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Lynparza er indisert som monoterapi eller i kombinasjon med endokrin behandling til adjuvant behandling
av voksne pasienter med kimbane BRCA1/2-mutasjoner som har HER2-negativ tidlig brystkreft med hgy
risiko for tilbakefall, og som tidligere har blitt behandlet med neoadjuvant eller adjuvant kjemoterapi?®
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(LYNPARZA N = 921, placebo N = 915)*

429 32%

Patients invasive disease free at 3 years 86%
(95% Cl, 83-88) vs 77% (95% Cl, 74-80)*
(LYNPARZA N =921, placebo N = 915)

For oppstart av behandling med Lynparza til adjuvant behandling av HER2-negativ tidlig brystkreft med hoy risiko for
tilbakefall, mé pasientene fa pavist skadelig eller mistenkt skadelig gBRCA1/2-mutasjon ved hjelp av en validert test®
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Full indikasjonstekst finner du i Felleskatalogen.
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LES | DETTE NUMMERET

I en spgkefull kommentar i BM] i 2012 foreslo gynekologen Mark
Sillender & erstatte forfatterlisten i vitenskapelige artikler med
en liste over bidragsytere, der hver og en skulle oppgi sin egen
ngyaktige rolle i prosjektet - etter modell fra rulleteksten pa
slutten av spillefilmer. Dette etter at en studie hadde vist at 21 %
av forfatterne i verdensledende medisinske tidsskrifter ikke
oppfylte vanlige forfatterskapskriterier.

Na har nylig 23 ledende europeiske universiteter gatt sammen
og i fullt alvor foreslatt det samme som den spgkefullt filmglade
Sillender foreslo for over ti dr siden. For problemet har ikke blitt
mindre siden den gang. Det er mange veier til ufortjent forfatter-

skap. Noen ganger vil sjefen kreve d vaere med pa listen. Andre
ganger kan forskeren selv gnske d ha med et kjent navn. Alle
slike sppkelses-, gave- eller gjesteforfatterskap er uakseptabel
forskningspraksis. Kanskje kan et filmtriks minske problemet?

Lungetransplantasjon

Alle lungetransplantasjoner i Norge gjores
ved Oslo universitetssykehus. I perioden
1999-2020 ble 718 pasienter med kronisk
livstruende lungesykdom pameldt vente-
listen for lungetransplantasjon, hvorav

548 ble transplantert for fgrste gang. Med
en median overlevelse pa vel 10 dr og fem-
arsoverlevelse pa 67 % stdr resultatene seg
godt internasjonalt. Ventetiden var kortere
og andelen pasienter som dgde mens de
sto pd venteliste, var lavere i perioden etter
2009. Dette kan skyldes en sterkere priorite-
ring av pasienter med raskt progredierende
sykdom.

SIDE 1195, 1222

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 14, 2023; 143

Nasjonale retningslinjer
Faglige retningslinjer er viktig for at klinisk

praksis skal veere mest mulig evidensbasert.

I Norge er det Helsedirektoratet som utfor-
mer autoritative faglige retningslinjer for
helsetjenesten. En analyse av 60 slike ret-
ningslinjer basert pa skdringsverktgyet
NEATS viste at mange av dem i liten grad
fulgte internasjonal standard for utvikling
av nasjonale retningslinjer. Hvilken betyd-
ning har dette for pasienter, helsepersonell
og Helsedirektoratet?

SIDE 1196, 1227

Kunstig intelligens i helsetjenesten
Programvareprodukter basert pa kunstig
intelligens - KI - er langt mer komplekse enn
tradisjonell programvare. Mens sistnevnte
er basert pa koder, er KI-produkter basert
pa koder + data. Dette innebeerer at vurde-
ring, anskaffelse, kvalitetssikring og bruk
av KI-produkter er langt mer komplisert.
Juridiske og regulatoriske krav, blant annet
om personvern og immaterielle rettigheter,
ma avklares og overholdes. KI-systemer ma
integreres med eksisterende IT-systemer pa
en mdte som gjor at arbeidet til helseperso-
nellet blir lettere og ikke vanskeligere. Hgy
kompetanse og god ledelse er avgjgrende.
SIDE 1204
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Nytt livimed
nye lunger

Illustrasjon: Trond Bredesen

Puster du? For et dumt spgrsmal, tenker du
kanskje. Alle puster jo.

Men for dem som star i donorke for
a fa nye lunger, er ikke spgrsmalet trivielt.

I dgdens forgard handler alt om dette.
Gar pusten inn? Slipper pusten ut?

Nye lunger nar de gamle er gdelagt,
gir mennesker luft igjen. Sa de kan leve,
ikke bare overleve.

Trond Bredesen har illustrert Tidsskriftets
forside i dette nummeret. Flere av hans
arbeider kan du se pa illustratorene.no/
#trond-bredesen
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Effektiv! Enestaende! Innovatiy] e o s e

Mengden emosjonelt, positivt og forfarende sprak gker
ivitenskapelig publisering. Det setter krav til deg som
leser.

«Ingenting er mer kjedelig enn a lese en vitenskapelig artikkel.»
Sitatet tillegges nobelprisvinneren Francis Crick (1916-2004) (1).

De fleste som en sen kveldstime har strevet med & holde seg vaken
over en omstendelig vitenskapelig artikkel, vil gi ham rett. Likevel,
det ser ut til & vaere lettere & holde seg vdken nd enn fgr. Mye tyder
nemlig pd at bruken av dramatiske, emosjonelle og positivt ladede
ord stadig gker i vitenskapelig publisering. I en analyse av alle sam-
mendrag indeksert i PubMed fra 1974 til 2014 fant man eksempelvis
at den relative frekvensen av alle positive ord steg med 880 % i perio-
den (2). Og mens gkningen i negative ord var mer beskjeden, steg
den relative frekvensen av de fire positive ordene robust, ny, innovativ
og enestdende med 15 000 % (2).

«lenslikvirkeligheter detikke rartat
mange innhyller sine forskningsresultater
imer emosjonelle, positive og forfgrende
vendinger enn tidligere»

Pa samme mate fant man i en studie av randomiserte kontrollerte
studier innen ortopedi at opphaussende og overdrivende sprakbruk
(hype) i gjennomsnitt forekom 6,7 ganger per artikkel, svarende til
to ganger per 1000 ord (3). Det er ikke bare biomedisin som far mer
hype. I en studie av 360 vitenskapelige artikler fra fag sa ulike som
elektroteknikk, sosiologi, lingvistikk og biologi fant man en konsi-
stent pkning av slik sprakbruk fra 1965 til 2015 (4). En analyse av
over 2 500 forskningsartikler publisert i tidsskriftet Science de siste
25 arene viste ogsa at forekomsten av positivt ladet sprak har gkt
markant (5).

Likeledes blir forskningssgknader mer emosjonelle og positivt
ladet. Det viser blant annet en studie av neermere en million forsk-
ningsstgttesgknader til det amerikanske National Institutes of
Health. Forekomsten av subjektive termer, positivt og falelsesladet

sprak gkte klart fra 1985 til 2020 (6). I koronapandemiens fgrste fase
gikk denne utviklingen fort. Sammenlignet med preprintsammen-
drag publisert rett for pandemien, hadde sammendrag om covid

i pandemiens fgrste maneder en signifikant hgyere forekomst av
positive ord - seerlig hyppig forekom ordet effektiv (7). Interessant
nok ble dette delvis balansert av en gkt bruk av modale hjelpeverb
som kan (7), kanskje som et slags balanserende tiltak mot de ellers
overdrevent optimistiske ordvalgene?

Utviklingen har mange arsaker. En er den voldsomme gkningen
i antall forskere, tidsskrifter og artikler. Bare fra 2014 til 2018 steg
antallet forskere i verden tre ganger raskere enn befolkningsveksten
(8), og det er anslatt at over fem millioner vitenskapelige artikler
publiseres hvert ar (9) i verdens mer enn 30 000 vitenskapelige
tidsskrifter (10). Dette skaper en enorm konkurranse om oppmerk-
somhet, noe som ytterligere stimuleres av umettelige sosiale platt-
former. Pa Facebook postes det mer enn en halv million innlegg
per minutt, pa Twitter legges det ut 6 000 tweets per sekund og pa
YouTube lastes det opp 500 timer video per minutt (11).

Noen snakker om at «kkunnskapsgkonomien» er erstattet av en
«oppmerksomhetsgkonomi», med oppmerksomhet som den vik-
tigste valutaen - ogsd i vitenskapens verden (11). Der de tradisjonelle
vitenskapelige rangeringssystemene, som Web of Science, rangerte
tidsskrifter, rangerer de nyere systemene, som Scopus, Orchid,
Altmetrics og Google Scholar, enkeltartikler og forskere. Ndr publi-
seringspoeng og tellekanter er det som gir posisjoner, penger og
prestisje, gjelder det & fa oppmerksombhet fra forskningsfinanserer,
fagfeller, redaktgrer og lesere for a kunne hevde seg i konkurransen.
I en slik virkelighet er det ikke rart at mange innhyller sine forsk-
ningsresultater i mer emosjonelle, positive og forfgrende vendinger
enn tidligere.

Fenomenet som sadant er langt fra nytt. Forskning er fortellinger,
og fortellinger trenger ord som gir dem mening og sammenheng
(12). Men omfanget av forferende forskningsretorikk ser altsa ut til
a oke. I seg selv truer det neppe vitenskapen. I alle fall ikke sa lenge
vi er kritiske lesere. Det gjelder selv nar vi leser en sa effektiv og
enestdende innovativ lederartikkel som denne.

/ ARE BREAN

are.brean@tidsskriftet.no

er sjefredakter i Tidsskriftet. Han er ph.d. og spesialist
inevrologi.

Foto: Einar Nilsen
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Drap, vold og trusler i psykiatrien

Helsepersonellved akuttpsykiatriske avdelinger
rapporterer om trusler og vold. Stadig oftere md politi
og vektere inn i sykehusavdelingene.

Som leger har vi en overordnet malsetting om a hindre at pasienter
dor av sykdom og ulykker. I psykisk helsevern er det ogsa en risiko
for at pasienter kan ta sitt eget liv og at helsepersonell og andre kan
utsettes for vold og drap utfgrt av mennesker med alvorlig psykia-
trisk sykdom.

A arbeide med mennesker med alvorlig psykiatrisk lidelse, for
eksempel ubehandlet psykose, innebeerer en viss risiko. I Sverige og
Danmark er det flere tilfeller de siste drene der pasienter med psy-
kiatriske lidelser har tatt livet av leger (1, 2). Ogsd i Norge er vold og
trusler i psykisk helsevern et problem. Akuttavdelinger rapporterer
om gkende mengde avvik knyttet til trusler og vold, og stadig oftere
ma politi og vektere inn i sykehusavdelingene (rapporterte avvik for
Oslo universitetssykehus, personlig meddelelse).

[ sommer ble tre ansatte pa en psykiatrisk avdeling i Danmark
knivstukket av en pasient, og den kvinnelige psykiateren dgde av
skadene. Berlingske skrev: «En 41-arig mand, der havde overlege
Mariann Stenberg som behandler, har i et grundlovsforher erkendt
drabet. Han var steerkt utilfreds med hende og havde til hensigt at
sla hende ihjel, har han forklaret» (1).

[ Sverige ble psykiateren Ing-Marie Wieselgren i 2022 drept under
Almedalsveckan, (tilsvarende den norske Arendalsuka). Etterforsk-
ningen indikerte at drapet ikke var knyttet til en spesiell pasient
som hun hadde behandlet, men at det var motivert av at hun var
psykiater med et overordnet ansvar for psykiatrifeltet i Sverige (2).
Sveriges lakarforbund skrev i sin rapport fra 2022 at «<hot och vald
i psykiatrin er ett stort problem i Sverige och vanligare i psykiatrin
dn inom 6vriga medicinska discipliner» (3).

Samfunnsdebatten om bruk av tvang og medisiner til alvorlig
psykisk syke har pagatt i flere ar. De fleste med psykoselidelse skader
aldri noen andre, og gkt bruk av tvang og medisiner alene er ingen
akseptabel lgsning. Men av og til er det et helt ngdvendige hjelpe-
middel, for eksempel hvis en person pa grunn av forfglgelsesforestil-
linger gdr til motangrep pa en imaginer fiende. I serlige tilfeller vil
tvangsinnleggelse veere ngdvendig for a avverge voldelige episoder.

Gode lokalsamfunn, god helse- og omsorgstjeneste pa kommunalt
niva samt kvalifisert og tilstrekkelig personale i all ledd av helsetje-
nesten er faktorer som er vist a redusere utagering og vold (4). Res-
sursene vil imidlertid alltid veere begrenset. Klinisk og forsknings-
basert kunnskap kan hjelpe oss & prioritere hvor vi skal konsentrere
innsatsen, men vi vil aldri kunne forutsi alle menneskelige handlin-
ger. En erfaren svensk rettspsykiater skrev i Likartidningen etter

drapet i Danmark: «Satsa hellre pa battre behandling dn pa hogre
muran (5). Vi kjenner ikke den endelige lgsningen pa utfordringen.

Det er krevende a lpfte denne problematikken uten & stigmatisere
pasientene i samfunnet generelt og a skremme kolleger fra d arbeide
i psykisk helsevern. Det er likevel pa hey tid at det rettes sgkelys mot
problematikken. Det er ikke akseptabelt at helsepersonell som arbei-
der for a hjelpe syke mennesker, daglig lever med verbale trusler,
trakassering og ukvemsord. Vi som jobber i psykisk helsevern, har
en reell og betydelig risiko for a bli skadet og, i ytterste konsekvens,
drept pa jobb. I gkende grad har vi fatt en hverdag der vi bokstavelig
talt er livredde.

I Danmark har man konsentrert seg om avstigmatisering, slik at
ikke voldshendelser og drap skal farge den allmenne oppfatningen
av mennesker med psykisk lidelse. Det er en risiko for at de sjeldne
voldelige handlingene begitt av en liten gruppe personer i psykose,
kan pavirke befolkningens oppfatning av psykisk sykdom. Alle aktg-
rer pa feltet ma veere oppmerksomme pa dette og arbeide for at
befolkningen skal forsta at langt de fleste som har psykiske lidelser,
ikke er farlige. Videre er bedre behandling, lettere tilgang til behand-
ling og grundigere oppfelgning av pasienter med psykiske lidelser
et satsningsomrade. Sist, men ikke minst, ma man arbeide for bedre
sikkerhet for helsepersonell i psykisk helsevern, blant annet ved
a fremskaffe flere og bedre data som belyser forekomsten av vold,
herunder vold hvor vapen har vert involvert.

Trusler om vold blir ivaretatt pa en helt annen mate for politikere
og politifolk enn for helsepersonell (6, 7). I straffeloven er det ekstra
skjerpende & trakassere eller skade politifolk, og slike hendelser
anmeldes alltid. Nar tilsvarende rammer helsepersonell i tjeneste,
er det dessverre oftest tradisjon for at man sjelden anmelder, «for det
er jo utfgrt av mennesker som er syke» (8). Paradoksalt nok kan dette
medfpre et hardere klima i psykiatrien, ogsd overfor pasientene. Hvis
behandlere er redde, til og med livredde, kan det pavirke hvordan vi
opptrer overfor pasientene. Hvis vi skal ha en beerekraftig psykiatri i
fremtiden, ma problemene tas pa alvor. Det vil ogsa gagne pasientene.
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Lungetransplantasjon - klare

Se ogsa originalartikkel side 1222
Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

prioriteringer, gode resultater

Etter endring av prioriteringskriteriene er ventetiden
til lungetransplantasjon kortere, og feerre pasienter dgr
mens de stdr pd ventelisten.

Leuckfeld og medarbeidere rapporterer na i Tidsskriftet resultatene
ved lungetransplantasjoner utfgrt i perioden 1999-2020 (1). Artikke-
len har interesse for alle som behandler pasienter med alvorlig,
progredierende lungesykdom. Samtidig retter den seg mot et bredt
publikum med et generelt budskap: Prioritering skal skje i dpenhet
og bygge pd tydelige, kunnskapsbaserte og etterprgvbare kriterier.

Den fgrste lungetransplantasjonen i verden ble utfgrt i 1963 (2).
Veien fra eksperimentell kirurgi til et robust helsetilbud krevde en
langdryg utvikling av operasjonsmetodene, tryggere og mer effektiv
immunsuppresjon, optimalisert preservering av donororganet fgr
innsying samt forbedret intensivbehandling. Farst pa 1980-tallet
oppnadde man langtidsoverlevelse (3). Dette har siden 1990 kommet
ogsa norske pasienter til gode. Som det framgar av Leuckfeld og
medarbeideres studie, har Rikshospitalet utmerkede resultater.
Median overlevelse pd 10,1 dr og femdrsoverlevelse pa 67 % star seg
godt ndr man sammenligner med internasjonale data. For eksempel
rapporterte The International Society for Heart and Lung Transplan-
tation Registry for perioden 2010-17 en median overlevelse pd 6,7 ar
og en femarsoverlevelse pa 59 % (4).

Mens tekniske, immunologiske og intensivmedisinske hindre er
forsert, har tilgangen pa donororganer hele tiden begrenset tilbudet
sterkt og ngdvendiggjort streng prioritering. Rikshospitalet endret
2009 sine kriterier, slik at pasienter med raskt progredierende
sykdom ble prioritert hgyere. Etter det ble ventetiden til transplan-
tasjon kortere og dedeligheten blant de ventende lavere (1). Mest
sldende var reduksjonen i ventelistedgdelighet for pasienter med
cystisk fibrose, som gikk fra 41 % i perioden 1999-2008 til bare 2 %
etter 2009. Forfatternes tolkning er at prioriteringsendringen har
bidratt til a redusere ventelistedgdeligheten ved lungefibrose og
cystisk fibrose. Samtidig peker de pa at en vesentlig kapasitetsgk-
ning - virksomheten er ner fordoblet fra fgrste til andre del av
studieperioden - har vert avgjgrende for & redusere bade ventetid
og ventelistedgdeligheten i alle diagnosegrupper.

En slik retrospektiv sammenligning av pasientgrupper i to ulike
perioder innebeerer usikkerhet nar det gjelder a pavise drsakssam-
menhenger og de ulike faktorers kvantitative betydning. Like fullt

sannsynliggjor forfatterne at prioriteringsendringen har vert effek-
tiv og verdifull. Lavere dgdelighet blant de ventende i perioden fra
2009 skyldes neppe gkt andel pasienter med forholdsvis bedre helse,
siden tid til dgd for fibrosepasienter pa venteliste som ikke ble trans-
plantert, ikke endret seg.

Det norske transplantasjonsprogrammet tester den moderne
velferdsstatens grunnleggende forutsetninger: befolkningens
solidaritet med fremmede (at familier i sorg skal si ja til donasjon),
mobilisering av store felles ressurser til en evidensbasert helsetje-
neste, rettferdig fordeling og effektivt samarbeid mellom alle ledd
i omsorgskjeden (lokal helsetjeneste, hgyspesialiserte sykehus og
forskningsinstitusjoner). Knapp tilgang pa donororganer stiller
seerlige krav til prioritering, slik at lungetransplantasjon ferst og
fremst tilbys dem som har flest gode levedr & vinne.

«Prioritering skal skje i dpenhet og bygge pa
tydelige, kunnskapsbaserte og etterprgvbare
kriterier»

Prioritering av helsetjenester skjer ofte pa svakt grunnlag (5).
Omfanget kan pavirkes av geografisk nerhet eller pa andre mater
veere tilbudsindusert, metodevalg kan avhenge mer av behandle-
rens preferanser enn av det objektive kunnskapsgrunnlaget, og tid
pa venteliste kan bli tillagt mer vekt enn alvorlighet og nytte. Det
foreliggende arbeidet fra Rikshospitalet inngir tillit til prioriterings-
systemet for lungetransplantasjon i Norge. Tilbudet er geografisk
likt fordelt (6) og prioriteringskriteriene er eksplisitte, dpent tilgjen-
gelige og bygger pa vitenskapelig evidens og internasjonal konsen-
sus. Kriteriene er etterprevbare, og den foreliggende analysen tyder
pa at de er forbedret til beste seerlig for pasienter med raskt progre-
dierende lungesykdom.

Prioritering er en viktig del av klinisk lederskap. Leuckfeld og
medarbeidere understreker et generelt prinsipp: Ikke bare klinisk
praksis, men ogsd ledelse i helsetjenesten kan og bgr vare evidens-
basert.
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Er retningslinjene

Se ogsa originalartikkel side 1227

fra Helsedirektoratet til a stole pa?

Flertallet av Helsedirektoratets nasjonale faglige
retningslinjer er ikke utarbeidet etter internasjonalt
anerkjente standarder for troverdighet.

Faglige retningslinjer er essensielle verktgy for implementering av
kunnskapsbasert praksis. I Norge er Helsedirektoratet den eneste
aktgren som har et lovfestet mandat til & utvikle og vedlikeholde
nasjonale faglige retningslinjer for helsetjenesten. Internasjonalt

er det laget standarder for metodologisk utvikling av troverdige
retningslinjer, som Helsedirektoratet har innarbeidet i sitt ramme-
verk for utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer. I studien som
nd publiseres i Tidsskriftet, undersgker Langeland og medarbeidere
i hvilken grad disse standardene etterleves (1).

Nasjonale faglige retningslinjer skal bidra til at helsetjenestene
har god kvalitet, at man gjor riktige prioriteringer, lgser samhand-
lingsutfordringer, tilbyr helhetlige pasientforlgp samt reduserer
ugnsket variasjon i tjenestetilbudet. Helsepersonell er gjennom
norsk lov forpliktet til & yte forsvarlig helsehjelp. Oppdaterte faglige
retningslinjer i kombinasjon med anerkjent fagkunnskap gir grunn-
lag for god klinisk praksis.

Rddene og anbefalingene i en retningslinje skal veere konkrete
og stotte helsepersonell i 4 ta gode beslutninger. Retningslinjene er
ikke rettslig bindende, men faglig normerende for hva som anses
a veere god praksis pd utgivelsestidspunktet. Dersom helsepersonell
velger a fravike anbefalinger i en retningslinje, skal dette dokumen-
teres og begrunnes i journal. Helsedirektoratet har derfor et stort
ansvar ndr de skal lage faglige retningslinjer.

Gjennom de siste tidrene er det utarbeidet et metodologisk ram-
meverk for dette arbeidet, og seerlig standarder fastsatt av National
Academy of Medicine i USA er internasjonalt anerkjent (2). Helsedi-
rektoratet anbefaler da ogsa disse i sin veileder (3). Nasjonale faglige
retningslinjer skal veere basert pa systematisk utviklede kunnskaps-
baserte anbefalinger og etablere en nasjonal standard for utredning,
behandling og oppfelging. Kunnskapsbaserte retningslinjer inne-
holder i tillegg informasjon om kvaliteten pa benyttet dokumenta-
sjon og styrken pa gitte anbefalinger.

Langeland og medarbeidere avdekker alvorlige utfordringer
knyttet til metodologisk kvalitet i Helsedirektoratets utvikling av
nasjonale faglige retningslinjer (1). En slik gjennomgang er ikke
tidligere utfgrt i Norge, og det er nedsldende funn som rapporteres.
Ved hjelp av skaringsverktgyet NEATS (National Guideline Clearing-
house Extent Adherence to Trustworthy Standards Instrument), som
er utviklet for a vurdere standarder for troverdige retningslinjer,
finner forfatterne at flertallet av 60 nasjonale faglige retningslinjer
iliten grad overholder disse standardene. I NEATS vurderes 15 dome-
ner, blant annet finansieringskilder, tverrfaglighet, metodologisk

ekspertise, pasient- og brukerperspektiv, systematisk litteraturgjen-
nomgang, gradering av styrken til anbefalingene, ekstern hgring
og oppdatering.

Det finnes ogsa andre instrumenter enn NEATS for kvalitetsvurde-
ring av retningslinjer, og Helsedirektoratet presiserer i sin veileder
for utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer at AGREE II (Apprai-
sal of Guidelines for Research and Evaluation II) er et verktgy som
kan veere nyttig a bruke. Dette instrumentet vurderer formal og
avgrensning, involvering av interessenter, metode, klarhet og pre-
sentasjon, anvendbarhet og redaksjonell uavhengighet. Sdledes er
det sannsynlig at en vurdering av Helsedirektoratets retningslinjer
med AGREE II nok ville kommet bedre ut enn vurderingen som her
gjennomferes. Imidlertid er NEATS utviklet seerskilt for & vurdere
i hvilken grad kunnskapsbaserte retningslinjer folger de standar-
dene som Helsedirektoratets rammeverk bygger pa (2).

Uavhengig av faglig kvalitet avslgrer gjennomgangen at interna-
sjonalt anerkjente metodologiske standarder for utvikling av ret-
ningslinjer ofte ikke etterleves i Helsedirektoratets nasjonale ret-
ningslinjer. Dette vanskeliggjgr den individuelle vurderingen av
Klinisk relevans som helsepersonell ma gjore i mgtet med enkelt-
pasienter, noe som igjen kan pavirke kvaliteten pa helsetjenestene
som leveres. I ytterste konsekvens kan dette innebzre en potensiell
risiko for pasientsikkerheten. Forfatterne papeker at en retningslinje
som ikke er utviklet i trdd med standarder for troverdige retnings-
linjer, likevel kan gi gode anbefalinger for klinisk praksis - det fag-
lige innholdet per se er ikke en del av Langeland og medarbeideres
studie. Leseren begr ogsa veere oppmerksom pa at det kun er et tilfel-
dig utvalgt kapittel fra hver retningslinje som er analysert. Denne
svakheten anerkjennes ogsa av forfatterne.

Det er ingen tvil om at funnene som presenteres av Langeland
og medarbeidere avdekker at det er betydelig rom for forbedring
av den metodologiske kvaliteten av nasjonale faglige retningslinjer.
En slik gjennomgang er betimelig, gitt at Helsedirektoratet er den
eneste aktgren med et lovfestet mandat til a utvikle slike retnings-
linjer. Helsetjenesten er avhengig av at nasjonale retningslinjer er
troverdige, av hgy kvalitet og at de formidler beste praksis. Her har
Helsedirektoratet en utfordring som ma tas tak i, for a sikre at frem-
tidige retningslinjer utarbeides etter internasjonalt anerkjente
standarder og er til a stole pa.
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God erfaring
med strukturerte
helsedata

Vi leste med interesse kronikken om struk-
turerte helsedata (1). Vi mener forfatterne
legger for mye vekt pa det frustrerende.

[ Norsk diabetesregister for voksne har vi
utviklet en strukturert, elektronisk pasient-
journal som vi mener har gjort pasient-
konsultasjonene raskere, mer effektive,

har bedret behandlingskvaliteten og gitt
nasjonale data (2-4).

«Vimener forfatterne
legger for mye vekt pa
det frustrerende»

Journalen fungerer bade som fagjournal
pa diabetespoliklinikker og som datainn-
samlingsverktgy for diabetesregisteret.

Endokrinolog ved registeret, John Cooper,
og lege Magne Rekdal ved programvare
firma Emetra AS var ansvarlig for utviklin-
gen av fagjournalen i startfasen. Deretter
er det klinikere i diabetesmiljget som har
bidratt mest til videreutviklingen.

Noklus Diabetes (FastTrak), som fagjour-
nalen heter, er na overtatt av DIPS og brukes
av samtlige diabetespoliklinikker med unn-
tak av St. Olavs hospital som har gétt over til
Helseplattformen. Journalen er delvis inte-
grert med DIPS slik at personalia og labora-
torieprover hentes automatisk og et notat
fra Noklus Diabetes (FastTrak) genereres
automatisk og limes inn i DIPS.
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I tillegg til & hente ut data til drsrappor-
ten, hentes det ut manedlige data for sen-
trale kvalitetsindikatorer som er tilgjenge-
lige for helsepersonell. Slike kurver direkte
pa dataskjermen har spilt en viktig rolle i to
nasjonale kvalitetsforbedringsprosjekter (2).

Basert pa tilbakemeldingene fra 60-70
helsepersonell som deltar pa det arlige
brukermetet, er vart inntrykk at flertallet av
Klinikerne er forngyde med Noklus Diabetes
(FastTrak). Historikk over pasientens diabe-
tes er lett tilgjengelig, utviklingen av risiko-
faktorer som HbA1c, LDL-kolesterol, blod-
trykk og urin-albumin/kreatinin ratio vises
grafisk, tidligere insulindosering kan lett
finnes og man kan fa paminnelser om at en
anbefalt prosedyre mangler hos pasienten.

Noklus Diabetes (FastTrak) har gitt oss
nasjonale data pa kvaliteten av behandlin-

gen av type I-diabetes hos voksne i Norge (3).

Vi kan dokumentere bedring i sentrale
kvalitetsindikatorer som HbAI1c (3, 4) og vi
mener at systemet har bidratt til bedre
diabetesomsorg for pasientene.
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Artikkelen Behandling av motoriske
symptomerved Parkinsons sykdom

i Tidsskriftet nr. 7/2023 har fatt flere

kommentarer. Les hele debatten pd

tidsskriftet.no.

Upresist av Dietrichs
og kolleger om ECT

Vi har med interesse fulgt diskusjonen
mellom Bergsholm og Dietrichs med
kolleger vedrgrende nytten av elektro-
konvulsiv terapi (ECT) ved Parkinson syk-
dom (1-3). Undertegnede var fagrepresen-
tanter i arbeidsgruppen som utviklet
Helsedirektoratets retningslinje for ECT (4).

«Man kan fdinntrykkavat
anbefalinger vedrgrende
ECT ogParkinsons sykdom
blevalgtbort pa grunnav
manglende kunnskaps-
grunnlag. Det medfgrer
imidlertid ikke riktighet»

Dietrichs og kolleger skriver at det ikke
finnes vitenskapelig grunnlag for a anbefale
ECT som et generelt tilbud til parkinson-
pasienter som trenger avansert behandling
og skriver videre «...derfor er heller ikke
Parkinsons sykdom nevnt i Helsedirektora-
tets nasjonale faglige retningslinjer om bruk
av ECI».
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Man kan, med denne formuleringen,
fa inntrykk av at anbefalinger vedrgrende
ECT og Parkinsons sykdom ble valgt bort
pa grunn av manglende kunnskapsgrunn-
lag. Det medfgrer imidlertid ikke riktighet;
Parkinsons sykdom ble ikke droftet i arbei-
det med retningslinjen. Ved en eventuell
revisjon, kan ECTs rolle ved Parkinsons syk-
dom selvfglgelig vere et aktuelt omrdde
a undersgke naermere.

EIVIND AAKHUS
eivind.aakhus@aldringoghelse.no
er fagsjef for psykisk helse.

SVEIN MARTIN LUTH
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E. DIETRICHS OG MEDARBEIDERE
SVARER

Aakhus og Luth mener at vi har utrykt oss
upresist vedrgrende ECT (1). Vi beklager
hvis var kommentar kan misforstas nar
det gjelder konklusjonene fra Helsedirekto-
ratets arbeidsgruppe for ECT (2). Vart lille
tilleggspoeng var bare at motoriske plager
ved Parkinsons sykdom heller ikke er en
anbefalt indikasjon i de norske retnings-
linjene for ECT, uten at vi kjenner begrun-
nelsen for det (3).

Bakgrunnen for hele denne diskusjonen
er at vi i var artikkel om anbefalt behandling
av motoriske symptomer ved Parkinsons
sykdom, helt bevisst ikke har nevnt ECT (4).
ECT kan ha god effekt pa alvorlige og refrak-
teere psykiske symptomer hos parkinson-
pasienter, og i slike tilfeller har det ogsa veert
observert positiv effekt pa motoriske sym-
ptomer (5). Men vitenskapelig dokumenta-
sjon vedrgrende bruk av ECT til behandling
av motoriske symptomer hos parkinsonpa-
sienter uten alvorlige psykiske plager, er
sveert mangelfull - neermest fraveerende.

Vi ensker derfor & gjenta var klare konklu-
sjon: ECT er ikke en metode vi kan fore opp
som anbefalt behandling for rent motoriske
symptomer ved Parkinsons sykdom.
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er overlege og professor ved nevrologisk avdeling,
Oslo universitetssykehus og Institutt for klinisk
medisin, Universitetet i Oslo.
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DEBATT

Er det etisk forsvarlig a fortsette
med Helseplattformen?

Helseplattformen ved St. Olavs
hospital synes d veere en vedva-
rende trussel mot pasientsik-
kerhet og sykehusgkonomi

og planlegges innfort ved flere
sykehus i Midt-Norge. Dette
krever en etisk refleksjon.

Etisk bevissthet er en viktig del av legeidenti-
teten. Helt siden antikken har vi gjennom
den hippokratiske ed hatt normer for legers
yrkesutgvelse. Den kanskje mest kjente
etiske regelen er primum non nocere, som

pa norsk oversettes med «fgrst og fremst,

a ikke volde skade». Regelen finner vi igjen

i dagens etiske regler for leger (§ 9): «En lege
skal ved undersgkelse og behandling kun ta
i bruk metoder som forsvarlig legevirksom-
het tilsier. Metoder som setter pasienten

i ungdig fare, md ikke benyttes ...» (1). De
etiske reglene palegger oss ogsa a ta hensyn
til ressursbruk: «En lege skal i sin virksom-
het ta tilbgrlig hensyn til samfunnets gko-
nomi. Ungdige eller overflpdig kostbare
metoder ma ikke anvendes» (§ 12, forste
avsnitt).

Medisinfaget er i stadig utvikling, og ny
kunnskap forer til at metoder for undersg-
kelse og behandling forandres fortlgpende,
ogsa fordi gamle metoder ikke fremstdr
som etisk forsvarlige lenger. Man har av
slike grunner sluttet 4 utfpre lobotomi ved
psykiske lidelser, gi talidomid til gravide og
gi klasse 1c-antiarytmika til pasienter med
hyppige ventrikulere ekstrasystoler etter
hjerteinfarkt (2).

Var moderne yrkesutgvelse foregar i kom-
plekse systemer der hensiktsmessig infor-
masjonsflyt og dokumentasjon er helt avgjg-
rende for resultatet. Informasjonen hand-
teres av dataprogrammer i elektroniske
pasientjournaler (EPJ). Grunnet sin sentrale
stilling i moderne medisin kan et journal-
system oppfattes som en metode i seg selv.
Den pavirker bade undersgkelse, behand-
ling, pasientsikkerhet og ressursbruk og ma
derfor innga i en etisk refleksjon.

Trussel mot pasientsikkerhet

og sykehuspkonomi

Innferingen av Helseplattformen som nytt
journalsystem i Helse Midt-Norge ble nok

1200

gjort med de beste intensjoner. Men resulta-
tet sa langt er sveert urovekkende. Ni mane-
der etter innferingen ved St. Olavs hospital
sliter universitetssykehuset fremdeles med
redusert pasientsikkerhet, nedsatt effektivi-
tet, manglende styringsdata, ukjente ekstra-
kostnader og darlig arbeidsmiljg for de
ansatte. Sistnevnte har ogsa konsekvenser
for rekruttering av fagpersonell (3). En rekke
undersgkelser og tilsyn fra flere myndig-
heter er igangsatt (4, 5). Man vet ikke hvor
mye innferingen og heller ikke driften av
Helseplattformen totalt vil koste.

«Etjournalsystem kan
oppfattes som en metode
isegselv. Den pdvirker bade
underspkelse,behandling,
pasientsikkerhet og ressurs-
brukogmaderforinngdien
etisk refleksjon»

Det er ukjent om, nar og hvordan de
mange feil og problemer med Helseplatt-
formen vil veere 1gst. Alle tidligere planer for
dette matte revideres da de viste seg d vaere
preget av en urealistisk optimisme. Nye feil
med fare for pasientskade har dukket opp,
flere mdneder etter oppstart. Fremdeles er
det umulig at to personer jobber samtidig
i samme pasientjournal. Blokkert journal-
tilgang har fort til at pasienter har mattet
fa katastrofeblod (4).

Nesten atte maneder etter innfgringen
meldte St. Olavs hospital at svar pa over
800 patologiprgver og bildediagnostiske
undersgkelser var forsvunnet, med forsinket
behandlingsstart for tre kreftpasienter som
konsekvens (6, 7). Helse Midt-Norge planleg-
ger likevel innfgring av Helseplattformen
ved flere sykehus i regionen - den 27.4.2024
i Helse Mgre og Romsdal og i november
2024 i Helse Nord-Trgndelag (8).

Den underliggende visjonen En innbygger
- én journal vil ikke kunne oppnas, fordi
resten av landet ikke vil ta Helseplattformen
i bruk og fordi fastlegene neppe vil velge
et datasystem med darlig omdgmme og
som gir lavere effektivitet og reduserte
inntekter (9). Noen beslutningstakere
i Helse Midt-Norge haper kanskje at man
snart vil ha utviklet en fastlegeversjon av
Helseplattformen som utkonkurrerer eksi-

sterende systemer pa det norske markedet,
bade pa pris og kvalitet. Dette er nok mest
onsketenkning.

Er det etisk forsvarlig a bare fortsette?
Gitt premisset om at et komplekst pasient-
journalsystem pavirker undersgkelser og
behandling, ma beslutninger om Helseplatt-
formen ses i et etisk perspektiv. Etter ni
maneders erfaring pa St. Olavs hospital har
man et faktagrunnlag som viser at Helse-
plattformen setter pasientene i ungdig fare
og truer sykehusgkonomien. Hvor lenge
situasjonen vil vedvare, er uvisst.

En innbygger - én journal vil ikke kunne
realiseres ved hjelp av Helseplattformen.
Er det da etisk forsvarlig a fortsette likevel?
En etisk refleksjon etterlyses. Primum non
nocere!

Mottatt 11.8.2023, forste revisjon innsendt 31.8.2023,
godkjent 8.9.2023.
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Kombinasjonsbehandling med biologiske

og andre avanserte legemidler

Kanskje enkelte pasienter med
krevende kroniske inflamma-
toriske tilstander trenger
kombinasjonsbehandling?

Serlig innen spesialitetene revmatologi,
gastroenterologi og hudsykdommer
behandles kroniske sykdommer med biolo-
giske og andre avanserte legemidler, som
sakalte biologiske sykdomsmodifiserende
antirevmatiske legemidler (b DMARD) eller
malrettede syntetiske legemidler (tsD-
MARD). De nedregulerer den immunolo-
giske inflammasjonsprosessen og brukes
blant annet i behandlingen av revmatoid
artritt, spondyloartritter, inflammatorisk
tarmsykdom og psoriasis.

Behandlingsalternativer
ved inflammatoriske sykdommer
Inflammatoriske revmatologiske tilstander
kan ofte behandles med kun konvensjonelle
syntestiske sykdomsmodifiserende antirev-
matiske legemidler (csDMARD) (1, 2), men
en del pasienter har utilstrekkelig effekt
og vil derfor behandles med avanserte medi-
kamenter, slik som infliksimab, en tumor-
nekrosefaktorhemmer (TNF-hemmer). Biolo-
giske DMARD-midler kombineres fortrinns-
vis med csDMARD som metotreksat, ikke
minst for 4 redusere immunogenisiteten.
Om pasienten etter oppstart med DMARD-
middel ikke oppnar tilstrekkelig effekt eller
har bivirkninger, kan det veere ngdvendig
a bytte til et annet bDMARD-middel eller
gd over til et tsDMARD-middel, som janus-
kinasehemmer.
A kunne velge blant flere biologiske og
flere malrettede syntetiske DMARD-midler
gjennom hele sykdomsforlgpet gir legen

mulighet til & behandle pasientene, slik at
de oppndr remisjon eller lavere sykdoms-
aktivitet og redusert sykdomsbyrde.

Bakgrunn for kombinasjoner

Hvis ogsa de syntetiske alternativene har
utilstrekkelig effekt eller gir sekunder
responssvikt, kan spgrsmalet veere om

en kombinasjon mellom flere biologiske
og/eller malrettede syntetiske DMARD-mid-
ler kan vere indisert.

«Hos enkelte pasienter med
uttaltbehandlingsresistent
forlgp mener jegatspesia-
listene ma kunne drgfte
fordeler ogulemperav
kombinasjonsbehandling
ifagmiljget, helst pa regionalt
eller nasjonalt niva»

En slik kombinasjon av flere slike DMARD-
midler har tidligere ikke blitt anbefalt pa
grunn av frykt for gkt risiko for infeksjoner
og maligne sykdommer (3). Mitt inntrykk er
at legemiddelindustrien i preparatomtalene
har holdt fast ved at deres legemidler ikke
ma kombineres med andre biologiske eller
malrettede syntetiske DMARD-midler. I nyere
tid er denne holdningen blitt utfordret ved
at vi har fatt nye legemidler og virknings-
mekanismer. Er det nd grunnlag for 4 kom-
binere flere avanserte legemidler?

Erfaring fra kombinasjonsbehandling
Det er begrenset erfaring med kombina-
sjonsbehandling mellom biologiske og
malrettede syntetiske DMARD-midler. I en
systematisk oversikt der man hadde kombi-
nert to TNF-hemmere ved revmatoid artritt,

fant man flere alvorlige bivirkninger med
infeksjoner (4). Kombinasjonen av biolo-
giske og malrettede syntetiske DMARD-mid-
ler virket trygg ved inflammatorisk tarm-
sykdom i en annen oversiktsartikkel (5),

og forelppige resultater fra en multisenter-
studie viste reduksjon i sykdomsaktivitet
av revmatisk sykdom og ingen malignitet
ved kombinasjon (6).

Sa vidt meg bekjent har ingen myndig-
heter eller faglige foreninger av betydning
sa langt anbefalt en slik kombinasjon. Vi
kan forvente at det vil komme nytt evidens-
grunnlag for kombinasjonsbehandling,
med etterlengtet utprgving av doseringer,
sekvens og hyppighet (7). Men det vil ta tid.

Individuell vardering

Selv om det internasjonalt mangler anbe-
falinger og diskusjonen omkring forsvarlig-
het av kombinasjonsbehandling vil forega
ilang tid framover, vil det hos noen pasien-
ter vare sterk indikasjon for 4 kombinere
DMARD-midlene. Dette kan minne om dis-
kusjonen etter inntoget av TNF-hemmere

i det revmatologiske fagfeltet for nesten

25 ar siden. Den gang fryktet behandlerne
at kombinasjonsbehandling kunne gi gkt
forekomst av malignitet ved revmatoid
artritt og psoriasisleddgikt, noe som i stor
grad ble avkreftet (8).

Hos enkelte pasienter med uttalt behand-
lingsresistent forlgp mener jeg at spesialis-
tene md kunne drofte fordeler og ulemper
av kombinasjonsbehandling i fagmiljget,
helst pa regionalt eller nasjonalt niva og
ha et tett samarbeid med pasienten. Om
potensielle fordeler anses som klart stgrre
enn potensielle ulemper, kan kombinasjons-
behandling mellom biologiske og malret-
tede syntetiske DMARD-milder bli aktuelt.

Mottatt 8.8.2023, fprste revisjon innsendt 28.8.2023,
godkjent 13.9.2023.
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behandling) og immundefekter, -svikt eller -suppresjon. Malign neoplastisk sykdom med aktuell sykdomsrelevans. Akutt alvorlig oral betennelse eller munnsar.
Advarsler og forsiktighetsregler: Alvorlig systemisk allergisk reaksjon: Behandlingen seponeres og lege skal kontaktes umiddelbart ved alvorlig systemisk al-
lergisk reaksjon, alvorlig astmaeksaserbasjon, alvorlig faryngealt edem, svelgevansker, pustevansker, stemmeendring, hypotensjon eller felelse av at halsen er
tykk. Systemiske symptomer kan begynne som redme, pruritus, varmefolelse, generelt ubehag og agitasjon/angst. Et alternativ for & behandle alvorlige systemiske
allergiske reaksjoner er adrenalin. Effekten av adrenalin kan forsterkes hos pasienter som behandles med TCA, MAO- og/eller COMT-hemmere, noe som kan f&
fatale felger. Adrenalineffekten kan reduseres hos pasienter som behandles med betablokkere. Pasienter med hjertesykdom kan ha ekt risiko ved alvorlig sys-
temisk allergisk reaksjon, klinisk erfaring er begrenset, og immunterapi mot allergi ber forskrives med forsiktighet til pasienter med alvorlig hjerte- og karsykdom.
Oppstart ber vurderes neye hos pasienter med fidligere systemisk allergisk reaksjon ved s.c. immunterapi mot frepollenallergi, da risiko for alvorlige allergiske
reaksjoner kan veere okt. Preparater for behandling av potensielle reaksjoner mé veere tilgjengelig. Astma: Astma er en kjent risikofaktor for alvorlige systemiske
allergiske reaksjoner. Alvorlig astmaeksaserbasjon i lepet av de 12 siste manedene er en kjent risikofaktor for fremtidig eksaserbasjon. Astmatikere mé informeres
om behovet for & seke medisinsk hjelp umiddelbart ved plutselig astmaforverring. Hos pasienter med astma som far en akutt luftveisinfeksjon ber behandlingsstart
utsettes fil infeksjonen er lest. Betennelse i munnen: Hos pasienter med alvorlig betennelse i munnen (f.eks. orallichen planus, sdr i munnen eller treske), munnsar
eller etter munnkirurgiinkl. fanntrekking eller etter tannlesning, ber behandlingsoppstart utsettes og pagaende behandling midlertidig avbrytes for & bedre helnin-
gen av munnhulen. Lokale allergiske reaksjoner: Kan forventes under behandlingsperioden. Disse reaksjonene er vanligvis milde eller moderate, men mer alvorlige
reaksjoner kan forekomme. De ferste dagene med administrering i hjiemmet kan det forekomme bivirkninger som ikke er sett 1. behandlingsdag. Ved signifikante lo-
kale bivirkninger ber antiallergisk behandling (f.eks. antihistaminer) vurderes. Eosinofil esofagitt: Hos pasienter med alvorlige eller vedvarende gastroesofageale
symptomer mé behandling avbrytes og medisinsk evaluering sekes. Autoimmune sykdommer i remisjon: Forsiktighet utvises. Samtidig vaksinering: Vaksinering
kan gis uten & avbryte behandlingen, etter medisinsk evaluering av allmenntilstanden. Interaksjoner: Samtidig behandling med symptomlindrende antiallergiske
legemidler kan eke pasientens toleransenivé for immunterapi. Deftte mé vurderes ved seponering av slike legemidler. Graviditet og amming: Behandling ber ikke
startes under graviditet. Det er ikke forventet noen effekt pé& spedbarn som ammes. Bivirkninger: Primaert forventes det at milde til moderate lokale allergiske
reaksjoner oppstar i lopet av de forste dagene og forsvinner innen noen méneder (i mange tilfeller innen 1-2 uker). | de fleste tilfeller méa reaksjonen forventes &
starte innen 10 minutter efter inntak, og avta innen 1 time. Alvorligere lokale allergiske reaksjoner kan oppsté. Sveert vanlige: Pruritus i eret, halsirritasjon, mun-
nedem, oral pruritus, oral parestesi, tungepruritus. Van-lige: Rhinitt, oralt allergisyndrom, dysgeusi, symptomer pd allergisk konjunktivitt, hoste, terr hals, dysfoni,
dyspné, orofaryngealsmerte, faryngealt edem, faryngeal parestesi, abdominalsmerte, diaré, dyspepsi, dysfagi, gastroesofageal reflukssykdom, glossodyni, oral
hypoestesi, leppeadem, leppepruritus, kvalme, munnplager, blemmer i munnslimhinnen, stomatitt, hevelse i tunge, urticaria, ubehag i brystet, folelse av fremmed-
legeme. Reseptgruppe: C Pakninger og priser: 30 stk. (blister), Vnr 08 13 44, 1195,10 kr; 90 stk. (blister), Vnr 46 25 44, 3512,80 kr. Refusjonsberettiget bruk:
Tilbehandling av voksne pasienter med moderat til alvorlig allergisk rhinitt og/eller konjunktivitt, med en sykehistorie med symptomer til tross for symptomlindren-
de behandling og en positiv hudprikktest og/eller spesifikk IgE-test. Refusjonskoder: ICPC: F71 Allergisk konjunktivitt, R97: Allergisk rinitt. ICD: H10.1 Allergisk
(akutt atopisk) konjunktivitt, J30 Vasomotorisk og allergisk rinitt. Vilkar: 248: Refusjon ytes kun nér felgende vilkar er oppfylt: - Pasienten har hatt moderat til alvorlig
sesongavhengig bjerkepollenindusert rinitt eller konjunktivitt i minst to dr. - Optimal symptomatisk behandling gir ikke filstrekkelig sykdomskontroll eller kan ikke
brukes av fungtveiende medisinske grunner. - Allergi er pavist med positiv hudprikktest og/eller spesifikk IgE-test for bjerkepollen. - Ved oppstart skal injisert
bjerkepollen velges fremfor Itulazax hvis pasienten samtidig far injeksjon med andre allergenekstrakter. 250: Refusjon ytes kun til voksne fra og med 18 ar.
Innehaver av markedsferingstillatelsen: ALK-Abell6 A/S, Bage Allé 6-8, 2970 Hoersholm, Danmark. Basert p& SPC godkjent av SLV 08.02.2022.
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Kunstig intelligens i helsesektoren -

en veileder

Ndrman planlegger d ta i bruk verktgy basert pd kunstig intelligens i helse-
tjenesten, er flere spgrsmdl og vurderinger helt sentrale for en godt struktu-

rert prosess og trygg innfering.

elsepersonellkommisjonen peker
pa kunstig intelligens som en av
teknologiene som kan bidra til
effektivisering og bedre tjeneste-
yting i den norske helsetjenesten (1). Det
er allerede hundrevis av verktgy basert pa
kunstig intelligens (KI) tilgjengelig pa mar-
kedet (2), men pa grunn av ulike barrierer
og utfordringer, er det fa som faktisk vil bli
tatt i bruk i klinisk praksis. KI-baserte verk-
tey viser et stort potensial, men de fleste
av dem er fortsatt i utvikling eller klinisk
utprgving. Det tar tid og ressurser & komme
seg fra laboratorium til pasientseng, fra
utvikling til implementering, og mange
verktgy og lpsninger faller fra underveis.
Nar man planlegger a ta i bruk KI-baserte
verktgy i helse- og omsorgstjenesten, er det
viktig a forstd at det er vesentlige forskjeller
mellom vanlig programvare og KI-produk-
ter. Dette er sentralt for 4 realisere det inno-
vative potensialet i teknologien og for
4 handtere risikoer pa en hensiktsmessig
mate. For a understgtte virksomheter som
onsker 4 ta i bruk teknologien, publiserte
DNV (tidligere Det Norske Veritas) i januar
2023 en rapport med forslag til hvordan
man kan planlegge og strukturere imple-
menteringsprosesser for Kl-basert verktgy
(3)- Rapporten vektlegger sentrale spgrsmal
som bgr besvares og gir en oversikt over
ngdvendige vurderinger.

Vanlig programvare

og kunstig intelligens

Det er mange likheter mellom KI-baserte
verktgy og konvensjonell programvare, men
Kl-verktgy har flere unike og utfordrende
egenskaper som gjgr dem vanskeligere

a implementere. En vesentlig forskjell mel-
lom KlI-produkter og andre IT-produkter er
at tradisjonell programvare er laget av kode,
mens Ki-produkter er laget av kode + data.
Dette har betydning for hvordan man vurde-
rer, anskaffer og forvalter lgsningene. Det

vil ikke lenger vaere nok med for eksempel
krav til sikkerhet, ytelse og oppetid, slik man
er vant til med tradisjonell software. Den
ekstra kompleksiteten til KI-baserte verktgy,
der data er en sentral komponent av pro-
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duktet, krever en grundigere vurdering
og evaluering.

Kl-baserte verktgy er avhengige av d trenes
og testes pa data. For a redusere risikoen for
feil er det viktig 4 ha gode rutiner for a sikre
at datasettet som verktgyet er basert pa, er
representativt for den demografiske grup-
pen eller pasientpopulasjonen som verk-
toyet skal brukes pa. I varierende grad ma
verktgyene tilpasses logikken og reglene
som er ngdvendige for 4 fullfere en opp-
gave. Det kreves vanligvis en betydelig
mengde data for a trene opp Kl-baserte

«Den ekstra kompleksiteten
til KI-baserte verktgy, der
dataeren sentral kompo-
nentav produktet, krever
en grundigere vurdering
ogevalueringy

verktgy til & oppnd gode prediksjoner og
Kklassifikasjoner. Flere treningsdata - bade
storre volum og mangfold - kan generelt,
men ikke alltid, gi sterre presisjon. Dette
pavirker bdde anskaffelse og forvaltning av
KI-baserte verktgy. Hvilke data er benyttet,
er disse relevante for planlagt bruk, hvordan
er verktgyet «trent», har man tatt hgyde for
for eksempel demografiske forskjeller, og
hvordan skal verktgyet trenes videre etter
anskaffelse? Dette er noen av en lang rekke
viktige spgrsmdl som kompliserer anskaf-
felse, implementering og forvaltning.

Implementeringsprosessens tre faser

For anskaffelse

For anskaffelse bgr virksomheter bruke tid
pa a tydelig identifisere og formulere hvilket
problem som skal Ipses ved akkurat denne
anskaffelsen. Her er sluttbrukeren sentral,
for uten engasjement og eierskap fra slutt-
brukerne er det vanskelig a sikre aksept og
bruk av I¢sningen. Det ma avklares om det
er mulig og hensiktsmessig & lese problemet
med et KI-basert verktgy. Etter at problemet

er identifisert, ma virksomhetene underspke
om det finnes produkter pd markedet som
kan lgse problemet. Gjor det ikke det, kan
det veere aktuelt a starte prosessen med

a utvikle et produkt pa egen kjol, eventuelt
sammen med forskningspartnere. Her er det
viktig 4 avklare om det potensielt er et pro-
dukt som vil kunne komme pasienter ved
andre institusjoner til gode, og om det faller
inn under definisjonen av medisinsk utstyr.
Hvis sd er tilfelle, md man legge en plan for
a oppna CE-merking.

Anskaffelse

Dersom beslutningen er a kjgpe et verktgy,
ma brukeren foreta en kartlegging av poten-
sielle leverandgrer og produkter. Hvilken
dokumentasjon foreligger pa klinisk effekt
og sikkerhet? Er produktet kompatibelt med
lokale data og infrastruktur? Er det ngdven-
dig med ytterligere bekreftelse eller valide-
ring for a vise at verktgyet er relevant for
pasientpopulasjonen? Er det i tilfelle aktuelt
a gjennomfgre et mindre pilotprosjekt for
full implementering? Oppveier de poten-
sielle fordelene med verktgyet de forventede
kostnadene? Testing og utpreving av ulike
lpsninger i en tidlig fase av prosjektet kan gi
god forstaelse for bade lgsningene og pro-
blemet de skal lgse.

Etter anskaffelsen

Produktet ma implementeres fullt ut i bru-
kernes tekniske infrastruktur og integreres
i den kliniske arbeidsflyten, ideelt sett med
stotte fra et tverrfaglig team. En plan for
monitorering av ytelse, som kan endre seg
over tid ettersom verden forandrer seg,
sakalt modelldrift, samt oppmerksomhet pa
ugnskede hendelser og nyoppstatte risikoer,
er god praksis gjennom hele levetiden til det
KI-baserte verktgyet.

Utvikling og implementering

Juridiske og regulatoriske vurderinger
For a ta i bruk KI-baserte verktgy i klinisk
praksis ma utfordringer knyttet til datakvali-
tet og -kvantitet, tillit til modellene og kom-
plekse juridiske og regulatoriske krav adres-
seres i samarbeid mellom alle bergrte par-
ter.

Det er viktig & finne en balanse mellom
a benytte og beskytte data. For mange KI-
prosjekter kan det vere utfordrende a iden-
tifisere relevante lover og forskrifter for
tilgang til data. Det nasjonale koordinerings-
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[llustrasjon: Espen Friberg

prosjektet for kunstig intelligens i helse,
som er et samarbeidsprosjekt mellom alle
etater som har oppfelgingsansvaret for en
relevant lov eller forskrift, har etablert en
veiledningsside for & gi bedre oversikt over
aktuelt regelverk (4).

En annen juridisk utfordring er handte-
ring avimmaterielle rettigheter. Her vil
teknologioverferingskontor ved universitet
og sykehus, som VIS (5) eller Inven2 (6),
ha en sentral rolle.

Helsedata og algoritmer

Ulike utfordringer med helsedata, som
tilgang, deling, kvalitet, skjevheter m.m.,

er krevende a handtere for utviklere av
KI-modeller. Darlige treningsdata kan ha

en negativ innvirkning pa hele verdikjeden,
og det kan utlgse en dominoeffekt: Darlige
data kan fore til darlige modeller, som igjen
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forer til darlig ytelse med egne data. Derfor
er det viktig a sikre tilgangen til palitelige
og representative datasett av hgy kvalitet.
Det er klokt & utvikle og implementere en
strategi for dataforvaltning og datastyring
for a lette utviklingen og implementeringen
av Kl-teknologi.

Den nasjonale strategien for kunstig intel-
ligens (7) stadfester at bruken av kunstig
intelligens i Norge skal veere ansvarlig og
palitelig og at den skal bygge pa etiske prin-
sipper, respekt for personvernet og god
digital sikkerhet. For helsetjenesten vil det
veere sentralt d adressere eventuelle skjev-
heter i datasettene som benyttes for a skape
modellene, samt 4 sikre likeverdig tilgang til
denne teknologien. Samtidig kan nye digi-
tale lgsninger bidra til lik helsehjelp pa tvers
av geografi. Forsvarlighetskravet gjelder, og
juridisk ansvar for ugnskede hendelser eller

skade ma veere avklart (8). Beslutningstakere
og forvaltning ma ha en helhetlig tilneer-
ming til reguleringen av tilgang pa helse-
data, inkludert sekundeerbruk av data og
samtykke, anonymisering og pseudoanony-
misering, samt immaterielle rettigheter

og eventuell bruk av tredjepartsdata.

Integrasjon

For & sikre at verktgy basert pa kunstig
intelligens blir akseptert og faktisk brukt av
sluttbrukere - som bade kan veere helseper-
sonell og pasienter - er det viktig d integrere
verktgyene tilstrekkelig i virksomhetens
infrastruktur og kliniske arbeidsflyt. De ma
bli en stgtte i hverdagen, og ikke gi ekstra
arbeid. Dette kan vere en utfordring, spe-
sielt nar man md integrere Kl-baserte verk-
tgy med eldre systemer som ikke var opprin-
nelig designet for kunstig intelligens. Det er
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derfor viktig a ha et tverrfaglig team invol-
vert fra et tidlig stadium, bestaende av slutt-
brukere, IT-ansvarlige for integrering i eksi-
sterende arbeidsflyt og infrastruktur samt
leverandegrer.

En annen lgsning kan veere & anskaffe en
plattform som integrerer alt fra starten av.
Uansett hva som velges, er det viktig a sikre
interoperabilitet og teknisk integrasjon.

En monitoreringsplan ber settes opp, med
Kklare roller for alle involverte interessenter.
Det er viktig a overvake ytelsen og resulta-
tene til KI-baserte verktgy for a fange opp
modelldrift og redusere risikoen for svekket
prediksjonsevne og gkt usikkerhet. KI-baser-
te verktgy krever en strengere egnethetstes-
ting for 4 sikre at data- og infrastruktur-
behov er dekket.

Ledelse og styring

Kompetent lederskap er et suksesskriterium
for en vellykket innfering av denne teknolo-
gien i helsetjenesten. Ledelsen md foreta

en rekke strategiske prioriteringer knyttet
til Klimplementering, inkludert en plan

for @ implementere endringer i virksom-
heten og arbeidsprosesser - det vil si & utgve
endringsledelse. Det er ogsa ngdvendig

a utvikle og implementere tilpassede sty-
ringsverktgy og styringssystemer for a sikre
god internkontroll ved bruk av teknologien,
samt d sgrge for at verktgyet er tilpasset den
aktuelle pasientpopulasjonen og infrastruk-
turen. Organisasjonen bgr legge en plan for
a handetere risikoen for ugnskede hendelser
forbundet med bruk av KI-baserte verktgy,

gjennomfere en helsepkonomisk analyse for
a evaluere de Kl-baserte verktgyenes verdi
for kliniske resultater, bruke en anbudspro-
sess for 4 velge Kl-baserte verktpy og sikre
den ngdvendige finansieringen og ressur-
sene fgr de forplikter seg til Kl-implemente-
ringsprosessen.

«For a sikre at verktgy basert
pa kunstigintelligens blir
akseptert og faktisk brukt
avsluttbrukere er detviktig
dintegrere verktgyene
tilstrekkeligivirksomhetens
infrastruktur ogkliniske
arbeidsflyt»

Kultur og dpenhet

Apenhet og tillit er viktig for & skape en god
kultur rundt bruk av kunstig intelligens

i helsetjenesten. Et element for & handtere
dette er forventningsstyring. Unngar man
at ledere og sluttbrukere over- eller under-
vurderer hva teknologien kan og hva den
vil medfere, vil innfgringen kunne ga smi-
digere. Helsetjenesten gjgr klokt i & finne
klinikere som er interessert i kunstig intel-
ligens og kan bidra til & fremme aksept og
apenhet for teknologien. Resultatene fra
egnethetstesting og validering av Kl-baserte
verktgy ber presenteres og gjores tilgjenge-

lige for sluttbrukerne. Dette vil gi dem mer
innsikt i hvordan teknologien fungerer og
hva den kan bidra med.

Kompetanse

Tilgang til kompetanse er viktig for en vel-
lykket implementering av KI i helsetjenes-
ten. Ledere ma ha tilstrekkelig kompetanse
for & gi prosjektet nodvendig stgtte og res-
surser og for a kunne foreta gode priorite-
ringer. Ansatte ma kunne nok om teknolo-
gien til 4 kunne utgve sin rolle pd en god og
forsvarlig mdte. Dette kan oppnas ved & tilby
relevante oppleringsprogrammer, allokere
nok ressurser til at ansatte far anledning til
a etter- og videreutdanne seg samt gjennom
forsknings- og innovasjonsprosjekter.

Helhetlig tilneerming

Implementering av KI-systemer er en iterativ
prosess, som krever tilpassede systemer som
kan forvalte data, prosesser for god integra-
sjon av systemene, bade i arbeidsflyt og

i infrastruktur, kunnskap om relevant regel-
verk, kompetente ledere samt kompetanse-
heving blant bade helsepersonell og pasien-
ter. Gennom en helhetlig tilneerming star

vi bedre rustet til a lykkes med en trygg og
sikker innfgring av denne teknologien.

Mottatt 23.6.2023, forste revisjon innsendt 7.7.2023,
godkjent 16.8.2023.
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Filosofisk poliklinikk-

a stille diagnose pa medisinen

Filosofisk poliklinikk, en frittstdende tenketank tilknyttet Det medisinske
fakultet ved Universitetet i Bergen, fyller 25 dr. Formdlet er d forebygge
overforenkling og gnsketenkning i medisin og helsevesen. Metoden er

filosofering - d gve pd d tenke bedre.

eger er gode til a tenke, og derfor kan
vi i dag hjelpe syke mennesker og
forebygge sykdom i et omfang som
overgar alt vi har sett i historien. Men
tenkningen i medisinen kan bli for selvsen-
trert og smal. Leger og medisinstudenter
trenger impulser til faglig refleksjon (1).
Filosofisk poliklinikk drives av leger som
er glade i faget og som tror kvaliteten pa

utdanning og pasientomsorg kan bedres (2).

[ denne kronikken forklarer jeg hva en filo-
sofisk holdning kan tilfgre legestanden i en
tid hvor teknologi, demografi og sekularise-
ring endrer verden.

«Medisinstudiet hadde gitt
meg utdanning uten danning.
Dyktighetvard memorere
differensialdiagnoser og
utredningsprosedyrer, slik at
pasientens problem kunne

fa en merkelapp ogbehandles
etter en oppskrift»

Utdanning uten menneskelig dybde
Som 26 ar gammel turnuskandidat i Nam-
sos og Kautokeino kjente jeg pa uro i lege-
rollen. Begrepet moralsk stress fantes ikke
da, men i ettertid har jeg skjgnt at min
okende kynisme overfor pasienter og
pargrende, og tankene om 4 finne meg
noe annet a gjgre, sprang ut av opplevd
meningstap og avmakt i yrket. Jeg husker
likegyldigheten som slo inn over meg da
jeg bladde i prosedyreboken for  finne
behandlingsalgoritmen for en ung pasient
med en akutt alvorlig sykdom. «Hvorfor er
det jeg som gjgr dette, hvem som helst kan
jo sld opp i en bruksanvisning!» Pasienten
dode, ingen lege snakket med pargrende
og ingen kollega snakket med meg om det
som hadde skjedd.

Medisinstudiet hadde gitt meg utdanning
uten danning. Dyktighet var & memorere
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differensialdiagnoser og utredningsprose-
dyrer, slik at pasientens problem kunne fa
en merkelapp og behandles etter en opp-
skrift. Nar oppskriften ikke virket, sympto-
mene ikke forsvant og pasientene ikke lot
seg betrygge, ble jeg en hjelpelgs og frus-
trert doktor. Jeg rynket pa nesen av pasien-
ter som kom til legekontoret med «feil for-
ventninger». Langsomt forsto jeg at det var
min legekompetanse, godkjent av doktor-
skolen, som ikke passet til virkeligheten.

I frustrasjon skrev jeg artikkelen «<Medisin
og hjernevask. Hvordan legers virkelighets-
oppfatning formes slik at den blir til skade
for dem selv og folks helse» (3). Et ras av
positive reaksjoner fra kolleger viste at jeg
ikke var alene.

Jeg samlet en handfull unge kolleger til
kveldsprat for 4 lufte erfaringer fra legejob-
ben. Det oppsto en trygghet hvor vi kunne
dele ubehagelige erkjennelser av utilstrek-
kelighet i yrket. Vi sd at problemer og frus-
trasjoner vi hadde tolket som personlig
svakhet, «det er meg det er noe galt medy,
skyldtes blinde flekker i legeutdanningen.
Vi hadde ikke leert om kommunikasjon,
etikk, psykologi eller vitenskapsteori. Vi
visste ikke da at sykdom er sammenvevet
med livshistorier. Vi forsto ikke at forsk-
ningsbasert kunnskap er statistisk, og derfor
usikker for individer. Vi hadde ikke reflek-
tert over medisinens, naturvitenskapens og
legemiddelindustriens makt i det sekulaere
samfunnet. Vi hadde ikke leert & tenke sinn
og kropp i sammenheng. Og vi hadde slett
ikke blitt fortalt at «lege» er et kulturelt
symbol pa trygghet og hap, og derfor kan
ha en umiddelbar virkning pd pasientenes
velveere og fysiologi - hvis legen forstdr sin
rolle som helbreder og ser personen, ikke
bare diagnosen (4, 5). Bak legetittelen var
vi formet som teknikere og byrakrater, ikke
helbredere.

11998 tok vi navnet Filosofisk poliklinikk,
booket Store auditorium i hjertet av Hauke-
land universitetssjukehus og arrangerte
debattmgte under overskriften «<Fundamen-
talisme i hvitt. Om makt og autoritetsunder-
kastelse i medisin og helsefagy (6). Et hun-

dretalls medisinstudenter, en handfull leger
og flere titalls nysgjerrige lekfolk, mange
med pasienterfaring, mette frem. Det ble
starten pa en meteserie og en institusjon
som har bestatt i 25 ar. For Filosofisk poli-
klinikk har det veert enkelt & finne engasje-
rende temaer til en mangedrig mgteserie,
som for gvrig finnes pd YouTube (2). Det
har ogsa resultert i flere internasjonale
seminarer som «Dignity and Dialogue.
Exploring Medicine’s Relational Founda-
tions» og «The core of medicine: Identifying
goals and methods for professional identity
development in medical educationy.

Det har veert retningsgivende for arbeidet
at vi mener medisinen som fag, med all
sin suksess, rommer antakelser og tradisjo-
ner som skaper problemer for pasienter,
helsepersonell og samfunn, og som trenger
refleksjon og fornyelse. Jeg skal gi ett sen-
tralt eksempel:

Diagnosen - ngdvendig verktoy

og terapeutisk snubletrad

Det intellektuelle tyngdepunktet i natur-
vitenskapelig medisin er diagnosen. «Dia-
gnosen er ikke selv en objektiv ting i den
biologiske verden, men et filosofisk prin-
sipp, et verktgy for tanken som leger bruker
mange ar pa d gve opp, og som gjar oss til

Ramme1

Filosofisk poliklinikks paraplytemaer
2013-2023 (utvalg)

Krise!

Religigsitet, spiritualitet og moderne medi-
sinske praksiser

Helsenaering - den nye oljen?

Klokere av covid-19

Helsetjenester i overflod: Unyttig, farlig
og forvirrende

Aleve i dgdens lys

Folelser, helse og medisin

Sex! Hud! Kjgnn og organer!

Migrasjon, medisin og moral

Prioritering betyr a si nei, ikke sant?

Den norske sykerollen

Dannelse til lege. Hvordan gi studenter kunn-
skap, dygd og profesjonalitet?
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nyttige hjelpere. Nar en person ber om hjelp
for en plage, et symptom, en funksjonssvikt,
tenker legen «hva er diagnosen?» Uten dia-
gnoser kan ikke leger ta beslutninger, gi
forklaringer eller sende regningskort til
Helfo. Diagnostikk skaper orden i det til-
synelatende kaoset som pasienter presen-
terer, gjor medisinen effektiv og tillitvek-
kende, utlgser rettigheter og gkonomisk
trygghet for de syke, og gir leger identitet,
arbeidsglede og status.

Sa hva er problematisk med dette? For det
forste at medisinens hensikt ikke er a stille
diagnoser, men a hjelpe syke personer. En
legeutdanning hvor diagnosekunnskap er
det ultimate leeringsmalet gir ikke studen-
tene tilstrekkelig med verktgy til 4 fungere
som helbredere og problemlgsere. Diagno-
ser er prinsipielt enkle, gjentar seg selv og
kan forstas med naturvitenskapelig kunn-
skap, mens syke personer er komplekse,
alltid annerledes og krever psykologisk,
kommunikativ og emosjonell kompetanse.
Internasjonalt er det vist at undervisnings-
og vurderingsformene som preger legers
utdanning, kan gi en naiv, skrasikker og
uvitenskapelig oppfatning av medisinsk
kunnskap som objektiv, ubetvilelig og til-
strekkelig (7), bestdende av tekst og ferdig-
heter knyttet til diagnoser, med tilhgrende
utrednings- og behandlingsregimer.

Leger som tar for gitt at god diagnose-
kunnskap er det som skal til for & veere lege,
vil finne det tungt & handtere en klinisk
virkelighet som alltid er dypt fplelsesladet,
faglig kompleks, og hvor ukontrollerbarhet
og ngdvendig uvitenhet ma handteres gjen-
nom klok improvisasjon og samspill. «<En
diagnose kan ikke si hva en syk person tren-
ger, mer enn formelen H O kan si hvorfor
vann er vatt» (forfatters oversettelse) (8).

Det er mulig a forenkle pasientens pro-
blem til noe som passer med legens for-
staelse og verktgy - «for en person med en
hammer ser alt ut som spiker». Det skjer
bdde i sykehus og i allmennpraksis, ndr leger
eksempelvis forholder seg rent teknisk til en
kreftsykdom og innsnevrer legejobben til
a vurdere blodprever og neste cytostatika-
kur, uten 8 komme pasientens fortvilelse
og eksistensielle angst i mete. Det skjer ogsa
med de titusener som sgker legevakt, fast-
lege og spesialistpoliklinikker for medisinsk
uforklarte plager og symptomer, sakalte
MUPS, det vil si smerte, slapphet, fatigue,
sgvnvansker, balanseproblemer og sa videre,
med tilhgrende engstelse og forklarings-
behov. De blir gjerne mgtt med omfattende
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og kostbare utredninger, eller bagatellise-
ring, uten a fa effektiv hjelp til & forsta,
akseptere og leve trygt med sine kroppslige
symptomer. Frustrerte pasienter jager sa
videre etter avklaring og behandling hos
offentlige og private tilbydere. Pa systemniva
er det en av driverne for overdiagnostikk,
overbehandling og kostnadseksplosjon

i helsevesenet, pa individniva er det sykelig-
gjorende.

«Enlegeutdanning hvor
diagnosekunnskap er det
ultimate leeringsmadlet gir
ikke studentene tilstrekkelig
med verktgy til & fungere som
helbredere og problemlgsere»

Filosofisk poliklinikks terapeutikum:
refleksjon og pedagogikk

Vi i Filosofisk poliklinikk tror at en viten-
skapelig holdning er ngdvendig for & vaere
en god lege. Men vitenskap er ikke bare
rottemodeller og statistikk, det er ogsa en
selvkritisk filosofi, en ydmyk mate & tenke
pa hos enhver som klokt har innsett at feil-
slutninger og selvbedrag er uunngaelige.
«Den vitenskapelige holdning er & spke etter
de beste innvendinger mot det man gnsker
skal veere sant», fastslo grunnleggeren av
den eksperimentelle metoden, Claude Ber-
nard, i 1865 (9). Et kritisk reflekterende sinn,
praktisk erfaring og folelsesmessig trygghet
er kjennetegn pa dyktige leger. Vi trenger
medisinere med ekte intelligens, i en tid
hvor kunstig intelligens og annen teknologi
kan frita oss fra & matte fungere som dia-
gnostiske roboter.

Pasientkontakt som fag

pa medisinstudiet

Pa medisinstudiet i Bergen mgter forstears-
studentene faget Pasientkontakt (PASKON),
hvor ideer fra Filosofisk poliklinikk er omsatt
i nyskapende undervisning (10). I undervis-
ningen star syke personers erfaringer i sen-
trum, mens diagnosene trer i bakgrunnen.
Alle studentene mgter minst tjue pasienter
og fdr samtale over tid med én av dem

i pasientens hjem. Studentene leerer a utfor-
ske i samtaler og i teori hva sykdom og tap
av funksjoner betyr i et liv, hva det innebaerer
a veere avhengig av hjelp og hvordan legers
emosjonelle felsomhet brukes terapeutisk

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

i samspill med sarbare mennesker. Erfarne
klinikere leder undervisningen, eldre stu-
denter veileder de unge fgr pasientmgtet

og kommenterer refleksjonstekstene i etter-
kant. Undervisningen anvender transforma-
tiv leeringsteori (11), hvor egenerfaring,
rollemodeller, gruppeaktivitet og refleksjon
kombineres for a skape engasjement, dybde-
leering og personlig utvikling.

Filosofisk poliklinikk som metode:
mer fornuft
Fornuft er en bra ting. En teknisk-byrakra-
tisk fornuft som sgker effektivitet, syste-
matikk og kontroll, kan imidlertid veere
moralsk svaksynt. I objektivitetens klare lys
kan individenes sorg, lidelse og subjektive
livsverden fremsta som irrelevante. Da far
vi en ufplsom og derfor ineffektiv klinisk
praksis. For 4 unnga en snever rasjonalitet
som blir selvgod og derved opphgrer som
fornuft, argumenterer den tyske filosofen
Jiirgen Habermas for at tre typer rasjonell
tenkning ma veies mot hverandre (12). Den
instrumentelle fornuften er opptatt av effek-
tive midler for & na malet, fikse problemet.
Men den spegr ikke «hvordan avgjer vi hva
som er gode mal, for hvem, i en virkelighet
som ingen helt overskuer?» Til det trenger vi
a gve opp henholdsvis kritisk og kommunika-
tiv rasjonalitet. Den kritiske fornuften er
oppmerksom pa faren for selvbedrag, og
etterspgr maktforhold og egeninteresse
hos oss som forvalter godhetens makt og
samfunnets tillit. Den kommunikative for-
nuften er lyttende, inkluderende og dialog-
skapende, og den vet at fornuften viser seg
gjennom handlinger som tar vare pa men-
neskelige verdier, fglelser og tradisjoner.
Filosofisk poliklinikks rolle er & skape
arenaer hvor medisinens instrumentelle
rasjonalitet kan komme i vennlig dialog
med fakta, fortellinger og friksjon fra men-
neskenes livsverden: kritiske spgrsmal om
teknologi og makt, personlige narrativer
om eksistensiell sarbarhet og styrke samt
kunstneriske pdminnelser om virkeligheten.
Dessuten trenger vi historiske, teologiske
og filosofiske perspektiver pa legerollen - vi
lever i en tid hvor folks overtro sjeldnere er
knyttet til religion og oftere til vitenskap.
Etter et kveldsmgte i Filosofisk poliklinikk
har man ikke fatt lgst sine problemer, men
man har fatt trent pd & mete de problemene
som ikke vil g vekk.

Mottatt 15.8.2023, forste revisjon innsendt 6.9.2023,
godkjent 8.9.2023.
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Start og stoppkriterier for
svert dyre medisiner-
spinal muskelatrofi som eksempel

Nye behandlingsmetoder prioriteres i Norge etter nytte, ressursbruk og
tilstandens alvorlighet. Hvordan bruker vi prinsippene i praksis? Skal og
kan klinikerne std for nyttevurderingen og sikre et rimelig forhold mellom

effekt og kostnader?

et er nd fem ar siden Beslutnings-
forum godkjente refusjon av det
svart kostbare legemiddelet nusi-
nersen (Spinraza) til et utvalg av
pasienter med spinal muskelatrofi (SMA).

I denne kronikken drefter vi vare erfaringer
med bruk av start- og stoppkriterier ved slik
dyr behandling. Vi mener slike kriterier og
oppfelgingen av disse gjennom en nasjonal
faggruppe har veert nyttige for 4 sikre like-
verdige vurderinger av pasientene.

«Deteringen tvilomatdenye
medikamentene har skaptet
sceneskifte ibehandlingen
avspinal muskelatrofi. Men
effekten er ikke like god hos
alle,ogmulighetene for dyr,
arsaksrettet behandling
skaper etiske utfordringer»

Spinal muskelatrofi (1) er en arvelig, pro-
gredierende nevrologisk sykdom som ram-
mer motoriske forhornceller, med en fore-
komst pa om lag én per 10 000 levendefgdte.
Sykdommen skyldes en mutasjon i SMNI-
genet. Det kliniske spekteret er stort: Spinal
muskelatrofi type 1, som utgjor vel halvpar-
ten av tilfellene, gir symptomer for seks
maneders alder. Barna leerer aldri & sitte,
og uten aktiv intervensjon der de fleste for
to ars alder. Ved type 2 merkes symptomene
i alderen 6-18 mdneder. Disse barna lerer
ikke a gd, og de far med tiden pkende moto-
riske vansker, ofte inkludert pusteproblema-
tikk, men de fleste blir voksne. Ved type 3
kommer symptomdebut pa ulike tidspunkt
etter at barnet har leert & ga. Gangfunksjo-
nen tapes igjen hos mange, men oftest er
livslengden normal.

Pasienter med spinal muskelatrofi har
tidligere ikke hatt tilgang til effektive lege-
midler. Tradisjonelt har behandlingstilbudet
bestatt av tverrfaglig habilitering, inkludert

ventilasjonsstgtte, erneringssonde og orto-
pediske inngrep. Da nusinersen kom pd
markedet, var dette et gjennombrudd for
bdde pasienter og behandlere, fordi medi-
sinen var arsaksrettet og kunne bedre moto-
risk funksjon (2, 3).

Kostbar behandling

Nusinersen pavirker avlesningen av «reser-
vegenet» SMN2 og gker derved forhorncel-
lenes mulighet for produksjon av et protein
som er ngdvendig for disse cellenes funk-
sjon. Preparatet gis intratekalt ved spinal-
punksjon. Fire oppladningsdoser gis i lapet
av to mdneder, deretter gis en injeksjon hver
fijerde maned.

Sveert gunstige resultater ved interim-
analyse i utprgvingen av nusinersen ved
spinal muskelatrofi (2) forte til omgjoring
til dpen studie samt etablering av et «Expan-
ded Access Programn, der firmaet betalte for
medisinen inntil markedsferingstillatelse
foreld i mai 2017. Ni norske pasienter fikk
tilgang til medisinen via dette programmet.

Etter at nusinersen hadde fatt markeds-
foringstillatelse, startet prisforhandlinger
i Norge med firmaet Biogen. Legemiddelet
fikk stor medieoppmerksombhet. I februar
2018 konkluderte Beslutningsforum at nusi-
nersen kunne tas i bruk for pasienter under
18 dr, etter naermere definerte startkriterier
(ramme 1). Da mye fortsatt var usikkert med
hensyn til effekt, var det viktig ogsa a ned-
felle stoppkriterier, slik at behandlingen
kunne avsluttes ved for liten effekt (4). Krite-
riene ble senere dpnet for 4 kunne revideres
ved ny kunnskap (5).

Pasienten og foresatte ble i forkant infor-
mert om at det kunne bli aktuelt & stoppe
behandlingen dersom stoppkriteriene ble
oppfylt. Til grunn for terapeutisk effekt
ligger bade bedring og stabilisering. Hoved-
prinsippet i stoppkriteriene er at man skal
vurdere a seponere nusinersen ved forver-
ring, spesielt i motorisk funksjon, men ogsa
ved darligere respirasjon eller ernaerings-
situasjon.

Beslutningsforum godkjente i 2021
refusjon av en virusvektorbasert genterapi
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(Zolgensma) (6), og i 2022 ogsa det perorale
preparatet risdiplam (Evrysdi) (7), med
lignende virkemate som nusinersen. Ogsa
disse er godkjent kun for en nermere defi-
nert gruppe av pasienter med spinal mus-
kelatrofi.

Det er ingen tvil om at de nye medika-
mentene har skapt et sceneskifte i behand-
lingen av spinal muskelatrofi. Men effekten
er ikke like god hos alle, og mulighetene for
dyr, drsaksrettet behandling skaper etiske
utfordringer (8-10). I det vesentlige er drof-
tingen nedenfor basert pa var erfaring med
start- og stoppkriterier for nusinersen, som
krever regelmessig injeksjon. Dette er til
forskjell fra engangsbehandling med gen-
terapi, som er blitt et sveert aktuelt alternativ
etter at nyfpdtscreening for spinal muskel-
atrofi ble innfgrt i 2021.

Nasjonal faggruppe

Da Beslutningsforum godkjente refusjon av
behandlingen, ble det bestemt at den inn-
ledningsvis skulle skje ved Oslo universitets-
sykehus, men etter hvert i regional regi. En
nasjonal faggruppe bestaende av barnenev-
rologer fra alle helseregioner samt en barne-
lungelege og en barneanestesilege skulle

Ramme 1

Hovedtrekk i norske start- og stoppkriterier
for behandling med nusinersen (Spinraza) (4).

Startkriterier

Pasienten har ikke klare symptomer fra fadsel

Det er minst to kopier av SMN2-genet

Pasienten er ikke avhengig av assistert ventila-
sjon eller ekstra oksygen for SaO, over 95 %

Pasienter med spinal muskelatrofi type 3 kan
i visse tilfeller behandles dersom sykdoms-
debuten var for tre ars alder

Stoppkriterier (stopp skal vurderes nar minst
ett er oppfylt)
Spinal muskelatrofi type 1:

Redusert skar pa definerte motoriske tester
eller forverring av ernzeringsmessig eller
respiratorisk status

Behov for assistert ventilasjon mer enn
16 timer/dggn

Spinal muskelatrofi type 2 og 3:

Forverring av skar pa definert motorisk test

Forverring av respirasjonsstatus, naermere
definert
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vurdere pasientene opp mot de nedfelte
startkriterier og evaluere behandlingseffekt
ved spgrsmdl om seponering. En gang i dret
skulle de uansett vurdere effekten opp mot
stoppkriteriene hos hver enkelt pasient.
Effekten skulle ogsa registreres i et medi-
sinsk kvalitetsregister. Senere er voksen-
nevrologer kommet til i faggruppen, og

en medisinsk etiker har deltatt pd noen av
mgtene.

Dilemmaer ved startkriteriene
Nusinersen var en ny medisin der det forela
begrenset dokumentasjon av effekt. God
effekt var vist ved tidlig oppstart hos barn
med spinal muskelatrofi type 1(2), og
bedring var ogsa sett hos yngre barn med
type 2 og tidlig debuterende type 3 (3). Det
foreld lite dokumentasjon av effekt ved
oppstart hos barn eldre enn 9-10 ar. Men det
var stor optimisme rundt preparatet, og
fagpersoner som laget utkast til kriteriene,
mente det var rimelig ogsa a la eldre barn
fa preve behandlingen. De som hadde sym-
ptomer allerede ved fgdsel, skulle ikke
behandles. Sverige hadde bestemt seg for
tilsvarende aldersgruppe som Norge, mens
man i Danmark satte en gvre grense pd seks
ar for pasienter med spinal muskelatrofi
type 2, og pasienter med type 3 fikk ikke
tilgang til preparatet. I etterkant har vi sett
at eldre barn ogsa kan oppleve noe bedring
ved behandling.

Ved oppstart hadde vi kanskje overdreven
tillit til at vi med de etablerte stoppkrite-
riene kunne skille ut pasienter som ikke
hadde klar nytte av behandlingen. Det
var ogsa en stor utfordring a gi adekvat
informasjon til forhdpningsfulle foresatte
i denne situasjonen der sa mye var ukjent.
De norske startkriteriene gav tilgang til
medisinen ogsa for eldre barn og ungdom-
mer, uten solid vitenskapelig dokumenta-
sjon av effekt. Det ble derfor vanskelig
a begrunne hvorfor ikke ogsa unge voksne
skulle fa tilgang.

For spinal muskelatrofi type 3 kunne
behandlingen i Norge «i visse tilfeller» gis
ved symptomdebut for tre drs alder, altsa
ved en relativt alvorlig type 3. Da begrepet
«i visse tilfeller» ikke var neermere definert,
fikk denne begrensningen i praksis liten
betydning, sdfremt debuten var for tre ar.
Nylig er tredrsgrensen fjernet, og dessuten
kan voksne starte behandling pa visse pre-
misser (11).

Startet vi hos for mange? Vi erfarte at de
aller fleste fikk noe fremgang, iallfall initialt,
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i seg selv bemerkelsesverdig ved en progre-
dierende sykdom. Hvorvidt nytten for alle
har svart til ressursbruken, er imidlertid

et vanskelig spgrsmal. Et annet spgrsmadl,
aktuelt for enkelte av pasientene, er om

det er etisk forsvarlig a gi livsforlengende
behandling med liten effekt til sveert darlige
barn og pa den maten kanskje forlenge
lidelse.

Krevende a stoppe

Motorisk funksjon vurderes ved internasjo-
nalt definerte skarbare tester, utfort av tre-
nede fysioterapeuter. Ikke sjelden ser man
diskrepans i skaringene, for eksempel mel-
lom grov- og finmotorikk. Man kan ogsa se
klar motorisk bedring, men gkende proble-
mer med respirasjon. Skjgnn blir da ngd-
vendig i spersmalet om behandlingen skal
stoppes.

Stoppkriteriene bygger pa at bade stabili-
tet og bedring er uttrykk for effekt. Noen
pasienter med type 3 og til dels type 2 kan
imidlertid holde seg relativt stabile i ett til
to ar uten arsaksrettet behandling (12). Om
stabilitet da bare er en del av det naturlige
forlgpet, blir umulig a si, men slik vi ser det,
er det mest neerliggende a la tvilen komme
pasienten til gode og fortsette behandlin-
gen.

Flere pasienter vi har behandlet, har rap-
portert bedring av funksjoner som ikke
fanges opp av de definerte testene. Det kan
for eksempel gjelde mulighet for a styre
rullestolen selv eller bruke mobiltelefonen,
noe som er viktig for en betydelig funksjons-
hemmet person. Ofte rapporteres det ogsa
om gkt energi og mindre utmattelse. Dette
er vanskelig & male, men viktig for den det
gjelder. I praksis har det vist seg vanskelig
a stoppe behandlingen hos slike pasienter
som opplever bedring i livskvalitet, selvom
de definerte testene skulle vise redusert
motorisk skar.

Den jevnlige vurderingen av effekt og
muligheten for at behandlingen stoppes,
har skapt stress hos mange foresatte. Ved
forhold som kan pavirke testresultatene
negativt, for eksempel nylig gjennomgatt
infeksjon eller kirurgisk inngrep, er det
neerliggende a gi pasienten en ny sjanse
ved 4 gjenta testen pa et senere tidspunkt.

Da nusinersen ble tilgjengelig i 2017/2018,
visste vi ikke mye om potensialet medisinen
hadde for pasienter med langtkommen
sykdom. Selv om var erfaring er at sveert
svake pasienter ogsa har vist noe bedring,
har behandlingen ikke i serlig grad bedret

funksjonshemmingen. Nedfelling av stopp-
kriterier skulle bidra til at ineffektiv, sveert
dyr behandling kunne avbrytes. Vi har imid-
lertid erfart at det er problematisk & prakti-
sere stoppkriteriene i slike situasjoner,

dels da de ikke tar hensyn til all effekt som
pasienten opplever som sveert nyttig, dels
fordi man frykter en problematisk forver-
ring hos de aller svakeste ved seponering.
Hos noen slike pasienter ville det trolig veere
nyttig 4 koble inn et barnepalliativt team

pa et tidlig stadium av behandlingen.

Alt i alt moter klinikere ofte situasjoner
der stoppkriteriene ikke gir entydige svar pa
om behandlingen bgr fortsette. Droftingene
i den nasjonale faggruppen har vert helt
nodvendige for a sikre en likeverdig vurde-
ring og behandling nasjonalt og for a fa
innspill ogsa fra fagpersoner som star fjer-
nere fra pasienten, for eksempel medisinsk
etiker, se ogsa Magelssen og medarbeidere
(9). Konklusjonen i tvilstilfeller er ofte at
behandlingen skal fortsette til neste effekt-
vurdering. Ikke sjelden har man da sett litt
bedring igjen. Medisinen er enna ikke blitt
aktivt seponert hos noen av vare pasienter.
Selv med etablerte stoppkriterier har det
altsa vist seg krevende & avslutte behandlin-
gen. Det gjor definisjonen av startkriterier
desto viktigere.

Nasjonale kriterier gir nyttig veiledning
De nye, dyre behandlingene av spinal mus-
kelatrofi er banebrytende fremskritt, men
ikke alltid for den enkelte pasient. Selv om
det har vist seg vanskelig & formulere dek-
kende start- og stoppkriterier, mener vi det
er viktig at slike kriterier finnes. I flere tilfel-
ler blir det ngdvendig a bruke skjgnn, men
kriteriene gir likevel viktig veiledning for
avgjerelsene. Et forum for a sikre likeverdig
vurdering og behandling av pasientgruppen
nasjonalt er da sveert nyttig. Et slikt forum
kan ogsa drefte kriteriene fortlgpende etter
hvert som ny kunnskap og erfaring med
behandlingseffekt etableres. Den nasjonale
faggruppen er egnet for dette - i dialog med
besluttende myndigheter. Vdre erfaringer
med nusinersen kan trolig veere nyttige ogsa
ved innfgring av nye, kostbare legemidler
for andre alvorlige lidelser.

Innholdet i artikkelen er forankret i Nasjonal faggruppe
for SMA-behandling.

Mottatt 8.5.2023, forste revisjon innsendt 20.7.2023,
godkjent 16.8.2023.
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Nemndabort 19792022 - hva har skjedd?

Etter lov om svangerskapsavbrudd av 1978 har man erfart et skifte i indika-
sjon, aldersfordeling og innvilgelse av nemndbehandlede svangerskaps-

avbrudd.

e siste drene har aborttallene vert
historisk lave, og antallet nemnd-
aborter gdr ned i takt med total-
raten (1). [ dag har de fleste begjee-
ringer om svangerskapsavbrudd etter tolvte
uke bakgrunn i pavist fosteravvik hos gra-
vide i aldersgruppen 30-34 dr (2). Av disse
begjeringene er det svert fa som avslas

i nemnd. Innvilgelsesprosenten var 97,3 %
2022 (2).

145 ar har lov om selvbestemt abort veert
viktig for kvinnehelse generelt og familie-
planlegging spesielt. Abortloven har veert
pa den politiske agendaen flere ganger, og
de siste arene har debatten ogsd handlet om
hvorvidt ukesgrensen for selvbestemmelse
skal flyttes og om nemndene skal beholdes.
Regjeringen satte i 2022 ned et utvalg som
skal vurdere abortloven (3). En del av utval-
gets mandat er a vurdere alternativer til
dagens abortnemnder - ett alternativ som
ivaretar dagens grense for selvbestemmelse
innen tolvte svangerskapsuke, og ett med
utvidet grense (3).

«Loven presiserer atetter uke
18 og fram til levedyktighet
kan svangerskap bare avbrytes
dersom deter serdeles tungt-
veiende grunner for det»

For 1978 var det leger som behandlet kvin-
ners begjeeringer om svangerskapsavbrudd
(4). Abort var ulovlig i Norge fram til 1960
med mindre det stod om kvinnens liv eller
helse, og det var nok at én lege fant at krite-
riene var oppfylt (4). Fra 1964 ble det tillatt
med abort pd utvidede medisinske, arve-
messige eller etiske indikasjoner. Sosiale
indikasjoner for abort var ikke lovlig, noe
som ble kritisert fra flere hold. Arsaksforhol-
dene matte godkjennes av en nemnd som
besto av to leger (4). Sammensetningen og
oppnevning av det som i dag betegnes som
primarnemnd, stammer fra denne tiden.
De som var kritiske til nemndene, var opp-
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tatt av hvem som skulle bestemme i siste
instans - legen eller kvinnen. Da det i 1974
ble fremmet forslag om selvbestemt abort,
ble nesten alle nemndsgknadene innvilget
(94,5 %) (4). Etter 1978 har nemndene veert
brukt til begjeeringer om svangerskaps-
avbrudd etter uke 12 (5).

I dag bestdr nemnda av to leger som vur-
derer om begjeringens begrunnelse for
svangerskapsavbrudd oppfyller loven (5).
Indikasjonene for nemndabort er gitt i abort-
loven § 2: dersom svangerskapet, fadselen
eller omsorgen til barnet fgrer til urimelig
belastning for kvinnens fysiske eller psykiske
helse (§ 2a), dersom svangerskapet, fédselen
eller omsorgen for barnet kan sette kvinnen
i en vanskelig livssituasjon (§ 2b), dersom det
er stor fare for at barnet kan fa alvorlig syk-
dom (§ 2c), dersom svangerskapet er resultat
av straffbare forhold (§ 2d) eller dersom
kvinnen er alvorlig sinnslidende eller psy-
kisk utviklingshemmet i betydelig grad
(§ 2e) (5). Loven presiserer at etter uke 18
og fram til levedyktighet kan svangerskap
bare avbrytes dersom det er serdeles tungt-
veiende grunner for det (5).

Dagens abortsituasjon
Fra loven om svangerskapsavbrudd tradte
i kraft 1978 og frem til i dag har det veert
en reduksjon i antallet aborter for alle
aldersgrupper (2). Medikamentell abort
har bidratt til gkt tilgjengelighet og mindre
ventetid etter at metoden ble introdusert
i Norge 11998, og i dag utfores over 80 % av
alle aborter for niende svangerskapsuke (1).
Antallet nemndbehandlede svangerskaps-
avbrudd har gétt ned i takt med den totale
abortraten, samtidig som andelen av det
totale antallet ser ut til & veere stabil (2). En
lignende trend for senaborter ser man ogsa
i de andre nordiske landene, til tross for at
lovgivningen i landene er ulik (6). I perioden
1979-2022 har nemndbehandlede aborter
i gjennomsnitt statt for 3,4 % av svanger-
skapsavbruddene (2).

De globale abortratene for hgy- og mel-
lominntektsland har falt fra 46 per 1 000
kvinner i perioden 1990-94 til 27 per 1000

kvinner i perioden 2010-14 (7). Det samsva-
rer med trenden man har sett i Norge. Arsa-
ken er trolig gkt bruk av prevensjon, serlig
langtidsvirkende metoder som p-stav og
hormonspiral (8). For fgrste gang siden 2008
ses nd en oppgang i abortraten i Norge, fra
9,0 (2021) til 9,8 (2022) per 1 000 kvinner

i alderen 15-49 ar (1). Nedgangen i 2020/21
setter man i sammenheng med endrede
levevaner under covid-19-pandemien, og
nivdet er nd som fgr pandemien (1).

«Aldersgruppen15-19 ar har
gatt frad veere aldersgruppen
med hgyestantall nemnd-
aborteri1g7gtil den med
lavestantalli2o21»

Utviklingen i nemndaborter
Aldersgruppen 15-19 dr har gatt fra a veere
aldersgruppen med hgyest antall nemnd-
aborter i1979 (192 av 419) til den med lavest
antall i 2021 (15 av 500) (2). I aldersgruppen
20-24 ar har det veert et lignende fall (2). Det
hgyeste antallet nemndaborter i 2021 var

i alderskohorten 30-34 ar (148 av 500), etter-
fulgt av aldersgruppene 25-29 dr og 35-39 ar
(begge 113 av 500) (2).

Nedgangen i nemndaborter i de yngste
aldersgruppene ser ut til 4 folge nedgangen
for de generelle aborttallene (2). Dette kan
skyldes malrettede tiltak mot yngre kvinner,
som retten til subsidiert prevensjon (8). Fra
2014 ble langtidsvirkende prevensjon inklu-
dert i subsidieringsordningen.

Omfordelingen i nemndbehandlede abor-
ter fra de yngste til de eldre aldersgruppene
kan trolig tilskrives demografiske endringer
og okende bruk av fosterdiagnostiske meto-
der. Fordi de fleste nemndaborter i dag
innvilges pa grunn av risiko for fosterskader
som er oppdaget under graviditetsoppfal-
gingen (2), vil det forventes flest nemnd-
aborter i de aldersgruppene som har hgyest
fruktbarhetstall. @kende alder hos gravide
er ogsa en kjent risiko for svangerskap med
kromosomavvik (9). Det er derfor ikke uven-
tet at det i aldersgruppen 30-34 dr ogsa
finnes et relativt hgyt antall senaborter.

Indikasjonene har ogsa skiftet. Det har
veert en nedgang i andelen aborter som
innvilges etter kriteriene i § 2a eller § 2b,
mens andelen betinget i § 2c har gkt (figur 1)
(2). Siden en topp i 1986 har det veert en
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kraftig nedgang i innvilgelser betinget

i kvinnens livssituasjon (2). Dette tyder pa
feerre uplanlagte graviditeter blant nemnd-
abortene. For innfgring av rutineultralyd

i uke 18-19 11986 (10) 14 § 2c til grunn ved
gjennomsnittlig 3,7 % av nemndabortene,
tilsvarende tall i 2022 var 61,3 % (2).

Stgrre muligheter for diagnostikk har
ogsa fort til hgyere krav om informasjon
fra gravide. En norsk artikkel fra 2020 som
tok for seg holdningene til fosterdiagnos-
tikk blant norske gravide, viste at 78,4 %
(909/1159) mente at fosterdiagnostikk
burde vaere et offentlig tilbud til alle (11).

Prosentandelen av nemndaborter som
utfores etter uke 18, har steget gjennom
perioden, fra 4,0 % 11979 til 23,2 % i 2022 (2).
Totalt har 80,1 % av abortene etter uke 18 veert
innvilget grunnet risiko for fosterskader (2),
som har veert hyppigste innvilgelsesarsak
for denne gruppen nemndaborter siden
1988 (2). Abort etter uke 18 gjennomfgres
hyppigst i uke 19 (1). Rundt 3 % fpdes med
utviklingsavvik, og av disse er rundt 70 %
kjent for fodselen (12). Ndr tilbudet om
rutineultralydunderspkelse flyttes fram
til uke 11-13, antar man at flere utviklings-
avvik vil oppdages tidligere i svangerskapet
(13). Nyere studier indikerer at rundt 30 %
av utviklingsavvik og sykdom hos fosteret
kan oppdages i fgrste trimester (12). Det
kan medfere at ca. 40 % av abortene som
i dag blir utfert etter uke 18, kan utfgres
i uke 13-18. Man ser likevel at det er en
mindre, men stabil, andel av abortene
etter uke 18 (gjennomsnittlig 5,8 % i 1979-
2022) som innvilges grunnet kvinnens livs-
situasjon eller helsetilstand (2). Denne ande-
len vil neppe pavirkes av de nye retnings-
linjene.

De fleste begjeringene i dag innvilges
allerede i primarnemnd (97,0 %), og det har
veert en jevn stigning i innvilgelsesprosen-
ten fra 73,6 % 11979 til 97,3 % i 2022 (2). 12022
ble kun fire av 495 spknader om abort i uke
13-18 avsldtt i primernemnd og videresendt
til klagenemnda (6). Siden innfgring av
abortloven 11978 har 2,8 % fatt endelig avslag
i klagenemnda, en prosentandel som har
gdtt ned (2). 12022 ble 1,4 % av alle abortsgk-
nader etter uke 12 avslatt (2). Etter uke 18 er
det kun serdeles tungtveiende drsaker som
tillater abort (5), men innvilgelsesprosenten
har veert gkende i perioden 1979-2022 (2). Av
de 164 begjaeringene for abort etter uke 18
fremmet i 2022 var det ni som fikk endelig
avslag i klagenemnda (2).
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Figur 1 Antall nemndbehandlede aborter fordelt etter innvilgelsesarsak som gitt avabortloven § 2 (5). § 2a:
Svangerskapet, fadselen eller omsorgen til barnet fgrer til urimelig belastning for kvinnens fysiske eller psykiske
helse, § 2b: Svangerskapet, fpdselen eller omsorgen for barnet kan sette kvinnen i en vanskelig livssituasjon, § 2c:
Deter stor fare for at barnet kan fa alvorlig sykdom, § 2d: Svangerskapet er resultat av straffbare forhold, § 2e:
Kvinnen er alvorlig sinnslidende eller psykisk utviklingshemmet i betydelig grad.

Gradyvis gkende innvilgelsesprosent av
nemndaborter var en utvikling man sd ogsa
11960- og 70-arene, fgr selvbestemt abort ble
innfert (4). Blant mulige drsaker til at flere
nemndaborter ble innvilget, var gkt tilgang
til diagnostikk og at retten til pasientauto-
nomi og pasientmedvirkning ble lovfestet.

«Deterikke grunnlag
fordforventeatandelen
senabortervil stige
dersom man fjerner abort-
nemndene og utvider
selvbestemmelsesretten»

Disse og andre samfunnsendringer kan

ha pavirket legene i primearnemndene til
a tolke lovverket oftere dithen at abort skal
innvilges. Videre ble det i 2010 opprettet en
sentral, nasjonal klagenemnd for a utjevne
lokale forskjeller og gi et mest mulig likt
tilbud om svangerskapsavbrudd (2).

Utviklingen fremover?

I samsvar med internasjonale tall holder det
relative antallet senaborter seg stabilt. Fra
2021 ble tidlig ultralyd i uke 11-13 tilgjengelig
for alle gravide, og de som er 35 ar eller eldre
ved termin, fdr tilbud om non-invasiv prena-
tal test (NIPT) (12). Hvordan dette vil pavirke
aborttallene i Norge, er usikkert.

Det har veert stor oppslutning rundt
rutineultralyden i svangerskapsuke 17-19
(10). Hensikten med undersgkelsen har
primeert veert a fastsette fgdselstermin,
identifisere tvillinger og morkakeplassering,
men man undersgker ogsa fosterets ana-
tomi og kan oppdage alvorlige utviklings-
avvik (12). Fostervannspregver og genetiske
tester kan gi ytterligere informasjon om det
foreligger sykdom eller utviklingsavvik hos
fosteret.

I en litteraturstudie fra 2017 der man sd
pa hvordan innfgring av NIPT-test pavirket
antall svangerskapsavbrudd grunnet risiko
for trisomi 21, fant man ingen gkning
i antall aborter (13). Tall fra Danmark, hvor
alle gravide har hatt tilbud om fosterdia-
gnostikk siden 2004, viser imidlertid at
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andelen levendefgdte barn med trisomi 21
har gatt ned fra 9,4 per 10 000 i 2004 til 2,9
12019 (9).

Regjeringens abortutvalg skal vurdere ett
alternativ der dagens nemnder beholdes og
ett alternativ der grensen for selvbestem-
melse utvides (3). Internasjonale studier har
ikke vist at liberalisering av lovgivningen
pavirker abortratene, og Verdens helseorga-

nisasjon har i sine retningslinjer om abort
12022 derfor konkludert med at abortlov-
givningen ikke er normativ for nar aborter
utfores (14). Ut fra de norske dataene er det
ikke grunnlag for a forvente at andelen
senaborter vil stige dersom man fjerner
abortnemndene og utvider selvbestemmel-
sesretten. Det man har sett pavirker abort-
tallene, er tilgang pa effektiv prevensjon,

seksualopplysning, fosterdiagnostikk samt
hvor tilgjengelig helsehjelpen er (1, 15).
Artikkelen bygger pd en hovedoppgave ved Universitetet i

Bergen, kalt Utvikling i nemndbehandlede svangerskaps-
avbrudd 1979-2022.
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Sesonginfluensavaksiner 2023/2024

Sesongens influensavaksiner er godkjente for bruk. | Norge vil flere vaksiner vaere
tilgjengelige. Arets vaksiner inneholder én ny virusstamme.

Virusstammer i influensavaksinene for sesongen 2023/2024:

« A/Victoria/4897/2022 (HIN1)pdm09-lignende virusstamme (ny)
- A/Darwin/9/2021 (H3N2)-lignende virusstamme

- B/Austria/1359417/2021-lignende virusstamme

«+ B/Phuket/3073/2013-lignende virusstamme

Vaksine Type*

Inaktivert, Fra 65 ar Intramuskulaert
overflateantigen,
med adjuvans
Fluarix Tetra Inaktivert,
«GlaxoSmithKline AS» splittvirus

Fluenz Tetra Levende, svekket Fra 2 aropp til Nasalt

Fluad Tetra «Seqirus
Netherlands B.V.»

Fra 6 maneder Intramuskulaert

«AstraZeneca AB» 18 ar

Influvac Tetra Inaktivert, Fra 6 maneder Intramuskuleert eller
«Viatris AS» overflateantigen subkutant
Vaxigriptetra Inaktivert, Fra 6 maneder Intramuskulaert eller
«Sanofi Pasteur splittvirus subkutant

Europe»

Aldersgruppe | Admininstrasjonsmate

* Alle vaksiner er produsert i egg.
Legen bgr skrive generisk resept pa «influensavaksine» til alle personer over 18 ar.

Alle vaksinene, utenom Fluenz Tetra, leveres i ferdigfylte sproyter og er ikke tilsatt
konserveringsmiddel. Fluad Tetra inneholder adjuvans for a forsterke immun-
responsen. Denne vaksinen vil vaere forbeholdt beboere i sykehjem og omsorgs-
bolig, samt personer over 65 ar med omfattende behov for bistand fra hjemme-
tjenesten.

Inaktivert influensavaksine (uten adjuvans) kan gis samtidig med koronavaksine.
Vaer oppmerksom pa at Fluad Tetra (med adjuvans) ikke skal gis samtidig med

koronavaksine (1).

Sesonginfluensavaksine anbefales til personer i felgende risikogrupper:

Alle fra og med fylte 65 ar.

+ Beboere i omsorgsbolig og sykehjem.

Gravide etter 12. svangerskapsuke (2. og 3. trimester). Gravide i 1. trimester
med annen tilleggsrisiko skal ogsa fa tilbud om vaksinasjon.

Prematurt fadte barn, seerlig barn fedt for uke 32 i svangerskapet, fra 6
maneder (kronologisk alder) til 5 ar.

+ Barn og voksne med kroniske sykdommer der influensa utgjer en alvorlig
helserisiko.

[ tillegg anbefales vaksine til helsepersonell med pasientkontakt, svinergktere,

saneringspersonell ved fugleinfluensautbrudd i tamfugl og husstandskontakter til

svaert immunsupprimerte pasienter. Se utfyllende informasjon hos Folkehelsein-
stituttet: fhi.no/va/influensavaksine

Referanse
1. https://www.fhi.no/va/vaksinasjonsveilederen-for-helsepersonell/vaksiner-mot-de-enkelte-
sykdommene/koronavaksine/?term=#samtidig-bruk-av-koronavaksiner-og-andre-vaksiner-

generelt

legemiddelverket.no/nyttomlegemidler

Kontakt: redaksjonen@legemiddelverket.no

Vaksine som nesespray

Levende svekket influensavaksine

i form av nesespray (Fluenz Tetra
«AstraZeneca AB») er godkjent

for barn fra to ar og opp til 18 ar,

og gis som en dose pa 0,1 mli

hvert nesebor. Vaksinen er kontra-
indisert ved alvorlig immunsvikt. Se
preparatomtalen for mer detaljert
informasjon.

Dosering til voksne og barn
Se anbefalt dosering i
preparatomtale for den enkelte
vaksine. Barn under ni ar som
tidligere ikke har fatt influensa-
vaksine, bor fa to doser med minst
fire ukers intervall. Dette gjelder
bade inaktivert vaksine gitt intra-
muskulaert eller subkutant, og
levende svekket vaksine gitt som
nesespray.

Oppdatert vaksinasjonsveileder
for influensavaksiner finner du pa
Folkehelseinstituttets hjemmesider:

fhi.no/va/influensavaksine

T.nr.14/23
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Rike pasienter far bedre psykisk helsehjelp

Pasienter med lav inntekt far mindre
behandling og ddrligere effekt av
behandlingen enn pasienter med hgy
inntekt, viser nederlandsk studie.

Behovet for psykisk helsehjelp gker. Hvor-
dan pavirker sosiopkonomiske faktorer
denne hjelpen? Dette spgrsmalet er studert
i en nederlandsk studie med nesten en
million personer behandlet i spesialisthelse-
tjenesten for psykisk helsevern (1).

Pasientene med lavest inntekt hadde over
dobbelt s& hoy risiko for a starte behandling
i psykisk helsevern, og de hadde oftere en
alvorlig psykisk lidelse enn rike pasienter
ved behandlingsstart. Kontrollert for behoy,
mottok fattige pasienter 1,8 % feerre behand-
lingsminutter enn rike pasienter. De rike
pasientene hadde 17,3 % sterre sjanse for
funksjonsforbedring etter gjennomfgrt
behandling. Desto rikere pasienten var,
desto mindre var risikoen for at pasienten
trengte et nytt behandlingsforlgp. Gjensidig
enighet mellom pasient og lege som drsak
til at behandlingen ble avsluttet, var vanligst
blant rike pasienter.

- Denne studien har viktige implikasjoner
for oss som arbeider med psykisk helse,
ettersom helsesystemene i Nederland og
Norge er noksa like, sier Lars Lien, som er
psykiater, samfunnsmedisiner og leder
i Norsk psykiatrisk forening.

- Dessuten har Nederland lenge hatt en
Kklar politikk om & utjevne forskjeller i helse-
tjenesten. Den store styrken ved studien er
at den bruker befolkningsdata fra alle som
har oppsekt spesialisthelsetjenesten med en
nyoppstatt lidelse. Svakheten er at den bru-
ker et utfallsmal - Global Assessment of
Functioning Scale, som er et verktgy med
stor usikkerhet, sier Lien.

- Det kan veere mange grunner til at rike
bade far mer behandling og bedre effekt av
behandlingen. En grunn er at helsepersonell
i spesialisthelsetjenesten jobber best med
mennesker med samme bakgrunn som dem
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[llustrasjonsfoto: vandervelden/iStock. Tilpasset av Tidsskriftet.

selv. En annen kan veere at det a veere fattig
bidrar til uheldige forhold som gjor endring
og bedring vanskeligere. Det kan ogsad vere
at strukturelle forhold bidrar til diskrimine-
ring av fattige mennesker, sier Lien.

- Skal vi bidra til & endre ulikheten
i behandlingseffekt etter inntektsnivd, ma
vi satse enda mer pa sosial utjevning. Mange
mennesker med psykisk lidelse lever pa
trygd eller andre sosiale stgnader som ikke
gir mulighet for aktiv deltakelse i samfun-
net, noe som er en forutsetning for god
behandling og forebygging av psykiske
lidelser, papeker Lien.

AMANDA HYLLAND SPJELDNAS
TIDSSKRIFTET
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Alzheimers sykdom kan bremses
med monoklonale antistoffer

Donanemab, et monoklonalt antistoff
mot amyloide plakk, forsinker
utviklingen av Alzheimers sykdom,
viser ny studie.

Fa eller ingen behandlinger har vist over-
bevisende effekt mot Alzheimers sykdom.

I en nylig publisert studie ble 1736 personer
med tidlig symptomatisk Alzheimers syk-
dom randomisert til & fa enten donanemab,
et monoklonalt antistoff mot amyloide
plakk, eller placebo intravengst hver fjerde
uke i 72 uker (1). Alle hadde amyloide plakk
og tau-proteinpatologi i varierende grad.

Blant de 1320 som fullfgrte studien, hadde
donanemab-gruppen signifikant stgrre
endring i sykdomsskdr ved studiens avslut-
ning enn placebogruppen. Dette gjaldt
serlig dem med lite eller moderat tau-pato-
logi. Forskjellen mellom gruppene var signi-
fikant for 23 av 24 sekundeere og eksplora-
tive utfallsmal. Om lag en firedel av pasien-
tene fikk pavist amyloidrelaterte forandrin-
ger ved bildeundersgkelser, hvorav mange
var symptomatiske. Tre pasienter dgde av
hjerneblgdning.

-Donanemab er det tredje legemiddelet
med monoklonale antistoffer mot amyloide
plakk som har vist & kunne fjerne plakk og
Klinisk forsinke utviklingen av Alzheimers
sykdom, sier Anne-Brita Knapskog, som er
overlege og forskningsleder ved Hukommel-
sesklinikken ved Geriatrisk avdeling, Oslo
universitetssykehus.

- Effekten er moderat, og den er stgrst hos
personer i tidlig fase og uten for mye tau-
proteinpatologi. Langtidsoppfelging vil vise
om effekten vedvarer eller blir sterkere, sier
hun.

- Behandling med denne type legemidler
kan ha alvorlige bivirkninger, slik denne
studien viser, og legemidlene vil ikke veere
aktuelle for alle personer med demens. Hos
dem med lette symptomer og uten tegn til
annen sykdom i hjernen enn Alzheimers
sykdom, er det hap om at det snart kommer

Amyloide plakk (brune flekker). Illustrasjonsfoto:
Michael Bonert | CC BY-SA 3.0

flere legemidler som kan forsinke sykdoms-
utviklingen, sier Knapskog.

JORGEN @STENS)@
HAUKELAND UNIVERSITETSSJUKEHUS
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Lungetransplantasjon i Norge

1999—2020

BAKGRUNN

12009 ble det pa ventelisten for lungetransplantasjon
innfort en hoyere prioritet for pasienter med raskt
progredierende lungesykdom. Formalet med var studie
var d undersgke diagnosefordeling, ventelistetid,
dedelighet og overlevelse for pasienter pa venteliste i
perioden 1999-2020.

MATERIALE OG METODE

Vi utfgrte en deskriptiv retrospektiv studie av pasienter
meldt til venteliste for lungetransplantasjon i periodene
1999-2008 0g 2009-2020.

1222

RESULTATER

Det ble utfgrt totalt 557 lungetransplantasjoner: 185
11999-2008 (median 17,5 per &r) og 372 i 2009-2020
(median 32,5 per dr). I periodene 1999-2008 og
2009-2020 var andelen pasienter med kronisk obstruk-
tivlungesykdom (kols) | emfysem henholdsvis 67 % og
49 %. Tilsvarende tall for lungefibrose var 13 % 0g 23 % og
for cystisk fibrose 5% og 11 %. Ventelistedpdeligheten var
27%11999-2008 0g 16 % i 2009-2020. Tilsvarende for de to
periodene var ventelistedgdeligheten for pasienter med
lungefibrose 45 % 0g 22 % og for cystisk fibrose 41% og 2 %.
Ventetiden var kortere for alle diagnoser i perioden etter
prioriteringsendringene og lengst for pasienter med
kols/emfysem (median 381 dager). Median overlevelse
etter lungetransplantasjon i studieperioden var ti ar.

FORTOLKNING

For pasienter med lungefibrose og cystisk fibrose kan
endring i prioritering til transplantasjon fra 2009 ha
bidratt til 4 redusere ventelistedgdeligheten.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 14, 2023; 143: 1222-6
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HOVEDFUNN

Median overlevelse etter lungetrans-
plantasjon i perioden 1999-2020 var
tiar.

@kningen i antallet transplantasjo-
ner pa 2000-tallet og endringene

i prioritet til transplantasjon fra
2009 harredusert ventelistedgdelig-
heten for alle diagnosegrupper.

I perioden 2009-20 ble det utfort
ca.30 lungetransplantasjoner drlig,
mens 16 % av pasientene pa venteliste
dede for de fikk tilbud om et organ.

en forste hjerte- og lungetrans-

plantasjonen i Norden ble ut-

fort pa Rikshospitalet i 1986.

Siden 1990 har lungetransplan-

tasjon veert et etablert behand-

lingstilbud i Norge, og antallet
lungetransplantasjoner var 5,9 per 100 000
innbyggere i 2009-20 (1).

Lungetransplantasjon kan vere en behand-
lingsmulighet for pasienter i sluttstadiet av
en kronisk livstruende lungesykdom, der det
ikke finnes ytterligere behandlingsmulighe-
ter og det er hgy sannsynlighet for 4 dg innen
1-2 ar pa bakgrunn av lungesykdommen. Sam-
tidig ma pasienten ha en rimelig mulighet til
a overleve selve operasjonen og den medisin-
ske behandlingen i etterkant.

The International Society for Heart and
Lung Transplantation har utarbeidet retnings-
linjer med kriterier for nar pasienter bgr hen-
vises og meldes pa venteliste, med vekting av
kirurgiske og medisinske risikofaktorer (2).
Disse retningslinjene fglges stort sett i Norge,
men tilpasset lokale forhold og etter vurde-
ring av hver enkelt pasient.

Nasjonal behandlingstjeneste for organ-
transplantasjon er lagt til Oslo universitets-
sykehus, Rikshospitalet, og har som mal a gi
et likeverdig tilbud til pasienter i alle helsere-
gioner. Fordi det er organtilgangen som be-
grenser hvor mange transplantasjoner som
kan utferes, tar man i utvelgelsen av lunge-
resipienter hensyn til bade god medisinsk
praksis, likebehandling og god forvaltning av
tilgjengelige organer.

11999 publiserte Geiran og Bjortuft de forste
resultatene etter lungetransplantasjon i Norge
(3). De beskrev resultatene av totalt 98 lunge-
transplantasjoner, hvorav 15 var kombinerte
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hjerte- og lungetransplantasjoner, 66 var en-
sidige og 17 var doble lungetransplantasjoner.
Ett- og femarsoverlevelse var henholdsvis 60 %
og 48 % for ensidig lungetransplantasjon og
81% og 63 % for dobbel lungetransplantasjon.
12003 beskrev de samme forfatterne diagno-
sefordelingen hos de lungetransplanterte
samt ventetider og dged mens man sto pa ven-
teliste. 41 % av pasientene dgde i lgpet av utred-
ningen og pa venteliste. Det var hgyest dgde-
lighet for pasienter med lungefibrose (63 %) og
cystisk fibrose (72 %) (4).

Med bakgrunn i overdgdeligheten som ble
observert hos pasienter med lungefibrose og
cystisk fibrose for transplantasjon (4), ble det
i 2009 innf@rt en hgyere prioritet for pasien-
ter med raskt progredierende lungesykdom.
I hovedsak gjaldt dette pasienter med andre
tilstander enn kronisk obstruktiv lunge-

Se ogsa lederartikkel side 1195
Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

sykdom (kols)/emfysem. Vi gnsket & under-
spke diagnosefordeling, ventetider, venteliste-
dodelighet og overlevelse etter lungetrans-
plantasjon for og etter endringen i priorite-
ring.

Materiale og metode

Vi utfgrte en deskriptiv og retrospektiv studie
med pasienter pa venteliste for lungetrans-
plantasjon i perioden 1.1.1999-31.12.2020. Re-
transplanterte pasienter inngikk kun i resul-
tatene for antall transplantasjoner per ar (fi-
gur 1). Oppdeling i periodene 1999-2008 og
2009-2020 reflekterer for og etter innfgring
av hgyere prioritet for transplantasjon for
ventelistepasienter med cystisk fibrose og
lungefibrose og annen raskt progredierende

Pameldt venteliste for
lungetransplantasjon

N=718

Til retransplantasjon
n=9

Pavist kreft, organsvikt
eller andre tilstander
uforenelig med framtidig
lungetransplantasjon
n=23

A\

Inkludert
n=686

'

Ikke transplantert
n=138

'

Transplantert
n=548

¢ \

Progrediering av

Dod grunnsykdom og
n=108 okende funksjonssvikt
n=22

Hoy
alder
n=8

Figur 1 Flytskjema over studiedeltakere 1999-2020.
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Tabell 1 Antall lungetransplantasjoner og pasientkarakteristika for pasienter som ble lungetransplantert ved
Oslo universitetssykehus i periodene 1999-2008 0g 2009-2020.

1.1.1999-31.12.2008
(3 653 dager)

1.1.2009-31.12.2020
(4 383 dager)

Antall lungetransplantasjoner 185 372
Antall lungetransplantasjoner per ar,
median (min-maks) 17,5 (11-30) 32,5 (24-35)
Antall pasienter 184 364
Alder ved transplantasjon, ar,
median (min-maks) 55 (17-67) 55 (16-66)
Kjgnn
Kvinner, antall (%) 94 (51) 172 (47)
Menn, antall (%) 90 (49) 192 (53)
Grunnsykdom, antall (%)
Kols/emfysem' 124 (67) 180 (49)
Lungefibrose? 24 (13) 83 (23)
Cystisk fibrose 10 (5,4) 40 (11)
Andre tilstander? 26 (14) 61 (17)

" Kronisk obstruktiv lungesykdom / emfysem, inkludert emfysem assosiert med alfa-1-antitryp-

sinmangel.

2 Interstitiell lungesykdom, inkludert sarkoidose.

3 Interstitiell lungesykdom med eller uten pulmonal hypertensjon assosiert med systemsyk-
dom, lymfangioleiomyomatose, idiopatisk pulmonal hypertensjon, Eisenmengers syndrom
og bronchiolitis obliterans etter benmargstransplantasjon eller assosiert med systemsykdom.

lungesykdom. Registrerte variabler inklu-
derte alder, kjgnn, grunnsykdom, ventetid til
transplantasjon, ventelistedgdelighet, type
transplantasjon og overlevelse etter trans-
plantasjon.

Overlevelse var definert som tid fra trans-
plantasjon til ded eller studiens sensurtids-
punkt (31.12.2020). Diagnosefordeling, vente-
tid til transplantasjon og ventelistedgdelighet
i perioden 1999-2001 har inngétt i tidligere
publisert materiale (4). Pasienter som i lgpet
av ventetiden utviklet tilstander som uteluk-
ket fremtidig transplantasjon, eksempelvis
kreft eller svikt i andre organer, ble ekskludert
(figur 1). Pasienter som i lgpet av ventetiden
oppnadde for hgy alder eller fikk progredie-
ring av lungesykdommen og dermed et s
darlig funksjonsniva at de matte tas av vente-
listen, ble inkludert.

Dataene ble hentet fra Norsk LVAD og hjerte-
og lungeTx-register, som er foretakets kvali-
tetsregister for lungetransplantasjon med
kobling til Folkeregisteret. Registeret er god-
kjent av personvernombudet ved foretaket og
har tillatelse til publisering fra Regionale ko-
miteer for medisinsk og helsefaglig forsk-
ningsetikk.
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Statistiske analyser

Kategoriske variabler er presentert som antall
(prosent) og kontinuerlige variabler som me-
dian (laveste og hgyeste observerte verdi).
Overlevelse ble beregnet med Kaplan-Meier-
plott. Median oppfglgingstid ble beregnet et-
ter pasientene som fortsatt var i live ved siste
oppfelgingspunkt. Statistiske analyser ble
utfert med IBM SPSS statistikk, versjon 26 og
Microsoft Office Excel 2016.

Resultater

Totalt ble 557 lungetransplantasjoner utfort
pa 548 pasienter i 1999-2020 (figur 1). Ni pa-
sienter gjennomgikk retransplantasjon. An-
tallet lungetransplantasjoner per ar var me-
dian 28 (spredning 11-35).

Median alder ved transplantasjon var 55
(spredning 16-67) ar, og 266 (49 %) var kvinner.
Den vanligste drsaken til lungetransplanta-
sjon var kols/emfysem (304 pasienter; 55 %).
Antallet transplantasjoner og pasientkarakte-
ristika fordelt pd periodene 1999-2008 og
2009-2020 er oppsummert i tabell 1.

Ventetider og ventelistedodelighet

138 pasienter ble inkludert i analysen for
ventelistedgdelighet (figur 1). 108 pasienter
dode mens de sto pa venteliste, mens 30 pa-
sienter ble tatt av listen fgr mulighet for trans-
plantasjon (22 pa grunn av progrediering av
grunnsykdom og gkende funksjonssvikt og 8
pa grunn av alder).

Ventetid til transplantasjon var i perioden
1999-2008 median 430 (1-2 127) dager og i pe-
rioden 2009-2020 238 (1-2 464) dager. Etter
innfgring av prioriteringsendringene var ven-
tetiden kortere for alle diagnosegrupper, med
storst endring i ventetid for pasienter med
cystisk fibrose: median 663 (110-1 581) dager,
versus median 158 (9-2 378) dager. Ogsa pa-
sientgruppen med andre tilstander ventet
kortere etter endret prioritering: median 274
(1-2 127) dager, versus median 111 (1-1 571) da-
ger. | perioden 2009-2020 hadde pasienter
med kols/emfysem den lengste ventetiden til
transplantasjon, med median 381 (4-2 464)
dager.

For pasienter som ikke ble transplantert,
var tid fra pameldt venteliste til déd median
218 (2-2 453) dager i1999-2008 og median 400
(1-3153) dager i 2009-2020. St@rst var endrin-
gen for pasienter med kols/emfysem, hvor tid
til ded pa venteliste i 1999-2008 var median
442 (2-1603) dager og i 2009-2020 median 931
(36-3 153) dager. Ventelistedodeligheten var
27 % i perioden 1999-2008 og 16 % i perioden
2009-2020. Gjennomsnittstallene for vente-
listedpdelighet var lavere for alle diagnose-
grupper etter endringen i prioritering. For
periodene 1999-2008 og 2009-2020 dgde pa
venteliste henholdsvis 45 % og 22 % pasienter
med lungefibrose, 41 % og 2 % med cystisk fi-
brose, 22 % og 15 % med kols/emfysem og 21 %
og 18 % pasienter med andre tilstander.

Overlevelse

Ved sensurtidspunktet 31.12.2020 var 43 av 184
pasienter (23 %) som ble lungetransplantert i
1999-2008, fortsatt i live. Tilsvarende tall blant
dem transplantert i 2009-2020 var 261 av 364
(72 %). Median observasjonstid fra transplanta-
sjon var 10,6 ar (0,03-21,7) for perioden
1999-2008 og 3,8 ar (0,001-12,0) for 2009-2020.
Median overlevelse for hele studieperioden
var 10,1 ar, median ettarsoverlevelse var 87 %
og femadrsoverlevelse 67 %. Overlevelse etter
lungetransplantasjon i Norge i studieperio-
den er oppsummert i figur 2 fordelt pa perio-
dene 1999-2008 og 2009-2020 (a) samt over-
levelse i hele perioden 1999-2020 fordelt pa
diagnosegrupper (b) og aldersgrupper (c).
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Diskusjon

Siden 2009 er pasienter med raskt progre-
dierende lungesykdommer blitt hgyere prio-
ritert for lungetransplantasjon. [ hovedsak har
dette veert pasienter med andre tilstander enn
kols/emfysem. Den hgyere ventelistepriorite-
ten synes d ha redusert den hgye venteliste-
dedeligheten for pasienter med lungefibrose
og cystisk fibrose uten at ventelistedgdelig-
heten gkte for gruppen med kols/emfysem.
Andre land som har gjort tilsvarende tiltak for
a prioritere pasienter som det hastet med, har
oppnadd lignende effekt (5).

Vdre funn tyder pa at ventetiden til trans-
plantasjon var kortere og ventelistedgdelig-
heten lavere for alle diagnosegrupper i perio-
den 2009-2020 sammenlignet med 1999-
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Figur 2 Overlevelse etter lungetransplantasjon 1999-2020, a) fordelt pa tidsperio-
den fgr (1999-2008) og etter (2009-2020) prioriteringsendringen (siste tidsperiode
har kortere oppfelgingstid). b) Overlevelse fordelt pa grunnsykdom (emfysem,
kols/emfysem, inkludert emfysem assosiert med alfa-1-antitrypsinmangel, lunge-
fibrose, interstitiell lungesykdom, inkludert sarkoidose, cystisk fibrose, andre
tilstander som interstitiell lungesykdom og/eller pulmonal hypertensjon asso-
siert med systemsykdom, lymfangioleiomyomatose, idiopatisk pulmonal hyper-

tensjon, Eisenmengers syndrom og bronchiolitis obliterans etter benmargstrans-
plantasjon eller assosiert med systemsykdom). c) Overlevelse fordelt pa alder ved

transplantasjon.

2008. Trolig er en viktig arsak til dette gknin-
gen i antallet transplantasjoner i lgpet av
2000-tallet, fra tidligere 10-15 transplantasjo-
ner per dr til ca. 30.

Pasienter med kols/emfysem utgjor om-
trent halvparten av lungetransplanterte og er
fortsatt den stgrste pasientgruppen som blir
transplantert. Selv om andelen med kols/em-
fysem synes a ha gatt ned, har antallet trans-
planterte veert stabilt med 13-19 pasienter ar-
lig de siste ti arene. Andelen lungetransplan-
terte pasienter med lungefibrose og cystisk
fibrose synes a veere ner doblet. Med eller
uten alfa-1-antitrypsinmangel er kols/emfy-
sem en vesentlig roykerelatert sykdom. Siden
det har veert en betydelig nedgang i antallet
dagligroykere de siste 20 drene, forventes an-
tallet kols/emfysem-pasienter med behov for

lungetransplantasjon a ga ned (6). Innfg-
ringen av sdkalt drsakskorrigerende behand-
ling ved cystisk fibrose gir ogsa en forvent-
ning om fremtidig redusert behov for trans-
plantasjon eller behov forst senere i livet (7).
For de andre grunnsykdommene kjenner vi
ikke til endrede behov fremover.

Ventetiden for pasientene med kols/emfy-
sem ser ikke ut til & ha gkt, men pasienter
med kols/emfysem er nd den gruppen med
lengst ventetid for transplantasjon, med en
median ventetid pa ca. ett ar. At venteliste-
dedelighet synes & ha gatt ned etter priorite-
ringsendringene, kan skyldes ogsd andre
faktorer enn gkningen i antall transplantasjo-
ner. En forklaring kan veere at pasientene som
meldes pa venteliste, ikke er like syke. Det kan
ogsa forklare den tilsynelatende gkningen i
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tid til ded mens de sto pd venteliste. Vente-
listedgdeligheten for alle pasientene med
kols/femfysem synes imidlertid ikke gkt og er
fortsatt lavere enn for pasienter med lunge-
fibrose. En annen sannsynlig drsak er at gk-
ningen i antall transplantasjoner i lgpet av
2000-tallet ogsa er kommet pasienter med
kols/emfysem til gode.

Ventetiden til transplantasjon for pasienter
med lungefibrose synes ikke endret, men for
pasienter med cystisk fibrose kan den se ut til
a veere omtrent halvert, fra median ventetid
663 (110-1581) dager til 158 (9-2 378) dager. Den
tilsynelatende reduserte ventelistedpdelig-
heten for pasienter med lungefibrose og cys-
tisk fibrose antas a stamme fra prioriterings-
endringen for disse pasientgruppene. Tid til
dad for pasienter med lungefibrose som ikke
fikk tilbud om organ, synes uendret i perio-
den. Dette kan tale imot at de var «friskere»
ved pamelding pa ventelisten enn pasientene
i perioden for endringen.

En styrke ved studien er at vi har et kom-
plett materiale av alle lungetransplanterte i
Norge og som fplges livslangt ved vdrt senter.
Begrensninger er studiens retrospektive de-
sign og til dels korte observasjonstid for pe-
rioden etter prioriteringsendringene.

Overlevelsen etter lungetransplantasjon i

Norge er god sammenlignet med internasjo-
nale data, der det er rapportert om en median
overlevelse pa 7,8 ar (8). Pkende antall trans-
plantasjoner fra midten av 2000-tallet og sam-
tidig bedre overlevelse har fgrt til at man har
kunnet tillegge noen risikofaktorer mindre
betydning ved utvelgelsen av pasienter. Flere
har dermed kunnet fa tilbud om transplanta-
sjon. I samsvar med dette er veiledende gvre
aldersgrense i Norge gkt fra 60 dr til 65 ar, og
selv om det fortsatt er grunn til 4 veere til-
bakeholdende, aksepteres na pasientgrupper
som tidligere ville ha blitt avslatt pd grunn av
hoy risiko (2). Organtilgangen er fortsatt be-
tydelig mindre enn det behovet tilsier, og den
har det siste tiaret holdt seg pa rundt 30 orga-
ner per dr. Mangelen pa organer tilsier at det
fortsatt ma gjgres strenge prioriteringer.

Pa bakgrunn av tidligere norske (3) og in-
ternasjonale data som viste bedre langtids-
overlevelse etter dobbel lungetransplantasjon
sammenlignet med ensidig lungetransplanta-
sjon, har dobbel lungetransplantasjon blitt
standard transplantasjonsmetode. Nyere in-
ternasjonale data har vist gode resultater pa
pasient- og organoverlevelse ved ensidig lun-
getransplantasjon hos selekterte pasienter,
serlig hos eldre resipienter med fibroserende
lungesykdom (9, 10). En reetablering av ensi-

dig lungetransplantasjon vil kunne gi flere
pasienter mulighet til transplantasjon. Bedre
organutnyttelse hos eksisterende donorer (11)
og innfering av kontrollert donasjon etter
sirkulatorisk dgd, hvor donor kan erklares
ded ved puste- og hjertestans (12), vil ogsa
kunne gke tilgangen pa donorlunger. I Sveri-
ge er metoden etablert for lunger (13), og i
andre land har kontrollert donasjon etter sir-
kulatorisk dgd fert til en 10-40 % gkning i an-
tall lungetransplantasjoner (12).

Lungetransplantasjon er et likeverdig til-
bud til pasienter i alle helseregioner i Norge.
For ytterligere informasjon viser vi til den ar-
lige rapporteringen fra Nasjonal behandlings-
tjeneste for organtransplantasjon (14). Det er
en livreddende behandling med gode lang-
tidsresultater, men den sveert lave tilgangen
pd organer begrenser fortsatt hvem som kan
tilbys lungetransplantasjon, og streng priori-
tering er ngdvendig. Prinsippene for priorite-
ringen ma vere tilpasset ikke bare medi-
sinske erfaringer og muligheter, men ogsa
tilgangen til organer, pasientenes behov og
deres utsikter til helsegevinst.
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Fglger Helsedirektoratets
retningslinjer internasjonale
standarder for troverdighet?

BAKGRUNN

Helsedirektoratet produserer nasjonale faglige retnings-
linjer for helsetjenesten, og utviklingen av retningslin-
jene skal folge internasjonale standarder for troverdig-
het. Vi undersgkte om standardene blir fulgt.

MATERIALE OG METODE

Vi benyttet skdringsverktgyet National Guideline
Clearinghouse Extent of Adherence to Trustworthy
Standards Instrument (NEATS), og vurderte ett tilfeldig
valgt kapittel fra nasjonale faglige retningslinjer publi-
sert eller oppdatert fra 2013 til januar 2022. NEATS har

15 domener: tre vurderes med svaralternativene ja/nei/
ukjent, og tolv vurderes pa en Likert-skala fra1til 5,der 1
tilsvarer sveert lav troverdighet og 5 utmerket troverdig-
het. Vurderingene ble gjort individuelt av to forfattere.
Interobservatgrsamsvar ble vurdert med eksakt og neert
samsvar samt Cohens kappa.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 14, 2023; 143: 1227-32

RESULTATER

Viinkluderte 60 gjeldende retningslinjer. For ni av tolv
NEATS-domener vurdert med Likert-skala var det sveert
lav eller lav overholdelse av standarder for troverdige
retningslinjer (median skar1eller 2). Domenene med
lavest skar (median skdr 1) var «studieseleksjony, «<beskri-
velse av studiene og resultatenen, «gradering av styrken
pa anbefalingene» og «ekstern hgring». Domenet med
heyest skar var «spesifikk og utvetydig formulering av
anbefalingene» (median skar 4).

FORTOLKNING

Flertallet av de nasjonale faglige retningslinjene over-
holdtiliten grad standarder for troverdige retnings-
linjer vurdert med skdringsverktgyet NEATS.
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HOVEDFUNN

Nasjonale faglige retningslinjer
hadde en median skar svarende til
veldig lav til lav troverdighet for 9
av15 domener i skdringsverktoyet
NEATS.

28av 60 avretningslinjene var

innen fagfeltet onkologi, og denne
gruppen hadde lavere median skar
sammenliknet med retningslinjer
fra andre fagfelt for syv NEATS-dome-
ner.

etningslinjer er viktige verktpy for
kunnskapsbasert praksis i helse-
tjenesten. I Norge er Helsedirekto-
ratet en sentral aktgr, som den
eneste med lovfestet mandat til &
«utvikle, formidle og vedlikeholde
nasjonale faglige retningslinjer» (jf. helse- og
omsorgstjenesteloven § 12-5 (1) og spesialist-
helsetjenesteloven § 7-3 (2)).

Nasjonale faglige retningslinjer er norme-
rende (3, 4). De er ikke rettslig bindende, men
blir ifglge Helsedirektoratet ansett som en
standard for «god faglig praksis» av nasjonale
helsemyndigheter (4). A fravike anbefalingene
kan kreve en sarskilt begrunnelse dokumen-
tert i journalen (pasientjournalforskriften
§ 6 g) (3, 5). Det er derfor viktig at nasjonale
faglige retningslinjer til enhver tid er trover-
dige ved & holde hgy metodisk kvalitet.

Bdde internasjonalt og nasjonalt har det i
flere tidr pagatt et utstrakt arbeid med meto-
dologiske krav til retningslinjer (6-9). I 2011
publiserte National Academy of Medicine i
USA dtte standarder for utvikling av trover-
dige retningslinjer, som i dag er internasjo-
nalt anerkjent (10, 11). Standardene er inkor-
porert i Helsedirektoratets veileder for utvik-
ling av kunnskapsbaserte retningslinjer, som
ble innfgrt som et rammeverk for utvikling av
nasjonale faglige retningslinjer i 2012 (se ta-
bell A1iappendiks pa tidsskriftet.no) (3). Noen
sentrale elementer er at retningslinjer er ba-
sert pa oppdaterte systematiske kunnskaps-
oppsummeringer, at de utarbeides av multi-
disiplineere arbeidsgrupper, og at deltakere i
arbeidsgruppen erklerer potensielle interes-
sekonflikter (10, 11).

Vi kjenner ikke til at det er gjort noen syste-
matisk gjennomgang av den metodiske kva-
liteten til de nasjonale faglige retningslinjene,
og vi pnsket derfor & undersgke i hvilken grad
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de oppfyller standardene for troverdige ret-
ningslinjer (10).

Materiale og metode

Utvelgelse av retningslinjer og kapitler
Vi identifiserte alle nasjonale faglige retnings-
linjer per 31.1.2022 og inkluderte alle med an-
befalinger relatert til forebygging, diagnos-
tikk, behandling eller rehabilitering publisert
eller oppdatert i perioden 1.1.2013-31.1.2022
(12). Vi ekskluderte retningslinjer med rent
organisatorisk innhold og der en ny versjon
forela som hgringsutkast per 31.1.2022 (se ap-
pendiks tabell A2 og A3).

Retningslinjen Forebygging og behandling
av undererncering ble oppdatert i mars 2022.
Den tidligere versjonen ble borte fra Helse-
direktoratets nettside i tidsrommet mellom
utvelgelse for inklusjon og var kvalitetsvurde-
ring, og vi vurderte derfor den nyeste versjo-
nen (13).

Vi fokuserte vurderingen pa ett kapittel per
inkluderte retningslinje (se appendiks tabell
A3). Vi listet opp alle relevante kapitler og
gjorde et tilfeldig uttrekk ved bruk av RAND-
funksjonen i Microsoft Excel.

Retningslinjen Gravide i legemiddelassistert
rehabilitering ble publisert i 2011. Ett kapittel
ble imidlertid oppdatert i 2019, og vi har i var
gjennomgang inkludert dette kapittelet (14).

Skaringsverktgy

Vi benyttet National Guideline Clearinghouse
Extent Adherence to Trustworthy Standards
Instrument (NEATS) for vurdering av meto-
disk kvalitet (15). I NEATS skdrer man overhol-
delse av standarder for troverdige retnings-
linjer, og verktgyet er kategorisert i 15 dome-
ner (10, 15) (ramme 1).

De to studentforfatterne (EAL og SERP) som
skulle skare retningslinjene, var ikke kjent
med NEATS fra for og trente pd bruk av ska-
ringsverktgyet i en periode pd to uker, veile-
det av en tredje forfatter (LMH). De leste stan-
dardene for utvikling av troverdige retnings-
linjer (10, 11) og artikkelen som beskriver
skdringsverktegyet (15). EAL, SERP og LMH
gjennomgikk NEATS-domenene ved bruk av
ECRI Guidelines Trust - TRUST Scorecard Ana-
lytics, som inkluderer eksempler pa grunner
til & oppgradere eller nedgradere et domene
(16). EAL og SERP gikk deretter gjennom tre
tilfeldig utvalgte retningslinjer og skaret
dem individuelt, for de sammen med LMH

Se ogsa lederartikkel side 1196
Se appendiks pa tidsskriftet.no

gjennomgikk skdringene, diskuterte uenig-
heter og kalibrerte vurderingene mot hver-
andre.

Vurdering av retningslinjene

EAL og SERP gjorde en uavhengig vurdering
av alle NEATS-domenene for inkluderte ret-
ningslinjer basert pa de utvalgte retnings-

Ramme1

Domener i skaringsverktgyet National
Guideline Clearinghouse Extent Adherence to
Trustworthy Standards Instrument (NEATS).

Vi brukte det engelske skaringsverktayet ved
vurdering av retningslinjene (15). Den norske
oversettelsen av navn pa domenene (domene-
nummer i parentes) er gjort av forfatterne for
a gjore informasjonen lettere tilgjengelig for
leseren.

Tre domener vurderes med svaralternativene
Ja/Nei/Ukjent:

Finansieringskilder (1)

Tverrfaglighet i arbeidsgruppen (3a)

Metodologisk ekspertise i arbeidsgruppen
(3b)

Tolv domener vurderes med poeng pa en
Likert-skala fra 1til 5, der 1 reflekterer den
laveste graden av overholdelse av standarder
for troverdige retningslinjer og 5 reflekterer
den hgyeste graden av overholdelse (1 - svaert
lav; 2 - lav; 3 - god; 4 - meget god; 5 - utmer-
ket):

Rapportering og handtering av interesse-
konflikter (2)

Pasient- og brukerperspektiv (4)

Sekestrategi (5a)

Studieseleksjon (5b)

Beskrivelse av studiene og resultatene (5c)

Gradering av tillit til resultatene (6)

Redegjarelse for fordeler og ulemper ved
anbefalingene (7)

Redegjorelse for kunnskapen som stgtter
anbefalingene (8)

Gradering av styrken til anbefalingene (9)

Spesifikk og utvetydig formulering av anbefa-
lingene (10)

Ekstern hgring (11)

Oppdatering (12)
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linjekapitlene, metodebeskrivelser/metodeka-
pitler samt henvisninger til nettbaserte res-
surser eller annen dokumentasjon oppgitt i
retningslinjene (12).

Diskrepans mellom de to uavhengige vur-
deringene ble lgst ved konsensus, noen gan-
ger med hjelp av en tredjeperson (LMH). Uav-
hengige vurderinger og konsensusvurderin-
ger ble registrert i Microsoft Excel.

Rapportering av resultater

og statistiske analyser

Vi rapporterer konsensusvurderinger for alle
NEATS-domenene. For de tre domenene vur-
dert med svaralternativene ja/neifukjent be-
regnet vi prosentandel for ulike svaralterna-
tiver. For de tolv domenene vurdert med Li-
kert-skala fra 1til 5 beregnet vi median og in-
terkvartilbredde for alle retningslinjene
samlet samt stratifisert for fagfelt (onkologi
versus ikke-onkologi).

For uavhengige vurderinger angir vi eksakt
samsvar, naert samsvar (andel innenfor +/-1)
og vektet Cohens kappa (17). Ved beregning av
Cohens kappa brukte vi linear vekting basert
pa graden av uenighet pa Likert-skalaen, slik
at et stgrre avvik (f.eks. skdr 2 versus 5) ble til-
lagt mer vekt enn et mindre avvik (f.eks. 2
versus 3). Statistiske analyser ble utfgrt med
Stata, versjon 17.0 (StataCorp LLC, TX, USA).

Resultater

Vi identifiserte 66 nasjonale faglige retnings-
linjer i studieperioden, hvorav seks ble eks-
kludert (to fordi en nyere utgave var publi-
sert som hgringsutkast, fire fordi de hadde et
rent organisatorisk innhold) (se appendiks
tabell A2).

Vi inkluderte 60 retningslinjer for vurde-
ring med NEATS, hvorav ingen inneholdt in-
formasjon om finansieringskilde, 57 var utvik-
let av tverrfaglige arbeidsgrupper og 15 inklu-
derte personer med metodeekspertise i ar-
beidsgruppen (27 inkluderte ikke metode-
ekspertise, og for 18 var det ukjent).

For domenene vurdert med Likert-skala
var det lav til veldig lav overholdelse av stan-
darder for troverdige retningslinjer for ni av
tolv domener (median skar 1 eller 2) (tabell
1) (se appendiks tabell A4). Figur 1 viser for-
delingen av skar 1 til 5 per domene. «Spesi-
fikk og utvetydig formulering av anbefalin-
gene» var domenet med hgyest median skar
(skdr 4; interkvartilbredde 3 til 5) (se appen-
diks tabell A4).

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 14, 2023; 143

Tabell 1 Median konsensusskar per NEATS-domene skdret med Likert-skala fra 1til 5 for 60 nasjonale faglige
retningslinjer. NEATS-domener og vurderingskriterier per domene er beskrevet i detalj hos Jue og medarbeidere

(s).

NEATS-domene (domenenummer)

Median skar

Rapportering og handtering av interessekonflikter (2) 2
Pasient- og brukerperspektiv (4) 2
Sgkestrategi (5a) 2
Studieseleksjon (5b) 1
Beskrivelse av studiene og resultatene (5¢) 1
Gradering av tillit til resultatene (6) 2,5
Redegjorelse for fordeler og ulemper ved anbefalingene (7) 2
Redegjorelse for kunnskapen som stgtter anbefalingene (8) 3
Gradering av styrken pa anbefalingene (9) 1
Spesifikk og utvetydig formulering av anbefalingene (10) 4
Ekstern hering (11) 1
Oppdatering (12) 2

Vurdering per fagfelt

De inkluderte retningslinjene omhandler et
bredt spekter av fagfelt, med én til fire retnings-
linjer innen hvert fagfelt. Onkologi utpeker seg
med 28 retningslinjer (se appendiks tabell A3).
Median skdr for retningslinjene innenfor on-
kologi var lavere enn for de ikke-onkologiske
for syv av tolv domener skdret med Likert-skala
(tabell 2) (se appendiks tabell A4).

Samsvar i uavhengige vurderinger
For de uavhengige vurderingene var det 100 %
samsvar for domenet «finansieringskilder»,
93,3 % for «tverrfaglighet i arbeidsgruppen» og
85,8 % for «<metodologisk ekspertise i arbeids-
gruppenn.

For domenene skdret med Likert-skala var
overordnet eksakt samsvar 66 %, med en vek-
tet Cohens kappa pa 0,71. Grad av samsvar

Tabell 2 Median konsensusskar per NEATS-domene skaret med Likert-skala fra1til 5 for nasjonale faglige
retningslinjer innen onkologi sammenliknet med ikke-onkologiske retningslinjer (domenet med lavest skar
er markert i fet skrift). NEATS-domener og vurderingskriterier per domene er beskrevet i detalj hos Jue og

medarbeidere (15).

NEATS-domene (domenenummer)

Median skar

Onkologi Ikke onkologi
Rapportering og handtering av interessekonflikter (2) 2 2
Pasient- og brukerperspektiv (4) 2 3
Sokestrategi (5a) 2 2
Studieseleksjon (5b) 1 2
Beskrivelse av studiene og resultatene (5c) 1 1
Gradering av tillit til resultatene (6) 1 3
Redegjorelse for fordeler og ulemper ved anbefalingene (7) 2 2
Redegjorelse for kunnskapen som stgtter anbefalingene (8) 2 4
Gradering av styrken pa anbefalingene (9) 1 4
Spesifikk og utvetydig formulering av anbefalingene (10) 3 5
Ekstern hering (11) 1 2
Oppdatering (12) 4 1

1229



ORIGINALARTIKKEL

Rapportering og handtering av
interessekonflikter

Pasient- og brukerperspektiv

Sokestrategi

Studieseleksjon

50 | 50|

50 (-

Beskrivelse av studiene og Gradering av tillit til Redegjorelse for fordeler og Redegjorelse for kunnskapen
resultatene resultatene ulemper ved anbefalingene som stgtter anbefalingene
50 (- 50| 50 |-
40 |- 40 |- 40 |-
E 30|
20 |- 20
10 |-
0
2 3 4 5 1 2 3 5
Gradering av styrken pa Spesifikk og utvetydig Ekstern hgring Oppdatering
anbefalingene formulering avanbefalingene
50 | 50 | 50 | 50 |
40 |- 40 |- 40 |- 40
30| 30|
20 | 20
10 |1 10
0 0

Likert-skala (skdr 1-5)

Figur 1 Antall nasjonale faglige retningslinjer med konsensuskar 1(sveert lav troverdighet) til 5 (utmerket troverdighet) per NEATS-domene skaret med Likert-skala.

varierte for de ulike domenene (fra 41,7 % til
96,7 % for eksakt samsvar, og 83,3 % til 100 % for
neert samsvar) (tabell 3). Punktestimatet for
vektet Cohens kappa var over 0,60 for ti av
tolv domener.

Diskusjon

Denne studien gir et bilde av i hvilken grad
Helsedirektoratets nasjonale faglige ret-
ningslinjer overholder standarder for trover-
dige retningslinjer, vurdert med skdrings-
verktgyet NEATS (10, 15). Median skar for de
fleste vurderte domener var 1-2, som svarer
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til en svert lav til lav overholdelse av standar-
dene.

Ingen av retningslinjene inkluderte infor-
masjon om finansieringskilde. Opplysninger
om finansieringskilder er del av standardene
for troverdige retningslinjer, men er ikke
nevnt i Helsedirektoratets veileder (3). Saledes
er det ikke sd rart at denne informasjonen
mangler (se appendiks tabell A1).

Nesten halvparten av retningslinjene (28 av
60) var innen onkologi. Sammenliknet med
retningslinjer fra andre fagfelt hadde de on-
kologiske en lavere median skar for syv av tolv
domener skiret med Likert-skala. Arsaken til
dette er ukjent (tabell 2) (se appendiks tabell

A4). Helsedirektoratet er tydelig pa at alle na-
sjonale faglige retningslinjer bor fglge samme
metoder ndr de utvikles (3). Derfor gir vi i ho-
vedsak en samlet rapportering av resultatene,
uavhengig av fagfelt. Fordi de onkologiske
retningslinjene utgjor en stor andel av alle
inkluderte retningslinjer, pavirkes imidlertid
median skar for mange domener i den sam-
lete rapporteringen (tabell 1, tabell 2) (se ap-
pendiks tabell A4).

Styrker og begrensninger

Vi har vurdert alle nasjonale faglige retnings-
linjer publisert eller oppdatert i perioden
2013-22, og var studie gir et oppdatert bilde av
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Tabell 3 Grad avsamsvar mellom uavhengige vurderinger av hvert NEATS-domene skdret med Likert-skala fra 1til 5 for totalt 60 nasjonale faglige retningslinjer. NEATS-
domener og vurderingskriterier per domene er beskrevet i detalj hos Jue og medarbeidere (15).

Eksakt samsvar

Naert samsvar Cohens kappa

NEATS-domene (domenenummer) (antall) (antall)’ (vektet)
Rapportering og handtering av interessekonflikter (2) 58 60 0,94
Pasient- og brukerperspektiv (4) 40 60 0,66
Sokestrategi (5a) 44 59 0,69
Studieseleksjon (5b) 47 59 0,74
Beskrivelse av studiene og resultatene (5c) 51 58 0,78
Gradering av tillit til resultatene (6) 30 53 0,61
Redegjorelse for fordeler og ulemper ved anbefalingene (7) 27 50 0,51
Redegjorelse for kunnskapen som stgtter anbefalingene (8) 30 53 0,61
Gradering av styrken pa anbefalingene (9) 39 55 0,75
Spesifikk og utvetydig formulering av anbefalingene (10) 25 50 0,38
Ekstern hering (11) 44 58 0,68
Oppdatering (12) 38 58 0,70

" Med naert samsvar menes skaringer som var innenfor +/- 1 mellom de to uavhengige vurderingene.

den metodiske kvaliteten til disse produkte-
ne. Vi kjenner ikke til at det tidligere er gjort
noen tilsvarende studie i Norge.

De nasjonale faglige retningslinjene inne-
holder ofte mange kapitler som kan veere ut-
arbeidet av ulike arbeidsgrupper og ha ulik
dato for publikasjon/oppdatering. I noen til-
feller kan de ogsa ha brukt ulike metoder i
utarbeidingen av anbefalinger (12). Vi vur-
derte derfor at vi ikke med sikkerhet kunne gi
én felles skar for hele retningslinjen uten a
vurdere den metodiske kvaliteten i hvert
kapittel for seg. A vurdere hvert kapittel for
seg var imidlertid for ressurskrevende, og vi
valgte derfor d basere var gjennomgang pa ett
tilfeldig utvalgt kapittel per retningslinje. Den
tilfeldige trekningen av kapitlene skulle redu-
sere faren for skjevhet i utvalget. De fleste
nasjonale faglige retningslinjer har brukt
samme metoder for a utarbeide ulike kapitler,
gjenspeilet i ett felles metodekapittel for hele
retningslinjen, men fordi var vurdering var
fokusert pa ett kapittel kan vi ikke med sikker-
het si at skdringene er representative for ret-
ningslinjen som helhet.

Vare vurderinger er basert pa det som er
rapportert i det utvalgte kapittelet med tilhg-
rende metodedel (12). Vi har ikke tatt kontakt
med Helsedirektoratet eller representanter
for arbeidsgruppene for 4 fa tilgang pa annet
materiale. Vi mener det er rimelig a vurdere
metodisk kvalitet basert pa det som er tilgjen-
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geliggjort, som er det samme grunnlaget bru-
kere av retningslinjene har nar de skal vur-
dere retningslinjenes troverdighet.

Det finnes ulike verktgy for d vurdere kva-
liteten pa retningslinjer (18-23), det mest
brukte er The Appraisal of Guidelines for Re-
search and Evaluation II tool (AGREE II) (23).
AGREE I omhandler imidlertid ikke standar-
dene for troverdige retningslinjer direkte (10).
Vi brukte skdringsverktgyet NEATS fordi det
er eksplisitt utviklet for a vurdere standar-
dene for troverdige retningslinjer og er en-
klere og raskere & bruke enn AGREE II (15). De
fleste domener i NEATS er modifikasjoner av
elementer fra AGREE II, og det er derfor sann-
synlig at en retningslinje som skarer lavt ved
bruk av NEATS, ogsa vil gjore det ved bruk av
AGREE I (15, 23).

To forfattere gjorde en uavhengig vurdering
for de sammenliknet svarene og kom frem til
konsensus. Det at kun to forfattere vurderte
retningslinjene, kan gi en risiko for at vurde-
ringene er strengere eller mindre strenge enn
om flere personer hadde veert involvert i vur-
deringsarbeidet eller vurderingene hadde
blitt kalibrert i et stgrre team.

Overordnet samsvar for de uavhengige vur-
deringene var hgy og tilsvarende det man fant
ved utviklingen og testingen av skaringsverk-
toyet (15). To av domenene hadde et spesielt
darlig samsvar, «redegjorelse for fordeler og
ulemper ved anbefalingene» og «spesifikk og

utvetydig formulering av anbefalingene». Den
ene forfatteren var strengere i sin vurdering
av disse domenene enn den andre, men dette
ble diskutert og justert for i konsensusproses-
sen, og vi mener at vare resultater basert pa
konsensussvar er rimelige ogsa for disse do-
menene.

Vi har ikke vurdert kvaliteten pa selve anbe-
falingene i de inkluderte retningslinjene. En
slik vurdering krever at hele retningslinje-
arbeidet blir gjort pa ny med standarder vi
beskriver her (10, 11). Det er viktig 4 papeke at
selv om en retningslinje i liten grad overhol-
der standarder for troverdige retningslinjer,
kan den likevel gi gode anbefalinger for kli-
nisk praksis.

Implikasjoner for klinisk praksis
Helsepersonell trenger lett tilgjengelige ret-
ningslinjer av hgy kvalitet for & kunne drive
en kunnskapsbasert praksis, men mange ret-
ningslinjer er lite troverdige, og ingen anbe-
falinger passer alle pasienter (24, 25). Behand-
lingsansvarlig helsepersonell mé derfor vur-
dere retningslinjer kritisk og ta stilling til om
det er god og forsvarlig behandling a folge
anbefalingene eller ikke.

Nasjonale faglige retningslinjer har en ser-
stilling i Norge. I rundskriv er disse knyttet
direkte mot forsvarlighetskravet i helseperso-
nelloven, som inneberer en plikt til & opptre
i samsvar med de til enhver tid gjeldende fag-
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lige normer. «I dette ligger blant annet for-
ventning om at nasjonale veiledere og ret-
ningslinjer fplges», som det star i Helsedirek-
toratets kommentarer til helsepersonelloven
(26).

Retningslinjer som ikke overholder stan-
dardene for troverdige retningslinjer, er bade
tidkrevende og faglig krevende & vurdere kri-
tisk og kan derfor vaere vanskelig a stole pa
(24, 25). For eksempel, ndr en retningslinje
mangler en god beskrivelse av oppdatert, sys-
tematisk litteraturgjennomgang som grunn-
lag for anbefalinger, sar det tvil om de gitte
anbefalingene er rimelige. Vi kan ikke vite om
all relevant kunnskap er vurdert eller om an-
befalingene er basert pa et skjevt kunnskaps-

grunnlag. Dette gker snarere enn letter ar-
beidsbyrden for helsepersonell, som i praksis
ma lese seg grundig opp for a avgjgre om
anbefalingene er til 4 stole pa.

Vi har vist at tilfeldig utvalgte enkeltkapitler
i nasjonale faglige retningslinjer i liten grad
overholder standarder for troverdige ret-
ningslinjer. En slik manglende grad av over-
holdelse gjor det i vare pyne vanskelig & vur-
dere om de gitte anbefalingene er velfunderte.
Dette er problematisk nar helsemyndighetene
samtidig har en forventning om at nasjonale
faglige retningslinjer skal fglges, og at det er
et skjerpet krav om informasjon og pasient-
samtykke dersom helsepersonell velger a fra-
vike disse anbefalingene.

Som eneste produsent av nasjonale faglige
retningslinjer har Helsedirektoratet et stort
ansvar for a sgrge for at alle retningslinjene
til enhver tid er faglig oppdaterte og holder
hgy kvalitet. Basert pd funnene i denne stu-
dien mener vi her d ha avdekket et rom for
forbedring av nasjonale faglige retningslin-
jers metodiske kvalitet.

Datasett med konsensusskdringer for de vurderte ret-
ningslinjekapitlene er tilgjengelig i appendiks tabell A5.

Individuelle skdringer kan deles til forskningsformdl eller
forbedringsarbeid ved d ta kontakt med forfatterne.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 11.2.2023, forste revisjon innsendt 3.5.2023,
godkjent 12.7.2023.
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BAKGRUNN

Forekomsten av vestibularisnevritt i Norge er ukjent.
Sykdommen fgrer til akutt svimmelhet, som er en vanlig
arsak til sykehusinnleggelse. Formalet med studien var
a analysere antall pasienter innlagt i norske sykehus for
vestibularisnevritt over en ellevearsperiode.

MATERIALE OG METODE

Antall pasienter innlagt i sykehus for vestibularisnevritt
og rapportert til Norsk pasientregister i perioden 2011-21
ble registrert. Tallene ble sammenlignet med antall
pasienter innlagt for andre svimmelhetstilstander.

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 14, 2023; 143: 1233-6

RESULTATER

Antall pasienter innlagt for vestibularisnevritt var

11,2 per 100 000 innbyggere per dr (variasjonsbredde
8,2-15,3). Antall pasienter innlagt i studieperioden gkte
med 7,9 % i gjennomsnitt per ar og var hgyest det siste
aret. Av 63 884 pasienter innlagt for svimmelhetstilstan-
deristudieperioden hadde 6 450 (10,1%) vestibularis-
nevritt.

FORTOLKNING

Antall pasienter per ar innlagt i sykehus for vestibularis-
nevritt gkte betydelig i studieperioden. Sannsynligvis
er dette uttrykk for gkt hospitaliseringsgrad og bedret
diagnostikk mer enn en reell gkning i sykdomsfore-
komst. Et mindretall av pasienter innlagt for svimmel-
hetstilstander hadde vestibularisnevritt.
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HOVEDFUNN

Det var i perioden 2011-21en betyde-
lig skning i antall pasienter innlagt
for vestibularisnevritt i norske
sykehus.

I studieperioden hadde 10,1% av
pasienter som var innlagt for
svimmelhetstilstander, vestibularis-
nevritt.

estibularisnevritt - eller akutt

ensidig vestibulopati - er en til-

stand med akutt innsettende

svimmelhet og ensidig tap av

perifer vestibuleer funksjon (1).

Typiske symptomer er vertigo,
kvalme, oppkast og ustghet. Vanlige funn er
spontannystagmus som slar mot det friske
gret og positiv hodeimpulstest mot det syke
oret. Horselen er ikke affisert. Sykdommen
anses a veere fordrsaket av reaktivering av la-
tent herpes simplex-virus i gangliet til ba-
lansenerven (n. vestibularis).

Pasienter med vestibularisnevritt blir ofte
innlagt i sykehus, dels fordi symptomene vek-
ker mistanke om alvorlig tilgrunnliggende
sykdom, og dels fordi pasientene trenger
akutt symptomlindrende behandling og hjelp
til daglig pleie. Symptomene ved vestibularis-
nevritt ligner dem man kan se ved akutte le-
sjoner som rammer sentrale vestibulere
strukturer i hjernestammen og lillehjernen,
seerlig hjerneslag. Det finnes likevel fa epide-
miologiske studier som dokumenterer fore-
komsten av vestibularisnevritt i den generelle
befolkningen.

I denne studien gnsket vi d undersoke fore-
komsten av vestibularisnevritt og andre svim-
melhetstilstander i norske sykehus over en
ellevedrsperiode. Vi gnsket ogsd & sammen-
ligne forekomsten av vestibularisnevritt i de
fire helseregionene.

Materiale og metode

[ denne studien har vi analysert data fra Norsk
pasientregister for pasienter innlagt i norske
sykehus for svimmelhetstilstander i perioden
2011-21. Diagnosekodene i Norsk pasientregis-
ter representerer hoveddiagnose for hvert
sykehusopphold registrert i forbindelse med
utskrivning. Svimmelhetstilstander er kodet

1234

som H81 - forstyrrelser i vestibularisfunk-
sjonen og R42 - svimmelhet. Vestibularis-
nevritt er kodet under fgrstnevnte gruppe
(H81.2). Pasienter telles ved det helseforetaket
behandlingen er gitt, uavhengig av pasien-
tens bosted. Tallmaterialet for hvert kalen-
derdr representerer unike pasienter, men
sporer ikke enkeltpasienter over flere kalen-
derar. Sykdomsforekomst ble beregnet som
arlig antall pasienter innlagt per 100 000 inn-
byggere. Befolkningsdata ble innhentet fra
Statistisk sentralbyra (https://www.ssb.no/
statbank).

Tallmaterialet som er benyttet i studien, er
offentlig tilgjengelig og inneholder ingen di-
rekte eller indirekte identifiserende person-
opplysninger. Prosjektet ble derfor vurdert a
ikke veere fremleggingspliktig for de regio-
nale etiske komiteer. Det var heller ikke behov
for spknad til Helsedirektoratet om utlevering
og tilrettelegging av data fra Norsk pasientre-
gister. Tallene er lastet ned fra Helsedirektora-
tets statistikkvisning for aktivitet i somatiske
sykehus (https://[www.helsedirektoratet.no/
statistikk/statistikk-fra-npr/aktivitet-soma-
tiske-sykehus).

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

Resultater

Tabell 1 viser befolkning og antall pasienter
innlagt i sykehus for vestibularisnevritt og
andre svimmelhetstilstander (ekskl. vestibula-
risnevritt). Utviklingen fordelt pa helse-
regionene er vist i figur 1. Antall pasienter inn-
lagt i sykehus for vestibularisnevritt var gjen-
nomsnittlig 586 per dr i studieperioden (varia-
sjonsbredde 403-827), hvilket tilsvarer 11,2 per
100 000 innbyggere per ar (8,2-15,3). Antall
innlagte pasienter gkte jevnt i studieperioden
fra laveste niva i 2011 til hgyeste i 2021. Antall
pasienter gkte med 7,9 % og befolkningen gkte
med 0,9 % i gjennomsnitt per ar. Vestibularis-
nevritt utgjorde 10,1 % av pasienter innlagt for
svimmelhetstilstander. Forekomsten i Helse
Midt-Norge (12,3 %) 13 over landsgjennomsnit-
tet i ni av elleve ar. Forekomsten i Helse Nord
(9,6 %) 1d under landsgjennomsnittet i alle de
elleve arene av studien. I Helse Vest og Helse
Ser-Ost 1a forekomsten neer landsgjennomsnit-
tet (henholdsvis 11,4 og 11,2 %).

Diskusjon
Antall pasienter innlagt i norske sykehus for
vestibularisnevritt har gkt sterkt fra 2011 til

Tabell 1 Antall pasienter i befolkningen innlagt for vestibularisnevritt og andre svimmelhetstilstander fra 2011

til 2021
. Norges
Ar befolkning Antall pasienter innlagt per ar
Svimmelhets-
tilstander (ekskl.
vestibularisnevritt)’ Vestibularisnevritt
Antall Prosent? Insidens?

20M 4920305 4342 403 8,5 8,2
2012 4985 870 4603 440 8,7 8,8
2013 5051275 4513 481 9,6 9,5
2014 5109 056 4 585 439 8,7 8,6
2015 5165 802 4978 554 10,0 10,7
2016 5213985 5235 527 9,1 10,1
2017 5258317 5464 592 9,8 11,3
2018 5295619 5392 650 10,8 12,3
2019 5328212 6038 777 11,4 14,6
2020 5367 580 5917 760 11,4 14,2
2021 5391369 6 367 827 11,5 15,3

"1 ICD-10 er svimmelhetstilstander kodet som R42 og H81 og vestibularisnevritt som H81.2
2 Andel av alle pasienter innlagt for svimmelhetstilstander inkl. vestibularisnevritt
3 Insidensen er angitt per 100 000 innbyggere per ar
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2021 og 1 ved slutten av perioden neer 15 per
100 000 innbyggere per ar. Dette antallet er
fortsatt lavt i forhold til antall pasienter inn-
lagt for andre svimmelhetstilstander.

Det foreligger sveert fi sammenlignbare
studier fra andre land, men i en studie fra
Kroatia (2) fant man en insidens pa 15,5 per
100 000 innbyggere per ar, som er tilnermet
lik insidensen mot slutten av observasjons-
perioden i vdr studie.

En insidens av vestibularisnevritt pa om-
kring 15 per 100 000 per dr kan fortsatt vere
et underestimat. Det krever otonevrologisk
kompetanse for 4 stille diagnosen. Det er ser-
lig viktig & kunne oppdage spontannystag-
mus, samt d utfgre og tolke hodeimpulstest
riktig. Mangel pd adekvat undersgkelsesutstyr
kan fgre til at spontannystagmus overses. Pa-
sienter med spontannystagmus vil ogsd ha
nystagmus etter Dix-Hallpikes mangver, og
kan derfor feilaktig fa diagnosen krystallsyke
(benign paroksysmal posisjonsvertigo, BPPV).
En variant av vestibularisnevritt der kun den
nedre grenen av balansenerven er affisert, kan
veere vanskelig a detektere.

Underdiagnostikk er ogsa mulig som folge
av at pasienter behandles utenfor sykehus. Av
flere grunner gjelder dette antakelig feerre
pasienter enn fgr. Dels viser var studie at an-
tall innlagte pasienter gker i alle helseregio-
ner. Nye retningslinjer (3) tilsier at pasienter
som opplever plutselig, nyoppstatt, vedva-
rende svimmelhet og uvelhet, bgr innlegges
akutt i sykehus, blant annet for a avdekke og
behandle hjerneslag. I tillegg er symptomene
ved vestibularisnevritt ofte sa uttalte - og vek-
ker sd mye bekymring bade hos pasient og
primerlege - at sykehusinnleggelse er gnske-
lig. Det er bade for a fa en diagnostisk avkla-
ring, som ofte inkluderer billeddiagnostikk,
og for a starte ngdvendig behandling, som i
akuttfasen ofte bestdr av pasientinformasjon,
ro, sengeleie, antiemetika og eventuelt syste-
miske kortikosteroider etterfulgt av tidlig
mobilisering og rehabilitering.

Vesentlig overdiagnostikk av vestibularis-
nevritt pd bekostning av mer alvorlige tilstan-
der som hjerneslag, er mindre sannsynlig et-
tersom tilgangen til MR ved norske sykehus
generelt er god. MR er likevel ikke ngdvendig
for a stille diagnosen vestibularisnevritt, da
denne baserer seg pd kliniske kriterier (1). I
praksis benyttes ofte HINTS-kriteriene (positiv
hodeimpulstest, perifer nystagmustype og
fraveer av vertikal blikkdeviasjon) (4). Tilstan-
der som Ménieres sykdom, labyrintitt og

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 14, 2023; 143

= Helse Sor-@st

Antall pasienter per 100 000 per ar

Helse Vest = Helse Midt-Norge

= Helse Nord = Helelandet

20 | oo

18 | e

16

14

12

10

2011 2012 2013 2014 2015

2016
Ar

2017 2018 2019 2020 2021

Figur 1 Antall pasienter innlagt for vestibularisnevritt fra 2011 til 20211 hele landet og fordelt pa regionalt helse-

foretak. Antallet er angitt per 100 000 innbyggere per ar.

vestibularisschwannom forveksles antakelig
ikke sa ofte med vestibularisnevritt, da de er
betydelig sjeldnere og vanligvis gir ensidig
horselsutfall.

Diagnostikken av vestibularisnevritt ved
norske sykehus har gjennomgatt forbedrin-
ger i studieperioden, og det er derfor sannsyn-
lig at de nyeste tallene best representerer den
reelle insidensen i befolkningen. Flere syke-
hus har utviklet egne forlgp for pasienter inn-
lagt med akutt svimmelhet, og to av landets
storste sykehus har nylig gjennomfert en
randomisert kontrollert intervensjonsstudie
pa konsekutive pasienter med vestibularis-
nevritt (5), som krevde stringente rutiner for
diagnostikk. Norge har de siste 20 arene hatt
en sentralisert funksjon for kompetanses-
predning om vestibuleere sykdommer (Nasjo-
nal kompetansetjeneste for vestibulere syk-
dommer). Var studie viser relativt sma varia-
sjoner mellom helseregionene, selv om to av
regionene systematisk har ligget henholdsvis
over og under landsgjennomsnittet (figur 1).

Norsk pasientregister samler opplysninger
om alle pasienter som behandles i spesialist-
helsetjenesten, inkludert hoveddiagnoser for
sykehusopphold. Innrapportering til Norsk
pasientregister er palagt alle virksomheter i

spesialisthelsetjenesten som helt eller delvis
er offentlig finansiert. Det inkluderer i hoved-
sak helseforetak, private ideelle sykehus, pri-
vate kommersielle sykehus med anbudsav-
tale og avtalespesialister. En styrke ved var
studie er at Norsk pasientregister har sveert
hey kompletthet, og det er derfor grunn til 4
regne med at vi har inkludert det store flertal-
let av pasienter innlagt ved norske sykehus for
vestibularisnevritt i perioden. Prevalenstal-
lene i var studie kan regnes som et indirekte
estimat for insidens (nye sykdomstilfeller),
ettersom vestibularisnevritt vanligvis kun
rammer pasienter én gang i livet (6).

I denne studien fant vi at det i studieperio-
den var en betydelig pkning i antall pasienter
som arlig ble innlagt i sykehus for vestibula-
risnevritt. Sannsynligvis er dette uttrykk for
okt hospitaliseringsgrad og bedret diagnos-
tikk, mer enn en reell gkning i sykdoms-
forekomst. Et mindretall av pasienter innlagt
for svimmelhetstilstander hadde vestibularis-
nevritt.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 1.2.2023, forste revisjon innsendt 26.3.2023,
godkjent 20.6.2023.
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Skogflattencefalitt hos barn

Forekomsten av skogfldttence-
falitt pkeri Norge. Tilstanden har
betydelige geografiske forskjeller

i smitterisiko, med opphopning av
smittetilfelleri enkelte kommuner

i Agder, Vestfold og Telemark, samt
storvariasjon i klinisk presentasjon.
Kun et fatall barn med skogflatt-
encefalitt er rapportertiNorge,

og tilstanden kan veere underdia-
gnostisert. Vi presenterer en klinisk
oversiktsartikkel, inkludert to
kasuistikker, som vektlegger klinisk
presentasjon og diagnostikk av
skogflattencefalitt hos barn.

lattbarne infeksjoner er et folkehel-
seproblem i Europa. Skogflattence-
falitt (tick-borne encephalitis, TBE) har
store geografiske forskjeller i fore-
komst, med flest tilfeller i Baltikum
og Mellom-Europa (1). Skogflattence-
falittvirus inndeles i tre subtyper med navn
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etter geografisk utbredelse (europeisk, fjerne
gsten og sibirsk) (2). Den europeiske virusvari-
anten forekommer i Norge med skogflatt og
smagnagere som hovedreservoar (3). 0,1-5 % av
skogflatt er trolig infisert i endemiske omrader,
men med betydelige variasjoner avhengig av
geografisk lokalisasjon og flattens utviklings-
stadium (2, 3). Antall kliniske tilfeller gker i
Europa tross tilgjengelige effektive vaksiner (1).

I Norge er kliniske tilfeller meldepliktig til
Meldingssystem for smittsomme sykdommer
(MSIS). 2022 er ifplge MSIS et forelgpig toppar
med 68 tilfeller av innenlandssmitte, tilsva-
rende nasjonal insidens pa 1,2 tilfeller per
100 000 innbyggere. I endemiske omrader er
smitterisikoen dog betydelig hgyere, siden
alle innenlandstilfeller er oppstatt etter flatt-
bitt i Agder, Vestfold og Telemark samt Viken
fylke, med flest tilfeller i Arendal, Larvik og
Porsgrunn kommune. Barn under 18 ar repre-
senterer kun 9,5 % av tilfellene, i kontrast til
Lyme-borreliose, hvor barn er hyppigst affi-
sert. 1 2022 var skogflattencefalittvirus hyp-
pigste etiologi ved viral infeksjon i sentralner-
vesystemet hos barn i Vestfold og Telemark,
med seks tilfeller av innleggelse (Mikrobiolo-
gisk avdeling, Sykehuset i Vestfold, upubli-
serte data).

1 1237-9

Formalet med artikkelen er & gke bevisst-
hets- og kunnskapsnivaet om skogflattence-
falitt hos barn. Artikkelen er basert pa et
skjgnnsmessig litteraturutvalg og forfatternes
erfaringer innen klinisk praksis og mikrobio-
logisk diagnostikk. Kasuistikkene omhandler
to uvaksinerte barn med skogflattencefalitt.

Klinisk presentasjon

Kliniske tilfeller forekommer i perioden april
til november (1). Ved infiserte flattbitt over-
fores skogflattencefalittviruset i lgpet av mi-
nutter (2). Smitte kan forlgpe asymptomatisk,
gi forbigdende febersykdom eller medfgre
infeksjon i sentralnervesystemet. Sistnevnte
er oftest karakteristisk ved et topuklet forlgp
(2). Median inkubasjonstid er atte dager og
forste sykdomsfase preges av feber og in-
fluensalignende symptomer (2). Deretter fol-
ger et symptomfritt intervall av ca. én ukes
varighet for tilbakefall av feber og symptomer
pa inflammasjon i sentralnervesystemet i
form av meningitt, meningoencefalitt eller
sjeldnere encefalomyelitt inntreffer.

Barn kan utvikle infeksjon i sentralnervesys-
temet allerede fra spedbarnsalder og har ge-
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Ramme 1

Anbefalte diagnostiske kriterier for et sikkert
tilfelle av skogflattencefalitt (12).

Kliniske symptomer pa infeksjon i sentral-
nervesystemet

Pleocytose i spinalvaeske (> 5 x 106 celler/L)

Minst ett mikrobiologisk kriterium:

Tilstedevaerelse av spesifikke IgM- og 1gG-
antistoffer i serum

Tilstedevaerelse av spesifikt IgM-antistoff
i spinalvaeske

Signifikant stigning av IgG-antistoff i to
pafelgende serumprgver

Pavisning av skogflattencefalittvirus-RNA

nerelt et mildere sykdomsforlgp enn voksne
(4-6). Majoriteten utvikler meningitt (58-97 %)
karakterisert ved uspesifikke symptomer, som
hay feber (93-100 %), hodepine (89-100 %) og
kvalme/oppkast (60-87 %) (4, 5, 7-9). Andelen
barn med topuklet forlgp, varierer betydelig
(20-90 %) i ulike studier, og forste fase er oftest
tolket som en gvre luftveisinfeksjon (5, 9, 10).
Erkjent flattbitt rapporteres i 46-75 % av tilfel-
lene (4, 5,7, 9,10).

Nakkestivhet er det vanligste kliniske funn,
men objektive tegn pa infeksjon i sentralner-
vesystemet kan mangle (4, 5,7, 8, 11). Alvorlige
nevrologiske funn, som redusert bevissthets-
niva, ataksi, pareser og generaliserte krampe-
anfall, kan forekomme, men er sjeldne hos
barn med meningoencefalitt (4, 5, 8).

Diagnostikk

Anbefalte diagnostiske kriterier for et sikkert
tilfelle av skogflattencefalitt oppgis i ramme
1. I tillegg til kliniske symptomer pa infeksjon
i sentralnervesystemet, er inflammatoriske
markerer i serum som oftest til stede. Leuko-
cytose er vanlig, mens CRP-verdien oftest er
normal eller kun lett forhgyet (4, 5,7, 10).
Spinalpunksjon er ngdvendig for a stille
diagnosen. Moderat pleocytose med lymfocy-
teer dominans er klassisk, men tidlig i forlppet
kan polymorfnuklezre celler dominere (2).
Albumin- og proteinniva er vanligvis innenfor
normalomradet, og forhgyede verdier korre-
lerer med tilstedevarelse av encefalitt (4, 5, 7).
Antistoffpavisning i serum er hjgrnesteinen
i mikrobiologisk diagnostikk (12). Spesifikke
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antistoffer er fraveerende i forste sykdomsfase,
men til stede ved symptomer pa infeksjon i
sentralnervesystemet. Negativ serologi tidlig
i sykdomsforlgpet utelukker derfor ikke skog-
flattencefalitt. IgM-antistoff har hgyest sensi-
tivitet og kan pavises hos majoriteten av pa-
sientene ved innleggelsestidspunktet (7, 9).
Pavises det kun IgM-antistoff initialt, bor kon-
trollprgve tas etter 10-14 dager for a bekrefte
utvikling av IgG-antistoff. Antistoffunder-
spkelse i spinalvaeske anbefales ikke rutine-
messig, men pavisning av IgM-antistoff intra-
tekalt er diagnostisk ved mistanke om vak-
sinesvikt (12).

Skogflattencefalittvirus-RNA kan pavises ved
PCR-undersgkelse i blod i forste sykdomsfase,
men undersgkelsen har lav sensitivitet og an-
befales ikke rutinemessig utfort i spinalveeske
(12).

Mikrobiologisk diagnostikk er indisert for
a utelukke behandlingskrevende differensial-
diagnoser, som herpesvirus- og varicellaence-
falitt, nevroborreliose og bakteriell meningitt.
Koinfeksjon med Borrelia burgdorferi kan fore-
komme (4, 9).

EEG understgtter som oftest diagnosen ved
meningoencefalitt (8, 13). @kt mengde lang-
som bakgrunnsaktivitet er det vanligste pato-
logiske funn, mens annen fokal aktivitet i EEG
er uvanlig (8, 13).

Billeddiagnostikk i form av MR- eller CT-
undersgkelse har stgrst nytteverdi ved akutte
alvorlige symptomer, forst og fremst for &
utelukke differensialdiagnoser som kan kreve
akutt behandling, eksempelvis intrakraniell
blgdning, infarkt eller abscess. Ved skogflatt-
encefalitt er eventuelle funn pa MR caput of-
test lokalisert til talamus og basalgangliene,
men funnene har lav diagnostisk spesifisitet
(12,13).

To eksempler pa bruk av overstdende dia-
gnostikk samt kliniske presentasjoner legges
frem i kasuistikkene i ramme 2 og 3.

Behandling

Behandlingen er symptomatisk, eksempelvis
i form av antipyretika, analgetika, veeskebe-
handling, antiemetika, krampestillende og i
de alvorligste tilfellene organstgttende be-
handling. Andel barn med behov for intensiv-
behandling varierer betydelig i ulike studier
(0-22 %) (6). Eventuell igangsatt empirisk be-
handling med aciklovir skal seponeres nar
diagnosen er bekreftet og herpesencefalitt er
utelukket (12).

Engelsk oversettelse pa tidsskriftet.no

Ramme 2

Pasient 1

En gutt i ungdomsskolealder fikk pa sensom-
meren hodepine og hay feber. Tilstanden
forverret seg da han utviklet ustghet, kvalme,
lysskyhet samt redusert finmotorikk. P& inn-
leggelsestidspunktet var han klinisk stabil,
men nakkestiv og med pafallende atferd. MR
caput var normal utover gkt leptomeningeal
oppladning som ved meningitt. Spinalpunk-
sjon avdekket mononuklezer pleocytose samt
forhgyet albumin- og proteinniva. Empirisk
behandling for akutt encefalitt og nevrobor-
reliose ble startet. Spastisitet, hyperrefleksi og
invertert plantarrefleks tilkom. Standardpanel
for mikrobiologisk diagnostikk i spinalvaeske
ga ikke holdepunkt for etiologisk agens. EEG
foretatt tredje degn var patologisk med episo-
disk langsom aktivitet. Samme dag ble IgM-
og lgG-antistoffer mot skogflattencefalittvirus
pavist i serum, forenlig med skogflattence-
falitt. Reiseanamnese avdekket opphold i et
kjent smitterisikoomrade forut for innleggel-
sen, men uten erkjent flattbitt. Han ble utskre-
vet i klinisk bedring fjerde degn. EEG-kontroll
etter tre uker viste vedvarende patologi, mens
nevrologisk undersgkelse var normalisert etter
fem uker og EEG etter atte uker.

Ramme 3

Pasient 2

Tidlig pa hasten ble en ellers frisk gutt i barne-
hagealder, bosatt i et smitterisikoomrade,
innlagt etter fire dagers sykehistorie med
redusert allmenntilstand, oppkast, subfebrilia,
slapphet og hodepine. En uke forut hadde
han hatt forbigdende forkjglelsessymptomer.
Ved klinisk undersgkelse var han medtatt

og febril, men uten utslett, nakkestivhet,
lysskyhet eller &penbare fokalnevrologiske
utfall. Orienterende blodprgver viste kun lett
forhgyede infeksjonsparametere. Spinalpunk-
sjon avdekket beskjeden pleocytose med
overvekt av mononuklezre celler. Han ble
initialt behandlet med aciklovir og ceftriakson
for antatt infeksjon i sentralnervesystemet.
Mikrobiologisk diagnostikk i spinalvaeske

med PCR-undersgkelse for nevrotrope virus,
bakteriell dyrkning og borreliaserologi var
negativ, mens IgM- og IgG-antistoffer mot
skogflattencefalittvirus ble pavist i serum.
Pargrende hadde ikke observert flattbitt, men
kliniske funn og laboratoriefunn var forenlig
med skogflattencefalitt med meningittisk
presentasjon. Antimikrobiell behandling ble
seponert og han ble utskrevet i klinisk bedring
tredje innleggelsesdagn. Fire maneder senere
var han ifglge paregrende fullt restituert.
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Prognose

Dgdsfall hos barn fordrsaket av den euro-
peiske subtypen av skogflattencefalittvirus
forekommer kun unntaksvis, og alvorlige
nevrologiske senskader er sjeldnere hos barn
enn voksne (6). Risikoen for langvarig kogni-
tiv dysfunksjon er derimot bekymringsfull. I
en svensk oppfelgingsstudie hadde halvpar-
ten av barna vedvarende problemer med
hodepine, redusert konsentrasjonsevne, irri-
tabilitet og fatigue fire ar etter gjennomgatt
sykdom (14). En tysk studie fant vedvarende
redusert bakgrunnsaktivitet i EEG hos barn
undersgkt tre ar etter gjennomgatt encefalitt

(13).

Oppfolging

Behovet for poliklinisk oppfelging vil veere
individuelt avhengig av klinisk presentasjon
samt eventuelle patologiske funn pa EEG eller
MR-undersgkelse. Man bgr veere bevisst risi-
koen for kognitive sekveler, men vi mangler

konkrete anbefalinger for hvordan eventuell
nevropsykologisk testing hos barn med gjen-
nomgatt skogflittencefalitt bar utfores (12).

nasjonsregister SYSVAK (17). Komplette data
for antall norske barn vaksinert mot skogflatt-
encefalittvirus foreligger derfor ikke.

Vaksinasjon

Oppsummering

Vaksinasjon gir effektiv beskyttelse mot syk-
dom, og kun sporadiske tilfeller av vaksine-
svikt forekommer hos barn (6, 15). I hgyende-
miske omrdder, > 5 tilfeller/100 000 innbyg-
gere/ar, anbefaler WHO vaksinasjon til alle fra
og med ett dr, og som ledd i et nasjonalt eller
regionalt vaksinasjonsprogram (15). Ved la-
vere forekomst ber lokal smitterisiko ligge til
grunn for vaksinasjonsanbefalinger (15). [
Norge anbefaler Folkehelseinstituttet at vaksi-
nasjon bgr vurderes til barn som hyppig blir
bitt av flatt i omrader med kliniske tilfeller,
som omfatter kystlinjen mellom Flekkefjord
og Drammen samt fra Vestby og sgrover (16).
Gjennomgatt infeksjon gir trolig varig immu-
nitet (12). Forst i januar 2011 kom krav om re-
gistrering av vaksinasjoner satt utenfor barne-
vaksinasjonsprogrammet til Nasjonalt vaksi-

Skogflattencefalitt bgr mistenkes hos ekspo-
nerte barn som utvikler hgy feber og hode-
pine i perioden april til november. Reiseanam-
nese til endemiske omrader er viktig, og fra-
veer av erkjent flattbitt samt nevrologiske
funn utelukker ikke tilstanden. Skogflattence-
falitt diagnostiseres ved hjelp av spinalpunk-
sjon og antistoffundersgkelse i serum. Vaksi-
nasjon kan effektivt forebygge nye tilfeller, og
korrekte epidemiologiske data er viktig for
optimale vaksinasjonsanbefalinger.

Pasientenes foresatte har gitt samtykke til at kasuistik-
kene blir publisert. I tillegg har pasient 1 gitt samtykke
til at kasuistikk 1 blir publisert.
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En kvinne i 50-drene
med levercirrhose og
stillingsavhengig dyspné

En kvinne i 50-drene med langt-
kommen levercirrhose ble innlagt
flere ganger grunnet residiverende
pleuraveeske og ascites. Hun var
akseptert til levertransplantasjon
da hun utviklet stillingsavhengig
dyspné og fall i oksygenmetning.

asienten ble henvist til universitets-
sykehus for levertransplantasjonsut-
redning grunnet levercirrhose med
refraktcer ascites og encefalopati
mens hun var innlagt pa lokalsyke-
huset. Hun hadde kjent hypertensjon
og diabetes type 2, var tidligere hjerte- og lunge-
frisk og hadde ingen tidligere rgykeanamnese
eller eksponering for lungetoksisk stov. Hun
hadde fatt pavist ikke-alkoholisk fettlever (non-
alcoholic steatohepatitis, NASH), men leversyk-
dommen hadde veert stabil i fire dr for tilstanden
hennes forverret seg med flere enn ti innleggelser
over en periode pd et ar. Tidligere utredninger
med CT-undersgkelse av lever og abdomen samt
gastroskopi hadde avdekket psofagusvaricer; por-
tal hypertensjon og ascites. Hun var tidligere
vurdert for transjuguleer intrahepatisk portosys-
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temisk shunt (TIPS), men ble avvist grunnet ence-
falopati.

Tre mdneder fpr henvisning til levertransplan-
tasjonsutredningen hadde blodpraver vist redu-
sert antall trombocytter, pd det laveste 50 x 10°/L
(referanseomrdde 145-390 x 10°/L), og okte
transaminaser med ASAT 77 U/L (< 45) og ALAT 54
UL (< 70). D-dimer var 12 mg/L (< 0,5). Pd dette
tidspunktet var det negative funn pd Cl-undersg-
kelse av abdomen og bekken med kontrast med
sporsmdl om portvenetrombose, men man sd
atypisk lokalisasjon av trombemasser i nivd med
konfluens av vena cava inferior, vena iliaca com-
munis og muligens ogsd i venstre vena iliaca in-
terna. Det ble ikke funnet underliggende malig-
nitet eller myeloproliferativ sykdom som drsak til
unormal lokalisasjon av tromber, og FDG-PET-
underspkelsen var negativ.

Pa grunn av koagulopati har pasienter med
levercirrhose bade gkt risiko for trombose-
ring og okt bledningstendens, uavhengig av
INR-verdi og trombocyttantall. Pasienter med
levercirrhose som venter pd transplantasjon,
anbefales undersgkt med computertomo-
grafi eller ultralyd av abdomen og lever hver
annen til tredje médned for a utelukke port-
venetrombose og annen fokal leverforand-
ring, som for eksempel tumor. Levercirrhose

gir okt risiko for vengs tromboembolisme,
med oddsratio pa 1,5-2 sammenlignet med
kontrollpersoner uten cirrhose (1). Samtidig
gir leversvikten lavere antall trombocytter og
okt bladningstendens, noe som medfgrer stor
blgdningsfare ved antikoagulasjonsbehand-
ling.

Det ble startet opp med redusert dose subkutan
dalteparin 5 000 IE x 2 grunnet trombocytopeni
pa 50 x 10°/L og blpdningstendens. Dalteparindo-
sen ble gkt over en periode pd en mdned, etter at
man observerte stigning i trombocyttall. Grunnet
lavt nivd av antitrombin ble antitrombinsubsti-
tusjonsbehandling (Prothromplex 11E/kg) lagt til.

Levertransplantasjonsutredning foregikk i ca.
to maneder og bestod av MR-underspkelse av
pankreas, CT-undersgkelse av abdomen, transto-
rakal ekkokardiografi og gastroskopi, uten at det
ble pavist kontraindikasjon mot transplantasjon.
Badde pleuraveeske og ascites bidro til hennes
dyspné, men pa dette tidspunktet ble det ikke
gjort ytterligere lungevurdering, da dyspnéen ble
bedre etter tapping og man antok at dette hadde
sammenheng med veeskeansamlingen.

To mdneder etter transplantasjonsutredning
be hun innlagt og akseptert for transplantasjon.
Hun hadde dekompensert leversvikt med ikterus.
Biokjemiske prgver viste ASAT 65 UJL (< 45), ALAT
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32 U/L (< 70), bilirubin 24 mol/L (< 25), albumin
32 g/L (36-45), INR 1,9 (0,8-1,2) og ammoniakk 87
mol/L (< 35) samt alvorlig hyponatremi pd 128
mmol/L (137-145). Det ble ogsé pavist ascites, som
ble tappet. ASAT- og ALAT-verdiene var ncermest
normale, som skyldes langtkommen dekompen-
sert levercirrhose og manglende syntese. Child-
Pugh-skdren hennes hadde forverret seg til B (9
poeng), og MELD-natrium-skdr var 21. Hun ble
utskrevet, men ble raskt reinnlagt pd lokalsyke-
huset grunnet fallerende allmenntilstand, fall i
oksygenmetning samt residiv av pleuraveeske og
ascites. Hun hadde pleie- og ernceringsbehov og
ble inneliggende inntil transplantasjon.

Child-Pugh-klassifisering brukes for vurde-
ring av leversvikt ut fra en skdr der 5-6 er
klasse A (velkompensert), 7-9 klasse B (signi-
fikant funksjonell dekompensasjon) og 10-15
er klasse C (dekompensert sykdom) (2). De-
kompensert leversvikt defineres som sympto-
mer som ikterus, ascites, variceblgdning,
eventuelt encefalopati eller annen komplika-
sjon relatert til leversvikt hos levercirrhose-
pasienter.

Model for End Stage Liver Disease (MELD)-
skar stratifiserer alvorlighetsgraden/progno-
sen ved leversykdom og benyttes nar pasien-
tene henvises til transplantasjonsvurdering.
Natrium er en negativ prognostisk markgr for
levercirrhosepasienter, og det er derfor utvik-
let en MELD-natrium-skar. Child-Pugh-skar er
vanligst a benytte i klinisk oppfelging av pa-
sienter med cirrhose, mens MELD-natrium-
skar er mer anvendt i forbindelse med trans-
plantasjonsvurdering, fordi den inneholder
s-kreatinin- og s-natriumverdier. Dette er vik-
tig, siden fallende s-kreatinin og s-natrium
hos en cirrhosepasient er assosiert med kort
forventet overlevelse. Da haster en eventuell
transplantasjon. Pasienter med levercirrhose
vurderes ofte for henvisning til transplanta-
sjonsvurdering ved MELD-skar > 15, men det
er ingen eksakt skiar som avgjor dette (3).
Child-Pugh- og MELD-skarer tar ikke hensyn
til flere andre kompliserende faktorer (for
eksempel alder, klge, pulmonal hypertensjon,
hepatopulmonalt syndrom, variceblpdning
osV.).

Etter fem mdaneders innleggelse ble det spkt om
fremskynding av transplantasjon grunnet alvor-
lig progrediering av sykdomstilstanden. Hun
hadde massiv produksjon av ascites og pleura-
veeske og ble derfor regelmessig tappet og avvan-
net med diuretika. I tillegg var det behov for he-
modiafiltrasjon grunnet encefalopati og s-ammo-
niakk pd 217 pmol/L (< 35). Pasienten var senge-
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liggende, avhengig av total parenteral ernceering
og allment svekket. Totalt ble hun pleuratappet
14 ganger (> 1 L pleuraveeske per gang) og asci-
testappet seks ganger (2,5-3,7 L per gang). Pleura-
veesken var forenlig med transudat (pleura-total-
protein <30 g/L og pleura-LD <200 UJL). Cytologi
viste negative funn. Hun forble innlagt pd lokal-
sykehuset i pavente av passende lever:

Under innleggelsen for levertransplantasjon ble
det observert fall i perifer oksygenmetning (SpO,)
mdlt ved pulsoksymetri til 70-80 % uten oksygen-
tilskudd, fra habituelle verdier pd 92-95 %. Med
0 -tilskudd 2-3 L/min pd nesegrime steg SpO, til
90-95 %. Pasienten klaget over gkende tungpustet-
het ndr hun sto oppreist, og man observerte SpO,
pd 95 % med O, 3 L/min i liggende stilling, men
SpO, pa 85 % med samme oksygentilskudd i std-
ende stilling. Arteriell blodgass med O, 3 I/min
(stdende) viste pH 7,51 (7,35-7,45), pCO, 4,5 kPa
(4,64-6,40), p0, 6,6 kPa (10,0-14,0 kPa) 0g SO, 85 %.
Hun ble derfor henvist til ekkokardiografi med
sporsmdl om hepatopulmonalt syndrom med
shunting eller portopulmonal hypertensjon.

Under hele forlgpet ble symptomene med
okende dyspné tilskrevet pleuraveesken, og
hun ble derfor tappet flere ganger. Imidlertid
ble det observert betydelig O -metningsfall i
stdende stilling med bedring i liggende stil-
ling. Pasienten hadde typiske symptomer pa
ortodeoksi med fall i SpO, i oppreist posisjon
og platypné, definert som dyspné i stdende
stilling med forbedring eller regress i lig-
gende stilling. Ortodeoksi er definert som fall
péa >4 mmHg i PaO, (tilsvarende > 0.53 kPa)
eller >3-5 % i SpO, ved overgang fra liggende
til stdende stilling (4). Ortodeoksi og platypné
er assosiert med intrakardial shunting ved
apentstdende foramen ovale, interatriale de-
fekter eller intrapulmonal shunting, hvor
sistnevnte er en kjent komplikasjon til frem-
skreden levercirrhose, noe som forklarte pa-
sientens symptombilde.

Transtorakal ekkokardiografi (TTE) uten og med
agitert saltvannskontrast (ogsd kalt boblekon-
trast) viste normalstor venstre ventrikkel med
gode kontraksjoner og ejeksjonsfraksjon (EF) 55 %
uten signifikante klaffefeil. Hoyre ventrikkel var
dilatert med gode kontraksjoner med mild pul-
monal hypertensjon og mild biatrial dilatasjon.
Ved agitert saltvannskontrastekkokardiografi ble
det sett en stor shunt pd atrienivd med rikelig
overgang av agitert saltvannskontrast fra hoyre
til venstre hjertehalvdel via lungevener etter tre
pdfolgende hjerteslag. Dette passet med stor in-
trapulmonal hgyre-til-venstre shunt, forenlig med
intrapulmonal vaskuleer dilatasjon.

TTE-underspkelse med agitert saltvannskon-
trast, ogsa kalt boblekontrast, er forstevalget
for & evaluere hgyre-til-venstre shunt, fordi
metoden er mindre invasiv enn andre meto-
der (4, 5). Andre metoder for shuntvurdering
med invasiv testing er sjelden ngdvendig med
mindre TTE-undersgkelsen med agitert salt-
vannskontrast er tvetydig, utilgjengelig eller
diagnosen usikker. Hos friske vil kontrasten
bare fylle hgyre hjertekamre for det filtreres
av lungekapillersengen. Ved intrapulmonal
shunt vil boblekontrast vanligvis vises i vens-
tre hjertehalvdel innen 3-8 hjerteslag etter at
kontrasten er gitt (6, 7) (figur 1) (se video pa
tidsskriftet.no og legg merke til saltvannskon-
trast fra 13. sekund). Boblekontrast ekkokar-
diografi kan veere mer sensitiv nar det utfgres
i oppreist stilling enn i liggende stilling (8).

En madned etter fremskyndelsen av transplanta-
sjonen fikk hun diagnosen hepatopulmonalt
syndrom. Ettersom pasienten hadde leverdysfunk-
sjon med portal hypertensjon, uforklarlig hypoks-
emi og pavist intrapulmonal vaskulcer dilatasjon,
konkluderte man med at hun hadde symptom-
triaden som gir diagnosen hepatopulmonalt
syndrom. Dilatasjonen av lungekapillecerene ved
hepatopulmonalt syndrom fordrsaker overperfu-
sjon i forhold til ventilasjon, noe som forer til
misforhold mellom ventilasjon/perfusjon og leder
til hypoksemi.

Under utredningen for levertransplantasjon
var hun ikke blitt henvist til lungelege. Dia-
gnosen hepatopulmonalt syndrom kunne
kanskje blitt stilt for, dersom lungemedisiner
og kardiolog hadde blitt involvert pa lokal-
sykehus pa et tidligere tidspunkt, og man
hadde veert klar over stillingsavhengig end-
ring i dyspné og oksygenmetning. Utrednin-
gen kunne ogsa vaert komplettert med perfu-
sjon/ventilasjons lungescintigrafi med injeksjon
av 99mTc-MAA, men dette kunne ikke gjen-
nomfgres grunnet nedsatt allmenntilstand.

I pavente av transplantasjon ble hun primeert
behandlet med oksygentilskudd for hepatopul-
monalt syndrom. Etter ytterligere tre mdneder, det
vil si totalt ni mdneder etter at hun ble satt pd
transplantasjonslisten, ble hun transplantert
med ukomplisert forlgp.

Hepatopulmonalt syndrom styrker indikasjo-
nen for rask levertransplantasjon for & unnga
okt mortalitet ved alvorlig leversykdom (9).
Etter levertransplantasjon anbefales klinisk
kontroll med ekkokardiografi for a vurdere
om intrapulmonal shunting og pasientens
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Figur 1 Transtorakal ekkokardiografi med agitert saltvannskontrast. Apikal firekammerregistrering. a) For infusjon av saltvannskontrast. HA = hgyre atrium, HV = hgyre
ventrikkel, VA=venstre atrium, VV = venstre ventrikkel. b) Saltvannskontrast fyller hgyre atrium (pil), c) Tre hjertesykluser etter fylt saltvannskontrast i venstre atrium (*)
og venstre ventrikkel (**) som tegn pa intrapulmonal shunting.

klinikk med saturasjonsfall og dyspné ved stil-
lingsendring bedres, noe det gjorde i dette
tilfellet. Pasienter med hepatopulmonalt syn-
drom har ofte lenger rekonvalens enn andre
levertransplanterte, og de fleste bedrer eller
normaliserer oksygeneringen/shuntingen i
lppet av 6-12 maneder. Overlevelse etter lever-
transplantasjon er lik for pasienter med og
uten hepatopulmonalt syndrom (10).

Diskusjon

Hepatopulmonalt syndrom er en hjerte-[lunge-
komplikasjon som kan oppsta sekundeert til
kronisk leversykdom, spesielt ved komplise-
rende portal hypertensjon. Tilstanden er defi-
nert som en triade av fplgende faktorer: Lever-
sykdom (leverdysfunksjon eller portal hyper-
tensjon), intrapulmonal vaskuler dilatasjon
(10) og uforklarlig hypoksemi (11). Syndromet
oppstar hos ca. 5-32 % av pasienter med lever-
cirrhose (5). Diagnosen stilles ofte sent i forlg-
pet, og tilstanden er trolig underdiagnosti-
sert. Tilstanden er tidligere rapportert i Tids-
skriftet (12).

Man antar at hepatopulmonalt syndrom
skyldes okt produksjon eller redusert hepatisk
degradering av pulmonale vasodilatorer og/
eller nedsatt produksjon eller sensitivitet for
faktorer som spiller en viktig rolle i pulmonal
vasoregulering, blant annet nitrogenoksid
(NO) og endothelin-1. Nitrogenoksid ser ut til
a gi kroniske forandringer i pulmonale kar,
kalt pulmonal vaskuleer remodellering (5).
Hypoksemien kan veere mild eller alvorlig av-
hengig av graden av intravaskuler shunting.

Hepatopulmonalt syndrom er en eksklu-
sjonsdiagnose, og andre tilstander som pre-
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senterer seg med shunt ma utelukkes, f.eks.
arteriovengs malformasjon, post-pneumonek-
tomi syndrom, residiverende lungeemboli,
atrieseptumdefekt og dpentstdende foramen
ovale (13). Andre tilstander som gir hypoks-
emi, som atelektase, hepatisk hydrotoraks,
portopulmonal hypertensjon og underlig-
gende kardiopulmonal sykdom, ma ogsa eks-
kluderes (14). De fleste av disse kan utelukkes
ved multimodal bildediagnostikk, inkludert
ekkokardiografi med boblekontrast, og lunge-
fysiologiske undersgkelser. Disse tilstandene
ble utelukket hos denne pasienten. Lungelege
ber involveres tidlig ved screening for lunge-
komplikasjoner ved kronisk leversykdom,
hvor man bgr lete aktivt etter hepatopulmo-
nalt syndrom, portopulmonal hypertensjon
og hydrotoraks.

Portopulmonal hypertensjon er annen vas-
kuleer komplikasjon sekundeert til leversyk-
dom, som kan likne hepatopulmonalt syn-
drom. Begge forer til unormal pulmonal sir-
kulasjon sekundeert til leversykdommen.
Hepatopulmonalt syndrom gir vasodilatasjon
og hypoksemi, mens portopulmonal hyper-
tensjon er karakterisert ved vasokonstriksjon
i pulmonale kar og pulmonal arteriell hyper-
tensjon. Hos var pasient var trykket i lunge-
kretslppet kun lett gkt ved ekkokardiografi,
og dyspnésymptomer var relatert til platypné
og ortodeoksi. Symptomene var sdledes best
forenlig med hepatopulmonalt syndrom.

Ved ekkokardiografisk funn med pulmonal
hypertensjon (dilatert hgyre ventrikkel, avflat-
ning av septum/paradoksal bevegelse, esti-
mert systolisk pulmonalarterietrykk > 55
mmHg) kan invasiv hgyre hjertekateterise-
ring veere indisert for kartlegging av portopul-
monal hypertensjon (4, 15, 16).

Pasienter med leversykdom kan ha subkli-
nisk lungevasodilatasjon, og derfor kan boble-
kontrast ekkokardiografi veere positiv selv ved
fraveer av hypoksemi (14). Hos pasienter med
leversvikt er verifisering av intrapulmonal
shunt alene ikke tilstrekkelig for & diagnosti-
sere hepatopulmonalt syndrom; nedsatt oksy-
gering ma ogsa vere pavist (17).

De fleste pasienter med hepatopulmonalt
syndrom har symptomer fra leversykdom,
men noen far lungesymptomer fgrst. Om-
kring 95 % av disse pasientene har symptomer
pa progressiv dyspné i hvile og/eller ved an-
strengelse, som utvikler seg gradvis etter ar
med leversykdom. Symptomer pa dyspné hos
pasienter med levercirrhose kan imidlertid
ha mange drsaker, og hepatopulmonalt syn-
drom kan lett bli oversett, som i var pasient-
kasuistikk. Tidlig henvisning til lunge- og
hjertelege hos pasienter med avansert lever-
sykdom og dyspné kan veere viktig for 4 stille
diagnosen hepatopulmonalt syndrom. Pa-
sienter med hepatopulmonalt syndrom har i
gjennomsnitt hatt respiratoriske symptomer
i4,8 ar for diagnosen blir stilt (18).

Pasienter med hepatopulmonalt syndrom
folges klinisk med pulsoksymetri og eventuelt
arteriell blodgass. Kun to mekanismer kan
forklare fall i oksygenering fra liggende til sta-
ende stilling, intrakardial eller intrapulmonal
shunting. Ved kronisk leversykdom er det sist-
nevnte ofte forklaringen. Behandling av hepa-
topulmonalt syndrom hos pasienter med
langkommen leversykdom bestar i oksygen-
tilskudd og tapping for a bedre symptomer og
rask henvisning til levertransplantasjon.

Pasienter med intrapulmonal vaskuler
dilatasjon har en betydelig risiko for a utvikle
nedsatt oksygenering over tid og hepatopul-
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monalt syndrom (19). Denne diagnosen har
stor betydning for tidspunkt for levertrans-
plantasjon. Det kan bade veere relativ kontra-
indikasjon for levertransplantasjon eller til-
leggsindikasjon for levertransplantasjon, av-
hengig av en helhetlig vurdering hos lever-,
transplantasjons- og anestesispesialister pa et
transplantasjonssenter (20). Ekkokardiografi
med boblekontrast ber overveies ved langt-
kommen levercirrhose og dyspné.

Klinikere som jobber med pasienter med
leversykdommer bgr tenke pa hepatopulmo-

nalt syndrom ved dyspné, platypné/orto-
deoksi, spider nevi og/eller en uforklarlig ok-
sygenmetning <96 %. Platypné og ortodeoksi
er klassiske, men ikke patognomoniske sym-
ptomer ved hepatopulmonalt syndrom (5,
21-23). Kombinasjonen av kronisk leversyk-
dom og hypokapnisk respirasjonssvikt (lav
pCO), sees imidlertid nesten utelukkende ved
hepatopulmonalt syndrom. Ofte ser man re-
dusert diffusjonskapasitet for karbonmonok-
sid (D), men funnet er ikke spesifikt for til-
standen (24).

Med denne kasuistikken gnsker vi 4 frem-
heve betydningen av tidlig henvisning til
hjerte- og lungeutredning hos pasienter med
avansert leversykdom og dyspné. Boblekon-
trast ekkokardiografi er en god, non-invasiv
metode for & evaluere pasienter med spgrs-
mal om hepatopulmonalt syndrom.

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

ontrastforsterket aksialt CT-bilde av

halsen viser stor oppfylling i relasjon

til hgyre tyreoidealapp med diameter

8 cm (og 10 cm kraniokaudal utbre-
delse fra nivd med C4/C5 til Th2/Th3). Trakea
er betydelig komprimert og dislokert postero-
lateralt mot venstre (pasienten er intubert).
De cervikomediastinale blodkarene synes
updvirket.

Pasienten var en kvinne i 80-arene som ble
innlagt med akutt dyspné oppstatt i forbin-
delse med trening. Anamnestisk ble pasienten
utredet for et godartet struma flere tidr til-
bake. Strumaet hadde siden okt i stgrrelse,
men hun hadde vert uten symptomer fra
luftveiene fram til det aktuelle.

Grunnet uttalt inspiratorisk stridor kombi-
nert med stort struma, ble pasienten vurdert
til & ha truet luftvei. Hun ble umiddelbart tatt
til operasjonsstue og endotrakealt intubert
(tube stgrrelse 7) i vaken tilstand via fleksibelt
skop, med beredskap for ngdtrakeotomi og
koniotomi under prosedyren. Man fant bety-
delig subglottisk trakealstenose med kun fa
millimeters lumen, noe som gjorde intube-
ringen vanskelig.

Pasienten ble deretter respiratorbehandlet
pd intensivavdeling og undersgkt med CT col-
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lum i pavente av kirurgi. Hun ble dypt sedert
og muskelrelaksert for & minimere risiko.
Pafplgende dag ble det utfort ukomplisert
hgyresidig hemityreoidektomi, der trakea ble
frigjort og vurdert som dpen og stabil. Pasien-
ten ble ekstubert pa operasjonsstuen og ut-
skrevet fra intensivavdelingen i velbefinnende
etter to dager.

Knuter i tyreoidea er hyppig forekommende.
De aller fleste er benigne og trenger ingen opp-
folging (1). Benigne knuter i tyreoidea kan like-
vel vokse og i enkelte tilfeller bli livstruende,
som her. Som illustrert i denne kasuistikken,
er det viktig at pasienter med respiratorisk be-
sveer og tumor pa halsen akuttinnlegges i syke-
hus med anestesi- og intubasjonsberedskap,
da de kan ha truet luftvei.

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

Er du I risikogruppen for
lav pensjon?

Tilstand: Manglende pensjonssparing.
Smittefare: Smitter lett blant privatpraktiserende leger.

Symptomer: F4 til ingen symptomer fgr pensjonsalder. Ved pensjonsalder far smittede
en kraftig reduksjon i inntekt.

Forebyggende behandling: Legeforetakenes pensjonsordning i Storebrand.
Behandlingen lar deg spare inntil 7 % av inntekt opp til 12G - og fa skattefordel pa
pengene. Dette er ogsa den eneste behandlingen som ikke gir avkortning i pensjoner
fra SOP.

Les mer og bestill
behandling
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Avbrutte tidsserieanalyser

Ndrman skal teste effekten
av helsetjenesteintervensjo-
ner, er det ikke alltid mulig

d gjennomfore randomiserte
kontrollerte studier. Avbrutte
tidsserieanalyser regnes som
et godt alternativ.

Randomiserte kontrollerte studier er gullstan-
darden for & vurdere effekten av en interven-
sjon, men det er ikke alltid mulig a gjore slike
studier. Dette vil seerlig gjelde for intervensjo-
ner pa et populasjons- eller systemniva. Av-
brutte tidsserieanalyser (engelsk: interrupted
time series) har vert brukt til & analysere effekt
av tiltak for & oppna endret forskrivning fra
leger, som oppleeringsprogram pa sykehus (1)
eller endringer i refusjonsvilkar (2). Metoden
kan ogsa brukes i epidemiologiske studier, for
eksempel for a studere hvorvidt graviditet
gjor at kvinner avslutter behandling med le-
gemidler (3).

En tidsserie er en serie av gjentatte observa-
sjoner over tid, gjerne med faste intervaller
mellom observasjonene. Prinsippet for en
avbrutt tidsserieanalyse er at man gjor observa-
sjoner bade for og etter at en intervensjon
introduseres. Serien «avbrytes» av intervensjo-
nen. Dette kan illustreres ved et eksempel
hvor observasjonene var andelen forskrivnin-
ger av antibiotika i trdd med gjeldende ret-
ningslinjer for og etter en intervensjon pa en
sykehusavdeling basert pa revisjon med tilba-
kemelding (audit and feedback intervention
study) (figur 1) (1). Hver av de to periodene, for
og etter intervensjonen, defineres av to para-
metere, trenden og nivdet. Begge vil kunne
pavirkes av intervensjonen.

Regresjonsanalyse

Metoden egner seg ndr intervensjonen intro-
duseres pa et klart definert tidspunkt, og
observasjonene eller malingene av utfall er
tilgjengelig bade far og etter intervensjonen.
Utfallet md forventes & endres raskt etter in-
tervensjonen eller etter en klart definert tid
(4).

Effekten estimeres ved & sammenligne en
eventuell endring etter intervensjonen med
den forventede, uendrede trenden dersom
intervensjonen ikke hadde funnet sted (4, 5).
Det mest vanlige er a benytte en linear regre-
sjonsanalyse og sammenligne regresjons-
linjene for og etter intervensjonen. Dette for-
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Figur 1 Visuell framstilling av en avbrutt tidsserieanalyse, tegnet med utgangspunkt i figur 2 i Hagli og med-
arbeidere (1). Utfallet var andelen forskrivninger av antibiotika som var i trdd med de nasjonale retningslinjene.
Intervensjonen ble introdusert mellom 9. og 10. maned (vertikal linje). Den gronne stiplede linjen er trendlinjen
for intervensjonen, forlenget for d illustrere den forventede, uendrede trenden uten intervensjonen. Etter

intervensjonen er det et skifte i bide niva og trend.

utsetter en (tilnermet) lineeer ssmmenheng
mellom tid og utfall (5, 6).

Teststyrken i avbrutte tidsserieanalyser av-
henger av effektstgrrelsen, variasjonen i data-
ene, antall malepunkt (tidspunkt) for obser-
vasjoner fgr og etter intervensjonen, antall
observasjoner innen hvert mdlepunkt og til-
stedevaerelsen av konfunderende faktorer (4,
7). Det finnes ingen standard anbefaling for
antall malepunkt, men 12 fgr og etter inter-
vensjonen har veert foreslatt (5).

Metodologiske utfordringer

Avbrutte tidsserieanalyser kan pavirkes av
konfunderende faktorer som endres over re-
lativt kort tid, slik som sesongvariasjoner.
Eksempler pad sesongvariasjoner kan vere
ulikt antall vintermaneder for eller etter inter-
vensjonen, utbrudd av infeksjonssykdommer
eller rullering av ansvar for oppgaver som kan
pavirke utfallet (4, 5). Man kan kontrollere for
slike konfundere ved a inkludere dem som
variabler i regresjonsligningen.

En forutsetning i regresjonsanalyser er at
observasjonene er uavhengige, noe som ofte
ikke vil holde i tidsserieanalyser. Mdlinger rett
etter hverandre i tid er ofte mer like hver-
andre enn malinger som ligger lenger unna.
Dette kalles autokorrelasjon. Dersom man har
kontrollert for sesongvariasjoner, vil ofte ikke
autokorrelasjon vere et problem. Man bgr

likevel alltid vurdere om autokorrelasjon kan
pavirke analysen og eventuelt justere ved
hjelp av adekvate metoder (4).

Som for alle statistiske analyser er det viktig
at man beskriver hvilken effekt man forventer
for man ser pa dataene, det vil si hvorvidt in-
tervensjonen antas a gi en endring i trenden,
i nivdet eller begge deler, og hvorvidt endrin-
gen vil inntreffe umiddelbart eller etter en
viss tid (4).

En viktig styrke med avbrutte tidsserieana-
lyser er den intuitive grafiske framstillingen
av resultatene. I tillegg vil sammenligninger
av trenden kunne si oss noe om hvorvidt ef-
fekten opprettholdes over tid, noe vanlige
observasjonsstudier ikke gir anledning til.
Som for alle ikke-randomiserte studier kan
man heller ikke for avbrutte tidsserieanalyser
trekke sikre konklusjoner om en kausal sam-
menheng mellom intervensjon og effekt.

LIV MATHIESEN
er forsteamanuensis i klinisk farmasi ved Farma-
spytisk institutt og ved Enhet for helsevitenskapelig
pedagogikk, Universitetet i Oslo.

EVA SKOVLUND
eva.skovlund@ntnu.no
er professor i medisinsk statistikk ved Institutt for
samfunnsmedisin og sykepleie, NTNU og spesial-
radgiver ved Statens legemiddelverk.
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INTERVJU

Rotfeste i bratt terreng

Suraj Thapa vokste opp i fattige kdri Katmandu da millionbyen var mest for en landsby @ regne.
Liteld til rette for d realisere planen om d bli lege.

Katmandu bodde det omtrent 200 000
mennesker da Suraj Thapa vokste opp.
Dalen var full av risplanter om somme-
ren. Gatene krydde av kuer og hunder,
og man kunne hgre fuglesangen fra
jungelen pa fjellet. Det var sa gront der,
og det var lite av det meste, erindrer han.
Lite forurensning, fa hus, fa mennesker,
fa biler og mangel pa veier ut i distriktene.
Ogsa leger var det fa av.
Suraj Thapa var knapt fylt elleve da lille-
spsteren plutselig ble syk og dede.
- Hun fikk en eller annen infeksjon.

Jeg tror kanskje det var en lungebetennelse.

Sannsynligvis kunne hun vert reddet om
hun hadde fatt legehjelp og antibiotika-
behandling i tide, sier han vemodig. Den
dagen bestemte ellevedrige Suraj seg for at

han skulle bli lege. Koste hva det koste ville.

- Der og da bestemte jeg meg. Jeg ville bli
lege sd jeg kunne sgrge for at det samme
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ikke skjedde med noen andre, sier han pa
sin sedvanlige, lavmeelte mate.

Veien til legeyrket skulle imidlertid ikke
bli enkel. Nalgyet var trangt i et land med
bare noen titalls studieplasser pa medisinsk
fakultet.

- Nepal var preget av betydelig fattigdom,
og pkonomisk sett var det en tgff barndom.
Foreldrene mine drev med landbruk, og var
ikke hgyt utdannet. De rike hadde barna
pa privatskoler, mens jeg gikk pa offentlig
skole. Ingen i min familie hadde universi-
tetsutdannelse, og i Nepal fantes det pa
den tiden kun ett universitet som utdannet
leger. De hadde bare tretti plasser, og mange
valgte d reise utenlands for d utdanne seg,
forteller han.

Har grepet mulighetene
Suraj Thapa har denne spesielle roen og
ydmykheten over seg. Til tross for at han

kommer litt heseblesende til avtalen fordi
han gikk av pa feil T-banestopp, inngir han
ro. Det er lett & fa hvilepuls i hans selskap.
Sola steker denne ettermiddagen i Nydalen.

- Jeg kan hente kaffekoppene sely, sier
han, og gir med det servitgren et pusterom.

Suraj Thapa omtales som en som har
evnen til & fa de rundt seg til & fole seg sett
og verdsatt.

- Boker var forresten veldig dyrt i Nepal
pa den tiden, og studentene reiste faktisk til
India for a kjgpe pensumlitteratur, forteller
han.

Den innbitte ellevearingen vokste seg til
en malrettet, ambisigs ungdom. Han jobbet
hardt ar etter ar for innsatsen omsider ga
uttelling. Pa andre forspk kom han inn pa
medisinstudiet pa Universitetet i Katmandu,
Tribhuvan University.

- Det var landets stgrste og forste universi-
tet. Det var hgye karakterkrav og en vanske-
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lig opptakspreve, men jeg kunne ikke gi
meg, sier han, mens han prgver a overdgve
Akerselva som buldrer i bakgrunnen.

Kombinasjonen av dpenhet, et lyst hode
og en god porsjon stahet har gitt mange
spennende muligheter og en karriere pa
tvers av landegrenser.

- Jeg har mott mange spennende mennes-
ker og fatt mange muligheter ved a vaere
apen og nysgjerrig, sier han og myser mot
den lave ettermiddagssola.

Mgtet med Norden

Universitetet i Katmandu hadde en utveks-
lingsavtale med flere europeiske land, der-
iblant Sverige. Suraj Thapa fikk tilbud om
en mdneds utvekslingsopphold i Uppsala,
og nolte ikke med a takke ja.

- Jeg hadde aldri veert utenfor Nepal for,
og det ble pa mange mater et sjokk.

Motet med et velfungerende offentlig
helsevesen, og hvor annerledes leger jobbet
i Sverige enn i Nepal, var en skjellsettende
opplevelse.

- Jeg fikk mete medisinstudenter fra hele
verden, og faglig sett var det utrolig spen-
nende. Jeg mgtte hivpasienter pa et tids-
punkt da hiv ikke fantes i Nepal, og jeg fikk
for eksempel oppleve hjertetransplantasjo-
ner for f@rste gang, noe jeg bare hadde lest
om i bgker. Det var uvirkelig og nesten ufat-
telig for meg som medisinstudent fra Nepal,
forteller han engasjert.

Ogsa infrastrukturen og organiseringen
av samfunnet var noe helt fremmed og nytt.
Han trekker frem offentlig kommunikasjon
som en av de storste overraskelsene i mgtet
med det svenske samfunnet. Han bryter ut
i spontan latter.

- Det var helt uforventet at offentlig
transport var sa presis. I Nepal kommer
bussen aldri presis! Den kan komme nar
som helst, og stoppe ndr og hvor som helst,
sier han, mens han smiler og trekker litt pa
skuldrene.

Veien til Norge

Tilbake i Nepal ferdigstilte han legestudiet,
turnustjenesten, forsket litt og ville deretter
gd videre med spesialisering. Helst ville han
bli barnelege eller ortoped, men kom i ste-
det inn pa spesialisering innen gre-nese-
hals.

- Jeg likte det ikke og sluttet etter fire
maneder. Det fantes ikke sa mange mulig-
heter for & spesialisere seg i Nepal pa den
tiden. Mange av de nepalesiske legene reiste
derfor til USA, og jeg hadde ogsa planer om
det.

-Men det ble Norge?

-Ja, litt tilfeldig, egentlig. Bade broren

min, som er ingenigr, og jeg gnsket oss til
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Mastergrad i internasjonal helse, Universite-
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Ph.d. i transkulturell psykiatri, Universitetet
i Oslo, 2006

Spesialist i voksenpsykiatri, 2010

Overlege Spndre Oslo DPS, Oslo universitets-
sykehus, 2010-2016
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tetet i Oslo, 2023-d.d

Gjesteprofessor ved Institute of Medicine,
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utlandet. Vi spkte begge Norad-stipend,

og jeg fikk tilbud om opptak pa masterpro-
grammet i internasjonal helse ved Universi-
tetet i Oslo. Egentlig ville jeg bli kliniker,
men bestemte meg for a dra til Oslo for

a se hvordan det var, forteller han.

Akademiske muligheter

I august 1999 ankom han Oslo fgrste gang.
Ikke med en tanke om a bli veerende, men
apen for a utforske det livet matte bringe

i hans retning.

1 Oslo mgtte han professor i transkulturell
psykiatri ved Universitetet i Oslo, Edvard
Hauff. Han Kkjente til noe av forskningen
Thapa hadde publisert i Nepal, og ¢nsket
a samarbeide med ham. Dette var akade-
miske moter som dpnet for nye muligheter.
Suraj Thapa fullferte masterstudiet under
veiledning av professor Hauff, men dro sd
tilbake til Nepal.

- Jeg likte virkelig ikke & bo i Norge det
forste aret. Jeg savnet familien min, kulturen
og klimaet i Nepal forferdelig, og syntes at

Foto:John Trygve Tollefsen

«-Jegelskerd prate

med folk, og synes det

er spennende hvordan
kultur ogholdninger
pavirker alt fra symptom-
bilde til barneoppdragelse
og forventninger til
helsetjenesten»
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det norske spraket var veldig vanskelig, sier
han pé updklagelig ¢stlandsk, riktignok
med en tydelig aksent.

Etter ett ar ble hjemlengselen for stor.

Han flyttet hjem til Nepal, hvor han forsket
iettdr, for han igjen ble kontaktet av profes-
sor Hauff, denne gangen med spgrsmal om
a bli doktorgradsstipendiat.

- Det var en pagdende borgerkrig i Nepal
pa den tiden, og det opplevdes utrygt a vaere
der. Det pavirket nok valget mitt, sier han og
kaster et blikk mot den buldrende Akerselva.

Tilbake i Norge rullet ballen raskt. Han
satte i gang med et doktorgradsarbeid der
han blant annet undersgkte flyktningers
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psykiske helse i Nepal, og hvor han sa

pa den psykiske helsesituasjonen blant
innvandrere til Norge. Na gikk han aktivt
inn for 4 leere seg norsk, tok nasjonal fag-
prove i medisin og gjennomfgrte ngdvendig
praksis for a kunne praktisere som lege

i Norge.

- Jeg hadde turnustjeneste i Skien med
distriktstjeneste i Sogn og Fjordane. Det var
en fantastisk opplevelse & komme hjem til
folk pa legebesgk, sier han entusiastisk.

Han disputerte mens han var i turnus-
tjeneste.

- Jeg fikk to ukers permisjon i forkant av
disputasen, sier han og ler litt.

INTERV]JU

Kultur og psykiatri

Veien videre gikk til akuttpsykiatrien,
noe han opplevde som utfordrende.
Legeutdannelsen fra Nepal hadde bare
inneholdt to uker psykiatri, og han fglte
seg faglig usikker.

- Det var toft i starten, men heldigvis
hadde jeg litt drahjelp fra doktorgradsarbei-
det mitt, sier han ydmykt.

Psykiatrifaget gikk fra utfordrende, via
spennende, til noe han opplevde glede og
mestring i. I 2010 var han ferdig spesialist
i klinisk voksenpsykiatri. Han ble veerende
som overlege ved Sgndre Oslo DPS i mange
ar, hvor han stortrivdes med d jobbe med en
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kulturelt mangfoldig befolkning. At veien
derfra ledet til & bli professor i transkulturell
psykiatri, var ikke helt overraskende.

- Jeg elsker a prate med folk, og synes det
er spennende hvordan kultur og holdninger
pavirker alt fra symptombilde til barneopp-
dragelse og forventninger til helsetjenesten.
I mange land forventer man at legen kan
noe om alt, og det er kanskje ogsa vanlig at
legen bestemmer alt. I noen land finnes det
ingen psykiatrisk helsetjeneste, og man har
kanskje mer tro pa piller enn terapi.

- Hvorfor trenger vi transkulturell psykiatri
som et eget fagfelt?

- Det norske samfunnet har endret seg,
og nd meter vi alle etnisiteter ogsd i helse-
vesenet. Kjennskap til menneskers kultu-
relle bagasje er viktig for a forsta bade sym-
ptombilder og hva de er uttrykk for.  mange
u-land er for eksempel psykiske lidelser
sa stigmatisert at somatisering blir en alter-
nativ uttrykksform for indre smerte eller
psykisk lidelse. Samtidig kan det vere nes-
ten umulig & vurdere om noe er en vrang-
forestilling uten a kjenne vedkommendes
kultur eller religion. Pa den annen side er
det viktig & kjenne til infeksjonssykdom-
mer som kan debutere med psykiatriske
uttrykksformer, eksemplifiserer han.

Suraj Thapa har trivdes med 4 kombinere
forskning med klinisk praksis, men han har
erfart at han lett tar pa seg litt for mye.

- Jeg Klarer ikke 4 si nei, og da blir det
alltid mer enn hundre prosent stilling totalt.

For tiden er han mest opptatt av forskning
og fagutvikling, samt d veilede doktorgrads-
stipendiater.

- For tiden veileder jeg seks stipendiater,
og de er sa kreative og flinke. Det er veldig
moro, utbryter han.

Retter og ansvarsfolelse
Suraj Thapa og familien har med tiden fatt
sterke rotter i Norge.

- Kona mi jobber som helsefagarbeider
pa sykehjem. Hun liker a hjelpe eldre, og har
tatt videreutdanning som helsefagarbeider.
Alle de tre barna vare er fodt her, men de
forstar og snakker heldigvis nepalesisk med
besteforeldrene, som ikke snakker engelsk.
De har en sterk tilknytning til Nepal og liker
a reise dit. To av dem studerer medisin ved
Universitetet i Oslo, og begge har tenkt
4 ha et opphold ved et Universitetssykehus
i Katmandu i sine utdanningslgp. Det er jeg
glad for, understreker han.

I Nepal begynner foreldrene a bli gamle,

i et land hvor det knapt finnes alders- eller
sykehjem. En bror bor i Canada, mens den
yngste broren har flyttet tilbake til Nepal
etter flere ar i Dubai. Det kan fples tungt

a veere langt unna.
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- Det skjer heldigvis mange positive end-
ringer i Nepal nd, bade politisk, innen infra-
struktur og i helsevesenet. Jeg har mye dar-
lig samvittighet for 4 ha forlatt landet jeg
fikk oppveksten og utdanningen min i,
og forsgker & gi noe tilbake pa andre madter.
Nar jeg gar av som pensjonist, kan jeg tenke
meg a jobbe litt i Nepal.

- Har vi i helsevesenet i Norge noe & leere av
hvordan man organiserer seg i Nepal?

- Nepal har eksempelvis totalt 200 psykia-
tere til en befolkning pa over 30 millioner,
og en psykiater ma se 30-40 pasienter dag-
lig. Legene kan derfor ikke bruke tid pa

Foto: John Trygve Tollefsen

papirarbeid. I sd madte kan det norske helse-
vesenet ha noe a leere i forhold til & bruke
ressursene bedre, mener han.

Fruktbart samarbeid

over landegrensene

En vakker dag skal Suraj Thapa ga til Everest
Base Camp, det har han bestemt seg for.
Forelopig er det fotturer i Norge og sosiale
treff med familien og det store nettverket
som gir glede pa fritiden.

- Jeg er veldig glad i a treffe nye mennes-
ker og har et stort nettverk, forteller han
blidt.

Suraj Thapa har tidligere veert leder for

den nepalesiske foreningen i Norge. Han har

veert aktiv i Utvalg for transkulturell psykia-
tri, Norsk psykiatrisk forening, og er enga-
sjert i flere samarbeidsprosjekter mellom
Norge og Nepal innenfor mental helse.
Blant hans engasjementer er NORPART, et
prosjekt der han er engasjert i samarbeid

rundt utveksling mellom Norge og Nepal
for psykiatere, psykologer, forskere og pro-
fessorer, samt & bygge opp utdanning og
forskning innenfor voksenpsykiatri og
barne- og ungdomspsykiatri i Nepal.

- Jeg har hatt gleden av a vaere med
a bygge opp et barne- og ungdomspsykia-
trisk tilbud i Nepal, et arbeid som ble startet
av Cecilie Javo, tidligere leder for Utvalg for
transkulturell psykiatri. Fra at det ikke fan-
tes noe tilbud, har Katmandu nd en av de
stgrste klinikkene i Nepal, med 20 ansatte.
Samarbeidet muliggjorde at man kunne
sende to voksenpsykiatere til India for a bli
barnepsykiatere, med gkonomisk stette fra
Norsk barne- og ungdomspsykiatrisk for-
ening og Norsk psykiatrisk forening. Lan-
dets forste barne- og ungdomspsykiatriske
klinikk er na ferdig bygget ved et barnesyke-
hus i Katmandu, med stgtte fra FORUT og
private donorer. Fire psykiatere og to psyko-
loger vil nd fa doktorgrad fra to norske
universiteter gjennom NORPART-prosjektet,
forteller han med stolthet i stemmen.

Suraj Thapa og kona har for fgrste gang
kjopt et hus med hage, attpdtil en hage der
lite var gjort fra for. Suraj Thapa hadde ingen
tanker om at hagearbeid skulle bli en inter-
esse for han, men oppdaget plutselig en ny
rekreasjonsmulighet i det a stelle med plan-
ter og blomster.

- Vi har plantet hekk og vekster i ulendt
og bratt terreng, og det er masse a holde pa
med av hagearbeid. Jeg har oppdaget at det
er rekreasjon for meg d holde pa i hagen pd
kveldene, at jeg liker & fa noe til & vokse og
gro. Jeg liker ogsa a holde pa med forskjel-
lige typer handverk og fikse og ordne ting.
Det har jeg leert av min far, sier han med
mild stemme.

ANNE KATHRINE SEBJORNSEN
annekaths@hotmail.com
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Selvmordsatferd og hjelpsoking
blant leger og veterinaerer

Veterincerer har hgy forekomst av selvmordstanker
og lav grad av hjelpsgking for psykiske problemer.

Mange belastningsfaktorer i arbeidet er like for leger og veterineerer:
heyt arbeidspress og vaktbelastning, moralsk stress og etiske dilem-
maer. Det er ogsa flere risikofaktorer for selvmord som er felles mel-
lom de to yrkesgruppene, som tilgang til og kunnskap om potensielt
dgdelige legemidler.

En hgy selvmordsrate blant veterinarer er dokumentert bade
i Norge og flere andre land (1, 2). Dette var bakgrunnen for mitt
doktorgradsprosjekt, der jeg undersgkte psykisk helse, arbeid og
trivsel blant veterinarer i Norge (3).

NORVET-studien er det forste landsomfattende forskningsprosjek-
tet i denne yrkesgruppen. Vi sendte ut en spgrreundersgkelse til alle
veterinarer i Norge, med mange av de samme instrumentene som
er brukt blant leger i tidligere undersgkelser. Vi fikk svar fra 2 596

(75 %), 70 % var kvinner, som presist reflekterer kvinneandelen i yrket.

Den hgye svarprosenten indikerer at undersgkelsen oppleves som
viktig.

«NORVET-studien viste at nesten en tredel
avveterinaerene detsiste aret hadde fgltat
livetikke varverdta leve, en femdel hadde hatt
selvmordstanker og5% hadde hattalvorlige
selvmordstanker»

NORVET-studien viste at nesten en tredel av veterinerene det siste
aret hadde folt at livet ikke var verdt & leve, en femdel hadde hatt
selvmordstanker og 5 % hadde hatt alvorlige selvmordstanker (4).
Dette er hoyere enn for tilsvarende undersgkelse blant leger, mens
forekomsten av selvmordsforsgk var lav og omtrent lik som blant
leger (0,2 % versus 0,1 %) (5).

En tredel rapporterte a ha hatt behandlingstrengende psykiske
problemer det siste aret (6). Veterineerene selv rapporterte oftest
arbeidsrelaterte problemer som medvirkende til bdde selvmords-
tanker og psykiske problemer. Dette er i motsetning til legene, som
oftest rapporterte personlige og familieere arsaker (5). I statistiske

Illustrasjonsfoto: THEPALMER|iStock

modeller der vi kontrollerte for flere variabler samtidig var det

a veere enslig, oppleve negative livshendelser, psykiske plager, posi-
tive holdninger til eutanasi av mennesker, mangel pa kollegastgtte
og hyppig utferelse av eutanasi av dyr assosiert med alvorlige selv-
mordstanker.

Bare halvparten av veterinarene med psykiske problemer hadde
sokt hjelp, dette var ogsa tilfellet blant veterinerene med alvorlige
selvmordstanker. Tilsvarende lav hjelpsgkingsgrad er rapportert
ogsa blant leger i Norge (7). Veterinaerer som jobbet med produk-
sjonsdyr, sgkte mindre hjelp enn andre grupper. Vi vet ikke hvorfor
det er slik, men lange avstander og manglende vikarordning ved
fraveer kan veere faktorer som bidrar til mindre hjelpsgking blant
praktikere i distriktene.

Veterineerstudiet i Norge gjennomgar for tiden endringer i studie-
planen (8). Fra 2024 vil selvmordsforebygging innga i undervisnin-
gen for sistedrsstudentene. Veterineerforeningen jobber ogsa aktivt
med 4 etablere og utvikle tilbud for veterinaerer som trenger hjelp
og stotte blant annet ved Villa Sana. Fellestrekkene mellom veterinae-
rer og leger er mange. Felles utfordringer kan ogsa bety at det finnes
felles lpsninger.

HELENE SELJENES DALUM
helene.seljenes.dalum@lefo.no
er forsker ved Legeforskningsinstituttet.
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SPRAKSPALTEN

Apekopper bgr kalles m-kopper pa norsk

Apekopper bgr skifte navn til mpox,
mener Folkehelseinstituttet. Sprakrddet
erikke enig.

I november 2022 endret Verdens helseorga-
nisasjon navn pa sykdommen apekopper fra
monkeypox til mpox (1). Folkehelseinstituttet
vurderte om det var behov for navnebytte
ogsa i Norge. De foreslo 4 endre navnet til
m-kopper, og fikk rad og innspill fra flere
instanser, blant andre Gruppe for norsk
medisinsk fagsprak. Etter tilbakemeldin-
gene gikk de i januar 2023 bort fra dette
forslaget og anbefalte fortsatt bruk av ape-
kopper, eventuelt med mpox i parentes.

Et viktig poeng bak beslutningen var at det
pagdr et arbeid internasjonalt med navn-
giving av alle ortopoxvirus, inkludert ape-
koppeviruset (2).

Verdens helseorganisasjons begrunnelse
for & endre navn til mpox, var at monkeypox
kunne oppleves diskriminerende og stigma-
tiserende, men i Norge fantes det ikke rap-
porter om dette (2). Fra mars 2023 mottok
Folkehelseinstituttet flere henvendelser
om at navnet apekopper likevel oppleves
og brukes stigmatiserende. De fikk informa-
sjon om dette bade ved direkte henvendel-
ser, i sosiale medier og i mg@ter med repre-
sentanter fra blant andre FRI - Foreningen
for kjpnns- og seksualitetsmangfold, Hiv-
Norge, PION, Prosenteret, Kirkens bymisjon,
Sex og Samfunn, Helseutvalget, Skeiv verden
og SLM Norge (3).

Folkehelseinstituttet ombestemte seg
derfor og skrev pa sine hjemmesider i mai
2023 at de heretter vil bruke benevnelsen
mpox (4). Begrunnelsen var at de ikke hadde
Kklart & finne et godt norsk avlgserord sa
tett opptil originalen som mulig, at mpox
na er et godt innarbeidet begrep bade nasjo-
nalt og internasjonalt, og at Danmark og
Sverige allerede har tatt i bruk det engelske
navnet (3).

Sprakradet
Sprakradet reagerte skarpt pa denne beslut-
ningen (5). Som statsorgan er Folkehelse-
instituttet forpliktet til & bruke norske beteg-
nelser: «Da Sprakradet ble radfert i saken, var
vi tydelige pa at vi frarddet a bruke den en-
gelske termen pa norsk. Ordet kopper er godt
etablert i norske sykdomsbetegnelser, og
mpox bryter med denne tradisjonen. Denne
anbefalingen stdr vi fast vedy, skrev radet.
Det er tre aktuelle alternativer: mpox,
a-kopper og m-kopper. Sprakradet frardder
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mpox. Av pragmatiske drsaker kan det vaere
mer formalstjenlig & innfere m-kopper enn
a-kopper som erstatning for mpox. Referan-
sen til ordet ape blir mer indirekte, fgrste-
leddet i den norske og den engelske termen
blir lik, og andreleddet vil veere i trdd med
norsk fagtradisjon og rettskriving.

«I var kontakt med blant andre NRK,
andre medier og offentlige organer kommer
vi derfor til 4 anbefale betegnelsen m-kop-
pem, skriver Sprakradet i brevet til Folke-
helseinstituttet.

Uheldig valg
Det er uheldig at Folkehelseinstituttet
ikke har tatt hensyn til innspillene i hgrings-
runden. Gruppe for norsk medisinsk fag-
sprak stottet forslag om a bruke betegnelsen
m-kopper, og Folkehelseinstituttet gir ingen
begrunnelse for hvorfor ikke denne termen
ble valgt.

Det finnes en rekke andre sykdommer
som ender pa -kopper, sd hvorfor ikke
denne? I klinisk praksis og dagligtale vil

nok mange fplge Sprakradets anbefaling
og bruke m-kopper til tross for Folkehelse-
instituttets vedtak. Uansett blir det en ny
runde nar Verdens helseorganisasjon skal
gjennomga navnene pa ortopoxvirusene.

ERLEND HEM
erlend.hem@medisin.uio.no
er instituttsjef ved LEFO - Legeforskningsinstitut-
tet, professor ved Universitetet i Oslo og leder av
Gruppe for norsk medisinsk fagsprak.
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Medisinsk reklame

ITidsskriftet nr. 2/1966 finnes et brev med noen refleksjoner rundt medisinsk reklame. Knut Neess tar for seg tre forskjellige
annonser som pd hver sin mdte skapte oppstyr, og er kritisk til slike «forsok pd skonomisk utnyttelse av menneskelig dumhet
pa det medisinske omrddet» (Tidsskr Nor Leegeforen 1966; 86: 115-6).

JULIE DIDRIKSEN
julie.didriksen@tidsskriftet.no
Tidsskriftet

Medisinsk reklame -
tre alen av samme stykke

Herr Redaktor!

Det gjelder et temmelig langt stykke som
strekker seg fra en offisiell britisk organisa-
sjon, passerer den farmaseytiske industri og
sprenger murer og jerntepper for d utfolde
seg i sin mest velutviklede form i kommu-
nismens hgyborg.

De tre illustrasjoner trenger litt neermere
kommentar:

Den forste gjelder en plakat som British
Safety Council har komponert og fordelt
til fabrikker hvor det foreligger fare for
oyeskade.

Britiske arbeidere far gjennomsnittlig
1000 alvorlige gyeskader hver uke, og man
ble enige om at kraftige saker matte til for

Faksimiler
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a vekke oppmerksomheten. Protestene er
ikke uteblitt. Motivet ville ikke veere helt
ukjent fra medisinsk reklame.

Den neste reklame vil vere vel kjent for
norske leger som har for vane a dpne til-
sendte trykksaker. Det er ogsa en form for
blikkfanger som har medfert visse reaksjo-
ner, blant annet i Ugeskrift for Leeger. Den
har nok ogsa fatt norske leger til & sperre
oynene opp, slik at noe er oppnadd hvis
dette har veert hensikten. Mellom solid og
saklig medisinsk informasjon, som man ofte
kan finne i reklamematerialet fra den farma-
spytiske industri, md man ha lov til & si at
dette vel representerer en nermest utillate-
lig utglidning. Hverken fabrikken eller pre-
paratet vil hgste noen good-will ved forsgk
pd en sd vidt banal og misvisende pavirk-
ning av den norske legestand.

Den siste illustrasjon nar imidlertid
heydepunktet for forsgk pa gkonomisk
utnyttelse av menneskelig dumhet pd det
medisinske omradet. I Sovjetunionen har
man jo ikke satset noe serlig pa farmasien,
og det er ikke skapt et eneste preparat som

har kunnet konkurrere pa verdensmarke-
det. De som tror at statsdrift med derav
folgende mangel pé «profittbegjaer» skal
vere noen garanti for saklighet og redelig-
het, ber se to ganger pa denne reklamen for
en annen form for medisinsk terapi, som er
lansert i Sovjetunionen, og avertert til salgs
til publikum her i landet.

Vel, la oss ikke ta dette altfor alvorlig, men
kun sla fast at salgs- og propagandametoder
kan besta av samme grunnelementer uan-
sett hensikt og pkonomisk system.

Oslo, desember 1965. Knut Neess.

«Hverken fabrikken eller
preparatetvil hgste noen
good-will ved forsgk paen
savidtbanal ogmisvisende
pavirkningav den norske
legestand»
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ANMELDELSER

En utfordring til den
medisinske modellen

HJELP SOM HJELPER.
PSYKISK HELSE-
TJENESTE MED LAV
TERSKEL.

Birgit Valla

203s., ill, Oslo: Universitets-
forlaget, 2022. Pris 379
ISBN 978-82-15-06345-4
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Denne boka utfordrer hvordan det arbeides
innen psykisk helsevern, og serlig fgrste-
linjetjenesten. Det er en entusiastisk bok

om lavterskeltilbudet Stangehjelpa, tidligere
Familiehjelpa, som ble utvidet til ikke bare

a hjelpe barn og unge med foreldre, men
ogsa voksne. Hensikten med boka er a inspi-
rere andre til 4 fplge i forfatternes fotspor,
noe de ogsa lykkes med. Samtlige forfattere

er eller har veert medarbeidere i Stange-
hjelpa.

Boka dekker grunnleggende ideologi,
verdisett, arbeids-, utviklings- og evalue-
ringsmetoder, ledelses- og organiserings-
prinsipper, og konkluderer svert kritisk
mot tilsynsmyndighetene og New Public
Management.

Spraket er lettfattelig og velegnet for hjel-
pere i alle roller. Med sa mange forfattere
oppleves en del informasjon gjentakende,
men det er ikke et stort problem. Det er en
god del interessante litteraturreferanser
som underbygger tankesettet Stangehjelpa
er preget av. Vi far ogsd informasjon om
resultatene etter ti drs virke.

Utfordringen til den medisinske modellen
ligger primeert i de sammensatte grunnene
til disse menneskenes livsutfordringer.
Enhver hjelp ma derfor begynne med d for-
std den enkeltes situasjon. Redaktgren er
Kklar pa at diagnoser er en uting fordi de
ikke tar hgyde for behovet for individuell
tilneerming. I tillegg mener hun at de fleste
behandlingsmodeller er darlig dokumen-
tert, og at de forklarer mye mindre av
behandlingseffekten enn variasjonen mel-

lom behandlere gjgr. Hun legger derfor stor
vekt pa utvikling av dyktige behandlere som
bygger sin hjelp pa grunnleggende forsta-
else av den enkeltes utfordringer, og en
proving og feiling-tilneerming i lgpende
samarbeid med den som trenger hjelp.

Jeg synes boka er viktig. Personlig er jeg
sikker pa at jaget etter diagnostiske merke-
lapper og sakalt evidensbasert behandling
er til liten hjelp for plager og funksjonssvikt
der det ikke er én dpenbar drsak og én opp-
lagt lpsning. Samtidig er det noe revolusjo-
naert over dette som truer eksisterende
strukturer, og i boka beskrives en kamp mot
tilsynsmyndighetene. Etter min oppfatning
har den medisinske modellen sin rot i karte-
siansk tankegang, og det vil enna ta tid for vi
frigjor oss fra den. Jeg er mindre sikker pa at
redaktgren har rett nar hun mener at New
Public Management er hovedarsaken til
motstanden de har mett.

PAL GULBRANDSEN
Professor, spesialist i samfunnsmedisin og
allmennmedisin
Institutt for klinisk medisin, Universitetet i Oslo

Godt nok om «godt
nok» i psykiatrien

GODT NOK OG BEDRE

Lars Ravn @hlckers,
Andreas Hgstmelingen,
Johan Sigveland

Kvalitet i psykisk helse- og
rustjenester. 137s., ill. Fag-
bokforlaget 2023 NOK 359
ISBN 9788245035285
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Hva innebeerer det a gi psykiatrisk behand-
ling av «god nok» kvalitet? Ofte er det slik at
pasienten mener én ting, psykologen en
annen, pdrgrende en tredje, overlegen en
fjerde og politikerne en femte. Denne boken
lover a rydde i det komplekse kvalitetsbegre-
pet pa en mate som tar hensyn til alle disse
stemmene, uten d overse fagets grunnlags-
problemer.
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Boken har fire deler. De to forste gir en
innfgring i alle relevante lover, forskrifter,
offentlige etater, retningslinjer og finan-
sieringsordninger som gir rammene for
behandlingen. Tredje del gir en overordnet
beskrivelse av hvordan ledere kan tilrette-
legge for den enkelte kliniker. Siste del viser
hvilken balansekunst det er a finne et kvali-
tetsbegrep som alle parter er enige om.

Den sentrale konflikten i psykiatrien star
ifplge forfatterne mellom klinikernes gnske
om individualisert behandling og myndig-
hetenes gnske om standardisering.

Det beste med boken er at den er ngktern,
faglig solid og har en rekke interessante
kildehenvisninger. Konklusjonene er dess-
uten fornuftige. Forfatterne slar fast at helse-
vesenet alltid vil veere preget av uunngaelig
paradokser og konflikt. Mdlet er a finne den
balansen mellom «den helseadministrative
logikken, den kliniske logikken og bruker-
feltet» som gir minst konflikt. Forfatterne
tar dessverre ikke stilling til hvordan en slik
psykiatri kan se ut i praksis, men skriver at
man bgr vaere forsiktig med a «gi den helse-
administrative logikken for stor dominans
i helsetjenesten».

De understreker videre at «forventningene
til hva tjenestene kan oppna, ma veere realis-
tisken, og at «klok forvaltning av psykisk
helse- og rustjenester innebeerer a klare
a toyle behovet for a fikse systemet». Selv
om de er bekymret for at tilgangen til psy-
kisk helsehjelp er ujevnt fordelt, stotter de
ikke krisebeskrivelsen av psykiatrien: «Etter
var erfaring skaper ledere og fagfolk stort
sett tjenestetilbud av god kvalitet innenfor
rammene som er tilgjengelig.»

Forfatterne klarer aldri helt a fri seg
fra sjargongen som nesten all ledelseslittera-
tur lider under, og mangelen pa konkrete
eksempler gjgr ogsa at den fples noe distan-
sert fra en klinisk hverdagen. Av den grunn
er dette en bok som egner seg best for ledere
og helsebyrakrater, eller for leger med mel-
lomlederambisjoner. Samtidig kan den
anbefales som realitetsorientering til alle
som tror at det finnes enkle lgsninger pa
psykiatriens evige utfordringer.

ANDERS MALKOMSEN
LIS3i psykiatri
Seksjon for behandlingsforskning,
Oslo universitetssykehus
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Hypoxia-mediated inflammation in pulmonary
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and Prognosis in Pneumonia. Utgar fra Institutt for
klinisk medisin. Disputas 15.9.2023.
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Bedgommelseskomité: Johann Pall Ingimarsson,
Landspitali University Hospital, Island, Henriette
Veiby Holm, Oslo Universitetssykehus, og Jon-Helse
Angelsen, Universitetet i Bergen.
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Diabetes mellitus type 2. The incretin effect and inter-
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MINNEORD

ODD LINGJZARDE

Professor dr.med. Odd Lingjeerde dode
10.8.2023, 94 r gammel. Lingjeerde vokste
opp ved Lier sykehus, hvor hans far var over-
lege og direktgr. Han begynte sin kliniske
utdannelse som psykiater ved Lier sykehus.
Senere arbeidet han ved Sentralsykehuset
i Akershus (i dag Ahus) og ved nevrokjemisk
laboratorium ved Psykiatrisk klinikk, Vinde-
ren. Fra 1972 til 1984 var han professor ved
Asgard sykehus i Tromsg, og han satt blant
annet i Universitetsstyret og i bystyret for
Hgyre. Han avsluttet sin karriere i 1999 som
professor ved Universitetet i Oslo og som
medlem av Radet for medisinsk forskning.
Lingjerde var en fremragende forsker som

net stor anerkjennelse bade i Norden og
internasjonalt. Han var seerlig interessert

i biologisk psykiatri og psykofarmakologi.

32 ar gammel fikk han Skjelderups gull-
medalje for sin forskning om tetrabenazin-
behandling av psykoser. Han var en pioner

i grunnforskning om serotonin, ti ar for
serotonin fikk allmenn interesse. Han paviste
som den forste i verden at lititum kan for-
sterke antidepressivas effekt og at benzodia-
zepiner kunne dempe hgrselshallusinasjoner
ved schizofreni. Mens han var i Tromse publi-
serte han flere artikler om vinterdepresjoner.
Han var sentral i familieprosjektet ved Blak-
stad og Gaustad, som undersgkte drsaker til
det folelsesmessige klimaet i familier med
schizofreni. Prosjektet genererte mange
doktorgrader. Han bidro vesentlig til et
behandlingsforspk med en omega-3-fettsyre
og vitaminer ved schizofreni.

Han forstod tidlig at strukturert utred-
ning av pasienter var en ngdvendig forut-
setning for god behandling. Han var hoved-
ansvarlig for den internasjonale referan-
seskalaen for kartlegging av bivirkninger
av psykofarmaka, UKU Side-Effect Rating Scale.
Han var ogsa den fgrste i Norge som laget
instruksjonsvideo for bruk av graderings-

skala innen psykiatri (MADRS). Hans laere-
bok i psykofarmakologi, som kom i mange
utgaver, var et must for psykiatere og farma-
kologer i Norge. Han skrev ogsa en rekke
popularvitenskapelige bgker om behand-
ling av psykiske lidelser. Norges forste lere-
bok i biologisk psykiatri (1999) ble skrevet til
@re for ham, og han utgav i 2014 en biografi
om sitt liv som psykiater.

Lingjeerde var innvalgt medlem i Colle-
gium International Neuro-Psychopharma-
cologicum (CINP), New York Academy of
Science og Deutsche Gesellschaft fiir Psychia-
trie und Nervenheilkunde. Han var leder og
senere @resmedlem av Skandinavisk Selskab
for Psykofarmakologi og visepresident
i Verdensforeningen for biologisk psykiatri.

Lingjeerde var beskjeden og hadde et varmt
hjerte for de alvorlig syke. Sammen med sin
nd avdede kone Ragnhild spredde han livs-
glede, humor og varme. Dette sammen med
hans store fagkunnskap inspirerte alle hans
«elever».

Vi lyser fred over en enestdende mann
i norsk psykiatri.

HAVARD BENTSEN, BIRGITTE BOYE,
ULRIK FREDRIK MALT

MAGNE FOLLING

Magne Folling, spesialist i nuklesermedisin
og i indremedisin, dgde 5. august, 85 ar
gammel. Han har hatt en ledende rolle
i etablering og utvikling av fagfeltet
nukleeermedisin i Norge og pa Haukeland
universitetssykehus.

Magne startet sin karriere pa Haukeland
universitetssykehus i 1965. Pa Avdeling
for klinisk fysiologi utfgrte han alle typer
nukleeermedisinske undersgkelser og
behandlinger samtidig som han gjennom-
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forte hjertekateterundersgkelser hos
voksne og barn.

[ over 30 ar sto han for alt av nukleeer-
medisinske prosedyrer pa Haukeland
universitetssykehus. Hans beskrivelser
var knappe og med ngktern sans for den
kliniske problemstillingen. Til enhver tid
satset han pa de mest moderne arbeids-
metodene. Han brukte mainframe compu-
ter tidlig pa 80-tallet. Han var en av ngkkel-
personene i etableringen av nytt Senter
for nuklesermedisin og PET pa Haukeland.
Senteret ble planlagt tidlig pa 2000-tallet,
stpttet av en genergs pengegave fra Trond
Mohn, og Magne Fglling var med under
innflyttingen i 2008, for han gikk av med
pensjon samme ar.

Magne Folling var et beskjedent men-
neske. Dette til tross for hans mange ferdig-
heter som invasiv kardiolog, fysiolog,
nukleeermedisiner og - ukjent for de fleste
- sjakkspiller, der hans hgyeste plassering
gjennom tidene var 2. plass i Norsk mester-
skap 11970. Vi er takknemlige for & ha arbei-

det sammen med en sd kunnskapsrik og
innovativ kollega. Vi lyser fred over hans
minne.

Pd vegne av tidligere kolleger fra Radiologisk
avdeling og Hjerteavdeling, Haukeland
universitetssykehus.

ASLAK ASLAKSEN, BOEL JOHNSEN,
GOTTFRIED GREVE, MARTIN BIERMANN,

OLE MARTIN PEDERSEN,
TORE BACH-GANSMO
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ESPEN ASAK RUUD

Var kjere venn og kollega Espen Asak Ruud
ble meldt savnet 17. august 2023. Noen dager
senere fikk vi den triste beskjeden om at han
var ded.

Espen var fpdt i 1964 og vokste opp pa
Leirsund pa Romerike. Etter videregaende
skole i Lillestrgm studerte han medisin
i Oslo og ble cand.med. i 1990. Turnustjenes-
ten gjorde han ved Rana sykehus og i Lurgy
kommune, etterfulgt av militertjeneste ved
Heerens jegerskole pa Trandum.

Akershus universitetssykehus (Ahus) har
hatt gleden av & ha Espen som medarbeider
siden 1992. Han startet med indremedisin
(spesialist i 2002) og lungemedisin for sd

a skifte til radiologi (spesialist i 2015). Han
subspesialiserte seg i toraksradiologi og har
veert en verdifull ressurs og samarbeidspart-
ner for mange pa Ahus. Hans kliniske erfa-
ring og praktiske ferdigheter kom her til
sin rett. I godt voksen alder startet han pa
et ph.d.-prosjekt om CT-veiledete lunge-
biopsier, som nesten ble fullfert.

Espen var sveert omsorgsfull, engasjert
og nysgjerrig og var veldig opptatt av sine
medmennesker. Hans omtenksomhet
gjorde at han stadig fikk nye venner - og
ingen uvenner. Han stilte opp for alle og
kommuniserte gjerne flere ganger daglig
med tekstmeldinger eller telefonsamtaler
til sine fire barn, ogsa de som ikke lenger
bodde hjemme.

Espen var leken, entusiastisk og hadde
allsidige interesser. Knyttet til disse interes-
sene hadde han et stort nettverk, spesielt pa
Romerike. Han var levende opptatt av alt
som hadde motor, fra modellfly til motor-
sykler, biler og bdter. Det var utrolig hva han
kunne av tekniske detaljer om motorer og
kjoretgyer, og han var alltid parat til & gi rdd
eller bista andre med reparasjoner. I tillegg
var han sveert musikkinteressert og spilte
selv bassgitar.

Seken etter fart og spenning var typisk for
Espen, og iblant kunne han veere litt uvgren.
[ april 2022 falt han i skibakken og padro seg
en hodeskade som resulterte i smerter og
forbigdende motoriske plager. Etter opptre-
ning pa Sunnaas kom han tilbake i full jobb
og var sveert lettet da han etter et ar fikk
forerkortet tilbake. Selv om Espen var i ferd
med a bli den gode gamle, var skadene etter
ulykken stadig sveert plagsomme.

Vi savner Espen som venn, kollega og
radgiver. Ikke minst savner vi hans gutte-
aktive iver og entusiasme. Vare tanker gar
til familien, som han var sa glad i og stolt av,
og som vil savne ham dypt.

HELGE SKULSTAD, HASEEM ASHRAF,
KNUT STAVEM, PER EINAR TOLAS,
OLE BOTNMARK

HELGI KJARTAN
SIGURDSSON

Dr. Helgi Kjartan Sigurdsson, gastrokirurg,
dgde 6. august 2023, kun 55 ar gammel.
Helgi Kjartan kom fra Reykjanesbaer
pa Servest-Island. Han ble cand.med. fra
Universitetet i Island i 1994, og jobbet forst
som assistentlege ved anestesi- og kirurgi-
avdelingen ved Reykjavik City Hospital
(Borgarspitalinn) i 1995 0g 1996, og deretter
som lege i helikoptertjenesten for den
islandske kystvakten i 1996 og 1997.
11997 flyttet Helgi Kjartan til Stavanger,
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hvor han spesialiserte seg i kirurgi ved Sta-
vanger universitetssjukehus. Han fikk spe-
sialistgodkjenning i generell kirurgi i 2001
og i gastroenterologisk kirurgi i 2003. Han
var en dyktig laparoskopisk kirurg, og var
den forste ved Stavanger universitetssjuke-
hus som gjennomferte laparoskopisk kolon-
reseksjon. Han ble anerkjent for sitt ngyak-
tige og fine kirurgiske hdndverk, og for sitt
arbeid innen onkologisk kolon- og rektum-
kirurgi. Han var kjent for a ta godt vare pa
sine pasienter, og var alltid faglig oppdatert,
hardtarbeidende og lgsningsorientert. Han
var en verdifull kollega a radfgre seg med.
Helgi Kjartan var overlege ved Gastroente-
rologisk kirurgisk avdeling pa Stavanger
universitetssjukehus fra 2002 til 2007. Da
flyttet han hjem med sin familie og overtok
en overlegestilling ved Rikshospitalet pa
Island. I 2008 forsvarte han sin doktorgrad
innen kreftkirurgi ved Universitetet i Bergen
med avhandlingen Advanced Rectal Cancer -
Aspects on Palliative Surgery from a National
Perspective. Fra 2013 arbeidet han ogsa som
spesialist i kirurgi ved en privat klinikk,

Laeknastodin-klinikken i Reykjavik. Han
jobbet bade der, og ved Rikshopitalet, til sin
ded. I tillegg var han adjunkt ved medisinsk
fakultet ved Universitetet i Island i mange ar.

Helgi Kjartan var aktiv i lege- og helseper-
sonellforhold. Han var formann i det island-
ske kirurgiforbundet 2012-16, og kasserer for
forbundet 2016-18.

Han var suksessrik i sitt arbeid og respek-
tert av bade kollegaer og pasienter. Han
var over gjennomsnittet humoristisk, noe
som alltid gjorde det ekstra hyggelig a ope-
rere eller jobbe med ham. Helgi Kjartan var
vennlig og opptatt av sin families, barns og
barnebarns velveere. Hans hovedinteresser
var familien, friluftsliv, jakt og reiser.

Vi kolleger og venner har mistet et godt
menneske og en god lagkamerat fra vare
rekker, altfor tidlig. Vi sender var dypeste
kondolanse til Birna og deres tre barn, Dadi
Freyr, Soley Sif, og Silja Dggg samt barne-
barnet Kjartan Egill.

Helgi Kjartan ble bisatt i Reykjavik 18. au-
gust 2023. Vi lyser fred over hans minne.

KRISTINN EIRIKSSON
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ASLAK JOSSANG

Aslak Jgssang dgde i Likoma i Malawi

i Afrika 12. august 2023. Han ble fgdt i 1949

i Guangzhou, tidligere Canton i Ser-Kina.
Foreldrene var norske misjonarer, og var
pa flukt fra Maos styrker som erobret landet
nordfra. De ble hurtig evakuert til Hong-
kong, og familien reiste derfra til Japan hvor
han vokste opp. Slik ble japansk estetikk,
etikk, kreativitet, respekt, ngysomhet og
utholdenhet dyder han fikk med seg fra
oppveksten.

Han kom til Norge og Stavanger som
16-dring, og tok artium i 1968 pa Kristelig
Gymnasium i Oslo. Aret etter reiste han til
Spania og pabegynte medisinstudier i Cadiz.

Han fullfgrte preklinisk tjeneste i 1973 og
senere den kliniske delen av studiet ved
Aker-Lorenskog. Han ble cand.med. i 1977,
hadde sykehusturnus i Sauda og distrikts-
tjeneste i Vik i Sogn.

Aslak jobbet deretter i allmennpraksis
pa As, som kommunelege pa Rennesgy
og noen ar senere i Finnmark. Han arbeidet
ogsa pa Avdeling for patologi pa Radium-
hospitalet og pa Avdeling for patologi i Sta-
vanger i perioden 1989-94.

Han ble alvorlig syk i 45-50-drsalderen og
ufgretrygdet, men etter adekvat behandling,
utrolig padgangsmot, livslyst og sterk psyke,
begynte han i Leger Uten Grenser.

I Leger Uten Grenser arbeidet han
i Somalia under inntrengende etiopiske
heerstyrker, og ble evakuert. Deretter
hadde han lignende engasjement i Liberia,
Uganda og Mosambik, fgr han pa egen
hand reiste til Salomongyene i Stillehavet
og jobbet som lege ved sykehuset pa
Malaita. Etter dette dro han tilbake til
Mosambik og Leger Uten Grenser fgr han
dro til Sierra Leone, der han en tid var
ansvarlig for de medisinske aktivitetene til
Leger Uten Grenser under ebolaepidemien
i landet. Til sist arbeidet han med kartleg-

ging av behov i et fjerntliggende omrade
i Afghanistan.

Ilengre tid hadde Aslak hatt et gnske om
en pensjonisttilvaerelse enten i Afrika eller
en stillehavsgy, og da helsen igjen sviktet,
fikk han bygget en liten pensjonisthytte ved
bredden av Malawisjgen. Han levde der pa
norsk pensjon, tilbaketrukket og enkelt.
Overfor sine medborgere var han imidlertid
svart raus, og han ble elsket og sett opp til.

Nar helsen tillot det, jobbet han som
frivillig pa et lite sykehus i det neere nabo-
landet Mosambik. Etter hvert bidro han ogsa
med gkonomisk stgtte til lokale helsearbei-
dere i Likoma.

«Hvis det er noen som virkelig trenger
var hjelp i Afrika, er det kvinnene, som ofte
er mer empatiske og hardtarbeidende», er
betegnende for livsfilosofien til Aslak.

Til tross for en omflakkende tilveerelse
fra fodsel til pensjonistalder, var han opptatt
av 4 gjgre det gode, av nestekjeerlighet og
rettferdighet. Han bar preg av sine kristne
grunnverdier helt til sin dgdsdag.

ROALD OMDAL, KJELL KJELLEVOLD,
CAROLINE MARIE RAVNDAL, AGE LARDAL

JORGEN RONNEVIG

Hudlege dr.med. Jorgen Rgnnevig dgde
uventet av akutt sykdom 27.8.2023, 73 ar
gammel.

Jorgen var dansk, bade av fgdsel og
lynne. Han hadde en lun og vennlig humor,
alltid apen og hjelpsom. Han var uredd,
empatisk, arbeidsom og familiekjeer. Han
var en god kliniker som alltid satte pasien-
tene i forste rekke. Han ledet i mange ar
Rikshospitalets hudavdeling, landets storste,
men mest av alt vil vi huske ham for hans
innsats i European Academy of Dermatology
and Venereology. Han var i flere dr organisa-
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sjonens gkonomisjef og medlem av ekse-
kutivkomiteen, der han fikk vist sine orga-
nisatoriske evner til fulle. I en tid med
interne stridigheter var han med pa a kon-
solidere EADV som det viktigste europeiske
forum for videre- og etterutdanning av
hudleger.

Jergen Rgnnevig ble fgdt 20.3.1950
pa Lolland og tok studenteksamen i Her-
ning i 1969 og legeeksamen ved Arhus Uni-
versitet i 1976. Han ble dr.med. i 1983 med
en avhandling om eksperimentelle og kli-
niske immunresponser, delvis utfert under
et opphold ved Scripps Research Institute
i San Diego. Med turnustjeneste fra Norge
og sykehustjeneste i Arhus ble han spesialist
i hud- og veneriske sykdommer i 1986. Sam-
me ar flyttet han til Oslo og ble universitets-
lektor pa Rikshospitalet. I noen ar var han
medisinsk sjef i et legemiddelfirma. Med
nyervervet utdanning i bedriftspkonomi tok
han pa seg viktige lederoppgaver, bl.a. som
Klinikksjef ved Ulleval sykehus og direktgr
for Klinikk 8, et av de fgrste private syke-
husene i landet. Han ble avdelingsoverlege
og professor ved Rikshospitalets hudavde-

ling, men sluttet der i 2007 for & konsentrere
seg om sin privatpraksis som han hadde
drevet pa siiflere dr.

Vi vil savne Jgrgen. Han satte spor etter
seg. Vare tanker gar til hans kjeere kone,
Tone, og deres voksne barn og mange barne-
barn.

PETTER GJERSVIK, CLAUS LUTZOW-HOLM,
THRASYVOULOS TZELLOS
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EINAR JOHAN BERLE

Vér gode venn og kollega, tidligere overlege
Einar Johan Berle, dode 27. august 2023,
i en alder av 80 ar. Einar var en sjelden og
frodig plante i den medisinske flora, som
behersket bade sitt fag, flere sprak til perfek-
sjon, og som var kulturhistorisk skolert.
Han var fgdt i Bergen, men vokste opp pa
Rga, avbrutt av et dr i Karachi. Etter artium
pa Hegdehaugen skole i 1962, studerte han
medisin ved Universitetet i Freiburg i arene
1962 til 1968. Etter turnustjeneste fulgte
tjeneste i patologi ved Mount Sinai Hospital
i Miami, vikariater ved Oslo legevakt og
Ulleval sykehus for han startet spesialist-
utdanning i gynekologi og obstetrikk i 1971.

Fgrst to dr pa kirurgisk avdeling ved Hauke-
land sykehus, dernest et ar ved gynekologisk
avdeling ved Johns Hopkins Hospital i Balti-
more og avsluttet spesialiseringen pa gyne-
kologisk avdeling, Aker sykehus. Sa fulgte
fire ar som stipendiat ved Rikshospitalets
vevstypelaboratorium. Det fgrte frem til en
doktorgrad over temaet kroppens forsvar
mot herpesvirusinfeksjoner i 1982. Senere
hadde han overlegestillinger i gynekologi
ved Radiumhospitalet og i gynekologi og
obstetrikk ved Ulleval sykehus inntil han
ble pensjonist i 2013. Deretter var han privat-
praktiserende gynekolog. Hans to hoved-
interesser var kreftbehandling og akutt
obstetrikk. Einar elsket nye utfordringer

og hadde flere langvarige permisjoner da
han arbeidet som gynekolog i Australia,
New Zealand, USA og Fiji-gyene. I flere
omganger reiste han som skipslege pa
cruiseskip. Einar var pasientenes venn og
mye etterspurt.

Mens han var stipendiat studerte han
arkeologi og kunsthistorie, og han tok cand.
mag.-graden over temaet tidlig kristen
maleri og mosaikk. Han var opptatt av skjee-
ringspunktet mellom antikkens medisin
og kultur.

Einar hadde en sterk formidlingsevne og
boblet over av formidlingsglede. Han var
derfor skattet og aktiv som foreleser like til
det siste. Flere ganger var han reiseleder for
grupper til kulturhistorisk viktige omrader
i Hellas og Italia. Einar som guide i Roma var
en uforglemmelig opplevelse. Hans sterke
meninger om mangt kom til uttrykk i en
fast spalte i et tidsskrift. At han har forsgkt
seg som amatgrskuespiller hgrer ogsa med.

Einar hadde en stor vennekrets som han
holdt god kontakt med, ikke minst gjennom
stor selskapelig aktivitet. Han hadde ogsa
kokkeskolering.

I moden alder giftet han seg med kollega
Torun. De fikk tvillingene Anna og Einar.
Toruns omsorg under Einars sykdom over-
gdr alt. Vare tanker gdr na til familien.

HALVOR ROLLAG, STEIN A. EVENSEN,
JOHANNES THORVALDSEN, HAAKON AARS

MARTINUS LOVIK

Vér gode og nere kollega gjennom mange
ar Martinus Lgvik dgde 24. juli 2023, 79 ar
gammel. Han studerte russisk bade i for-
svarets regi og ved Universitetet i Oslo.
Deretter studerte han medisin i Oslo og

ble dr.med. samme sted i 1986. Bare avbrutt
av to ar som gjesteforsker ved Trudeau Insti-
tute i New York arbeidet han med immuno-
logi ved Folkehelseinstituttet (SIFF/FHI)

fra 1982 til 2013 som overlege og avdelings-
direktor. 11987 ble han godkjent spesialist

i immunologi og transfusjonsmedisin.

Fra 2000 var han ogsa professor II i medisin
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(allergi- og infeksjonsimmunologi) ved
NTNU.

Ved Folkehelseinstituttet bygget han opp
en betydelig forskningsaktivitet fgrst rundt
infeksjonsimmunologi og deretter rundt
miljpfaktorers pavirkning av immunappa-
ratet. Han var en ledende person i utviklin-
gen av det nye fagfeltet immuntoksikologi.
Seerlig var han interessert i miljgets betyd-
ning for utvikling av allergi, med atskillig
fokus pd hvordan luftbdrne partikler kan
pavirke immunsystemet. Han var en klgp-
per til & finne og iscenesette gode forsk-
ningsprosjekter, og han var en entusiastisk
veileder av mange doktorgradsstipendiater.
Arbeidskapasiteten og -viljen var veldig
stor. Han var prosjektleder i en rekke nasjo-
nale og internasjonale forskningsprosjekter
og var aktiv deltager i mange nasjonale,
europeiske, amerikanske og WHO-baserte
ekspertkomitéer og arbeidsgrupper innen-
for immunologi, immuntoksikologi, allergo-
logi og forsgksdyrarbeid.

Hans skrivebord bugnet av papirbunker,
men Martinus visste alltid (ubegripelig nok)
ngyaktig hva som 13 hvor. Han stod pa

meget god fot med kolleger og medarbei-
dere. Det vanket alltid en blomst til kvin-
nene pa avdelingen pa kvinnedagen, og
skulle noe feires, var det gjerne med napo-
leonskake.

Utenfor faget var Martinus en ivrig hobby-
gartner, med en solid kjgkkenhage. Ofte var
han hjemme i Tresfjord, hvor han bade
dyrket poteter, frukt og beaer og gjerne gikk
fjellturer. Han var en ivrig teatergjenger og
etterlot seg masse bpker. Men fremfor alt
var han en engasjert og interessert pappa
og bestefar til fire barn og seks barnebarn.
Vdre tanker gdr til hans kone Astrid og barn
og barnebarn.

PER IVAR GAARDER,
INGEBORG SUNDSVALEN AABERGE
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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

TVEDESTRAND
KOMMUNE

Nyopprettet fastlegehjemmel (0 -hjemmel)

Tvedestrand, en sjarmerende sgrlandsby med en fantastisk
skjaergard og kort avstand til stgrre byomrader bade i ¢st og i
vest. Her far du gode helsetjenester, varierte bomiljger med
mulighet for sjg neere tomter og et mangfoldig kulturliv.

Tvedestrand kommune gnsker a bedre fastlegehverdagen
og gjgre tjenesten mer robust og lyser na ut en nyopprettet
fastlegehjemmel (0-hjemmel) ved Tvedestrand legesenter.
Fastlegen vil vaere selvstendig naeringsdrivende i kontor-
fellesskap med de tre andre legene ved senteret, som alle er
erfarne og spesialister i allmennmedisin. Legesenteret er en
trivelig arbeidsplass i nyoppussede lokaler og er samlokali-
sert med en spesialist i idrettsmedisin og en kiropraktor.

Fra Tvedestrand er det kort kjgrevei til Sgrlandet sykehus,
avdeling Arendal.

Kommunen er godkjent utdanningsvirksomhet og tilbyr ALIS-
avtale med utvidet tilskuddsordning

For fullstendig utlysningstekst, se kommunens nettside
eller legejobber.no. Sgknadsfrist: 22.10.2023

SANDEFJORD
KOMMUNE

Fastlegehjemmel med mulighet for sveert god inntjening

Sandefjord kommune har et godt samarbeid med fastlegene, og
gnsker at du skal ha arbeidsvilkar som gjgr det mulig a bade veere
fastlege og ha tid til familie og fritid. Det er ledig fastlegehjemmel i
veletablert 4-legegruppe i moderne lokaler i Sandefjord Helsepark.
For mer informasjon, se kommunens nettsider eller Legejobber.no.
Sgknadsfrist: 31.12.2023.

SOR-FRON
KOMMUNE

Den grene kulturbygda

Ledig fastlegehjemmel

S@r-Fron kommune har ledig fastlegehjemmel fra
01.02.2024. Annen oppstartsdato kan avtales.

Kommunen er apen for sgkernes gnsker om kommunalt
ansettelsesforhold eller privat praksis med individuell
driftsavtale.

Hjemmelen har en pasientliste pa 750 personer.
Legesenteret bestar av 5 fastleger og 1 LIS1-lege, samt
erfarne helsesekretaererer pa til sammen 4,8 arsverk.

Kontaktperson: Elisiv Teigen, leder for legekontoret
tlf. 966 34 146, elisiv.teigen@sor-fron.kommune.no

For fullstendig utlysningstekst, se kommunens nettside
eller legejobber.no. Spknadsfrist: 15.10.2023
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MELHUS

KOMMUNE Fastleger

Vi har en ledig fastlegehjemmel med en godt opparbeidet
pasientliste med 1100 pasienter ved Lundamo legesenter.
Det er ogsa behov for opprettelse av en ny hjemmel pa
Lundamo. Lundamo legesenter har et stabilt og godt ar-
beidsmiljg. For fullstendig utlysningstekst, se kommunens
nettsider eller Legejobber.no. Sgknadsfrist: 15.10.2023

TRONDHEIM
KOMMUNE

Fastlegevikar

Har du lyst pa en fin mulighet til 3 fa innsikt og erfaring i
fastlegeordningen i landets tredje stgrste by? Vikarperioden
gjelder fra 20. november 2023 til 20. mai 2024 med muligheter
for forlengelse. Se fullstendig utlysningstekst pa kommunens
nettside eller Legejobber.no.

Sgknadsfrist: 15.10.2023
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LEGEJOBBER

ANESTESIOLOGI

FODSELSHJELP OG KVINNESYKDOMMER

Lunds universitet grundades 1666 och rankas aterkommande som
ett av varldens 100 framsta larosaten. Har finns cirka

46 000 studenter och mer an 8 000 medarbetare i Lund, Helsing-
borg och Malmé. Vi férenas i var stravan att forsta, férklara och
forbattra var varld och manniskors villkor.

MEDICINSKA FAKULTETEN, INSTITUTIONEN FOR
KLINISKA VETENSKAPER MALMO SOKER

Universitets-
lektor

| ANESTESIOLOGI OCH INTENSIVVARD FORENAD
MED ANSTALLNING SOM SPECIALISTLAKARE/
OVERLAKARE

Ansok senast 2023-10-15, ref nr PA2023/250.

For mer information se Lu DS

www.lu.se/ledigajobb UNIVERSITET

Legejobber

TIDSSKRIFTETS STILLINGSPORTAL

Norges mest komplette
oversikt over ledige
legejobber

HELSE ®

w

® VEST

Helse Vest RHF (regionalt helsefgretak) har det overordna ansvaret for spesialisthelsete-
nesta i Rogaland og Vestland. Helse Vest RHF eig seks helsefgretak; Helse Fgrde, Helse
Bergen, Helse Fonna, Helse Stavanger og Sjukehusapoteka Vest og Helse Vest innkjgp
HF, i tillegg til Helse Vest IKT AS. Helsefgretaka har om lag 30 000 medarbeidarar, om-
fattar femti sjukehus og institusjonar, og yter helsetenester til 1,1 million innbyggjarar.

20 % avtaleheimel i fgdselshjelp og kvinnesjukdomar i
Stavanger — junior-senior avtale

20 % avtaleheimel for godkjend spesialist i fgdselshjelp og kvinne-
sjukdomar er ledig fra 01.05.2024, eller etter avtale.

Overtakinga av eksisterande praksis vil skje i trad med reglane om
seniorpolitikk - avtalt mellom dei regionale helsefgretaka og Den
norske legeforening, jf. §12 i rammeavtalen. Det er eit formal med
seniorordninga at junior skal overta heile praksisen nar senior
fratrer, seinast februar 2027.

Det er ein fgresetnad at den som vert tildelt heimelen skal drive
fra same lokale og i naert samarbeid med noverande innehavar.
Spesialisten som overtek skal avlaste spesialisten som trapper ned,
og kan ikkje arbeide i praksisen ut over den avtalte arbeidstida.

Sentrale moment i vurdering av sgkjarane vil mellom anna vere:
— erfaring og praksis, medrekna erfaring som spesialist
— eigenskapar for heimelen
— innretning av praksis
— samarbeid med andre

Praksis skal drivast i samsvar med den til kvar tid gjeldane ram-
meavtale mellom Helse Vest og Den norske legeforening.

Avtalespesialisten skal bidra til @ oppfylle “sgrge for” -ansvaret til
Helse Vest. Det inneber mellom anna at avtalespesialisten foretar
undersgkingar, diagnostikk og behandling i medhald av regionale
og nasjonale mal og prioriteringar og lovgiving, jf. punkt 4.1 i
rammeavtalen.

Avtalespesialisten skal ha eit naert fagleg og forpliktande samarbeid
med Helse Stavanger HF om oppgavefordeling og for & sikre rett
prioritering og gode pasientforlgp. Det blir forventa at avtale-
spesialisten ogsa tar imot pasientar som vert tilvist fra Helse
Stavanger HF. Dette vil bli regulert nzerare i den individuelle drifts-
avtalen. Avtalepraksisen skal i samarbeid med Helse Stavanger HF
ogsa innrettast i trad med utviklinga i faget og korleis behovet i
befolkninga utviklar seg.

Plassering i driftstilskotsklasse vil bli gjenstand for drgftingar
mellom Helse Vest og aktuell sgkjar basert pa utgifter til lokalar,
utstyr og naudsynt hjelpepersonell, nar aktuell sgkjar overtar heile
avtaleheimelen.

Andre vilkar, rammer og fgringar knytt til drift av praksis vil ogsa bli
gjenstand for drgftingar mellom Helse Vest og aktuell spkjar fgr det
vert gitt tilbod om avtaleheimelen.

Spgrsmal om praksisen kan rettast til Leif Gjessing, tlf.: 911 48 401
etter kl. 17:00

Spgrsmal om heimelen kan rettast til Helse Vest ved Torleiv
Bergland, tIf. 51 96 38 22.

Skriftleg spknad med relevante opplysningar, CV og sannkjende
kopiar av attestar og godkjenningar skal sendast til

post@helse-vest.no.
Sgknadsfrist: 31. oktober 2023.
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Annonsebestilling: annonser@tidsskriftet.no

KURS OG M@TER

SPESIALIST - INDREMEDISIN

For psykologar og legar blir det varen 2024 sett i gang:

2-3rig INNF@ORINGSSEMINAR i:
OSLO — seminarleiar blir Liv @rbeck
TRONDHEIM — seminarleiar blir Laila Hjulstad

2-arig VIDAREGAANDE SEMINAR i:
OSLO - seminarleiar blir Lilian Stokkeland
TRONDHEIM — seminarleiar blir Eystein Vapenstad

Innfgringsseminaret gjev ei generell innfgring i psykoanalytisk og
psykodynamisk teori, intervjuteknikk, evaluering og terapi. Som
ledd i utdanninga blir det kravd at kandidatane i heile seminar-
perioden arbeider med psykoterapi med enkeltpasientar (vaksne)
under kvalifisert vegleiing (definert og godkjent av IPSY). Det er
gnskeleg med minimum to ars klinisk praksis fra psykisk helse-
vern fgr opptak.

¢ Innfgringsseminaret omfattar 196 undervisningstimar over 4
semester, organisert som dagseminar med 8 undervisnings-
timar kvar gong og to spesialseminar / fordjuping seminar
kvar pa 10 undervisningstimar. Desse blir arrangert fredag
kveld og laurdag fgremiddag.

e Dagseminar fgregar pa faste vekedagar, 11 pr. ar og spesial-
seminar blir arrangert 2 gonger i Igpet av seminartida.

Vidaregaande seminar bygge pa innfgringsseminaret og gjev ei
teoretisk fordjuping med stgrre vekt pa det kliniske arbeidet. Ved
sidan av dei ovanfor nemnde rammene for innfgringsseminar skal
kandidaten ga i ikkje-trygdefinansiert leerebehandling godkjent av
instituttet. Det er gnskeleg at leerebehandlinga er starta fgr igang-
setting av vidaregaande seminar. For opptak pa vidaregaande
seminar er det ngdvendig med anbefaling i vegleiingsattest fra
innfgringsseminaret.

¢ Vidaregaande seminar omfattar 196 undervisningstimer over
4 semester, organisert som dagseminar med 8 undervisning-
stimer kvar gong og to spesialseminar/ fordjuping seminar
kvar pa 10 undervisningstimar som blir arrangert fredag kveld
og laurdag fgremiddag.

e Dagseminar fgregar vanlegvis pa faste vekedagar, 11 pr. ar, og
spesialseminar blir arrangert 2 gonger i lgpet av seminartida.

Det blir kravd gode kunnskapar i norsk munnleg og skriftleg.
Faglitteraturen er i hovudsak pa engelsk. Vi oppfordrar sgkarar
til 3 sette seg godt inn i utdanninga sine rammer. Fullstendig
informasjon om utdanninga sitt innhald finns pa Instituttet si
heimeside www.instpsyk.no. Der finn ein ogsa sgknadsskjema.

Les undervisningsplanen her: www.instpsyk.no/utdanning/
undervisningsplan-for-kandidatutdanningen-gjeldende-fom-
seminarer-som-starter-i-2017/

Seminaravgift er kr 13 000,- pr. semester.

Spknadsfrist: 31. oktober 2023. Sgknad skal sendast via heime-
sida https://instpsyk.no/utdanning/nye-seminarer/soknad-til-
seminar/

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

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.

Vil du annonsere for
din spesialistpraksis?

Ga til wwwi.legespesialister.no for gratis
registrering pa nett.

@nsker du annonse her? Kontakt oss

pa post@legespesialister.no, sa hjelper
vi deg med utforming.

Legespesialister.no
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FRA PRESIDENTEN

LIS1-ordningen ma sikre
at nyutdannede leger far
en god start pa legelivet

ANNE-KARIN RIME
PRESIDENT

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR. 14, 2023; 143

Den siste tiden har det vaert fokus
pa arbeidsbelastningen mange
leger stari. Det er bra. Presset

pa leger starter imidlertid allerede
pa studiet.

Vi ser at ogsa medisinstudenter opplever en
belastning ndr de allerede for de er ferdig
pa studiet trenger kompetanse som lege pa
CV-en for i det hele tatt 4 fd jobbe som lege.

Omleggingen av turnustjenesten, na LISI,
skjedde i 2017 i forbindelse med ny spesialist-
utdanning. Den tidligere trekningsbaserte
ordningen var ikke beerekraftig, og det
oppstod lange kger. Ved en sgknadsbasert
ordning ble arbeidsmarkedet for leger mer
likt arbeidsmarkedet i andre yrkesgrupper.
Man kunne na ogsa stille krav til sprakkunn-
skaper og tilpasse seg E@S' krav om fri flyt av
arbeidskraft i Europa. Seknadsbasert LIS1-
tjeneste skulle medvirke til at alle fikk plass.
Sd har ikke skjedd, selv om antall LISt-stillin-
ger har gkt, og skal gkes med ytterligere
66 stillinger neste ar.

Myndighetene har hatt lite kontroll pa
hvor mange leger vi trenger og i hvilke
spesialiseringer det er behov, samt hvor
ilandet de ulike behovene er. Det har ogsd
veert for lite fokus pa hvordan vi skal utdan-
ne, videreutdanne og etterutdanne leger.

I dag utdannes omtrent 50 prosent av
norske medisinerstudenter i utlandet og
den resterende halvdelen i Norge. Grimstad-
utvalget, som blant annet vurderte antallet
medisinstudenter i Norge, anbefalte i 2020
at Norge bgr ha som mal & utdanne 80 pro-
sent av legebehovet vart. Antall studieplas-
ser i Norge har gkt, men vi har fortsatt en
lang vei 4 gd.

Alle disse studentene konkurrerer om
LiSt-stillinger. I dag er det cirka dobbelt sa
mange sgkere som det er stillinger. Mange
spker flere steder, og pa hver enkelt stilling
er det kvalifikasjonsprinsippet som teller.

Hva vil det si? Jo, at den erfaringen du har
som lege teller, for du egentlig skal ha hatt
din forste legejobb.

Vi er helt klart pa feil spor nar alle deka-
nene i medisin roper varsko om at student-
ene nermest kutter ut siste aret pd studiet
for & skaffe seg erfaring som lege for a fa
LIS1. I et brev til tre departementer og direk-
torene i landets fire regionale helseforetak,
beskriver dekanene en situasjon hvor det
virker tilneermet haplgst for en legestudent
i Norge & begynne pa sin spesialisering
uten a forsake studiene:

«Vi opplever na ved vare fakulteter at
medisinstudentene sveert tidlig i studie-
forlgpet prioriterer arbeid som man antar
gir fortrinn ndr man skal spke om LISI-
stilling, fremfor & fglge undervisningen
ved vare studiesteder».

Svaret fra de regionale helseforetakene
er at de er forpliktet til & ansette den legen
som er best kvalifisert, og at praksis og
andre kompetansehevende tiltak som fag-
utvikling og forskning, vil tas hensyn til.

Gir det altsd bedre kompetanse a vikariere
som lege enn a fullfgre studiet?

Dette forer til at flere leger kommer skjevt
ut allerede fra start, ved at de opplever et sa
stort press for a fa LIS1 at det gar utover stu-
diet hvor de faktisk skal utdannes til & bli
leger.

Det er pa tide at hele LIS1-ordningen evalu-
eres. Den skal og ma sikre at nyutdannede
leger far en trygg, god start pa legelivet.

HK Qe
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7. og 8. september arrangerte Legeforeningen kurs for nye tillitsvalgte
i sykehusene i Helse Sar-@st. Med venteliste for a delta pa kurset, er det
liten tvil om at dette arrangementet var bade etterspurt og populeert.

Over 100 nye tillitsvalgte pa kurs

[ alt 107 entusiastiske tillitsvalgte var samlet
pa Legenes hus kurs- og konferansesenter
i Oslo og fikk en innfering i kollektiv
arbeidsrett, aktuelle tema fra tariffavtalene
og problemstillinger de vil mgte i rollen
som tillitsvalgt for Legeforeningen. Det vil
bli holdt tilsvarende kurs for tillitsvalgte
i de andre helseregionene.

Aktuelt i foreningen tok en prat med fem
av kursdeltakerne.

Joseph Malone
LIS2/3, Ylfrepresentant (avdelingstillitsvalgt)
pa lungeavdelingen, OUS
- Hvor lenge har du veert tillitsvalgt?
-Ethalvt dr.
- Hvorfor ville du bli tillitsvalgt?
- For meg handler det om a kunne hjelpe
kolleger og forsta regelverket bedre.
- Hva er det viktigste du har fatt ut av kurset?
- Det har vert en veldig nyttig og grundig
gjennomgang av regler. Veldig mange ting
jeg har lurt pd som jeg har fdtt svar pa.
I tillegg har det veert hyggelig med nett-
verking.

Erlend Aass Engstrgm

LIS, representant for YIf, Hudavdelingen OUS
- Hvor lenge har du veert tillitsvalgt?
-Et halvt ar.
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- Hvorfor ville du bli tillitsvalgt?
- Jeg ble nok litt «presset» til det, men det

har veert en fin mate a bli engasjert i arbeids-

hverdagen til meg og mine kolleger.
- Hva er det viktigste du har fatt ut av kurset?
- Jeg har leert mye om hvordan ting
henger sammen og forstar systemet bedre.
Det er interessant & hgre om hvordan Lege-
foreningen jobber. I tillegg har det veert
nyttig d mete andre tillitsvalgte pa tvers
av helseforetak.

Katarina Johansen
LIS1, Ylf-tillitsvalgt OUS, Ulleval

- Hvor lenge har du veert tillitsvalgt?

-Ethalvtdr.

- Hvorfor ville du bli tillitsvalgt?

- Jeg brenner for et godt arbeidsmiljg,
og at de rundt meg skal ha det bra. Syns
det er viktig med en god relasjon til
arbeidsgiver. Jeg har tidligere veert enga-
sjert i studentforeningen og hadde mye
nytte av det.

- Hva er det viktigste du har fatt ut av kurset?

- Det har veert en veldig bra gjennomgang
av rettigheter. Foler meg bedre rustet til
a svare pa spgrsmal fra andre medlemmer.
Det har ogsd veert inspirerende a hgre fra
andre tillitsvalgte, og det er nyttig med et
nettverk.

Anna Lien
LIS YIf, gynekologisk avdeling, Elverum
sykehus

- Hvor lenge har du veert tillitsvalgt?

-Et halvt ar.

- Hvorfor ville du bli tillitsvalgt?

- Vi trengte en ny tillitsvalgt og det var
ikke sa mange som stilte. Det er veldig fint
a kunne laere litt mer om systemet.

- Hva er det viktigste du har fétt ut av kurset?

- Det har veert veldig nyttig d leere mer om
avtaleverket og rettigheter vi har. Man leerer
mye bedre nar man far en slik gjennom-
gang, fremfor a bare lese seg opp.

Christina Inngjerdingen
LIS, tillitsvalgt YIf. Barneavdelingen, Elverum
sykehus

- Hvor lenge har du veert tillitsvalgt?

- Et halvt ar.

- Hvorfor ville du bli tillitsvalgt?

- Jeg var tillitsvalgt da jeg var LIS1 og mer-
ket at det var veldig nyttig, spesielt som litt
ny sa er det en krevende arbeidshverdag
man meter som lege.

- Hva er det viktigste du har fatt ut av kurset?

- Det har veert bra a leere mer om hvilke
rettigheter som ligger til grunn. Fint med
god oversikt over hvor man kan finne svar.

INGRID RISE FRY

ingrid.rise.fry@legeforeningen.no
Kommunikasjonsavdelingen
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Allmennmedisinsk forskningsfond

Starre andel hgyt utdannede var tilbake i jobb
etter langtidssykefravaer og depresjon

Jo hgyere utdanning, dess starre
er sannsynligheten for at personer
som har veaert langtidssykmeldt for
depresjon er tilbake i jobb to ar
etterpa. Men da forskerne bak en
stor norsk registerstudie justerte
for yrke, fant de en overraskende
kjgnnsforskjell.

For kvinner som hadde veert sykmeldt
i minst tre mdneder med depresjon, gkte
sannsynligheten for a veere tilbake i jobb
uten fraveer de pafglgende to dr med gkende
utdanningsniva. For menn sa bildet anner-
ledes ut: Etter at forskerne kontrollerte for
yrke, var det kun de med mer enn tre drs
utdanning pa hegskole- eller universitets-
niva som hadde stgrre sannsynlighet for
areturnere til jobb uten pafglgende fraveer.
Det viser en stor norsk registerbasert
kohortstudie som ble publisert i BM] Open
i sommer.

Stusset pa funn

Da forskerne ogsa korrigerte for yrke og
varighet av langtidssykmelding, hadde kvin-
ner med hgyest utdanning 45 prosent stgrre
sannsynlighet for a veere tilbake i jobb uten
sykefraveer i to ar etter retur til arbeid, sam-
menlignet med kvinner med lavest utdan-
ning. For menn var den gkte sannsynligheten
pa 19 prosent for de hgyest utdannede.

For eksempel var 41 prosent av kvinnene
med hgyest utdanning ikke sykmeldt i lepet
av de to arene etter at de var tilbake til jobb,
mens det samme gjaldt bare 23 prosent av
dem med grunnskole. For menn var tilsva-
rende andel henholdsvis 43 prosent og 29
prosent.

Forsteforfatter av kohortstudien er ph.d.-
kandidat Heidi Marie Kirkeng Meling. Hun
er samfunnsviter og forsker ved Allmennme-
disinsk forskningsenhet i Bergen/NORCE,
som er en del av Alrek helseklynge.

- Vi stusset over at jobb forklarer sd mye
blant menn, men ikke blant kvinner. Det var
det mest overraskende resultatet. Det norske
arbeidsmarkedet er kjgnnssegregert. Yrkes-
livet blant kvinner er mer homogent, det vil
si at kvinner har likere jobber. Nar det er
mindre variasjon i type jobb blant kvinner
enn blant menn, kan det veere én av mange
mulige forklaringer pa at type yrke ikke
forklarer mye av utdanningsforskjellene vi
sa blant kvinner, sier Heidi Marie Kirkeng
Meling.
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Baerekraftig arbeidsdeltagelse

Studien er en del av «The Norwegian GP-DEP
Study» - om behandling av depresjon i all-
mennpraksis. Det er publisert flere studier
fra prosjektet, blant annet en studie som
viser en sammenheng mellom pasienters
utdanningsniva og hva slags behandling

de far.

Meling og medforfattere sin studie inklu-
derer registerdata fra 13 624 personer, som i
perioden 2009 til 2011 hadde veert sykmeldt i
minst tre maneder med diagnosen depre-
sjon. Deltakerne ble sa fulgt i to ar etter at de
returnerte til jobb.

Forskerne har sett pa sammenhengen
mellom utdanningsniva og sannsynligheten
for beerekraftig retur til arbeid, altsd hvor-
vidt folk returnerer til jobb uten vesentlig
fraveer i to pafglgende dr. I studien ble beere-
kraftig retur til arbeid definert i tre grupper;
null dager fraveer, opptil 30 dager fraver og
opptil 90 dager fraveer. Eventuelt sykefraveer
var uansett drsak.

I gruppen kvinner med null dager syke-
fraveer i oppfelgingsperioden, hadde 23
prosent kun grunnskole, mens 41 prosent
hadde minst fem ars universitets- eller
hoyskoleutdanning. For menn var prosent-
andelene henholdsvis 29 og 43. Sammen-
hengen mellom utdanning og retur til
arbeid gjaldt ogsd grupper med sykefraveer
ilopet av de to drene.

- Uavhengig av antallet sykmeldingsdager,
sd vi den samme tendensen for menn og
kvinner, det vil si at henholdsvis yrke og
utdanning hadde betydning for d vere
tilbake i jobb, forklarer Kirkeng Meling.

Separate analyser
Det er gjort separate analyser for menn og
for kvinner.

- Det vil si at vi ikke sammenligner menn
og kvinner. Menn og kvinner er forskjellige
og har ulike jobber, ansvarsomrader og ulik
risiko for sykdom. Kanskje kommer det ikke
sa tydelig frem nar vi ser pa menn og kvin-
ner samlet.

Vesentlig flere menn enn kvinner i stu-
dien hadde middels hgy og hgy inntekt.
Og mer enn fire ganger sa stor andel menn
enn kvinner jobbet i manuelle (fysiske)
yrker. Flere kvinner enn menn i kohorten
hadde hgyere utdanning.

Forskerne sd ogsd pa faktorer som alder,
sivilstatus, bostedsomrdde og inntekt.

- Hovedfunnene endret seg overraskende
lite da vi justerte for disse variablene, fortel-
ler Meling.

«Mye blir skjult»

Sykefraveer i oppfelgingsperioden gjelder
alle arsaker, sa forskerne vet ikke om sykmel-
ding skyldes en ny depresjon.

- Det er kjent at sykefraveer genererer
sykefraveer. Dette er en utsatt gruppe fordi
risikoen for ny depresjon etter forstegangs-
depresjon er stor, og enda stgrre etter pafgl-
gende depresjon. I litteraturen har det vaert
diskutert om det er behov for & handtere
depresjon som en kronisk sykdom. Da ma vi
tenke annerledes om sykefraveer. Tillater vi
en viss mengde sykefraveer i oppfelgingspe-
rioden etter retur til arbeid, sd er kanskje det
a ha et visst fraveer likevel beerekraftig. Visjo-
nen om at alle skal vere i fullt arbeid alltid,
kan veere veldig ekskluderende. Arbeidsta-
kere som ikke har full arbeidskapasitet, kan
kanskije forbli i arbeid lengre hvis de kan
jobbe redusert. For a bevare den norske
velferdsstaten har vi ikke noe valg lenger - vi
ma ha fokus pa dette. Vi md finne lgsninger
slik at flere kan delta i arbeid lenger, ut ifra
de forutsetningene de har. Kanskje kan det
oke barekraften i arbeidslivet.

I forskning brukes ofte tre nivaer for a
gruppere utdanningsniva: Lav utdanning
(grunnskole), utdanning pa videregdende
skole niva og hgyere utdanning (hggskole/
universitet). [ denne studien har forskerne
bevisst valgt fem grupper, hvor drop-outs fra
videregdende er inkludert og hvor det er
skilt mellom tredrig universitets- eller hgg-
skoleutdanning (bachelorniva) og femarig
utdanning (masterniva). Slik fikk forskerne
frem viktige nyanser:

- Hos kvinner ser vi for eksempel av de
med hgyest utdanning har 45 prosent
heyere sannsynlighet for a veere tilbake
i full jobb uten fraveer de to drene etter
langvarig depresjonssykmelding sammen-
lignet med de lavest utdannede, mens
sannsynligheten bare er ni prosent hgyere
for dem med utdanning pad bachelorniva.
Hadde vi bare brukt kategorien «hgyere
utdanningy, ville vi ikke fatt frem disse
interessante forskjellene, poengterer forste-
forfatteren og legger til:

- Det er mye som kanskje blir skjult ndr vi
slar sammen utdanningsnivaer, for eksem-
pel at ulike hgyere utdanninger leder inn
i ulike typer yrker. Selv tilhgrer jeg hgyeste
utdanningsgruppe og har en forskerjobb
med mye fleksibilitet. Det er enklere & tilret-
telegge min arbeidssituasjon enn for eksem-
pel den krevende arbeidssituasjonen til en
sykepleier med tredrig hgyskoleutdanning
som jobber pd akuttmottak.
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Fare for bias

Registerstudien skiller seg fra annen fors-
kning spesielt ved a ha et stort nasjonalt
datamateriale og lang oppfelgingstid.

- Mange andre studier har sett pa retur til
arbeid over bare et par maneder etter endt
sykmelding, mens vi har to ar - og skulle
gjerne hatt enda lengre oppfglgingstid.

Andre ting som skiller den norske studien
fra annen forskning er separate analyser for
menn og for kvinner, samt flere kategorier
for utdanning enn det som er vanlig.

Studien har ikke data pa alvorlighetsgra-
den av depresjon.

- Alle deltagerne hadde vert sykmeldt i
minst tre mdneder. Nesten 42 prosent hadde
et sykefraveer pa mellom ni og 12 maneder,
med sma forskjeller mellom menn og kvin-
ner. Lang sykmelding tyder pa at det sann-
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FORSKER:-Vi md finne lgsninger slik at flere kan delta i arbeid lenger, utifrade forutsetmngene de har. Kanskje kan det pke baerekraften i arbeidslivet, mener
doktorgradsstipendiat Heidi Marie K. Meling ved Allmennmedisinsk forskningsenhet i Bergen/NORCE. Foto: Arngeir Berge/NORCE

synligvis er en viss alvorlighetsgrad ved
depresjonen, bemerker forskeren.

Studien har heller ikke data for eventuell
gradert sykmelding, ikke mens de var syk-
meldt for depresjon og ikke for eventuelt
sykefraveer i de to arene etterpa.

- Hvorfor har dere ikke skilt mellom full eller
delvis sykmelding?

- Vi har sett pd det som var synlig i regis-
terdataene vi hadde tilgjengelige, og det
var sykepengeutbetaling fra NAV, etter
arbeidsgiverperioden pa de 16 forste da-
gene i en sykmelding. Vi hadde altsa ikke
data pa sykmeldingsgrad. Skulle vi ha skilt
mellom full og gradert sykmelding i opp-
fplgingsperioden, kunne vi ha risikert bias
- skjevheter - fordi muligheten for grade-
ring og tilrettelegging vil variere med yrke
og arbeidsplass.

- Hvordan kan resultatene fra studien brukes
i praksis?

- Det er et utrolig interessant utgangs-
punkt for videre forskning. Jeg haper resulta-
tene vil inspirere til 4 stille spgrsmal om hva
beerekraftig arbeidsdeltagelse betyr, og hva
som er barekraftig for hvem. Jeg tror fun-
nene vare handler om anerkjennelsen av at vi
har ulike forutsetninger her i livet. Det betyr
at noen trenger mer fleksibilitet og mulighet
for mer fraveer ogleller tilrettelegging enn
andre ndr de kommer tilbake til jobb etter en
lang sykmelding. Kanskje ma vi tra til pa en
annen mate, lytte mer til behovene og se pa
andre lgsninger for personer i visse grupper,
mener Heidi Marie Meling.

LISBETH NILSEN

bethnili7@gmail.com
Allmennmedisinsk forskningsfond
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Legeforeningen har passert 40 000 medlemmer

- Vihar nadd en historisk milepael.
Vart faglige fellesskap har aldri vaert
starre, sier president i Legeforeningen,
Anne-Karin Rime.

Legeforeningens organisasjonsgrad er unik i
bade nasjonal og internasjonal sammenheng.

- Det er ytterst fa organisasjoner som kan
vise til en stabil medlemsoppslutning pa
rundt 95 prosent av gruppen de organiserer.
At vi organiserer alle typer leger i alle livs-
faser, gjor at vi med rette kan kalle oss en
komplett profesjonsforening, konstaterer
president Anne-Karin Rime.

Antall medlemmer i Legeforeningen har
mer enn doblet seg siden dr 2000. Medlems-
tallet har gkt hvert eneste ar siden 1945, og
nye medlemmer melder seg inn nesten hver
eneste dag.

Amelia Sabier (19) er medlem nummer
40 000. Hun begynte a studere medisin
i hgst ved Universitetet i Tromsg, og ble
rekruttert inn som medlem i Legeforeningen
av Norsk medisinstudentforening.

- Jeg har alltid visst at jeg skulle studere
medisin, det har ikke veert noen andre alter-
nativer. Sa langt er jeg veldig forngyd med
valget, sier hun.

- Stor takk
Legeforeningens medlemmer fordeler seg

pa sju yrkesforeninger og én studentforening.

40390
Medlemmer
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I tillegg er medlemmene representert i 46
fagmedisinske foreninger og 19 lokalforenin-
ger. A veere medlem i Legeforeningen utgjor
dermed et unikt, trippelt medlemskap.

Men Anne-Karin Rime papeker at den
hgye oppslutningen ikke kommer av seg
selv, ei heller at foreningen kan ta den for
gitt.

- Jeg vil derfor rette en stor takk til alle
vare tillitsvalgte, og de med andre verv i var
forening. Til sammen utgjer denne gruppen
mer enn 5 300 personer. De stdr opp for
legene og pasientene hver eneste dag. Den
utrettelige innsatsen alle disse legger ned er
helt uvurderlig for Legeforeningen og helse-
tjenesten. Dere er var aller viktigste ressurs,
sier hun og fortsetter:

-Jeg kan love alle medlemmer at kampen
for deg og faget du brenner for skal vi fort-
sette a ta, som vi har gjort siden 1886. For vi
er foreningen for alle leger, hele livet. Felles-
skapet gjor oss sterkere.

Det er stor aktivitet i Legeforeningen, og
det arbeides kontinuerlig med 4 vare aktuell
og relevant for medlemmene. At det skal
lgnne seg a veere medlem, bade faglig og
okonomisk. Legeforeningen arbeider for
medlemmenes trygghet, samhold og kompe-

tanse pa en rekke mdter og tilbyr blant annet:

» Norges stgrste faglige og sosiale felles-
skap for leger

o Tillitsvalgte som jobber for medlemme-
nes interesser

Den norske legeforening
Yriesforeningstilkarighet

18.09.2023

MEDLEM 40 000: Amelia Sabier er medisinstudent
iTromsg. Foto: Privat

o Et forhandlingsapparat som jobber for
avtalefestet lonns- og arbeidsvilkar

o Juridisk bistand i saker som angar lege-
yrket

o Norges beste fagtidsskrift

o Spennende kurs og mgter

o Markedets beste bank- og forsikrings-
avtaler

o Enrekke stipender og fond

o Ethelse- og omsorgstilbud rettet spesifikt
mot leger i utfordrende livssituasjoner

o Kommunikasjons- og medieradgivning

ANDERS RYEN

anders.ryen@legeforeningen.no
Kommunikasjonsavdelingen

Yrkesaktive
29493

Studenter
4894

Pensjonister
5672

e ELS LY

MEDLEMSSTATISTIKK: Slik fordeler Legeforeningens medlemmer seg per 18. september 2023. Grafikk: legeforeningen.no
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Fem ar med kloke valg

| ar er det det fem ar siden kampanjen
Gjor kloke valg ble startet i Norge

for a redusere overbehandling

og overaktivitet i helsetjenesten.
Kampanjen er en del av den
internasjonale bevegelsen «Choosing
Wisely» - 0g 13. september var
representanter fra19 land samlet

pa Legenes hus i Oslo for a dele
erfaringer og skissere veien videre.

Legeforeningen startet kampanjen Gjor
kloke valg i 2018, og hittil har over ti andre
profesjonsforeninger sluttet seg til kam-
panjen. I Ippet disse fem drene har kam-
panjen samlet mer enn 100 konkrete anbe-
falinger fra 20 fagmedisinske miljger rettet
mot overbehandling og -diagnostikk innen
eget fagfelt. | Norge, som i mange andre
land, er det et stort behov for a redusere
undersgkelser og behandling som pasien-
ter ikke har nytte av, og som i verste fall kan
skade.

Ketil Stgrdal, barnelege og professor ved
Universitet i Oslo og talsperson for Gjor
kloke valg, mener den viktigste erfaringen
hittil har veert entusiasmen fra fagmiljgene
om at noe ma gjgres:

-Selv om vi fortsatt er i startgropen, ser
vi at dette er noe som gnskes velkommen
av fagmiljgene. Det er helt klart at vi bidrar
til en viktig holdningsendring i samfunnet
ved a rette sgkelyset pa at «<mer ikke alltid
er bedre».

Tilsvarende kampanjer i andre land
Gjer kloke valg er en norsk versjon av den
globale «The Choosing Wisely Initiative»
som ble til i USA i 2012. Siden oppstarten
har kampanjen utviklet seg til en interna-
sjonal bevegelse med lignende kampanjer
i over 20 land.

En av pionerne og leder for den kanadiske
versjonen, Wendy Levinson, mener landene
har mye & leere av hverandre:

- Det er interessant d se at det er sa ulike
helsesystemer i de landene som er med
i kampanjen, men allikevel er det sa mange
av de samme temaene innenfor overbe-
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GJ@R OPP STATUS: Ketil Stgrdal presenterer resultater
fra fem ar med Gjor kloke valg. Foto: Legeforeningen/
Troy Gulbrandsen.

handling som gdr igjen. Det gjelder for
eksempel overdreven bruk av antibiotika,
blodprever av D-vitaminniva, bruk av Ben-
zodiazepiner og bildediagnostikk. Derfor er
det viktig at vi kan samles slik som vi gjor
denne uka, for & kunne laere av hverandre,
sier Levinson.

Veien videre

Et viktig grep i kampanjen er at fagmiljg-
ene selv kommer med rad om undersgkel-
ser og behandlinger som ikke er ngdven-
dig. Fremover vil det ogsa bli lagt vekt pa

a styrke fagsamarbeidet, pke pasienters
bevissthet rundt problematikken, og sgrge
for at anbefalingene om kloke valg brukes
i praksis.

- Det viktigste vi kan gjgre er a utgjore en
forskjell, ogsa fremover. Vi har fatt ganske
mange anbefalinger om ting vi vet er viktig
a forandre pa fra ulike fagmiljger. Fremover
er det viktig a fd gjennomfert dette i praksis,
slik at vi kan gi bedre pasientbehandling,
sier Stgrdal.

Du kan lese mer om Gjor kloke valg pa
legeforeningen.no/kloke-valg.

INGRID RISE FRY
ingrid.rise.fry@legeforeningen.no
Kommunikasjonsavdelingen
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FAGLIGE MEDARBEIDERE

Faglige medarbeidere
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Korvald, Christian

Kran, Anne-Marte Bakken

Tidsskriftets faglige medarbeidere representerer ulike medisinske
spesialiteter og fagomrader. De benyttes ved behov for medisinske
rad, kommentarer og vurderinger, blant annet ved fagfellevurdering
av vitenskapelige manuskripter. Mer informasjon om deres bakgrunn

finnes pa www.tidsskriftet.no
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Onsker hun en

svelgetablett eller
tyggetablett?

Kjenner du til Kalcipos?

Kalcipos brukes for forebygging og behandling av kalsium og vitamin D-mangel
hos eldre.! Eller som et vitamin D og kalsiumsupplement i tillegg til spesifikk
osteoprosebehandling hos pasienter med risiko for vitamin D- og kalsiummangel.’
Tablettene er beregnet for voksne over 18 ar og doseres daglig." Svelges hele med
vann. Kan ev. knuses eller deles ved behov.’

Mengde kalsium i preparatet er under vanlig anbefalt daglig inntak.! Preparatet
er derfor primaert beregnet til pasienter med behov for vitamin D- tilskudd utover
inntak av 500-1000 mg kalsium daglig via maten." Kalsiuminntak via maten bar
beregnes av forskriver.'

®
Utvalgt sikkerhetsinformasjon:’

+ Kalcipos er kontraindisert ved: Hyperkalsemi, hyperkalsiuri samt sykdommer og/

eller tilstander som ferer til hyperkalsemi og/eller hyperkalsiuri (f.eks. myelom, Ka I ci pos‘-Vita m in D

benmetastaser, primaer hyperparatyreoidisme), nefrolitiasis, nefrokalsinose,
hypervitaminose D, alvorlig nedsatt nyrefunksjon og nyresvikt. kalsium, kolekalsiferol
+ Kalcipos ber forskrives med forsiktighet til pasienter med sarkoidose.

+ Hjelpestoffer: Inneholder sukrose. ®

Ved graviditet skal daglig inntak ikke overskride 1500 mg kalsium og 600 IE vitamin D." Skal derfor ikke brukes rutinemessig for forebygging
av kalsium- og vitamin D-mangel i svangerskapet, men kan brukes til gravide som har stor risiko for & utvikle hypokalsemi, eller som allerede
har kalsium- og vitamin D-mangel.’

Kan brukes under amming. Kalsium og vitamin D, gér over i morsmelk.'
Oppbevaring: Oppbevares i originalpakningen for a beskytte mot lys. Hold beholderen tett lukket for & beskytte mot fuktighet.’
Kalcipos (kalsiumkarbonat, vitamin D,): refusjon og pris Reseptgruppe C.
Pakninger og priser: 90 tabletter koster: 205,80.2

Kalcipos er forhandsgodkjent i folge § 5-14, blareseptforskriften, til enkelte pasienter.?
Fa oversikt over aktuelle diagnosekoder og vilkar i fulltekst pa Helsedirektoratets nettsider ved & skanne QR-koden.
Individuell sgknad sendes Helfo.

Ytterligere informasjon preparatomtalen, SPC: Kalcipos (09.03.2022)

Referanser:

1. Kalcipos SPC (09.03.2022), avsnitt 2., 3., 4,1, 4.2, 4.3, 4.6. og 6.4.

2. Kalcipos, Felleskatalogtekst basert pa SPC 09.03.2022

3. Helsedirektoratet, rundskriv, kapittel 5, stenad til helsetjenester, Vedlegg 1 til § 5-14 legemiddellisten, legemidler, kalsiumpreparater
Sist faglig oppdatert: 21.10.2022

& VIATRIS

Hagalokkveien 26 | Pb 194 - 1371 Asker, Norge infonorge@viatris.com | D-vitaminmangel.no
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