Begge har fort til bedre
prognose etter at programmene begynte.

- Det viktigste er 4 ta prgver av de riktige
tingene, man skal ikke ta ungdvendige prover.
Men man skal heller ikke tenke at man skal

droppe 4 ta prover. Det er vesentlig d ta de rette

provene pd hver enkelt pasient, sier han.
Selv om Akslen er optimist, er det en ting
han er sikker pa.
- Fremtiden er usikker. Rddet er & gripe
dagen, bdde faglig og privat, avslutter han.

ELLA MAHLUMSHAGEN
ella.maehlumshagen@legeforeningen.no
Kommunikasjonsavdelingen
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