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Are Bre
Sjefre

Verre for
verdens barn

FN var gjennom sine baerekraftsmal i 2015 ambisigs pa
vegne av de aller minste barna: Neonatal ded, definert
som ded innen én maned etter fodselen, skulle ikke

vare hgyere enn 12 per 1 000 levendefgdte innen 2030.
Fortsatt er mer enn 60 land svaert langt fra malet. Det viser
UNICEFs nye rapport om global barnedadelighet. I de fleste
land i Afrika ser for Sahara dede deti 2024 mer enn 35 av
1000 barn i lgpet av forste levemaned. Globalt dede
samme ar 2,3 millioner barn neonatalt. Prematuritet,
fodselsasfyksi, traumer, pneumoni og diaré er de viktigste
arsakene. Det er tilfeller som bade kan forebygges og
behandles med velkjente og rimelige tiltak samt bedret
tilgang til helsetjenester.

USAs kutt i flere store bistandsprosjekter har allerede
gjort situasjonen enda verre i mange fattige land. Ogsa
andre storre giverland planlegger kutt. Det gjelder blant
annet Storbritannia, der regjeringen skal kutte 40% av
bistandsbudsjettet fra og med 2027. I verste fall kan vi styre
mot en reversering av de siste tiarenes fall i global neonatal
dedelighet. Som menneskehet kan vi ikke vaere bekjent
av a ikke ta bedre vare pa vare aller minste. m

Forsiden

Alvorlig primeer hodepine synes ikke utenpa og
vises ikke pa bildediagnostikk, blodprover eller
andre tester. Bare den som har en hodepine-
lidelse, kan beskrive og bekrefte den.

Aleve med usikkerheten om nar neste
migreneanfall eller forverring kommer, er som &
std foran en mork Kjellertrapp du vet du mé ga
ned - igjen og igjen. Du vet at der nede venter
pine og lidelse. Men du vet sjelden nar.

29

Ved hjelp av hodepinedagbok i en app, kunstig
intelligens og maskinlaring jobber Norsk senter
for hodepineforskning blant annet med a
utvikle pasientverktoy som kan forutsi anfall og
forverringer. Dette kan igjen dpne for bedre
behandling for den enkelte og faerre turer ned i
hodepinemeorket.

Forsiden er laget av den britiske kunstneren
John Stezaker, som selv er plaget av migrene. Flere
av hans arbeider kan du se pa theapproach.co.uk.
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I denne utgaven:

Gode hodepinedata

God datakvalitet er avgjorende for at registerdata
skal kunne benyttes til kvalitetsforbedring og
forskning. Alle norske nevrologiske sykehus-
avdelinger ble invitert til 4 registrere variabler
basert pa ti pasientkasuistikker som gjen-
speilte reelle, ustrukturerte journalnotater.
Registreringene viste godt samsvar for 18 av
totalt 28 variabler, mens samsvaret var lavere for
variabler der kasuistikker manglet informasjon
eller var basert pa fortolkninger.

Side 434, 435

Vaksinering ved

immunsuppressiv behandling

Personer som star pa immunmodulerende
behandling, har ofte svakere vaksinerespons

og trenger tilpassede vaksinasjonsregimer.

Dette gjelder blant annet pasienter som bruker
systemiske kortikosteroider over lengre tid, eller
som behandles med antistoffer mot B- og
plasmaceller, tumornekrosefaktorhemmere eller
kalsinevrinhemmere. Det gjelder ogsé ved bruk av
JAK-hemmere, komplementhemmere, kimerisk
antigenreseptor-T-cellebehandling og hema-
topoetisk stamcelletransplantasjon. Alle leger bor
ha oppdatert kunnskap om vaksinasjon av slike
pasienter. Pasientenes vaksinasjonsstatus ma
ogsa omfatte vaksiner som ikke inngéar i det
nasjonale voksenvaksinasjonsprogrammet.

Side 438

Nar studentene er godt forberedt,

blir undervisningen bedre

Omvendt undervisning innebzaerer at studentene
pa forhand far utdelt oppgaver som de skal
forberede seg pa for undervisningen.
Undervisningstiden med laerer kan da brukes til
diskusjon, refleksjon og studentaktiviserende
arbeid knyttet til det aktuelle temaet. Medisin-
studenter ved Campus Ser i Kristiansand har gode
erfaringer med denne undervisningsformen.

I en fokusgruppestudie ga mange av dem uttrykk
for at slike forberedelser, og de tydelige forvent-
ningene dette innebar, styrket motivasjonen til &
lzere. Quiz, diskusjoner og kasuistikker i timen
fremmet engasjement og mestringsfelelse.
Undervisningsformen styrket fagforstaelse,
refleksjon og profesjonell identitet, mente de.
Side 432,433
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Den siste friske

Det er en voldsom gkning av ADHD-diagnoser hos barn og unge.
Vima passe oss sa ikke en spadom fra 1994 gar i oppfyllelse.

ndelen norske tendringsjenter med en
ADHD-diagnose er tredoblet i perioden fra
2010 til 2022, og blant yngre gutter har
andelen nesten doblet seg (1). I 2024 brukte
5,79 % av gutter mellom 13 og 17 ar 0g 4,35 % av jenter
mellom 18 og 29 ar medikamenter mot ADHD (1). Aldri
for har s mange barn og unge i Norge fatt en medisinsk
diagnose, og aldri fer har s mange brukt legeforskrevet
medisin daglig.

Utviklingen er ikke saernorsk. I USA har 11,4 % av alle
barn fatt en ADHD-diagnose, og blant 17 &r gamle
amerikanske gutter kan andelen veere sa hgy som 22 % (2).

Medisinens iboende ekspansjonisme er ikke ny. Den
biomedisinske modellen har en tendens til & dominere
nar menneskelige vansker skal forklares og forstas.
Allerede i 1994 postulerte den amerikanske legen Clifton
K. Meador at i 1998 ville verden bare ha ett eneste friskt
menneske igjen, fordi alle andre hadde fatt en medisinsk
diagnose (3).

Arsakene til den voldsomme okningen i ADHD-diag-
noser debatteres friskt (4, 5). De fleste kan enes om at det
ikke finnes én spesifikk arsak, og at ADHD er multifakto-
rielt, der bade gener, miljo og sosiale forhold spiller en
rolle. En del av faktorene som har blitt pekt pa, er disse:
Bredere diagnostiske kriterier enn tidligere har gkt
andelen som oppfyller dem (5). Endringer i skole-
systemet, med tidligere skolestart og hayere krav til
egenstyring, kan ogsa bidra. Senere skolestart ser ut til &
veere assosiert med lavere risiko for & f4 ADHD-diagnose
(6). En norsk studie fra 2017 viste at gutter og jenter fodt
sent pa aret hadde henholdsvis omtrent 1,4 og 1,8 ganger
hoyere sannsynlighet for & f4 ADHD-medisin enn de
som var fedt tidlig (7).

Medieinteressen for ADHD har ogsa gkt. Globalt var
det i 2025 mer enn tre ganger s mange presseoppslag
om ADHD i arets forste fem maneder som i aret for (4). I
Norge fyrer tabloidpressen gladelig oppunder med
ukritiske oppslag om egentester for ADHD («Prev den
nal») (8). Dertil er det en samfunnsmessig trend mot &
attribuere diagnoser til det som for ble betraktet som
normal menneskelig varians (5). Diagnoser spiller ogsa
en viktig strukturell rolle i samfunnet. De apner derer og
utleser rettigheter som de «diagnoselgse» ikke har
tilgang til. Det gker det diagnostiske presset.

Enkelte fremholder ogsa at sosiale medier bidrar til at
unge mennesker i gkende grad ikler normale emosjonel-
le reaksjoner et diagnostisk sprak. En internasjonal
studie har vist at nesten 70 % av det som presenteres
som ADHD-symptomer i populare TikTok-videoer
under emneknaggen #ADHD, i realiteten er helt normale
hverdagserfaringer (2).

Nesten halvparten av barn som henvises til barne- og
ungdomspsykiatrien i Norge, utredes na for ADHD (9).
Ikke bare opptar det kapasitet som kunne vaert brukt til
barn med andre diagnoser, men det apner ogsa opp et
marked for kommersielle akterer. Omfanget eller
kvaliteten av dette markedet i Norge finnes det ingen
oversikt over. I Sverige var et nylig offentlig tilsyn av

private nevropsykiatriske tilbud til barn knusende i sin
dom: «Tillsynen visar dven att behandlingen vid adhd i
flera fall bestar av att adhd-lakemedel sitts in som forsta
eller enda insats, i strid med nationella riktlinjer. Det
finns dven brister i anamnes, somatisk undersokning
och uppféljning vid behandling med adhd-likemedel,
vilket innebar risker f6r barnens halsa» (10).

Pa oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet har
Helsedirektoratet na utarbeidet en rapport om ADHD,
som ventes offentliggjort snarlig. Helsedirekteren har
allerede uttalt at hun ser med uro pa at s mange barn
og unge far diagnosen ADHD, og at bruken av medisiner
fortsetter a oke (11). I rapporten foreslas det flere tiltak,
blant annet en revisjon av retningslinjen for ADHD, at et
storre ansvar legges til kommunene for henvisning til
spesialisthelsetjenesten, og at det trengs mer kunnskap
om kvalitet og omfang av det private markedet for
ADHD-utredning (11).

Det er ingen tvil om at ADHD kan gi store plager og
funksjonsvansker, som kan bedres betydelig med god
behandling. Det gjor det desto viktigere & avgrense
diagnosen riktig. Hvor stor den «reelle» ADHD-popula-
sjonen er, vet vi ikke. Men ingen er tjent med at de siste
arenes eksplosive utvikling i antallet diagnoser fortset-
ter. Helsedirektoratets forslag bor vaere svart velkomne.
1 tillegg er det ingen dristig spadom at en viss andel av
de som i dag far diagnosen, vil ha nytte av en revurde-
ring om noen ar. For ingen er tjent med at Meadors
spadom fra 1994 gér i oppfyllelse. H

Are Brean

are.brean@tidsskriftet.no

Are Brean er sjefredakter i Tidsskriftet. Han er ph.d. og
spesialist i nevrologi.
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En smittevernlov etter pandemien

Forslaget til ny smittevernlov tar pa alvor erfaringene fra kampen mot
lepra, aids og covid-19.
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tter at Gerhard Armauer Hansen (1841-1912) i

1873 fant ut at lepra var en smittsom sykdom (1),

arbeidet han for en lov som péla pasientene 4 leve

isolert fra andre mennesker slik at de ikke lenger
kunne smitte andre. Dette var overgrep mot lidende
pasienter, mente flere. Armauer Hansen anerkjente
utfordringen (2): «At isolasjon i og for seg alltid ma
medfere en viss ulempe for den som skal isoleres, er
selvsagt: men det lar seg na ikke unnga. Man md i denne
henseende veie mot hverandre denne ulempe og den
fordel samfunnet kan dra av isolasjonen.»

Smittsomheten gir opphav til den sentrale etiske og
rettslige utfordringen i smittevernet: hvordan handtere
interessemotsetningen mellom smittede og usmittede?

Aidsepidemien pa midten av 1980-tallet utlaste samme
debatt. Igjen folte samfunnet seg truet av en smittsom
sykdom, og det kom krav om strenge tiltak for a beskytte
den usmittede majoriteten. Den sakalte frivillighetslinja
vant imidlertid fram i fagmiljeet (3) og pa Stortinget. Der
skrev sosialkomiteen i 1988 (4) at det er «HIV-positives
Kklare ansvar 4 ta slike forholdsregler at andre mennesker
ikke utsettes for smitte», men samtidig «ma enkeltindivi-
det ha sikkerhet for at samfunnet ikke iverksetter former
for sanksjoner som pé en uakseptabel mate avgrenser
individets frihet». Frivillighet som hovedprinsipp i
smittevernet preget ogsa smittevernloven da den etter
lang debatt ble vedtatt i 1994.

Smittevernloven palegger legen & veilede en pasient
med en allmennfarlig smittsom sykdom om hva
vedkommende skal gjore for ikke 4 smitte andre, for
eksempel ikke ha ubeskyttet sex, unnlate & lage mat for
andre eller om nedvendig la seg isolere. Pasienten er
etter loven pliktig til 4 felge veiledningen, men kan ikke
straffes for pliktbrudd.

Det var derfor overraskende at regjeringen den
15. mars 2020, med hjemmel i smittevernlovens
negdrettsbestemmelse, vedtok at personer som var
bekreftet smittet med SARS-CoV-2, nd kunne straffes
med et halvt ars fengsel dersom de ikke isolerte seg. En
slik bruk av nadrett for a true med straff er, sammen
med flere myndighetsavgjoerelser under pandemien,
senere sterkt kritisert av akademiske jurister (5).

Samlet illustrerte vedtakene disse marsdagene for seks ar
siden at myndighetene var darlig forberedt, men villige til
4 ga sveert langt i & regulere atferden til bade smittede og
andre, inkludert straffetrusler for 4 beskytte befolknin-
gen. Vedtakene satte retningen for pandemihandteringen.
Politi og rettsvesen ble en del av smittevernet, og
isolering, stengninger og innreisebegrensninger forble
pélagte og straffesanksjonerte tiltak i lange perioder de
neste to arene. I ettertid har Koronakommisjonen (6) og
sentrale myndighetspersoner konkludert med at mange
tiltak mot pandemien var ungdvendige (7).

Erfaringene fra den juridiske delen av pandemihand-
teringen er en viktig bakgrunn for regjeringens forslag
til ny smittevernlov, som na er pa hering (8). Den er i stor
grad en videreforing av dagens lov. Hjemler for svert
inngripende tiltak bevares. Tre gode hovedforslag barer
imidlertid tydelig preg av pandemien.

For det forste foreslar regjeringen at den som vedtar
forskrifter om smitteverntiltak, skal vise fram kunn-
skapsgrunnlaget og vurderingene, herunder hensynet til
menneskerettighetene. For det andre skal det ikke lenger
veare Helsedirektoratet, men regjeringen som fastsetter
slike forskrifter. For det tredje legger forslaget til rette
for en bedre samordning mellom kommuner og stat.

Med det nye lovforslaget beholder regjeringen
nedvendige verktoy for & mete en alvorlig epidemi.
Samtidig vil enhver begrensning av borgernes frihet
kreve en ordentlig prosess og utferlig begrunnelse, ikke
uoverveide hastevedtak hjemlet i nodrett. B

Preben Aavitsland

preben.aavitsland@uib.no

Preben Aavitsland er lege og professor ved Pandemisenteret,
Universitetet i Bergen og fagdirekter ved Folkehelseinstituttet.
Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir falgende interesse-
konflikter: Han var i 2020-22 involvert i pandemihéndteringen som
kommuneoverlege i Arendal og Froland kommuner og som overlege i
Folkehelseinstituttet.
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stenge landets barnehager og skoler, universiteter,
treningssentre, svommehaller, frisorsalonger, barer og
puber og forby alle kultur- og idrettsarrangementer.
Begrunnelsen var tynn, og etter Grunnloven kunne bare
en samlet regjering, ikke helsedirektoren, bestemme
dette (5).

Ogsa direktoratets vedtak samme dag om at tilreisen-
de til Norge matte isolere seg i 14 dager etter innreise har
fatt kritikk. Koronakommisjonen fant at innreisetiltake-
ne var motivert ogsa «av hensynet til 4 vise politisk
handlekraft i en krisesituasjon» og kritiserte at nytten av
tiltakene ikke har veert evaluert (6). I tillegg var hjemme-
len for vedtaket feil.
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LEVE LETTERE

Wegovy® gir kvalitetsvekttap og dokumenterte
kardiovaskulzere fordeler hos personer med
overvekt eller fedme™'?2

Opptil ~21 % gjennomsnittlig vektreduksjon®*3

* Kvalitetsvekttap definert som vekttap med helsegevinster som; forbedret fysisk funksjon, kardiovaskulaere fordeler og redusert matsug. Samt at hoveddelen av
vektreduksjonen kommer fra fettvev.

§ Vist i SELECT-Kardiovaskulaer endepunktstudie: 17604 pasienter med BMI > 27 kg/m? og etablert kardiovaskulaer sykdom ble tilfeldig randomisert til Wegovy®
eller placebo, begge i tillegg til standardbehandling. Det primzere endepunktet var tid fra randomisering til farste inntreden av en alvorlig kardiovaskulaer
hendelse (MACE): kardiovaskulzer ded, ikke-fatalt hjerteinfarkt eller ikke-fatalt hjerneslag. HR: 0,80 i favgr av Wegovy® 2,4 mg sammenlignet med placebo.

[95 % KI: 0,72;0,90], p < 0,001.2

AWegovy® 7,2 mg i ferdigfylt penn er ikke er tilgjengelig i Norge per i dag.

# STEP UP var en 72-ukers dobbeltblindet placebokontrollert fase 3b-studie som inkluderte 1407 voksne pasienter med BMI
> 30 kg/m? som ble randomisert 5:1:7 til semaglutid 7,2 mg, semaglutid 2,4 mg eller placebo én gang per uke. Alle pasientene
sto pa en diett med redusert kalorinnhold og gkt fysisk aktivitet gjennom hele studien. Gjennomsnittlig BMI ved baseline var
39,9 kg/m?. Det ko-primaere endepunktet var prosent endring i kroppsvekt og andel pasienter med vektreduksjon > 5 % for
semaglutid 7,2 mg vs placebo (treatment policy estimand).

Gjennomsnittlig vektreduksjon, treatment policy estimand: -18,7 % med semaglutid 7,2 mg vs -3,9 % med placebo, forskjell:
-14,8 % [95 % KI-16,2; -13,4]; p < 0,0001. Trial product estimand: -20,7 % med semaglutid 7,2 mg vs -2,4 % med placebo,
forskjell: -18,2 % [95 % KI-19,9; -16,6]; p < 0,0001.2
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Novo Nordisk Norway AS
. Nydalsveien 28 - NO-0484 Oslo
novo nordisk Telefon: + 47 22185050 - Kundeservice: +47 2218 5051 - www.novonordisk.no



Indikasjon

Voksne: Tillegg til diett med redusert kaloriinntak og gkt fysisk aktivitet for vektkontroll, inkludert vekttap og vedlikehold av vekt, hos voksne med initial
BMI > 30 kg/m? (fedme), eller > 27 kg/m? til < 30 kg/m? (overvekt) ved forekomst av minst én vektrelatert komorbiditet, som dysglykemi (prediabetes eller

diabetes mellitus type 2), hypertensjon, dyslipidemi, obstruktiv sgvnapné eller kardiovaskulaer sykdom.

For resultater fra studier vedrgrende kardiovaskulaer risikoreduksjon, fedmerelatert hjertesvikt og populasjoner som ble undersgkt, se pkt. 5.1 i Wegovy®

preparatomtale.*

Ungdom (> 12 ar): Tillegg til diett med redusert kaloriinntak og ekt fysisk aktivitet for vektkontroll hos ungdom > 12 ar med fedme* og kroppsvekt > 60 kg.
Behandling skal seponeres og re-evalueres etter 12 uker dersom ungdomspasienten ikke oppnar en reduksjon i BMI pa minst 5 % etter 12 ukers behandling

med (Wegovy®) 2,4 mg eller maks. tolererte dose.

# Fedme (BMI > 95-prosentil) som definert i kjignns- og aldersspesifikk BMI-vekstkurve (CDC.gov). Se tabell 1 i Wegovy® preparatomtale.

Wegovy® - utvalgt sikkerhetsinformasjon

Oversikten er et utvalg. Les fullstendig preparatomtale om Wegovy® for forskrivning.

+ De hyppigst rapporterte bivirkningene var gastrointestinale (svaert vanlige, > 1/10), inkludert kvalme, diaré
og oppkast. Disse var generelt milde eller moderate i alvorlighetsgrad og av kort varighet. Kan forarsake Kan benyttes uten | Anbefales
dehydrering som i sjeldne tilfeller kan forverre nyrefunksjon. Unnga vaeskemangel dosejustering ikke

+ Andre svaert vanlige (> 1/10) bivirkninger: Hodepine, fatigue, magesmerter og forstoppelse

- Andre vanlige (= 1/100 til < 1/10) bivirkninger: Dysestesi, dysgeusi, svimmelhet, gastritt, gastrogsofageal Voksneog Barn/ungdom
reflukssykdom, dyspepsi, raping, flatulens, abdominal distensjon, gallestein, hértap, reaksjoner pa injeksjonsste- ungdom=>12ar | under12ar
det. Hos pasienter med diabetes type 2: hypoglykemi (szerlig i kombinasjon med insulin eller sulfonylurea), retinopati Alder Eegrens_et frfarlng

- Gallestein: Vanlig bivirkning ved bruk av semaglutid. Ble rapportert hos 1,6 % av de som fikk semaglutid og >%55péar5|en er
1,17 % hos de som fikk placebo. Farte til kolecystitt hos 0,6 % og 0,3 % hos de som fikk henholdsvis semaglu- -
tid og placebo 1 derat | Alvorli dsatt

+ Pankreatitt: Frekvensen av avklart (adjudikert) bekreftet akutt pankreatitt rapportert i kliniske fase 3a-studier, €t 0g modera PRI W EEAG

. . . . nedsatt eller terminal
var henholdsvis 0,2 % for semaglutid og < 0,1 % for placebo. I den kardiovaskulzere endepunktsstudien Nyre- 3
. : PR ) . eGFR =30 ml/min | nyresykdom
SELECT var frekvensen av akutt pankreatitt, bekreftet ved avklaring (adjudikering), 0,2 % for semaglutid og funksjon 5 ;
. ; ’ ; ' 1,73m eGFR <30 ml/min

0,3 % for placebo. Ved mistanke bar semaglutid seponeres. Semaglutid skal ikke gjenopptas etter bekreftet 173 m?
pankreatitt. Forsiktighet bar utvises hos pasienter som tidligere har hatt pankreatitt '

- Tarmobstruksjon: En alvorlig form for forstoppelse med ti\leggssymptomer som magesmerte, oppblasthet Hjerte- NYHA Klasse I | NYHA Klasse IV
og oppkast. Rapportert med ukjent frekvens etter markedsfering svikt

+ Puls: Gjennomsnittlig gkning pa 3 slag per minutt observert

- Skal ikke brukes av gravide eller ved amming. Semaglutid skal pa grunn av den lange halveringstiden Lett og moderat | Alvorlig nedsatt
seponeres minst 2 maneder far en planlagt graviditet Lever- nedsatt

+ Forsiktighet bor utvises hos pasienter med inflammatorisk tarmsykdom. Pasienter med gastroparese kan funksjon | Forsiktighet bar
oppleve alvorligere eller mer uttalte gastrointestinale bivirkninger under behandling med semaglutid utvises

- Ungdom (12 - < 18 ar): Generelt var frekvens, type og alvorlighetsgrad av bivirkninger hos ungdom tilsvarende ) .
det som sees hos voksne. Gallestein ble sett hos 3,8 % av pasientene behandlet med Wegowy® og 0 % behand- Diabetes | Diabetes type 2 Diabetes type 1

let med placebo. Ingen effekt pa vekst eller pubertetsutvikling ble funnet etter 68 uker med behandling

+ Nonarterittisk iskemisk optikusnevropati (NAION). Resultater fra flere store epidemiologiske studier indikerer at eksponering for semaglutid hos voksne med diabetes type
2 er assosiert med en omtrent to ganger gkning i relativ risiko for & utvikie NAION, tilsvarende omtrent ett ekstra tilfelle per 10 000 personar med behandling (sveert sjelden)

Dosering - én gang per uke

Wegovy® skal injiseres subkutant i abdomen, i laret eller i overarmen og administreres én gang per uke nar som helst i Igpet av dagen, til maltid eller utenom
maltid. For & redusere sannsynligheten for gastrointestinale symptomer bgr dosen trappes opp i Igpet av en 16-ukers periode fra en startdose pa 0,25 mg til en

vedlikeholdsdose pa 2,4 mg én gang per uke. Hvis ngdvendig kan dosen gkes til 7,2 mg én gang per uke etter minst 4 uker pa 2,4 mg-dosen hos voksne som hadde
BMI > 30 kg/m? ved behandlingsstart. Hvis ingen ytterligere klinisk forbedring i kroppsvekt observeres med 7,2 mg, skal dosen reduseres til 2,4 mg én gang per uke.

For ungdom i alderen 12 &r og eldre benyttes samme doseopptrappingsplan som for voksne. Dosen bar gkes opptil 2,4 mg, eller til maksimalt tolererte dose oppnas.
Ukentlige doser over 2,4 mg anbefales ikke.

Se preparatomtale for mer informasjon om dosering.

Reseptgruppe og pris
Legemiddelgruppe: GLP-1-analog Reseptgruppe: C ATC-nr.: A10B J06

Pakninger og priser: 0,25 mg: 1,5 ml (ferdigfylt penn) kr 1748,20. 0,5 mg: 3 ml (ferdigfylt penn) kr 1748,20. 1 mg: 3 ml (ferdigfylt penn) kr 1748,20.
1,7 mg: 3 ml (ferdigfylt penn) kr 2605,00. 2,4 mg: 3 ml (ferdigfylt penn) kr 3205,40. (Priser per februar 2026).

Behandling med Wegovy® er ikke refundert og kan ikke skrives pa bla resept
For individuell stenad se vedlegg 1 til folketrygdloven § 5-14 (legemiddellisten) pa www.helsedirektoratet.no®

Referanser: 1. Wegovy® SPC, avsnitt 5.1. 2. Lincoff AM et al. N Engl ] Med 2023; 389(24):2221-2232. 3. Wharton S, Freitas P, Hjelmeszeth J, et al. Once-weekly semaglutide
7.2 mg in adults with obesity (STEP UP): a randomised, controlled, phase 3b trial. Lancet Diabetes Endocrinol. 2025;52213-8587(25)00226-84. 4. Wegovy® preparatomtale.

Tilgjengelig pa: https://www.ema.europa.eu/no/documents/product-information/wegovy-epar-product-information_no.pdf. 5. Informasjon om vilkar for individuell stenad er

hentet fra: https://www.helsedirektoratet.no/rundskriv/kapittel-5-stonad-ved-helsetjenester/vedlegg-1-til--5-14-legemiddellisten/virkestoffer/semaglutid (Lest 20.02.2026).
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Habilitet, hatter og honorarer

| utvikling og utpreving av nye legemidler ma kommersiell industri og leger
samarbeide. Imidlertid kan manglende transparens rundt samarbeidet undergrave
tilliten til offentlige beslutninger, til leger og i ytterste instans til medisinsk evidens.
Hvordan skal vi lykkes med balansegangen?

ollesammenblanding, pengesummer og uryddig

hattebruk kan undergrave tilliten til beslutnings-

systemene og til legestanden som helhet. TV2 har

nylig hatt en artikkelserie hvor de undersokte ut-
betalinger til leger fra legemiddelindustrien opp mot leger
som har deltatt i beslutningsprosesser om godkjenning av
nye legemidler. De belyste hvordan en rekke leger har mottatt
utbetalinger fra firmaene for deretter a delta i metodevurde-
ringer eller bli erklaert inhabile (1, 2).

Samtidig er det viktig at klinikere samarbeider med
industrien. Gjennom samarbeidet bidrar leger i utvikling
og utpreving av medikamenter og metoder som ellers
ikke ville kommet pasientene til gode. Videre skal leger
ta tilberlig hensyn til samfunnets gkonomi og til miljoet,
og unedige eller overfladig kostbare metoder ma ikke
anvendes.

Etiske regler for leger, kapittel 1 § 12, regulerer denne
tematikken (3):

En lege md ikke innga forbindelse med den farmaseytiske
industri og/eller leveranderer av medisinsk utstyr som kan
fore til at tilliten til legens faglige vurderinger svekkes.

Legen md bidra til at medisinske ressurser fordeles i
henhold til allmenne etiske normer. En lege ma ikke pd
noen mdte soke a skaffe enkeltpasienter eller grupper en
uberettiget skonomisk, prioriteringsmessig eller annen
fordel. Ved mangel pa ressurser innen sitt ansvarsomrdde
bor legen melde fra.

Radet for legeetikk er nylig utfordret i et slikt dilemma.
I debattartikkelen «Dysfunksjonelt etisk regelverk» (4)
kritiserer en kollega det forrige radet for ikke 4 ta stilling
til om faktagrunnlaget for nye sikalte bremsemedisiner
mot Alzheimer i tilstrekkelig grad understetter en positiv
omtale av legemidlene (5). Omtalen, og et pafelgende
tilsvar i Tidsskriftet, er skrevet av to leger som har mottatt
honorarer fra legemiddelfirmaer og samarbeidet med
industrien om kliniske studier (6).

Ved forbindelser til legemiddelindustrien
er det tilstrekkelig at tilliten til legers faglige
vurderinger kan svekkes

Slik radet sa det, er diskusjon om fag og evidensgrunnlag
utenfor radets kompetanse- og virkeomrade. Radets
medlemmer er ikke valgt pa bakgrunn av medisinskfaglig
spesialitet, selv om radet skal ha god bredde. Vi har
hverken kompetanse eller mandat til 4 vurdere legemid-
lers evidensgrunnlag. Dette var bakgrunnen for at vi
vurderte saken til 4 falle utenfor vart virkeomrade. Men
kan den innklagede kronikken likevel veere egnet til &
svekke tilliten?

Som det fremgar av § 12, er det ikke krav om faktisk
svekket tillit. Ved forbindelser til legemiddelindustrien er
det tilstrekkelig at tilliten til legers faglige vurderinger kan
svekkes. Utfordringen oppstar idet legen ikke selv

anerkjenner og tydeliggjor potensielt problematiske
bindinger pa en transparent mate. Dette er seerlig viktig
nar fordeling av fellesskapets goder er involvert.

I moderne medisin er legemiddelindustrien en viktig
akter. Enhver som har forsgkt 4 gjennomfere en rando-
misert kontrollert studie, vil kjenne til hvilken arbeids-
mengde som ligger bak — fra inklusjon og oppfelging, til
kvalitetskontroll og rapportering. I tillegg bidrar industri-
en til opplaering og oppdatering av leger gjennom
undervisning og faglige mateplasser og i finansiering av
konferanser, kurs og foredrag. En god del av slik lapende
faglig oppdatering inngar ikke i det som helseforetak og
kommuner har, eller tar seg, rad til & finansiere.

For 4 mangvrere i dette landskapet er transparens og
apenhet essensielt. Enhver potensiell fordel, skonomisk
eller annen, som helsepersonell oppnar gjennom
samarbeid med industrien, ma fremkomme tydelig.

Tematikken er ogsa del av en starre aktuell virkelig-
het: Alternative fakta, vaksineskepsis og helserad
formidlet i podkaster uten medvirkning fra kompetente
fagfolk, er med pa & svekKe tilliten til leger og vart
budskap. I legerollen har vi makt og innflytelse som
resultat av den tilliten befolkningen og myndighetene
har til var integritet. Denne vil raskt kunne undergraves
dersom pasientene far inntrykk av at avgjorelsene vare
gjenspeiler gkonomisk vinning og ikke solid evidens. Bl

Tilde Broch @sthorg

tilde.ostborg@gmail.com

Tilde Broch @stborg er ph.d., spesialist i fedselshjelp og
kvinnesykdommer og overlege ved Kvinneklinikken, Stavanger
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Forfatteren har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir felgende
interessekonflikter: Hun har mottatt foredragshonorar fra Novo
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Syrehemming i
Norge — for mye
og for lite

Protonpumpehemmere brukes for mye.
Vi etterlyser medikamenter som gir
bade mindre og mer uttalt hemming av
syresekresjon.

ruken av protonpumpehemmere (PPI) har gkt
betydelig i Norge gjennom flere tidr, og det var
en 2,5 ganger gkning i prevalent bruk i
perioden 2009-22 (1). Andelen langtidsbrukere
i Norge okte fra 3 % til 6 % i samme periode. Mesteparten
forskrives i primaerhelsetjenesten, og den hyppigste
indikasjonen er sykdom i gsofagus. Kun en liten del av
dem som startet med protonpumpehemmere ble utredet
med gastroskopi i forbindelse med behandlingsstart, og
denne andelen falt fra 25 % til 11 % i studieperioden (1).
En tilsvarende ekning i bruk av protonpumpehemmere
er beskrevet i andre nordiske land (2), og det er sveert
sannsynlig at en betydelig del av bruken er uten noen
god indikasjon.

Ett av problemene med prevebehandling med disse
medisinene er at en stor andel vil oppleve placeboeffekt
ved oppstart, mens opptil 50 % vil fa symptomer pa
rebound-hypersekresjon av magesyre ved forsgk pa
seponeringer etter fire ukers bruk (3, 4). Langvarig bruk
av protonpumpehemmere er assosiert med en rekke
sykdommer og tilstander som for eksempel gastrointe-
stinale infeksjoner, magekreft og hypomagnesemi (5, 6).
Enhver risiko er problematisk dersom medikamentene
brukes uten noen reell nytteverdi.

En betydelig andel pasienter som starter med
medisinering og deretter ikke Klarer & slutte, burde
sannsynligvis ikke ha startet. Pasienter uten en klar indi-
kasjon for medisin ber i utgangspunktet utredes for
vedkommende far langtidsbehandling (potensielt
livslang). Problemene knyttet til overforbruk av proton-
pumpehemmere er erkjent ogsd av RELIS, som i 2024
startet en kampanje overfor fastleger for & redusere
unyttig bruk (7).

Fa alternativer
Histamin-2-reseptor (H2)-blokkeren ranitidin ble
trukket fra det globale markedet i 2019/20 grunnet funn
av karsinogenet N-nitrosodimetylamin (8). Etter det har
béade primeerleger og spesialister hatt darlig tilgang til
bedre alternativer enn protonpumpehemmere.

Flere H2-blokkere er godt egnet som behovsbehand-
ling ved syrerelaterte symptomer, grunnet bade raskere
innsettende effekt og kortere varighet av effekt enn

protonpumpehemmere. H2-blokkeren famotidin er
tilgjengelig i Norge som reseptfritt preparat og det er
mulig & seke Helfo om individuell refusjon. Seknader
om refusjon har inntil nylig blitt avslatt med en begrun-
nelse om at dette krever terapisvikt med to ulike
protonpumpehemmere, noe som er en svert sjelden
problemstilling sammenliknet med mild halsbrann. Selv
om forskrivning av H2-blokkere er mulig, viser tall fra
Legemiddelregistret at H2-blokkere knapt er forskrevet
etter 2019. Direktoratet for medisinske produkter har
siden september 2024 behandlet var foresporsel om &
gjore famotidin lettere tilgjengelig for norske pasienter.
Det trengs etter vart syn langt bedre tilgang til H2-blok-
kere med refusjon av utgifter, slik at disse kan brukes av
pasientgrupper uten alvorlig syrerelatert sykdom eller
indikasjon for langtidsbruk av protonpumpehemmere.
okt ettersporsel vil ogsa vere det viktigste virkemiddelet
for & oke produksjonen av H2-blokkere.

Det finnes ogsa pasientgrupper som trenger mer
uttalt syrehemming enn det konvensjonelle protonpum-
pehemmere gir. Kalium-kompetitive syrehemmere
(P-CAB) er en nyere klasse syresekresjonshemmere.
Blant disse er vonoprazan, som gir raskere innsettende
effekt, med mer uttalt og langvarig syrehemming (9, 10),
spesielt etter enkeltdoser. Dette er en fordel ved behov
for rask og komplett anaciditet i forbindelse med
endoskopiske reseksjoner eller bledninger i gvre
gastrointestinalkanal og ved eradikasjonsbehandling av
Helicobacter pylori. Graden av syrehemming er av stor
betydning for H. pylori-eradikasjon (11), og fokus rettet
bort fra komplekse kombinasjoner av antibiotika vil
potensielt kunne redusere problemet med antibiotikare-
sistens. H. pylori overlever darlig ved gastrisk anaciditet
(12), og en rekke studier viser at kurer som inneholder
vonoprazan, gir heyere eradikasjonsrate sammenliknet
med protonpumpehemmere (13, 14). Vonoprazan har
veert i bruk i Japan siden 2015 (15), mens Food and Drug
Administration i USA godkjente vonoprazan til bruk ved
denne indikasjonen i 2022 (16). Det er gnskelig at ogsa
denne klassen av syresekresjonshemmere blir tilgjenge-
lig i Norge, slik at vi kan fa gode, lett tilgjengelige
alternativer til protonpumpehemmere, som enten gir
mindre eller mer uttalt syresekresjonshemming. l
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Moralsk stress blant
medisinstudenter

Er legeyrket en jobb, en livsstil -eller alt?

medisinstudiet laerer vi at pasienten skal vere i

sentrum, og at etiske prinsipper skal veilede vare

valg. Likevel opplever mange studenter at de ikke far

tid til & gjore det de vet er riktig. Dette skaper det
som i faglitteraturen kalles moralsk stress — en indre
konflikt mellom profesjonelle verdier og praktiske
begrensninger (1).

Medisinstudenter har heye forventninger til faglig
kvalitet og pasientkontakt, men samtidig uttrykker de
bekymring for fremtidige arbeidsvilkar, tidspress og
manglende balanse mellom jobb og fritid (2).

Mange er ogsa urolige for & gd inn i et system der det
kan veaere vanskelig 4 ivareta egne behov. Nar legeyrket
blir en identitet, og det 4 sette egne grenser oppleves
som egoistisk, risikerer vi & miste noe viktig: evnen til &
gi god omsorg - ogsa til oss selv.

I tillegg preges vi av samtalen i storsamfunnet om at
leger ikke opplever at de har tid til legearbeid, og at flere
erfarer at det er vanskelig 8 kombinere jobb- og privatliv.

Yrkesidentitet og etisk handlingsrom

Legeyrket omtales ofte som mer enn en jobb. Det kan
beskrives som en livsstil, og for noen er det et kall. Med
yrket vi velger oss, medfelger stort ansvar og stor
arbeidsbelastning. Det er viktig 4 understreke at det ikke
er dette i seg selv vi gnsker a fravike.

Likevel méa det vaere rom for dialog om egenpleie,
hvile, refleksjon og etiske vurderinger gjennom hektiske
hverdager.

Medisinstudenter har allerede store forventninger til
egen prestasjon. Nar man i tillegg inkluderer bekymrin-
ger om fremtiden, mener vi det er viktig at sentrale
problemstillinger om arbeidsbalanse blir snakket om
allerede nd. En utdanning som legger til rette for &
samtale om usikkerhet og egne behov, kan vere til hjelp.

Det finnes imidlertid trender som gir grunn til
optimisme. Blant leger er det en nedgang i psykiske
helseplager som depresjon, samt redusert kontakt med
helsevesenet for slike plager (3, 4).

For norske medisinstudenter finnes det lite data.

I studier fra Storbritannia og USA ser vi mer negative
trender. Forekomsten av angst, depresjon og suicidalitet
blant medisinstudenter i USA har gkt betydelig de siste
arene, og mange opplever at de ikke far handlet i trad
med egne verdier (5). Blant medisinstudenter i Storbri-
tannia vurderte 1 av 5 4 avslutte studiene (6).

Vi ensker a kartlegge forholdene blant norske
studenter, bade i og utenfor Norge. Er det slik at den
positive utviklingen som er sett blant leger, ogs4 er til
stede hos medisinstudentene, eller er medisinstudente-
nes velvere i storre grad truet? —
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For a mete utfordringene i morgendagens helsevesen
mener vi det er avgjerende & skape trygge medisinstu-
denter med evne til egenomsorg, og vi spar oss om det
kanskje er nettopp dette vi ikke far til s brai dag. En
sterk motivasjon for & hjelpe ma ikke fore til at vi
glemmer 4 ta pa var egen oksygenmaske for vi hjelper
andre. Her er bade egen sarbarhet og kultur nokkelord.
En lege som gir seg selv omsorg, vil ogsd kunne gi bedre
omsorg til pasientene.

Psykisk helse ma inn i utdanningen

Undervisning i psykisk selvhjelp og legers psykiske helse
ma vere en integrert del av medisinstudiet. Det handler
ikke bare om & «takle presset» pa studiet og eksamens-
stress, men om & utvikle kompetanse i studie- og
yrkesmestring, og spesielt verktay knyttet til det
moralske stresset. Selv om moralsk stress ber betraktes
som et systemproblem, behever den enkelte likevel
verktoy for 4 kunne handtere det.

Vi ensker a kartlegge om fakultetene har ordninger for
a fange opp studenter som sliter — og kan tilby dem
veiledning, statte og hjelp. I tillegg ma vi sikre oss at
studenter opplever at det er lav terskel for & sgke hjelp, og
at de har verkteyene og kunnskapen de trenger for a gjore
det. Utover det kan tiltak som reduserer belastningen,
som mentorordninger eller innfering av notatstette for
studenter som kan ha nytte av det, vaere hensiktsmessig
for dermed indirekte 4 bidra til bedre psykisk helse. Dette
gjelder ogsa norske medisinstudenter i utlandet, som ma
ha jevngode helsetilbud som studenter i Norge.

Moralsk stress oppstar hovedsakelig pa grunn av
systemiske forhold, og kan derfor ikke reduseres til et
individproblem. Vi ber ta i bruk laerdom og refleksjoner
fra denne uroen. B

Elise Skimmeland

elise.skimmeland@medisinstudent.no
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Rasering av
en suksess

Hele Norge heiet frem Team Pglsa. Nar
deltakerne fyller 30 ar, vil imidlertid tilbudet
deres om rehabilitering veere rasert.

4 imponerende vis sd vi hvordan tverrfaglig

kompetanse og samhold endret livet til Syver,

Trygve, Pia, Mikkel, Peder og Sunniva i

NRK-serien Team Pglsa. Hver og en viste de
mestring og styrke fra et naer umulig utgangspunkt.
Dette var ekstremt god TV, som sikkert har fatt noen hver
til & takke Varherre for funksjonsfriske barn. Men hva
skjer na etter denne suksesshistorien?

Helse Ser-@st og Helse Midt-Norge har vedtatt a flytte
rehabilitering av voksne med funksjonsnedsettelser og
kroniske sykdommer fra velfungerende spesialiserte
enheter til overfylte sykehus og lutfattige kommuner.
Dette skal gjelde fra sommeren 2026. Denne beslutnin-
gen vil gi store tap for en svert sdrbar pasientgruppe,
oke antallet svingderspasienter og fore til at verdifull
kompetanse forvitrer.

Pasienter over tretti ar skal ikke lenger fa tilbud om
rehabilitering ved for eksempel Beitostalen Helsesport-
senter (1, 2). En lang rekke andre sentre er ogsa omfattet
avvedtaket.

Ekspertise og skreddersom

Jeg har hatt tre opphold pa Beitostelen siden 2020. Der
har jeg fatt innpass takket vaere min nevrologiske
diagnose: en multippel sklerose som har fulgt meg i
dreyt 35 ar, og som for alvor hadde begynt 4 teere pd meg
dajeg ble godt voksen for ca. 20 ar siden.

Beitostelen tilbyr topp ekspertise og skreddersydd
tilrettelegging for hver enkelt pasient som er sa heldig a
fa plass. Etter oppholdet pa Beitostelen kan jeg ikke bare
svemme igjen. Jeg kan reise meg fra stolen uten stotte
fra armen. Og gangdistansen min er blitt forbedret: fra
noen fa hundre meter til tre kilometer. Stokken som var
med da jeg ankom forste gang, har jeg ikke sett mer til.
Jeg Kklarer 4 ta meg av barnebarna mine, og tur med
hundene blir det ogsa. Sterst av alt: Jeg har kunnet
fortsette i jobben min. Uten Beitostelen hadde jeg
sannsynligvis endt som fullt ufer.

Hvert opphold pa Beitostglen har vart i flere uker.
Hver gang med nye vennskap, nye treningsvaner og ny
motivasjon. Jeg har ogsa fatt med meg hjem et tilpasset
treningsopplegg som jeg gjennomforer halvannen time
daglig, fem-seks dager i uken.

Flere treningsokter daglig

I gruppen pa Beitostglen har vi vaert neermere 20 voksne
pasienter. Felles for oss var nevrologiske utfordringer:
ulykker, sykehustabber, degenerative sykdommer,
immunologi og hjerneslag. Vi hadde hver var tragedie,
alle med et nytt alvor i tilveerelsen.

Vi har slitt oss gjennom tre—fire treningsekter daglig.
Vi hadde kommet til et sted der omtanken og omsorgen
omsluttet oss — vekk fra hverdagens mas og kjas. Og
kanskje aller viktigst: fellesskap. Tarer og glede. Maltider.
Her fikk vi hjelp til 4 etablere nye, varige treningsrutiner
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slik at vi igjen har kunnet fatte hap. Jeg hadde kommet til
et sted der jeg gjenfant meg selv.

Tilbudet er ogsa nyttig for resten av familien. Som
kronisk syk er man til tider en belastning for dem som
star naermest, og for hele familien hjemme er det derfor
viktig 4 kunne fa en pause. Barn som ofte har baret pa
skam, kan endelig oppleve stolthet nar de ser foreldre
som far nytt mot og andre perspektiver. Men for at
familien skal oppleve at foreldre er trygt ivaretatt, kreves
opphold av en viss varighet. Deagnopphold og poliklinikk
er fjollete utilstrekkelige forslag.

Rasering av en suksess

N4 har byrdkratene i Helse Ser-@st og Helse Midt-Norge
besluttet at sykehus og kommuner skal besorge tilbudet.
Dagopphold. Og digitale lgsninger. Heretter skal man
apenbart trene en time her og en time der. Og kanskje tre
kvarter pa Teams?

Hvordan skal man ha krefter til flere daglige okter i
dette nye systemet? @Jkter som er ngdvendige for &
oppnd bedring. Hvordan finne ro til 4 etablere nye vaner?
Hvordan skal pasientene ha ork til 8 komme seg mellom
behandlingsstedene?

Na ma pasientene belage seg pa & mete stadig nye
ansatte. «Opphakket» er tidens melodi. Ingen fred. Ingen
ro. Bare rasering av et fortreffelig og baerekraftig tilbud.

Hva med fellesskapet? Det som kanskje er det aller
viktigste.

Hva med kompetansen som er bygget opp pa disse
spesialiserte rehabiliteringsstedene? Kan den overleve i
et fragmentert kommunalt tilbud? Neppe. Vi ma forvente
at kommende tilbud vil veere langt fra de navaerende.

Vi skal fortsette 4 heie frem Team Pglsa. Men det er
sart & vite at bak fasaden vi ser, venter en ny virkelighet.
For nar deltakerne i dette programmet passerer 30 ar, vil
teppet vaere revet vekk under fgttene pa dem. Og pa oss
andre som allerede har rundet 30 ar.

Hvem er tjent med dette? Og i en sterre sammenheng:
Er dette god samfunnsgkonomi? ll

Mette Walberg

mette.walberg@vestreviken.no
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gi og smittevernoverlege i Vestre Viken. Forfatteren har fylt ut
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Munnen —
en infeksjonsport

Langtidsdata fra Oslo-undersgkelsen viser at immunrespons mot
orale bakterier henger sammen med risikoen for hjerte- og karsykdom og kreft.
Hvorfor er da tannhelse fortsatt skilt fra resten av medisinen?

det norske helsevesenet behandles
munnen som et vedheng til kroppen
— administrativt, gkonomisk og
medisinsk. Dette skjer til tross for at
munnhulen er blant kroppens mest
bakterietette gkosystemer, med direkte
kontakt til blodbanen gjennom
slimhinner, periodontalt vev og tenner
med dyp Kkaries. Spersmalet er derfor ikke om
orale infeksjoner har betydning for generell
helse, men hvorfor vi fortsatt oppferer oss som
om de ikke har det?

De siste tidrene har stadig flere studier pekt
pa sammenhenger mellom munnhelse og
systemisk sykdom: hjerte- og karsykdom,
diabetes, luftveissykdommer, kreft og nevrode-
generative tilstander. Likevel lever forestillingen
videre om munnhulen som et lokalt problem —
et sted for karies, tannstein og estetikk — snare-
re enn et immunologisk grenseorgan. Langtids-
data fra Oslo gir grunn til & utfordre dette synet.

Immunsystemets svar
I en oppfelgingsstudie av menn i Oslo, Oslo
II-undersokelsen i 2000, rekruttert fra den
Klassiske Oslo-undersgkelsen pa 1970-tallet og
fulgt i flere tiar, ble det lagret serumprgver som
senere muliggjorde analyser avimmunrespons
mot orale bakterier (1-3). Det ble malt nivaer av
IgG-antistoffer mot fire bakterier kjent for & veere
assosiert med kronisk periodontitt: Tannerella
forsythia, Porphyromonas gingivalis, Treponema
denticola og den vanlige fakultative anaerobe
bakterien Aggregatibacter actinomycetemcomi-
tans. Samtidig ble deltakerne fulgt for utvikling
av hjerte- og karsykdom, kreft og dedelighet.
Det kanskje mest sldende funnet var ikke at
antistoffer mot disse bakteriene var utbredt (de

fant man hos samtlige), men at et lavt niva av
spesifikke antistoffer var forbundet med okt
risiko for alvorlig sykdom. Menn med lave
antistoffnivaer hadde heyere risiko for hjerte-
og karsykdom, og ved lengre oppfelging ogsa
for flere kreftformer, blant annet i urinblaere og
tykktarm.

Dette kan ved forste oyekast virke kontrain-
tuitivt. Man kunne tenke seg at haye antistoffni-
vaer signaliserer alvorlig infeksjon og dermed
okt risiko. Vare data peker i motsatt retning: Det
er den svake immunresponsen som synes a
vare problematisk. Lavt antistoffniva kan tolkes
som et uttrykk for utilstrekkelig immunologisk
kontroll, som gir bakteriene storre mulighet til &
persistere lokalt og spre seg systemisk.

Munnhulen rommer flere hundre bakteriear-
ter, mange av dem anaerobe og biologisk aktive.
Ved kronisk periodontitt etableres dype,
oksygenfattige lommer der slike bakterier
trives, men ogsa nar karies nar inn til pulpa.
Disse bakteriene er ikke passive beboere. De
produserer proteolytiske enzymer og toksiske
metabolitter, som kan pavirke bade lokalt vev og
systemiske immunresponser.

At orale bakterier kan nd blodbanen, er godt
dokumentert ved at de er identifisert bade i
aorta og i hjerteklaffer fjernet ved kirurgi, samt i
tumorvev, blant annet i tykktarm og bukspytt-
kjertel. Nar orale bakterier eller deres kompo-
nenter nar annet vev, kan de bidra til kronisk
inflammasjon, pavirke endotelfunksjonen,
forstyrre immunreguleringen og i noen tilfeller
stimulere til patologiske prosesser. Det er ikke
nedvendigvis slik at bakteriene alene «forarsa-
ker» sykdom, men de kan inngd i et komplekst
samspill med vertens immunforsvar, genetiske
sarbarhet og andre risikofaktorer.
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Hjerte- og kardedelighet

12 15-arsoppfelgingen i Oslo II-undersegkelsen
viste at Tannerella forsythia, som eneste
bakterie, var assosiert med en invers risiko for
hjerteinfarktmortalitet (Cox-analyse justert for
alder, utdannelse, diabetes, daglig reyking og
systolisk blodtrykk) ().

Kreftinsidens

Tilsvarende assosiasjoner ble observert for
insidens av kreft ved 17 Y2-arsoppfelgingen for
henholdsvis Tannerella forsythia og urinblaere-
kreft og Treponema denticola og urinblere- og
tykktarmskreft (5).

Lungesykdommer og respiratorisk kreft
Dataene er ogsa analysert for respiratoriske
typer kreft og selvrapportert lungesykdom som
bronkitt/emfysem og astma (6). Analysene viste
signifikant assosiasjon for bronkitt ved lavt niva
av Treponema denticola. For hele gruppen
lungesyke var bade Tannerella forsythia og
Treponema denticola signifikant assosiert ved
lave verdier blant dagligreykere. Ingen assosia-
sjon ble funnet for Porphyromonas gingivalis og
Aggregatibacter actinomycetemcomitans og ingen
signifikante relasjoner ble funnet for kreft.

Konsekvenser

Hvordan skal vi tolke resultatene i lys av
nedgangen i hjerteinfarkt og bedringen av tann-
helsen?

Alle deltakerne i Oslo II-studien hadde fra lite
til mye antistoffer mot de fire anaerobe orale
bakteriene. Arsakene til at immunsystemet
reagerer forskjellig ved eksponering for
bakterier, kan vaere genetisk, avhengig av visse
medisiner, sykdommer og annen mulig
pavirkning. Hypotesen her er at anaerobe
bakterier som néar blodomlgpet, kan forarsake
endringer og immunologiske reaksjoner langt
vekk fra den originale infeksjonen i munnen pa
grunn av redusert immunologisk respons pa
den initiale orale infeksjonen. Vare analyser
viser en sammenheng mellom lavt niva av
IgG-antistoffer mot anaerobe orale bakterier og
bade hjerteinfarktmortalitet og kreftinsidens.
Det kan vare forskjellige biologiske mekanis-
mer for hvordan dette pavirker f.eks. koronar-
plakk og epitel i urinblaere og kolon. De aktuelle
bakteriene er vevsdestruerende og invasive i
munnhulen, dypt i periodontale lesjoner.

I en informativ paraplymetaanalyse har man
gjennomgatt metaanalyser som har sett pa
evidens for hvordan oral helse og systemisk
sykdom pavirker hverandre (7). I et litteratursgk
ble 14 861 studier identifisert og 293 systematis-
ke oversikter med metaanalyser inkludert.
Utfallene for munnhelse var karies, edentulis-
me, ekstraksjoner og periodontitt. —
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Resultatene viste at 28 ikke-smittsomme
sykdommer var sterkt assosiert med orale
sykdommer. Blant disse var det fem typer kreft,
diabetes mellitus, hjerte- og karsykdom,
depresjon, nevrodegenerative tilstander,
revmatiske lidelser, inflammatoriske tarmsyk-
dommer, magesar, overvekt og astma. En mer
generell, men omfattende oversikt viser de
samme brede/bidireksjonale ssmmenhengene
mellom munnhelse og generell helse (8).
Forfatterne sa pa hvordan kosthold, reyking,
alkohol og medisinske tilstander kan pavirke
det orale mikrobiomet og munnsykdommer. De
sa ogsa pa evidens for hvordan det orale
mikrobiomet pavirker systemiske sykdommer.
Ekstraksjoner indikerer i hovedsak infeksjoner.
Alkohol har en godt kjent antibakteriell effekt,
og den observerte effekten pa reduserte antall
ekstraksjoner er observert ved jevnt forbruk. Et
mer komplisert bilde vises i en viktig over-
siktsartikkel, der svakheter ved flere studier
diskuteres (9).

Tannleger kan altsd ha bidratt til den
reduserte forekomsten av hjerte- og karsykdom
som har vart observert siden 1970-tallet.
Tannleger har arbeidet aktivt for & forebygge
karies og leere god munnhygiene spesielt hos
unge. Fluor ble introdusert som munnskyll pa
skolene under veiledning av tannhelsepersonell
fra 1950-tallet. Fluortabletter kom pa markedet i
Norge i 1963 og ble solgt reseptfritt fra 1975.
Fluortannpasta kom i salg pa resept i 1969 og i
fritt salg fra 1971 og nadde da ut til hele
befolkningen. Fluor var blitt et anerkjent
kariesforebyggende middel. Dette kommer i
tillegg til den store forbedringen i forebyggende
tiltak gjennom kosthold, medisiner, roykeslutt
og fysisk aktivitet og den gkte intensiteten i
behandling med hjerte- og karkirurgi, og perku-
tan koronar intervensjon (PCI) ved hjerteinfarkt
spesielt.

Oslo II-studien bruker de tre bakteriene
Tannerella forsythia, Porphyromonas gingivalis
og Treponema denticola, kjent fra sdkalte rode
kompleks som identifiseres i dype anaerobe vev
ved kronisk periodontitt (3, 10). Aggregatibacter
actinomycetemcomitans, som er en meget vanlig
oral bakterie, er inkludert for sammenlikning
(kontroll). Denne og Porphyromonas gingivalis er
lettest & dyrke og dermed 4 studere, mens
Tannerella forsythia og Treponema denticola
krever mer av de anaerobe vekst- og n&rings-
forholdene. Folgelig har vi mindre kunnskap
om disse to. I studien har vi vist at 4 undersoke
bakteriene i det rede komplekset i en samlet
analyse har stor verdi nar man studerer
sammenhenger mellom munnhelse og generell
helse. Mer forskning ber gjores pa storre
populasjoner.

Nar de orale bakteriene nar ikke-oralt vev,
antas det at de anaerobe fortsatt kan destruere
annet vev, siden de er identifisert der, og at de
kan stimulere til patologiske tilstander eller
pavirke metabolske prosesser i distalt vev (11).
En multibakteriell tilnaerming kan vise seg mer
nyttig enn en enkeltbakteriell tilneerming, og
mer forskning pa relevante anaerobe orale

bakterier med henblikk pa sykdoms- og
virkningsmekanismer er gnskelig. Det vil kunne
gi oss viktig kunnskap som kan bidra til
forebygging, screeningmuligheter med
serummaling for bakterielle antistoffer med
ELISA-test og vaksineutvikling. B
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Behov for kunnskapsbasert
behandling av benzodiazepin-
avhengigheti LAR

Nar gjentatte nedtrappingsforsgk med benzodiazepiner mislykkes,
star klinikere i et dilemma: Skal vi alltid holde fast ved idealet om rusfrihet?

norske klinikker for legemiddelassis-
tert rehabilitering (LAR) meter vi
pasienter som strever med angst,
sovnlashet, traumer og abstinenspla-
ger. Mange har brukt benzodiazepiner i
arevis, ofte i haye doser og kjopt
illegalt. Flere har forsgkt nedtrapping
uten & lykkes. Likevel rader det fortsatt
betydelig faglig og etisk usikkerhet om hvorvidt
noen av disse pasientene bor tilbys stabil,
legeforskrevet benzodiazepinbehandling.

Spersmalet er kontroversielt. Benzodiazepi-
ner er forbundet med avhengighet, kognitiv
svekkelse og okt overdosefare, serlig i kombi-
nasjon med opioider (1-3). Samtidig vet vi at en
stor andel LAR-pasienter bruker slike legemid-
ler uavhengig av om vi forskriver dem eller ikke
(4-7)- Forskjellen er at illegale preparater kan ha
ukjent styrke og innhold, ustabil tilgjengelighet
og hoyere risiko for bade forgiftning og
overdoseded (8-12).

En norsk registerstudie viser at omtrent
halvparten av LAR-pasientene har fatt forskre-
vet benzodiazepiner minst én gang i lepet av
studieperioden (6), og samlet sett bruker trolig
opptil to tredeler slike midler, enten forskrevet
eller illegalt (4, 5, 7, 13). De siste arene har
forskrivningen ekt, samtidig som rapportert
illegal bruk har gétt noe ned (4). Dette kan delvis
henge sammen med implementeringen av
reviderte nasjonale retningslinjer for behand-
ling ved opioidavhengighet, som apner for
unntaksvis vedlikeholdsbehandling med
benzodiazepiner med mal om & redusere risiko
og bedre livskvalitet. Effekten og sikkerheten
ved dette er imidlertid ikke dokumentert (14, 15).

Bak tallene ligger en pasientgruppe med hay
sykdomsbyrde, utbredt psykisk komorbiditet og
ofte langvarig rusavhengighet (13, 16). For
mange oppleves benzodiazepiner 4 ha en
sentral funksjon i hverdagen - for 4 dempe
abstinenser, angst og uro og ved 4 muliggjere
sevn. Nar disse legemidlene fjernes, opplever
noen betydelig funksjonsfall og redusert

livskvalitet, gkt rusmiddelinntak eller overgang
til farligere stoffer.

Pa det illegale markedet dominerer hgypotente
benzodiazepiner, som klonazepam og alprazo-
lam, samt i gkende grad ogsa designer-benzodia-
zepiner og kombinasjonspreparater som kan
inneholde hogypotente syntetiske opioider (8-12).
Det er ikke tilfeldig at de som Kjoper «gatepiller»,
foretrekker hoypotente midler som gir «mer verdi
for pengene». Dette kan samtidig binde dem
tettere til rusmiljger, vinningskriminalitet og
videre omsetning av rusmidler for & finansiere
egen bruk. Bade helserisikoen for den enkelte og
de samfunnsmessige konsekvensene av dette er
derfor betydelige, og i praksis sveert krevende &
héndtere, bade Kklinisk og i et bredere samfunns-
perspektiv.

Idealet og virkeligheten
Den overordnete oppfatningen i handtering av
benzodiazepinavhengighet er fortsatt at minst
mulig bruk er & foretrekke, noe som i utgangs-
punktet taler for nedtrapping og seponering (14).
Dette begrunnes med at langvarig bruk inne-
baerer et betydelig skadepotensial, og at noen
pasienter kan lykkes med gradvis reduksjon
seerlig nar dette kombineres med psykososial
behandling (16). Samtidig tilsier bade klinisk
erfaring og tilgjengelige data at dette ikke er
gjennomferbart for alle (16, 17). For en del av
pasientgruppen mislykkes gjentatte nedtrap-
pingsforsek, selv med tett og god oppfelging.
Skal vi da holde fast ved idealet om rusfrihet,
selv om konsekvensen for mange blir fortsatt
bruk avillegale preparater med hoyere risiko?
Eller skal vi vurdere en mer pragmatisk skadere-
duserende tilneerming, slik retningslinjene apner
for (14)? Dagens anbefalinger gir rom for begge
strategier, men nettopp derfor ser vi ogsa stor
variasjon i praksis. Mange leger som arbeider
med legemiddelassistert rehabilitering, opplever
betydelig faglig og etisk press i disse vurderinge-
ne (15). Dette kan ogsa bidra til variasjoner i
forskrivningspraksis blant fastlegene.



Tidsskr Nor Legeforen nr. 5/2026

Kronikk Debatt

415

Hva er farligst?
Samtidig bruk av benzodiazepiner og opioider er
assosiert med gkt dedelighet (2). Samtidig er
kunnskapsgrunnlaget svakt nar det gjelder &
vurdere hva som er farligst: en stabil og kontrol-
lert forskrivning innenfor rammene for LAR-be-
handling, eller uforutsigbar illegal bruk i og
utenfor behandlingen dersom de faller ut (2, 17).

De tilgjengelige studiene er hovedsakelig
observasjonsstudier fra ulike settinger og med
metodologiske begrensninger (2). Noen data
tyder ogsa pa at seponering av langtids
benzodiazepinbruk kan vare forbundet med
okt risiko for blant annet overdoser, selvmords-
forsgk og akutte innleggelser (18). Kunnskaps-
grunnlaget er sterkest nar det gjelder sammen-
hengen mellom dedsrisiko og det a falle ut av
LAR-behandling (19).

Dette betyr ikke at forskriving av benzodia-
zepiner er ufarlig, men det minner oss om at
ogsa seponering kan ha utilsiktede og alvorlige

Skal vi da holde
fast ved idealet om
rusfrihet, selvom
konsekvensen for
mange blir fortsatt
bruk av illegale
preparater med
hoyere risiko?
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konsekvenser. Et viktig poeng er derfor at
fravaer av dokumentert nytte ikke er det samme
som dokumentasjon for at forskrivingen er
skadelig for alle.

Skadereduksjon er ikke resignasjon
Skadereduksjon har lenge vert et anerkjent
prinsipp i rusbehandling. LAR-behandling er et
godt eksempel pa dette: Vi anerkjenner at full
opioidavholdenhet ikke er realistisk for alle og
velger en tilneerming — substitusjonsbehandling
med buprenorfin og metadon — som har
dokumentert effekt i 4 redusere dedelighet og
bedre livskvalitet hos heroinavhengige (19).
Spersmalet er om det samme prinsippet i noen
tilfeller ogsa ber gjelde ved avhengighet til
benzodiazepiner.

A argumentere for dette innebzerer ikke &
bagatellisere risikoen. Tvert imot forutsetter det
godt overveide og individuelle vurderinger av
forventet nytte versus potensiell risiko, basert
pa streng seleksjon, behandlingsmal, tydelige
rammetr, tett oppfelging og kontinuerlig
revurdering (14). For noen pasienter vil nedtrap-
ping fortsatt veere malet, men for andre kan
alternativet til vedlikeholdsbehandling vaere
betydelig farligere.

Det er ingen uenighet om at benzodiazepinav-
hengighet er en utfordrende klinisk problemstil-
ling i LAR-behandling (1-3). Spersmalet er om en
sveert restriktiv praksis kan gjore situasjonen
verre, ved at pasienter velger mer potente og
uforutsigbare varianter kjopt pa det illegale
markedet (8-12). For en szrlig sarbar gruppe
pasienter bar vi derfor vurdere om stabil,
vedlikeholdsbehandling kan vaere et mindre onde
enn alternativet, samtidig som den kan forbedre
deres livskvalitet. Dette er ikke et oppgjer med
idealet om rusfrihet, men en erkjennelse av at
veien dit ikke er den samme for alle.

Vi trenger bedre kunnskap

Det mest pafallende i denne debatten er hvor
tynt kunnskapsgrunnlaget faktisk er. Det finnes i
dag ingen gode randomiserte kontrollerte
studier som kan gi klare svar pa om vedlike-
holdsbehandling med benzodiazepiner i
LAR-behandling er tryggere eller farligere enn
nedtrapping for pasienter med langvarig
avhengighet (2, 17, 20). En pagaende norsk
multisenterstudie undersegker nettopp dette (21).
Resultatene vil forhapentligvis gi et bedre
grunnlag for fremtidige anbefalinger. Inntil da
ma klinikere ta beslutninger pa usikkert
grunnlag, men skadereduksjonsperspektivet bar
vere en del av de individuelle vurderingene. B
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va kjennetegner
ersonlighetstorstyrrelser
os ¢ldre?

Omtrent én av ti eldre har en personlighetsforstyrrelse, men tilstanden vies liten
oppmerksomhet i helsetjenesten. Personlighetsforstyrrelser kan pavirke forlgpet av
somatisk sykdom og gjennomfgringen av medisinsk behandling og er en

klinisk utfordring mange leger mater - szerlig fastleger.
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anerkjenne betydningen av
personlighetsfungering kan
veere avgjorende for a lykkes
med somatisk og psykisk
behandling. Okt forstaelse for
personlighetsvansker og
-forstyrrelser kan bidra til
mer realistiske mal, bedre behandlingsallianse
og mer malrettet medisinsk oppfelging.

Fastleger vil ofte mote eldre pasienter som
gjentatte ganger tar kontakt med diffuse eller
skiftende somatiske eller psykiske plager, har
lav etterlevelse av behandling eller havner i
konflikter med helsepersonell. Andre har hatt
langvarige behandlingsforlep for depresjon
eller angst uten varig effekt. Konsultasjonene
med disse pasientene kan oppleves tidkrevende
og lite malrettede, og bade lege og pasient kan
sitte igjen med en opplevelse av at «ingenting
nytter». Legen kan kjenne pa en emosjonell
respons pa selve relasjonen, sakalt heartsink-re-
aksjon (1), mens pasienten kan erfare avvisning
eller manglende forstaelse.

Kjennetegn pa personlighets-

forstyrrelse hos eldre
Personlighetsforstyrrelser kjennetegnes av
menstre av tanker, falelser og atferd som er
relativt stabile over tid og som skaper vansker i
selvopplevelse, relasjoner, emosjonsregulering
og samarbeid med andre - ogsa behandlere (2).
Andelen eldre som tilfredsstiller kriterier for en
personlighetsforstyrrelse, er naer andelen blant
yngre voksne, det vil si om lag 10 % (3).

Selv om personlighetsvansker ofte er
livslange, er de ikke statiske, og vanskene kan
endre uttrykk gjennom livslgpet, pavirket av
belastninger, sykdom og livshendelser (3, 4).
Hos eldre er personlighetsforstyrrelser ofte
mindre synlige. Impulsive og utagerende trekk
kan vaere mer dempet enn hos yngre, mens
rigiditet, mistenksombhet, hjelpelgshet og sosial
tilbaketrekning ofte vedvarer eller forsterkes.

Ramme 1

Kjennetegn som kan vekke
mistanke om underliggende
personlighetsproblematikk
hos eldre.

Selvfungering: Ustabil, rigid eller sarbar
selvforstéelse, ofte preget av over- eller under-
vurdering av egne evner.

Relasjoner: Gjentatte samhandlingsvansker,
konfliktfylte relasjoner eller veksling mellom
idealisering og avvisning av behandlere. Kan ogsa
komme til uttrykk som sosial tilbaketrekning,
isolasjon eller f& neere relasjoner.

Emosjonsregulering: Intense, langvarige eller
lite fleksible fglelsesreaksjoner, szerlig ved
frustrasjon, usikkerhet eller opplevd avvisning.

Mestring og fleksibilitet: Fastlaste strategier
for & handtere stress, sykdom og behov for hjelp,
med begrenset evne til & justere atferd i trad med
situasjon eller rad.

Stabilitet over tid: Mgnstrene har veert til stede
over mange ar og pa tvers av livsomrader og
forklares ikke fullt ut av psykisk eller somatisk
lidelse eller av kognitiv svikt.

Personlighetsproblematikk kan hos noen
dempes i lgpet av voksenlivet, for sa a reaktive-
res i hay alder ved tap av helse, roller eller naere
relasjoner. Hos andre kan problematikken bli
tydelig forst i sen alder, og da ofte i sammen-
heng med sykdom eller betydelig stressbelast-
ning. Noen har mer gjennomgripende og
vedvarende personlighetsforstyrrelser med liten
variasjon gjennom hele livet.

Vi erfarer at noen kliniske situasjoner gir
grunn til 4 vurdere om personlighetsfungering
bidrar til pasientens utfordringer (ramme 1).
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Ramme 2

Tilnzerming fastlegen kan ha
overfor eldre pasienter med
personlighetsproblematikk.

Gjenkjenne mgnstre: Vedvarende samarbeids-
vansker, misforstaelser og manglende etterlevelse
kan veere tegn pa underliggende personlighets-
problematikk, noen ganger uttrykt som idealisering
av navaerende behandler og negativ omtale av
tidligere behandler.

Se pasienten i helhetsperspektiv: Nar somatiske
behandlingsplaner ikke gir forventet effekt,

ber psykologiske og relasjonelle faktorer vurderes i
tillegg til medisinske.

Skape konsistens: Stabile relasjoner, tydelige
rammer og forutsigbar oppfelging, for eksempel
gjennom faste timeavtaler, kan veere seerlig viktig.

Avklare realistiske mal: Tydelig forventnings-
avklaring kan forebygge frustrasjon og bidra til
mer hensiktsmessige behandlingsforlgp.

Seke rad og samarbeid: Ved mistanke om
personlighetsproblematikk, seerlig ved samtidig

og vedvarende depresjon eller angst, kan veiledning
fra spesialisthelsetjenesten veere nyttig.

Dette kan fastlegene gjore
Personlighetsforstyrrelser hos eldre er tett
knyttet til multimorbiditet og hoy bruk av
helsetjenester (5). Pasientene kan motta
utilstrekkelig eller uhensiktsmessig somatisk
helsehjelp, blant annet fordi de kan ha vansker
med 4 uttrykke symptomer og behov presist,
har krevende samhandling med helsepersonell
og i mindre grad felger medisinske rad eller
anbefalinger om livsstilsendringer. I praksis kan
dette fore til fragmenterte behandlingsforlep,
gjentatte henvisninger, unedvendige utrednin-
ger og hyppige reinnleggelser. Slike forlgp
opptar gjerne uforholdsmessig mye tid uten
apenbar bedring i funksjon eller livskvalitet.

Ambisjonen i fastlegepraksis bor ikke vare &
stille en sikker personlighetsdiagnose, men &
oke bevisstheten om hvordan vedvarende
personlighetsmeonstre kan pavirke sykdomsfor-
lop, behandling og samarbeid. Her kan flere
grep vare nyttige (ramme 2).

For mange leger kan forstdelsen i seg selv
veere avlastende, ved & redusere frustrasjon,
forebygge unedvendig utredning og stette mer
realistiske behandlingsforlap.

Markert personlighetsendring hos eldre
pasienter kan ogsa vare uttrykk for annen
psyKkisk eller somatisk lidelse eller demens.
Seerlig frontotemporal demens er det viktig &
veere oppmerksom pa (6, 7).

ICD-11 og kartleggingsverktoy
Det kommende diagnosesystemet ICD-11 (2) har
beveget seg bort fra kategoriske enten—eller-di-

agnoser, slik de var definert i ICD-10, og over
mot en vurdering av grad av svikt i personlig-
hetsfungering og fremtredende personlighets-
trekk. Denne dimensjonale forstielsen gir et
mer nyansert bilde av personlighetsforstyrrel-
ser. Samtidig gir ICD-11 et mer praktisk
anvendelig rammeverk for klinikere (8), selvom
kunnskapen om ICD-11 hittil er begrenset
utenfor psykiatrien.

Det finnes fa kartleggingsverktey spesifikt
utviklet for eldre. Et kort screeningverktay er
Gerontological Personality Disorder Scale (GPS),
som finnes i bdde pasient- og parerendeversjon
og som har vist tilfredsstillende validitet i
allmennpraksis (9, 10). Verktayet kan bidra til &
strukturere klinisk mistanke, stgtte henvis-
ningsbeslutninger og gi et felles sprak i
samarbeidet med spesialisthelsetjenesten. En
norsk versjon av GPS-verktayet planlegges
ferdig hosten 2026.

I det alderspsykiatriske miljoet ved Oslo
universitetssykehus er det under utvikling et
strukturert, men fleksibelt utredningsprogram
basert pd ICD-11 for alderspsykiatrien. Arbeidet
innebaerer ogsa utpreving og validering av
nyere kartleggingsverktoy. Slike initiativer kan
pa sikt styrke alderspsykiatriens rolle som
radgivende samarbeidspartner for fastleger og
bidra til bedre diagnostikk, mer realistiske
behandlingsmaél og tydeligere ansvarsavklaring
i behandlingsforlap.

Behandlingsformer
Det finnes etablerte behandlingsformer for
personlighetsforstyrrelser som kombinerer
individuell samtale og gruppetilbud. Selv om
disse i begrenset grad er undersgkt hos eldre,
tyder forskning og klinisk erfaring pa at ogsa
eldre kan ha nytte av slike tilneerminger nar de
tilpasses funksjonsniva og livssituasjon (11, 12).
Psykofarmakologisk behandling regnes ikke
som behandling av personlighetsforstyrrelser i
seg selv, men kan veare aktuelt ved samtidig
psykisk lidelse, som depresjon, brukt malrettet
og som supplement til andre tiltak (12).
Tidspunktet for nar personlighetsproblema-
tikk tematiseres, er viktig. [ akutte eller ustabile
faser kan pasienten oppleve dette som lite
hjelpsomt, til og med provoserende, og slike
samtaler ber fortrinnsvis tas i mer stabile faser
av kontakten.

AlderspsyKkiatriens rolle
Tematikken er ogsa relevant i sykehustjenester.
Personlighetsforstyrrelser kan forekomme blant
eldre med multimorbiditet og komplekse
sykdomsbilder og kan bidra til gjentatte
innleggelser, uavklarte symptomer og krevende
samhandling i somatiske avdelinger (5). Nar
personlighetsproblematikk ikke gjenkjennes,
kan symptomer feiltolkes og behandlingsforlap
fragmenteres. @kt bevissthet og kompetanse kan
bidra til mer realistiske behandlingsmal, bedre
tverrfaglig samarbeid og mer virksomme forlop
- bade for pasienten og for helsepersonellet.
Personlighetsforstyrrelser hos eldre har hatt
lav prioritet i forskning og kliniske retnings-
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linjer (11). En medvirkende forklaring kan veere
forestillingen om at personligheten er fastlast,
kombinert med at utredning oppleves som
krevende pa grunn av somatisk sykdom,
isolasjon og kognitiv svikt. Ifglge arsrapporten
fra Nasjonalt kvalitetsregister for alderspsykia-
tri far kun rundt én prosent av pasientene en
personlighetsforstyrrelsesdiagnose som
hoveddiagnose i alderspsykiatrisk utredning og
behandling (13), noe som tyder pa lavt fokus pa
personlighetsforstyrrelser som del av pasien-
tens utfordringer.

Selv om alderspsykiatrien i dag ma antas 4 ha
begrenset erfaring pa feltet, er fagomradet godt
posisjonert til a4 spille en nekkelrolle videre.
Alderspsykiatrien har serskilt kompetanse pa
livslgpsperspektiv, kompleks komorbiditet,
kognitiv funksjon og samspillet mellom psykisk
og somatisk sykdom - sentrale forhold ved
personlighetsforstyrrelser i hoy alder. Som
spesialistfelt vil alderspsykiatrien kunne bidra
med systematisk utredning og fungere som
radgivende samarbeidspartner for fastleger og
sykehustjenester.

Livslang og helhetlig helsehjelp
Personlighetsforstyrrelser forsvinner ikke med
alderen. For fastleger handler det ofte om &
gjenkjenne og forsta hvordan livslange person-
lighetsmenstre pavirker sykdom, behandling og
relasjoner. @kt bevissthet, tydelige rammer og
godt samarbeid mellom primer- og spesialist-
helsetjenesten kan gjore det lettere for leger a
navigere i komplekse behandlingsforlep og
forebygge bade under- og overbehandling. Det
vil bidra til at eldre med personlighetsforstyr-
relser far mer realistisk og verdig helsehjelp. ®
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Du kan stole pa informasjon om
bivirkninger i preparatomtalen

En nylig publisert studie antyder at mange av
de oppferte bivirkningene i preparatomtaler
for de vanligste statinene ikke er relatert til
behandlingen (1). Studien er en metaanalyse
som ser pa bivirkninger rapportert i
randomiserte studier. Bivirkningsinformasjon
| preparatomtalene er fortsatt riktig.

Det er viktig & veere klar over at preparatomtalen bygger pa flere
datakilder. Den inkluderer bade funn fra kliniske studier og
bivirkninger meldt etter at legemiddelet er tatt i bruk.

Kliniske studier

Kiniske studier gir dokumentasjon pa effekt og sikkerhet og danner
grunnlaget for godkjenning av et legemiddel. Slike studier gjennom-
fores under kontrollerte forhold og i selekterte pasientgrupper. Noen
bivirkninger, seerlig sjeldne, avdekkes farst nar legemiddelet tas i
bruk av flere pasienter, eller er i bruk over lengre tid (2).

Klinisk praksis

Det er betydelige forskjeller mellom pasientene som deltar i kliniske
studier, og de som far legemiddelet forskrevet i praksis (3).
Bivirkninger oppstar ofte som et resultat av et samspill mellom flere
faktorer, som komorbiditet, polyfarmasi, alder og livsstil. Kliniske
studier og metaanalyser av disse har begrensninger nar det gjelder
a identifisere sjeldne bivirkninger, og bivirkninger som opptrer hos
pasienter som ikke er representert i studiene. Det er derfor ikke
uventet at det observeres andre bivirkninger nar et legemiddel tas i
bruk i sterre og mer heterogene pasientpopulasjoner (2).

Oppforing i preparatomtalen

Preparatomtalen oppdateres nar det foreligger ny kunnskap om
legemiddelets sikkerhet. Bivirkninger som legges til etter markeds-
foring vurderes grundig basert pa data fra kliniske studier,
bivirkningsmeldinger og observasjonsstudier.

Samlet gir bade kliniske studier og erfaring fra klinisk bruk et godt
grunnlag for & beskrive legemiddelets bivirkningsprofil. Preparat-
omtalen er derfor bade en palitelig og viktig kilde til informasjon om
bivirkninger ved bruk av legemidler i klinisk praksis.
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Nytt om legemidler

Sentralt arbeid

Bivirkningsovervaking er en sentral del av
DMPs arbeid (2). Det skjer fortlapende og i tett
samarbeid med europeiske legemiddel-
myndigheter (EMA).

Meldinger om mistenkte bivirkninger fra helse-
personell er en viktig kilde til ny kunnskap om
legemidlers sikkerhet. Slike meldinger kan bidra
til & identifisere nye bivirkninger, gi ny
informasjon om kjente bivirkninger og avdekke
bivirkninger som ikke er fanget opp i kliniske
studier. Det gir oss et signal pa hva som bear
undersgkes neermere, og danner grunnlaget for
videre vurderinger og eventuelle tiltak (4).

Helsepersonell har plikt til 8 melde:

o dodelige eller livstruende bivirkninger

e bivirkninger som har gitt varige alvorlige
folger

e uventede eller nye bivirkninger som ikke er
omtalt i preparatomtalen

Mistanke er nok til & melde. Din melding er et
direkte bidrag til pasientsikkerheten, bade
nasjonalt og i Europa.

T.nr.5/26
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H — Ankelbrudd ble tidligere regnet som | limab eller placebo. Injeksjonene ble gitt
Glps kan vere n0k en enkel oppgave for LIS-leger, men nd | ved uke 0, 2 og 4 og deretter hver 4. uke.

ved ustabile
ankelbrudd

Kirurgi er ikke alltid nedvendig
ved ustabile ankelbrudd, viser
ny studie.

irurgi velges ofte som behand-
ling ved ustabile brudd. Bade
klinisk undersgkelse og ront-
genundersgkelse kan gi indi-
kasjoner pa om bruddet er ustabilt, men
det er ikke alltid funnene samsvarer.
Klinisk undersokelse kan alene gi mis-
tanke om ustabilt brudd, selv nér dette
ikke synes pa rentgenbilde.
Muligheten for 4 behandle enkelte
ustabile ankelbrudd konservativt har
na blitt undersgkt i en finsk ikke-un-
derlegenhetsstudie publisert i BMJ (1).
126 pasienter med isolerte laterale mal-
leolbrudd som ga klinisk mistanke om
ustabilitet, men uten rentgenologiske
tegn pa ustabilitet, ble randomisert til
enten immobilisering med gips i seks
uker eller til kirurgi. Etter to ar rappor-
terte pasientene symptomer og funksjon
pa Olerud-Molanders ankelskar (0-100),
der hoyere skar gir uttrykk for bedre
funksjon og utfall. Giennomsnittlig skar
for gipsgruppen var to poeng hayere
enn for kirurgigruppen, altsa ga gipsbe-
handling like godt resultat som kirurgi.

Paradigmeskifte

— Dette er en spennende studie fra
en dyktig finsk forskergruppe, sier
Per-Henrik Randsborg, professor og
overlege ved Ortopedisk avdeling,
Akershus universitetssykehus.

— Vi stdr midt i et paradigmeskifte
for ankelfrakturer, sier han. Flere stu-
dier, ogsa fra Norge, tyder pa at mange
laterale ankelfrakturer, sdkalte Weber
B-frakturer, har veert overbehandlet, sier
han. Kongruente ankler pa vektbarende
rontgenbilder kan behandles uten ope-
rasjon. Det bekrefter ogsa tidligere stu-
dier, sier Randsborg.

Okt kompleksitet

- Denne finske studien viser at selv ved
ustabilitet ved ekstern rotasjon under
gjennomlysning, dvs. med sprik i gaf-
felen pa stressrontgenbilde, er det trygt
med ikke-operativ behandling hvis an-
kelen er kongruent pa primeerrentgen,
sier Randsborg. Denne studien gir en
viktig avklaring, men den egker samtidig
kompleksiteten i kliniske beslutninger,
mener han.

kreves det en mer nyansert vurdering med
nye diagnostiske verktoy, slik som vekt-
barende rentgenundersgkelse og stress-
testing. Men hovedbudskapet er likevel
enkelt: Behandling av ankelfrakturer ber
sikre en kongruent ankel frem til bruddet
har grodd og med en mest mulig konser-
vativ tilnaerming, sier Randsborg. &

Martine Fimreite Wilhelmsen
Tidsskriftet

Litteratur

1 Kortekangas T, Lehtola R, Leskelda HV et
al. Cast immobilisation versus surgery
for unstable lateral malleolus fractures
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0X40-reseptor som
angrepsmal ved
atopisk dermatitt

Rocatinlimab hemmer aktiverte
T-cellers 0X40-reseptor og

har god effekt ved atopisk
dermatitt hos voksne.

e siste arene har det kommet

flere nye legemidler med god

effekt pa atopisk dermatitt. Na

er rocatinlimab, et monoklonalt
antistoff rettet mot OX40-reseptorene pa
aktiverte T-celler, provd ut i to store inter-
nasjonale fase 3-studier med voksne pasi-
enter med moderat til atopisk dermatitt.
Studiene er nylig publisert i én og samme
artikkel i The Lancet (1).

I den ene studien ble 769 pasienter
randomisert til subkutane injeksjoner
med 300 mg eller 150 mg rocatinlimab
eller placebo. I den andre studien ble 726
pasienter randomisert til 300 mg rocatin-

inie

T-lymfocytter og kreftcelle, elektronmikroskopi.
Illustrasjonsfoto: Science Photo Library / NTB

Etter 24 uker var effekten av rocatinlimab
signifikant bedre enn effekten av placebo,
med en respons pa minst 75 % reduksjon
i EASI-skar hos henholdsvis 42 %, 36 %
0g 13 % av pasientene i den ene studien
(p < 0,001) 0g 33 % 08 14 % i den andre
studien (p < 0,001). Det samme gjaldt
effekten malt med en sykdomsspesi-
fikk investigatorskar. Samlet insidens av
uonskete hendelser var omtrent lik i alle
gruppene. Vanligste bivirkning i rocatinli-
mab-gruppene var feber (12 %), frysninger
(2—-6 %) og aftese ulcerasjoner (3—4 %).

Annen virkningsmekanisme

— Disse studiene dreier seg om et lege-
middel med en annen molekylar vir-
kningsmekanisme enn andre mono-
klonale antistoffer og smamolekylare
JAK-hemmere, sier Olav Sundnes, som er
forsteamanuensis og overlege ved Sek-
sjon for hudsykdommer, Oslo universi-
tetssykehus.

— Rocatinlimab kan derfor bli et ak-
tuelt alternativ til pasienter som ikke re-
sponderer godt nok pa slike midler, eller
der det er kontraindikasjoner for slik be-
handling, mener han.

-Ved a hemme OX40-reseptoren, som
regulerer proliferasjon og overlevelse av
Th2-celler, har rocatinlimab en bredere
effekt pd den immunologiske prosessen
ved atopisk dermatitt enn antistoffer som
er rettet mot spesifikke cytokiner, blant
annet interleukin (IL)-4 og IL-13, sier han.

Uklarheter
- To forhold er verdt & merke seg, pape-
ker Sundnes.

— Det ene er at effekten av rocatinli-
mab synes a vare svakere og & inntre
langsommere enn effekten av antistof-
fer rettet mot spesifikke interleukiner,
og av JAK-hemmere. Det andre er at tre
pasienter som fikk rocatinlimab-injek-
sjoner, matte seponere behandlingen
pga. gastrointestinal ulcerasjon. Vi tren-
ger derfor badde sammenliknende studi-
er og flere langtidsdata.

— Uansett er dette spennende tider for
oss som behandler pasienter med alvor-
lig atopisk dermatitt, sier Sundnes. &

Petter Gjersvik
Tidsskriftet
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In vitro-fertilisering, lysmikroskopibilde. lllustrasjonsfoto: Science Photo Library / NTB

Partnerdonasjon
av egger trygt

Det gar like bra med mor og
barn ved graviditet etter in
vitro-fertilisering med egg
fraegen partner, viser ny
amerikansk registerstudie.

ar to kvinner ensker barn
sammen, kan fertiliseringen
skje med egg fra den som ikke
skal ga gravid. Dermed blir
kvinnen som ikke var gravid, barnets
genetiske mor, og begge far bidra i den
biologiske prosessen. Data fra et nasjo-
nalt amerikansk register er nylig brukt
i en studie for & undersgke om det var
forskjeller i helsemessige utfall mellom
slik eggdonasjon og den tradisjonelle
metoden med innsetting av egne egg,
dvs. autolog in vitro-fertilisering (1).
Studien omfattet data fra 866 over-
foringer av fertilisert egg fra kvinnelig
partner hos 700 par og tilsvarende data
om 2 835 overfgringer fra 2 122 par som
brukte autolog in vitro-fertilisering. Et-

ter justering for medrenes alder, infer-
tilitetsdiagnoser og genetisk testing av
embryoet var det ingen statistiske for-
skjeller mellom gruppene nar det gjaldt
4 oppna graviditet, fade et levende barn
eller forekomst av flerlingesvangerskap.

Trygg behandling

— Denne studien bidrar med viktig kunn-
skap om sikkerheten ved donasjon av
egg fra kvinnelig partner, sier Liv Bente
Romundstad, som arbeider som gyne-
kolog ved Volvat Spiren i Trondheim og
er forsker ved Senter for fruktbarhet og
helse ved Folkehelseinstituttet. Resulta-
tene tyder pa at svangerskaps- og fad-
selsutfall er sammenlignbare med det
som er rapportert etter konvensjonell
in vitro-fertilisering, uten gkt risiko for
mor eller barn. Medisinsk sett innebaerer
behandlingen ingen ny teknologi, sier
hun, men hun papeker at det krever en
ny organisering av etablerte prosedyrer
innen assistert befruktning.

— Donasjon av egg fra partner ble
tilgjengelig i Norge etter endringen i
bioteknologiloven i 2021. For mange
kvinnelige par representerer dette en
etterlengtet mulighet til 4 delta aktivt i
familieplanleggingen og dele den biolo-
giske prosessen rundt det 4 fa barn.

Mye etterspurt

— Som fertilitetslege moter jeg jevnlig
pasienter som etterspegr partnerdona-
sjon, sier Romundstad, som understre-
Kker at slike behandlingsmuligheter ma
tilbys innenfor trygge og regulerte ram-
mer. — Med dette styrkes grunnlaget for
at partnerdonasjon kan tilbys som en
medisinsk forsvarlig behandling, sier
hun.®

Martine Fimreite Wilhelmsen
Tidsskriftet
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1 Diego D, Gaskins AJ, Hipp HS et al. Outco-
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Autologous and Reciprocal In Vitro Fertiliza-
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Bedre tilgang til
hiv-behandling
for alle

Injeksjoner med
langtidsvirkende antiretrovirale
midler kan for noen hiv-
positive personer vere et
bedre alternativ enn peroral
behandling.

ntiretroviral behandling be-

drer livskvalitet, hindrer syk-

domsprogresjon og reduserer

dedelighet hos hiv-positive
personer. Men noen kan ha vansker med
a folge et slikt peroralt behandlingsopp-
legg. I USA er det nylig gjennomfert en
apen, randomisert studie av injeksjons-
behandling med langtidsvirkende anti-
retrovirale midler (1).

I studien ble rundt 450 hiv-positi-
ve personer rekruttert til 24 ukers tett
oppfelgning og peroral antiretroviral
behandling. 306 av disse ble deretter
randomisert til enten manedlige injek-
sjoner med langtidsvirkende cabote-
gravir og rilpivirine eller fortsatt peroral
behandling. Det primare endepunktet

-

Hiv-virus, elektronmikroskopi. lllustrasjonsfoto: Science Photo Library / NTB

var behandlingssvikt, definert som to
pafelgende HIV-1-RNA-malinger pa
> 200 kopier/mL eller autoseponering.
Studien ble stoppet etter median 48 uker
fordi injeksjonsbehandlingen viste seg a
vare overlegen peroral behandling for
ett av de sekundare endepunktene.

Kumulativ insidens av behandlings-
svikt i de to gruppene var henholdsvis
22,8 % 0g 41,2 % (p = 0,002). Ugnske-
de hendelser oppsto omtrent like ofte
(43,5 % 08 42,5 %). Resistensassosierte
virusmutasjoner ble pavist hos to delta-
kere i hver gruppe.

Krevende studiedesign

— Denne studien viser at injeksjonsbe-
handling med langtidsvirkende anti-
retrovirale midler kan veare et mulig
alternativ for hiv-positive personer som
har vansker med a gjennomfere tablett-
behandling, sier Vidar Ormaasen. Han er
overlege ved Infeksjonsmedisinsk avde-
ling, Oslo universitetssykehus, Ulleval
og har lang erfaring med oppfelgning
av hivpasienter.

— Denne typen studier er svaert kre-
vende 4 gjennomfere fordi pasientpopu-
lasjon nettopp karakteriseres av proble-
mer med oppfelgning, sier Ormaasen,
og viser til det store frafallet underveis
i studieperioden.

— Dette er dermed en svakhet ved stu-
dien: Kun en tredel av pasientene som

v _I""I"‘
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e

ble randomisert, ble fulgt i 48 uker. Ergo
er det vanskelig & si noe om etterlevelse
og effekt pa lang sikt, ettersom hiv-be-
handling er livslang. Resistensutvikling
for dem som far virologisk svikt pa in-
jeksjonspreparatene, kan vare et pro-
blem, og der gir denne studien ingen
sikker informasjon, sier han.

Hva med Norge?

- Studien har ogsa relevans for norske
forhold, sier Ormaasen, som papeker at
vi heldigvis har fa hivpasienter med lav
etterlevelse ved tablettbehandling.

— Injeksjonene med antiretrovirale
midler ma foretas av helsepersonell, i
utgangspunktet ved oppmeate pa poli-
Kklinikk. Antagelig ber vi apne for andre
losninger i tillegg, for eksempel med
hjemmesykepleie, feltpleie eller lignen-
de, sier Ormaasen.

Petter Gjersvik
Tidsskriftet
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SHINGRIX

VAKSINE MOT HELVETESILD
(REKOMBINANT, MED ADJUVANS)

Helvetesild
kan forebygges
med vaksine’

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

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

Indikasjon: Shingrix er indisert for & forhindre herpes zoster (HZ) og postherpetisk nevralgi (PHN) hos voksne = 50 &r og
voksne z 18 ar med gkt risiko for HZ. Bruk av Shingrix skal veere iht. offentlige anbefalinger.

Dosering: Primaert vaksinasjonsskjema bestar av 2 doser a 0,5 ml. Andre dose gis etter 2 mnd.
Ved behov for fleksibilitet, les mer i preparatomtalen.

UTVALGT SIKKERHETSINFORMASJON:

» Vaksinering bor utsettes ved akutt, alvorlig febersykdom. En lett infeksjon, som en forkjglelse, er imidlertid ikke en
kontraindikasjon for vaksinasjon.
+ Gis med forsiktighet hos individer med trombocytopeni eller bladningsforstyrrelser da blgedning kan oppsta etter i.m. injeksjon.

Les preparatomtalen for mer informasjon for forskrivning av Shingrix. Ved ugnskede medisinske hendelser, kontakt GSK pa tIf: 22 70 20 00.

Pris: 2257,20 kr per sett (1 hetteglass pulver til injeksjonsvaeske, 1hetteglass 0,5 ml suspensjon til injeksjonsvaeske).
Reseptgruppe C. Shingrix er en ikke-levende vaksine.

*Tofase lll-, placebo-kontrollerte, observatgr-blindede effektstudier med Shingrix ble utfgrt hos voksne > 50 &r med 2 doser administrert med
2 maneders mellomrom'
+ ZOE-50: Totalt vaksinerte kohort (TVC) pa 15 405 voksne = 50 ar som fikk minst én dose av enten Shingrix (n=7 695) eller placebo (n=7710).
Alder = 50 ar: vaksineeffekt 97,2 %, 95 % KI [93,7; 99,0]. Median oppfelgingsperiode 3,14ar.
+ ZOE-70: TVC pa 13 900 voksne = 70 ar som fikk minst én dose av enten Shingrix (n=6 950) eller placebo (n=6 950).
Alder =70 ar (ZOE-50 og -70 samlet): vaksineeffekt 91,3 %, 95 % Kl [86,8; 94,5] Shingrix (n=8 250) vs. placebo (n=8 346). Median
oppfelgingsperiode pa 4,0 ar.
**ZOE-LTFU: Langtidsoppfglgingsstudie av ZOE-50 og ZOE-70. Predefinert og deskriptiv analyse pa vaksineeffekt mot fgrste eller eneste =
helvetesildepisode mens ZOE-LTFU-studien varte, hos deltakere = 50 ar. ZOE-LTFU startet pa median pa 5,6 og endte pa median 11,4 ar etter Shingrix
vaksinasjon. Vaksineeffekt ble vurdert i mTVC-analysen hos personer = 50 ar, og deltakere med bekreftet helvetesild under ZOE-50/70 ble ikke preparatomtale
tatt i betraktning. Historisk kontroll i ZOE-LTFU er basert pa placebogruppen | ZOE-50/70-studiene, med antall deltakere (N) og oppfelgingstid
antatt a vaere den samme som i den vaksinerte gruppen. VE-estimater ble justert for region.
Referanser: 1. Shingrix preparatomtale (https://www.ema.europa.eu/no/documents/product-information/shingrix-epar-product-information_no.pdf).

For mer informasjon: Trade marks are owned by or licensed to the GSK group of companies. -~ -
©2025 GSK group of companies or its licensor. d K

shmgrlx. no PM-NO-SGX-JRNA-250001, september 2025
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Heydosebehandling med
autolog stamcellestotte
ved myelomatose i Norge 2008-20

Bakgrunn og formal

Hoydosebehandling med autolog
stamcellestotte (HMAS) er effektiv mot
myelomatose. Hvilken type behandling
som gis far og etter HMAS-behandlingen
kan pavirke tid til tilbakefall og overlevelse.
Formalet med denne studien var & sam-
menligne behandlingen gitt for og etter
HMAS-behandling ved de fire sykehusene
som tilbyr dette i Norge i perioden 2008-20.

-
Materiale og metode

Alle pasienter som fikk haydosebehandling
med autolog stamcellestatte som forste-
linjebehandling for myelomatose i Norge i
perioden 1.1.2008-31.12.2020, ble inkludert.
Data om demografi, sykdom og behandling
ble registrert. Pasientene ble fulgt til pro-
gresjon, dad eller til studiens avslutning.

1
Resultater

Pasienter som mottok heydosebehandling
med autolog stamcellestgtte ved St. Olavs

Fortolkning

Det var betydelige variasjoner i behandlin-
gen for og etter hgydosebehandling med
autolog stamcellestotte, spesielt etter 2017.
Nasjonale retningslinjer dpnet for flere be-
handlingsvalg, noe som har medfert ulik
behandlingspraksis. De ulike behandlings-
formene kan ha gitt utslag i forskjeller i pro-
gresjonsfri overlevelse og totaloverlevelse.

Figur 1 Antall pasienter som mottok ulike
induksjonsbehandlinger fgr hgydosebehandling
med autolog stamcellestotte (HMAS) ved de

fire norske behandlingssentrene i tidsrommet
1.1.2008-31.12.2020. CD = syklofosfamid-
deksametason; VD = bortezomib-deksametason;
VCD = bortezomib-syklofosfamid-deksametason;

VRD = bortezomib-lenalidomid-deksametason.
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Hovedfunn

Median totaloverlevelse for pasienter som
mottok heydosebehandling med auto-
log stamcellestotte (HMAS) i perioden
1.1.2008-31.12.2020, var 114 maneder, og
median transplantasjonsrelatert mortali-
tet var pa 0,7 %.

I perioden var det forskjeller innad i
Norge i hvilken behandling som ble gitt
for og etter heydosebehandling med au-
tolog stamcellestatte ved myelomatose.

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

| papirutgaven presenteres en
kortere versjon. Skann QR-koden
for & bli ledet til hele artikkelen.
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hospital, fikk nesten utelukkende bortezo- 0 \ 5 \
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nerte ved de tre andre HMAS-sentrene Pl T R —
etter 2017. Vedlikeholdsbehandling ble gitt 25 20
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Likere og bedre myelomatosebehandling

Farstelinjebehandling for yngre pasienter med nyoppdaget myelomatose er en
suksesshistorie - med forventninger om og rom for forbedringer.

gydosebehandling med autolog stamcellestgtte (HMAS)
har vert en grunnpilar i farstelinjebehandlingen for
yngre pasienter med myelomatose siden tidlig pa
1990-tallet. Norgaard og medarbeidere publiserer na i
Tidsskriftet retrospektive data for perioden 2008-20, som viser
bedret median overlevelse fra 5,1-7,3 ar i 2005-10, sammenlignet
med 9,5 ar i studieperioden (1). De inkluderte pasientene ble fulgt
ut 2022, og dataene viser at HMAS er en trygg og effektiv
behandling opp til 75-arsalder hos godt selekterte pasienter.

I studieperioden var det betydelige regionale forskjeller i valg av
induksjons- og konsolideringsbehandling, noe som kan ha hatt
konsekvenser for langtidsprognosen. Sentrene som benyttet
bortezomib, lenalidomid og deksametason i induksjonsbehand-
lingen, og hvor ogsa flest pasienter fikk konsoliderings- og
vedlikeholdsbehandling, hadde lengst median progresjonsfri og
total overlevelse.

I mangel av sammenlignende studier var tre ulike behandlings-
alternativer likestilt i nasjonalt handlingsprogram i drene 2016—20.
Fra hasten 2020 til 2024 ble de fleste yngre pasienter med nydiag-
nostisert myelomatose i Norge inkludert i REMNANT-studien (2). I
studien fikk alle bortezomib, lenalidomid og deksametason som
induksjons- og konsolideringsbehandling, og det er na forstevalg i
Norsk handlingsprogram for myelomatose (3).

Det er ikke dermed sagt at det ikke er rom for forbedring. Tillegg
av CD38-antistoffet daratumumab er undersekt i den prospektive,
randomiserte PERSEUS-studien (4). Etter median 47,5 maneders
oppfelgingstid var progresjonsfri overlevelse 84,3 % hos pasiente-
ne som fikk daratumumab, og 67,7 % hos pasientene som kun fikk
bortezomib, lenalidomid og deksametason. Tilsvarende respons-
data er vist for CD38-antistoffet isatuksimab, men med kortere
observasjonstid (5). Det er ikke grunn til & tro at det er effekt-
forskjeller av betydning mellom de ulike CD38-antistoffene.

Behandling for myelomatose er spesialisert,
kostbar og langvarig, men pasientene lever
lenger og bedre enn for

Tilleggsbehandling med et CD38-antistoff er i europeiske
retningslinjer forstevalg for HMAS-behandling (6). Behandlingen
er allerede innfert i Sverige, og her hjemme ligger den til
vurdering hos Beslutningsforum for nye metoder (7). Hos
pasienter som ikke skal ha HMAS-behandling grunnet hoy alder
eller komorbiditet, er imidlertid kombinasjonen innfert som
farstelinjebehandling. Dette oppleves paradoksalt for oss som
behandler myelomatosepasienter, ettersom yngre pasienter har
minst like god nytte av denne behandlingen som eldre.

Et annet spersmal er hvilken plass HMAS-behandling vil fa i
myelomatosebehandling néar vi far mer effektiv terapi for
pasienter med tilbakefall, og nar framtidig forskning gjer at vi
kan selektere pasientene bedre.

Fravaer av minimal restsykdom i benmargsaspirat, skalt
MRD-negativitet, er et tegn pa sveert dyp behandlingsrespons i
benmargen og assosiert med signifikant lengre progresjonsfri
overlevelse (8). MIDAS-studien viste at pasienter som hadde
oppnadd MRD-negativitet etter induksjonsbehandling, hadde
like god respons etter HMAS-behandling som etter konsolide-

ringsbehandling (9). Hvis disse resultatene star seg over tid, kan
det tyde pa at det er trygt a unngd HMAS-behandling hos
selekterte pasienter.

Det knytter seg ogsa spenning til om HMAS-behandling kan
erstattes av nyere behandlingsformer, som kimaer antigenresep-
tor-T-celleterapi eller CD3-bispesifikke antistoffer. En rekke
prospektive studier pagar.

Behandling for myelomatose er spesialisert, kostbar og
langvarig, men pasientene lever lenger og bedre enn for. P4 tross
av fremskrittene der imidlertid de fleste med myelomatose av
myelomatose (10). HMAS-behandling er effektiv, trygg og
kostnadseffektiv og kommer til & vaere en sentral del av forstelin-
jebehandlingen for yngre pasienter i mange ar fremdeles.

Nye, mer effektive medikamenter gir vanligvis sterst gevinst nar
de gis tidlig i behandlingsforlapet. Det er av stor betydning a
bekrefte resultater fra randomiserte studier i ikke-idealiserte
pasientpopulasjoner, slik som Nergaard og medarbeidere gjor. For
at det skal kunne gjores pa en systematisk og robust mate, trenger
vi registre av hoy kvalitet — i Norge eksemplifisert av myelomato-
seregisteret i Midt-Norge, som ber vere et forbilde for resten av
landet. Forhapentlig vil myndighetene statte opp om dette
arbeidet i &rene som kommer. B

Magnus Moksnes

magmok@siv.no

Magnus Moksnes er spesialist i indremedisin og i blodsykdommer og
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oppgir felgende interessekonflikter: Han har mottatt forelesningshonorar
fra Johnson & Johnson, Pfizer og AstraZeneca og konsulenthonorar fra
Johnson & Johnson, Sanofi og Eli Lilly.
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Omvendt undervisning
—en kvalitativ studie
blant medisinstudenter

S
Bakgrunn og formal

Omvendt undervisning, det vil
si at studentene forbereder seg
for undervisningen, innebaerer
at undervisningstiden kan
brukes til diskusjon, refleksjon
og studentaktiviserende arbeid.
Formalet med denne kvalitative
studien var a undersoke hvordan
forberedelsesoppgaver pavirker
medisinstudentenes motiva-
sjon, engasjement og opplevde
leering.

I
Materiale og metode

To fokusgruppeintervjuer med
til sammen 14 medisinstudenter
ved Universitetet i Oslo, Campus
Sar, ble gjennomfert i mai 2024.
Studentene hadde erfaring med
bade tradisjonell og omvendt
undervisning. Intervjuene ble
analysert med refleksiv tematisk
analyse med fokus pa studente-
nes erfaringer med forberedel-
ser og undervisning.

1
Resultater

Studentene ga uttrykk for at ty-
delige forventninger og forbere-
delser tilpasset undervisningens
omfang styrket motivasjonen.
De foretrakk kortfattede forbe-
redelsesoppgaver tilgjengelig

i god tid. Aktiv bruk av forbe-
redelsesoppgavene i undervis-
ningen gjennom quiz, disku-
sjoner og kasuistikker fremmet
engasjement og opplevd faglig
mestring. Studentene erfarte at
undervisningsmodellen styrket
forstaelse av stoffet og trygghet
i faglige diskusjoner, sarlig ved
komplekse temaer. Studentene
opplevde ogsa at undervis-
ningsformen stottet utvikling av
profesjonell identitet og forbere-
delse til klinisk arbeid.

I
Fortolkning

Kombinasjon av avgrensede
forberedelsesoppgaver og aktiv
integrering av disse i omvendt
undervisning fremmer studen-
tenes motivasjon, engasjement,
faglige mestringsfolelse og
refleksjon.

“Jeg syns jo ting sitter
mye bedre. Dette er forste
eksamen jeg har lest
veldig lite, fordi ting satt
veldig godt fra under-
visningen

1
Hovedfunn

Studentene i denne kvalitative
studien beskrev at forberedel-
sesoppgaver med realistisk
omfang gjorde det lettere a gjen-
nomfgre forberedelsene.

Mange opplevde undervis-
ningen som mer engasjerende
nar forberedelsesoppgavene ble
brukt aktivt.

Flere mente at omvendt under-
visning bidro til gkt faglig trygg-
het og mestring.

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

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

Les hele artikkelen pa tidsskriftet.no
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Semper disco, non tamen a doctore!

Tittelen er latin og betyr «Jeg leerer hele tiden, men ikke fra leererenny.

t (ubevisst) leering skjer hele tiden, er et
pedagogisk grunnprinsipp (1). Tradisjonelt har
vi lagt opp til at vi skal leere studentene det vi
vil de skal kunne, men som undervisere kan vi
ikke enkelt styre hva studentene lerer.

Et annet prinsipp er at «den som leerer méa veere aktiv»
(1). Nar studenter omtaler underviserne sine, harer jeg
de ofte bruker begrepet «foreleser». Det indikerer at de
er vant til, og kanskje forventer, at pensum langt pa vei
formidles passivt via forelesninger (2). Hvis vi ved
universitetene lener oss for tungt mot forelesningsfor-
matet, er det imidlertid risiko for at det vi signaliserer er:
«Dette er det vi forventer at dere skal kunne til eksamen,
men dere ma selv ga hjem & laere det». Heldigvis har det
de siste tidrene veert en forskyvning mot aktivisering av
studentene i undervisningen, bade i forelesningssalene
og i mindre grupper.

I den motsatte enden av skalaen finner vi studentdrevet
leering. Universitetet i Maastricht i Nederland har nylig
gjort om medisinstudiet til helt & veere studentdrevet.
Studentene far leeringsmal og ma i grupper pa ti og ti
finne ut av hvordan de skal definere pensum, finne kilder
og mater for 4 na laeringsmalene. Riktignok stettes de av
undervisere og en del fellesundervisning, men overvekten
er pa studentstyrte og -aktive undervisningsformer (3).
Maastricht har veert foregangsuniversitet i studentsen-
trert og aktiviserende undervisning fra de startet med
problembasert leering i 1974 (4). Siden har mange norske
universiteter vaert pa studiebesgk til Nederland.

De siste arene er det skjedd ytterligere endring. Etter
Grimstadutvalgets rapport i 2019 (5) om at Norge ma
utdanne flere av sine egne leger, har universitetene
etablert egne desentraliserte medisinutdanninger.
Leeringsmalene og de fleste eksamenene er de samme
som for studentene ved «moderuniversitetet», men
underviserne ved de mindre campusene har friere tgyler
til & tilpasse undervisningen til lokale forhold og mindre
grupper. Dette gir muligheter for a tenke nytt.

Ved Campus Ser, Universitetet i Oslos distriktsmodell
i samarbeid med Serlandet sykehus og Agderkommune-
ne, har underviserne i mor og barn-terminen turt a ta
kreative undervisningsgrep. I Tidsskriftet kan vi na lese
om studentenes erfaringer med «omvendt undervis-
ning» — kjent som flipped classroom i internasjonal
pedagogisk litteratur (6).

I studien viser Kopp og medarbeidere hvordan
studentene ved 4 forberede seg malrettet til undervis-
ningen kan benytte undervisningstiden bedre, serlig
ved komplekse problemstillinger. Nar underviserne
sarget for tilpassede, relevante og avgrensede forbere-
delsesoppgaver, opplevde studentene at omvendt under-
visning gkte engasjementet, mestringsfelelsen og den
faglige tryggheten.

«Laering krever refleksjon» (1). For oss undervisere er
det en god start & sporre seg selv: «Hva vil jeg at
studentene skal leere?» i stedet for «Hva vil jeg fortelle
om?». Ved 4 fokusere pa hva vi vil at studentene skal
sette seg inn i og hvilke problemstillinger de skal

begynne & reflektere over, for man mgtes i undervisnin-
gen, kan vi i enda sterre grad bidra til at den laeringen vi
onsker faktisk skjer.

Vi vet fra internasjonal litteratur at omvendt klasse-
rom er bra for leeringen (7), men vi vet mindre om
studentenes holdning til denne typen undervisning. I
studien fra Campus Ser har studentene klare ensker om
ikke a bli overlesset med forberedelser, og de ensker
umiddelbar gevinst for 4 ha forberedt seg. Vi skal
selvsagt hore pa studentene, og motivasjon er viktig for &
lykkes med nye undervisningsformer. Jeg klarer likevel
ikke 4 1a vaere 4 tenke pa enda et pedagogisk grunnprin-
sipp: «Lering er strevsomt». Det kan vare positivt for
studentene at de opplever at de mé anstrenge seg og
legge ned en god innsats underveis i semesteret — og
ikke bare rett for eksamen.

Det er flott & se hvordan «nye» kollegaer i underviser-
korpset pd medisinstudiene tor 4 ga nye veier og benytte
de mulighetene som ny campus og mindre grupper gir.
Det er ogsa inspirerende og viktig for alle involverte i
legeutdanningene at det gjores folgeforskning pa denne
typen undervisning. Pa den maten kan nye og bedre
undervisningsformer piloteres i relevante kontekster og
utfordre universitetenes etablerte undervisning.

Selv om Universitetet i Oslo er Norges eldste, er det
ikke forste gang det viser en moderne side. Da medisin-
studiet i Oslo ble grunnlagt i 1814, var det det forste
medisinstudiet i Europa som kombinerte medisin og
kirurgi i samme studium (8). Hatten av for modige
kollegaer som gar foran med nye tanker om studentsen-
trert undervisning — og viser det frem for oss andre. Les
ogler'l

Knut Eirik Eliassen
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Observert samsvar i Norsk kvalitetsregister
for alvorlige primaere hodepiner

Bakgrunn og formal

Dokumentasjon av datakvalitet er avgjo-
rende for at registerdata skal kunne be-
nyttes til kvalitetsforbedring og forskning.
Formalet med denne datakvalitetsstudien
var & undersgke graden avsamsvar mellom
helsepersonells registrering av variabler
i Norsk kvalitetsregister for alvorlige pri-
meaere hodepiner basert pad anonymiserte
pasientkasuistikker.

-
Materiale og metode

Alle norske nevrologiske sykehusavdelinger
ble invitert til & registrere variabler basert pa
ti pasientkasuistikker som gjenspeilte reelle
ustrukturerte journalnotater. Datainnsam-
lingen ble gjennomfert i en tilpasset data-
base, og graden av samsvar mellom helse-
personell ble beregnet.

1
Resultater

11 av 18 inviterte nevrologiske avdelinger
deltok. Det var = 90 % observert samsvar
for 18 av totalt 28 variabler, med 100 %
samsvar for spersmal om reyking og bruk
av medisiner. Det ble registrert lavere
samsvar for variabler der enkelte kasuis-
tikker manglet informasjon eller var ba-
sert pa fortolkninger. Dette gjaldt spesielt
spersmalene om effekt av anfallsmedisin
og forebyggende medisin samt for antall
hodepinedager.

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

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

Fortolkning

Det var godt samsvar for majoriteten av
registervariablene. Dette er betryggende
for fremtidig forskning pa data fra kvali-
tetsregisteret.

Hovedfunn

Studien fant svaert godt samsvar for
registervariabler som var tydelig beskrevet
i alle journalnotater.

Studien har fert til en forbedring av
farstegangsskjemaet.

Tabell 1 Utvalg av variabler i ferstegangsskjemaet til Norsk kvalitetsregister for alvorlige primaere
hodepiner sortert etter fallende observert samsvar mellom 11 deltakere som hver fylte ut skjiemaet
for tianonymiserte kasuistikker. Samsvar justert for tilfeldighet er beregnet ved Fleiss' kappa for
variabler der dette gir meningsfull tilleggsinformasjon.

Observert

Variabel samsvar (%) Fleiss' kappa
Diagnose av trigeminale autonome hodepiner 100 1,00
Reykestatus (Fire svaralternativer) 100 1,00
Prgvd anfallsmedisin (Ja/Nei) 100 -
Bruk av forebyggende medisin (Ja/Nei) 100 -
Kronisk klasehodepine med lite opioidbruk! (Ja/Nei) 100 -
Utfort supplerende utredning (Ja/Nei) 98 -
Fatt kirurgisk behandling (Ja/Nei) 96 0,81
Mottatt tilbud om ikke-kirurgisk behandling (Ja/Nei) 96 0,75
Bruk av benzodiazepiner (Ja/Nei) 96 -
Mottatt annen behandling enn medikamenter! (Ja/Nei) 95 0,75
Aktiv migrene siste aret (Ja/Nei) 95 0,80
Utfert MR av hjernen 95 -
Bruk av opioider (Ja/Nei) 95 0,87
Fatt blokade av store oksipitalnerven (Ja/Nei) 95 -
Diagnose innen ett ar fra symptomdebut! 94 0,78
Om pasienten har flere hodepinetyper (Ja/Nei) 92 0,63
Uferetrygdet (Ja/Nei) 9 0,73
Medikamentoverforbrukshodepine (Ja/Nei) 91 0,53
Sykemelding dersom ikke ufgretrygdet (Ja/Nei) 89 0,40
Dager siste maned med trigeminale autonome hodepiner 88 -
Oppfelgingstilbud i spesialisthelsetjenesten (Ja/Nei) 87 0,56
Fert hodepinedagbok fgr konsultasjonen! 87 0,58
Fatt utdelt skriftlig informasjon' (Ja/Nei) 85 0,51
Ferstegangskonsultasjon (Ja/Nei) 85 0,21
Antall dager siste maned med annen hodepine 83 -
Bruk av oksygen ved anfall av klasehodepine 79 0,54
Effekt av anfallsmedisin (Fire svaralternativer) 73 0,40
Effekt av forebyggende medisin (Fire svaralternativer) 64 0,19

1 Variabel definert som kvalitetsindikator fordi registerets fagrad ser potensial for kvalitetsforbedring.
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Registerdata med klinisk verdi

Registerdata brukes til kvalitetsforbedring, forskning og beslutninger.
Da ma datakvaliteten veere dokumentert - ikke forutsatt.

asjonale medisinske kvalitetsregistre har fatt en

sentral plass i norsk helsetjeneste. De skal bidra

til kvalitetsforbedring, mer likeverdige tjenester

og et bedre kunnskapsgrunnlag for forskning
og prioritering. Dermed gker ogsa kravene til det de
bygger pa. Dataene ma ikke bare vaere tilgjengelige — de
ma veere palitelige.

I dette nummeret av Tidsskriftet undersgker Hagen
og medarbeidere samsvaret mellom helsepersonells
registreringer i Norsk kvalitetsregister for alvorlige
primare hodepiner (1). Studien bergrer et grunnleggen-
de sporsmal: I hvilken grad kan vi stole pa opplysninge-
ne i kvalitetsregistrene?

Registeret omfatter sjeldne, men sveaert belastende
tilstander som klasehodepine, hemicrania continua,
paroksysmal hemikrani og SUNCT/SUNA. Tilstandene
er forbundet med betydelig funksjonstap og ofte lang
diagnostisk forsinkelse (2, 3). Et velfungerende register
kan derfor ha stor betydning for diagnostikk, behandling
og oppfolging.

Studien er metodisk godt valgt. Ved & bruke ano-
nymiserte kasuistikker basert pa ustrukturerte journal-
notater, undersokes registrering slik den ofte faktisk
foregar i klinikken: med ufullstendig informasjon og
behov for fortolkning. Det gjor funnene mer relevante
enn om deltakerne bare hadde registrert fra idealiserte
datasett. At 11 av 18 nevrologiske avdelinger deltok,
understreker bade den faglige forankringen og viljen
til nasjonalt samarbeid (1). Likevel er bred deltakelse
fra alle nevrologiske avdelinger og hodepineklinikker en
forutsetning for at registerdataene skal vaere representa-
tive og kunne brukes til sammenligning og kvalitets-
forbedring pa nasjonalt niva.

Hovedfunnene er betryggende. For mange sentrale
variabler er samsvaret hoyt, s@rlig der opplysningene
er tydelig definert og fullstendige (1). Det gjelder blant
annet diagnose, royking og medikamentbruk. Dette gir
grunnlag for tillit til viktige deler av registeret. Det er de
svakere resultatene som er mest opplysende. Variabler
som krever klinisk skjonn eller retrospektiv vurdering
- som behandlingseffekt og antall hodepinedager —
hadde lavere samsvar (1). Det illustrerer et grunnleggen-
de dilemma i kvalitetsregistre: Jo mer klinisk menings-
full en variabel er, desto vanskeligere er den &
standardisere.

Arbeid med datakvalitet bor ikke skje i
faglige siloer, men bygge pa erfaringer som
allerede er gjort andre steder

Dette er serlig relevant innen hodepinefeltet, der sentra-
le vurderinger ofte bygger pa pasientens egen beskrivel-
se og klinisk helhetsforstaelse. Nar slike forhold skal
oversettes til faste registerkategorier, gker risikoen for
ulik registreringspraksis. Det stiller krav til bade
variabeldefinisjoner og registreringsveiledning.

Studien viser ogsa at svakere samsvar ofte hang
sammen med manglende informasjon i kasuistikkene.
I klinisk praksis vil slike opplysninger ofte kunne
avklares direkte med pasienten. Samtidig peker dette
pa et mer generelt forhold: Datakvaliteten i et register
er tett knyttet til kvaliteten pa den Kkliniske dokumenta-
sjonen det bygger pa.

Det er derfor sarlig positivt at dette arbeidet allerede
har fort til en revisjon av forstegangsskjemaet for
registeret (1). Tydeligere definisjoner, mer presise
registreringsrutiner og muligheten til 4 angi «ukjent»
er ikke tekniske detaljer, men forutsetninger for mer
robuste data. Andre nasjonale kvalitetsregistre har gjort
lignende erfaringer, og dette understreker hvor viktig
det er at registermiljoene leerer av hverandre. Arbeid
med datakvalitet ber ikke skje i faglige siloer, men bygge
pa erfaringer som allerede er gjort andre steder. Slik
illustrerer studien at systematisk evaluering av register-
variabler ma veere en kontinuerlig prosess, ikke en
engangsovelse.

Nar registerdata i skende grad brukes til forskning,
sammenligning og beslutninger, ma tilliten til tallene
bygges — ikke tas for gitt. Hagen og medarbeidere viser
nettopp hvorfor dette arbeidet er nedvendig. Kvalitets-
registre far forst klinisk verdi nar dataene de inneholder,
taler & bli brukt. l

Anne Hege Aamodt

a.h.aamodt@medisin.uio.no
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Personer med kroniske sykdommer og nedsatt immunforsvar har gkt risiko for alvorlige
infeksjoner, ofte pa grunn avimmunmodulerende behandling snarere enn
grunnsykdommen. Mange i denne gruppen far svakere vaksinerespons og trenger
tilpassede vaksinasjonsregimer. Med innfgringen av et nasjonalt voksen-
vaksinasjonsprogram ma alle leger ha oppdatert kunnskap om vaksinasjon ved
immunsuppresjon. Denne kliniske oversiktsartikkelen sammenfatter tverrfaglig
kunnskap om pasienter med redusert vaksinerespons.

nnferingen av voksenvaksinasjonsprogrammet
innebarer et skifte mot livslang vaksinasjon og
stiller gkte krav til kompetanse hos bade fastle-
ger og sykehusspesialister i vaksinering av im-
munsupprimerte (1, 2). Vaksinasjon forutsetter
et funksjonelt adaptivt immunforsvar. Risikoen
for infeksjoner gker med alder, funksjonssvikt og
komorbiditet og forsterkes ved immunsuppre-
sjon gjennom redusert humoral og celluleer immunitet,
svekket vaksinerespons og gkt risiko for alvorlig sykdom
og dad (3).

og den cellulere (T-cellemedierte) immunresponsen. Vi
beskriver her et utvalg av medikamenter som er szrlig
relevante i norsk klinisk praksis (tabell 1) (5-26), men det
finnes en rekke andre immundempende legemidler som
ikke omtales naermere.

Langvarig behandling med systemiske kortikosteroi-
der (= 20 mg prednisolon daglig i > 2 uker) gir bred im-
munsuppresjon med redusert T-cellefunksjon, antistoff-
dannelse og inflammasjonsrespons. Dette gker risikoen
for opportunistiske infeksjoner og gir svekket vaksinere-

spons, sarlig under pagaende behandling.

En gkende andel pasienter med kronisk
sykdom, kreft eller gjennomgatt organ-
transplantasjon behandles med immun-
modulerende legemidler som bedrer syk-
domskontroll og livskvalitet, men samtidig
gir immunsuppresjon med behov for flere
vaksinedoser eller revaksinasjon og okt ri-

Klinisk
oversiktsartikkel

Klinisk relevante tema
med utgangspunkt i
forfatternes egne erfaringer,
gjeldende praksis og
medisinsk litteratur

Effekten er dose- og tidsavhengig og avtar
gradvis etter seponering (5, 6).

Antistoffer mot B- og plasmaceller gir
dyp og langvarig immunsuppresjon.
CD2o-antistoffer (rituksimab, okrelizu-
mab, ofatumumab m.fl.) brukes ved blant
annet multippel sklerose, lymfom, trans-

siko for langvarige og alvorlige infeksjoner,
blant annet influensa og pneumokokksykdom (4).

Denne artikkelen gir en praktisk oversikt over vaksina-
sjon ved immunsuppresjon, basert pa utvalgt litteratur,
nasjonale rad og forfatternes kliniske erfaring. Pasienter
med primar immunsvikt omtales ikke.

|
Forhold som gir varierende vaksinerespons

Immunmodulerende behandling benyttes ved en rekke
sykdommer og tilstander, som organtransplantasjon,
multippel sklerose, inflammatorisk tarmsykdom, ma-
ligne sykdommer, hudsykdommer og revmatiske lidelser.
Disse medikamentene pavirker immunsystemet pa ulike
mater og kan svekke bade den humorale (B-cellemedierte)

plantasjon og revmatoid artritt, og medfe-
rer effektiv B-celledeplesjon med svekket eller manglende
vaksinerespons, s@rlig mot nye antigener, selv om T-cel-
lefunksjonen i stor grad bevares (7-10). Risikoen for al-
vorlige bakterielle (pneumokokker, meningokokker) og
virale infeksjoner gker betydelig. Ogsa toksinkonjugerte
antistoffer mot B-cellemarkerer (CD79b, CD22) reduserer
antistoffdannelse. Plasmacellerettede midler (CD38-anti-
stoffer) gir tilsvarende immunsvikt ved myelomatose,
mens CD52-antistoffer (alemtuzumab) affiserer bade T-
og B-celler (11, 12). Nye bispesifikke antistoffer og T-cel-
le-engasjerende antistoffer mot B-celle-modningsantigen
(BCMA), GPRC5D, CD19 og CD2o0 forventes a fa gkende be-
tydning og kan gi kombinert B- og T-celle-svikt (13, 14).
TNF-hemmere (f.eks. infliksimab, adalimumab) brukes
ved kroniske inflammatoriske sykdommer som artritt,
spondyloartritt, inflammatorisk tarmsykdom og psoria-
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sis. Ved TNF-blokkering dempes T-celle- og makrofagak-
tivering, granulomdannelse og kontroll av intracellulaere
patogener, serlig Mycobacterium tuberculosis. Vaksine-
responsen er som regel bevart, men kan reduseres ved
kombinasjon med andre immunsuppressiver. Infek-
sjonsrisikoen er moderat ogkt, serlig for alvorlige bakte-
rielle infeksjoner og reaktivering av latent tuberkulose,
mens risikoen for alvorlig virusinfeksjon er lavere enn ved
B-cellerettede terapier (15-18).

Kalsinevrinhemmere (takrolimus og ciklosporin) brukes
hovedsakelig for & forebygge transplantatavstetning og
ved enkelte autoimmune sykdommer. De hemmer kal-
sium- og kalsinevrinavhengig T-celleaktivering og re-
duserer den celluleere immunresponsen. Dette svekker
vaksineresponsen og gker risikoen for virale og opportu-
nistiske infeksjoner (19, 20).

JAK-hemmere (f.eks. baricitinib, tofacitinib) brukes ved
autoimmune sykdommer, myeloproliferative tilstander
og transplantat-mot-vert-sykdom etter allogen stamcelle-
transplantasjon. Ved & blokkere janus-kinase-signalveier
demper de cytokindrevet T- og B-celleaktivitet, noe som re-
duserer vaksineresponser og gker risikoen for infeksjoner,
saerlig herpes zoster og andre alvorlige virusinfeksjoner (21).

Komplementhemmere rettet mot komplementprotein
Cs (f.eks. ekulizumab og ravulizumab) brukes ved kom-
plementmedierte sykdommer som atypisk hemolytisk
uremisk syndrom, paroksysmal nattlig hemoglobinuri

Tabell 1 Inmunmodulerende legemidler og vaksinerespons (5-26).

og enkelte autoimmune nevromuskulare tilstander. Be-
handlingen gir en uttalt og vedvarende funksjonell as-
pleni med sterkt redusert bakteriedrap, og er assosiert
med 1 000-2 000 ganger gkt risiko for invasiv meningo-
kokksykdom (22). Vaksinasjon mot meningokokksykdom
(ACWY- og B-vaksine) er derfor obligatorisk fer oppstart,
selv om vaksineeffekten er betydelig redusert og risikoen
fortsatt er sveert hoy. Pasientene bor ogsa vaksineres mot
Haemophilus influenzae type b og pneumokokker. Klinisk
arvakenhet for alvorlig infeksjon er avgjerende under pa-
gaende behandling.

CAR-T-celleterapi (kimerisk antigen-reseptor-T-cellebe-
handling) innebarer genetisk modifisering av pasientens
egne T-celler til 4 gjenkjenne tumorantigener, oftest CD19
ved B-celle-maligniteter og BCMA-protein (B-cellemod-
ningsantigen) ved myelomatose, men brukes ogsa ved
enkelte autoimmune sykdommer. Behandlingen kan gi
langvarig remisjon, men forer ofte til vedvarende B-cel-
le-aplasi, redusert antistoffrespons og ekt risiko for alvor-
lige infeksjoner, inkludert covid-19 (23, 24).

Hematopoetisk stamcelletransplantasjon, enten autolog
eller allogen, brukes ved hematologiske maligniteter, ben-
margssvikt,immunsvikt, metabolske og enkelte autoimmu-
ne sykdommer som multippel sklerose, systemisk sklerose
og lupus. Prosedyren gir dyp, forbigdende immunsuppre-
sjon med kraftig nedsatt vaksinerespons og hay infeksjons-
risiko, seerlig etter allogen transplantasjon (25, 26).

—

Legemiddelgruppe Eksempler

Effekt pa vaksinerespons

Typisk okt infeksjonsrisiko

Kortikosteroider (5, 6) Prednisolon > 20 mg/d

i>2 uker

Redusert antistoff- og
T-cellerespons, avhengig
av dose og varighet

Opportunistiske infeksjoner
(Pneumocystis jirovecii,
herpesvirus)

Anti-CD20-antistoff (7-10) Rituksimab, okrelizumab,

Sterkt redusert antistoffrespons,

Bakterielle infeksjoner (pneumo-

ofatumumab T-cellefunksjon bevart kokker, meningokokker),
influensa, covid-19
Plasmacellerettede antistoff (11-13) Daratumumab, Kraftig redusert antistoff- Virus og bakterier, seerlig
isatuksimab produksjon luftveisinfeksjoner

Bispesifikke antistoffer (12, 14) Epkoritamab, Glofitamab,

Mosunetuzumab

Svekket T- og B-cellerespons

Alvorlig covid-19, bakterielle og
virale infeksjoner

TNF-hemmere (15-18) Infliksimab, adalimumab

Ofte bevart vaksinerespons

Tuberkulose, moderate
bakterielle infeksjoner

Kalsinevrinhemmere (19, 20) Takrolimus, ciklosporin

Svekket T- og B-cellerespons

Virus (cytomegalovirus, Epstein-
Barr-virus), opportunistiske
infeksjoner

JAK-hemmere (21) Baricitinib, tofacitinib

Svekket T- og B-cellerespons

Herpes zoster, alvorlige
virusinfeksjoner

Komplementhemmere (22) Ekulizumab, ravulizumab

Bevarer antistoffrespons,
men opphever komplement-
mediert beskyttelse

Meningokokker

CAR-T (23, 24) Anti-CD19, anti-BCMA

Langvarig manglende antistoff-
respons og T-cellerespons

Alvorlig covid-19, bakterielle og
virale infeksjoner

Stamcelletransplantasjon (25, 26) Autolog/allogen

Dyp og langvarig immunsvikt

Bred risiko for bakterie-, virus-
og soppinfeksjoner
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Tidspunkt

Anbefaling

For oppstart

Vaksiner 2-4 uker fgr oppstart avimmundempende behandling.
Gi grunnvaksiner og oppfriskning. Vaksinasjon med levende vaksiner bgr
vurderes i trad med gjeldende retningslinjer fra Folkehelseinstituttet

Under behandling

Vurder responsen som redusert. Unnga levende vaksiner.
Ekstra doser kan veere ngdvendig

Etter avslutning

Vaksinerespons bedres gradvis, men tidspunktet avhenger av
behandlingstype. Revaksinasjon kan veere ngdvendig (seerlig etter anti-CD20,

plasmacelleterapi eller stamcelletransplantasjon)

Spesielle situasjoner

Tabell 3 Aktuelle vaksiner
hos voksne som bruker
imunmodulerende

Organtransplantasjon: Vent 3-6 maneder til vedlikeholdsdose.
Stamcelletransplantasjon: nytt vaksinasjonsprogram etter 6-12 maneder

Tabell 2
Vaksinasjonsstrategi
ved bruk av
immunmodulerende
legemidler, basert pa
forfatternes erfaring og
litteratur (2,11,18, 32,
34-36).

Vaksine Standard Relevans for Kommentar
anbefaling immunsupprimerte
Influensa Arlig Sveert viktig, selv ved Vaksiner ogsa naerkontakter

(inaktivert)

redusert effekt

Pneumokokk Basisvaksinasjon (kon- Sveert viktig Revaksineringsbehov hos
jugat + polysakkarid) mange
Covid-19 Sesongbasert Viktig, men ofte nedsatt Vaksinering av naerkontakter

effekt

kan veere aktuelt

DTP-IPV-vaksine

Oppfriskning
hvert 10. ar

Anbefales bredt, ogsé ved
moderat immunsuppresjon

Kontroller grunnvaksinasjon

MMR-vaksine

2 doser til alle fgdt
etter 1960

Kun fgr oppstart av
immunsuppresjon

Levende vaksine - kontra-
indisert under behandling

Herpes zoster
(rekombinant)

Ingen generell an-
befaling i programmet

Anbefales hos eldre og
immunsupprimerte

Ikke-levende, trygg ved
immunsuppresjon

Hepatitt B

Risikogrupper (blod-
produkter, hemodialyse)

Aktuelt hos mange
immunsvekkede

Ofte behov for hgyere doser/
ekstra doser

Meningokokk

Risikogrupper (milt-
mangel, omplement-

Viktig i utvalgte pasient-
grupper

Kombiner ACWY- og
B-vaksine

behandling, basert pa

defekt, ekulizumab)

forfatternes erfaring og
litteratur (2, 11,18, 32,
34-36).

Varicella

]
Risikostratifisering og mulige tiltak

Sammensetningen og intensiteten avimmundempingen
pavirker bade risikoen for infeksjon og effekten av vak-
sinasjon. Ved kombinasjonsbehandling, hey kumulativ
dose eller nylig oppstart av terapi er vaksineresponsen
ofte lavere, noe som kan kreve ekstra doser eller bruk av
vaksiner med adjuvans (9, 27-31). I noen situasjoner som
f.eks. etter transplantasjon av solide organer eller blod-
stamceller anbefales det & utsette vaksinasjon til faren for
avstetning er redusert og degndosen med immundem-
pende medikasjon erlavere, noe som kan ta 3-6 maneder.

Etter hematopoetisk stamcelletransplantasjon gjelder
det ogsa & oppna en grad av humoral og cellulaer immun-
rekonstitusjon. Klinisk erfaring og etablerte retningslinjer
tilsier at enkelte pasienter kan oppna adekvat beskyttelse
med ekstra doser, men at dette ma vurderes individuelt
(32, 33). Mélet er a sikre best mulig vaksinebeskyttelse

Seronegative voksne

Levende vaksine - kontra-
indisert under behandling

Kun fgr oppstart av
immunsuppresjon

samtidig som man ivaretar pasientens sikkerhet (tabell 2)
(2,11,18, 32, 34-36). Tverrfaglig planlegging mellom infek-
sjonsmedisinere, revmatologer, nevrologer, hematologer
og andre involverte spesialister er viktig for & avgjore rik-
tig tidspunkt og oppfelging av vaksinering.

Behovet for vaksinasjon ma veies mot behovet for rask
oppstart avbehandling. Om mulig ber vaksinering tilstre-
bes for oppstart avimmundempende behandling. Dette
ber helst gjennomferes minst 2—4 uker for oppstart av
behandling, slik at pasienten far optimal immunrespons.
Det er balansen mellom behovet for immunmoduleren-
de behandling og risikoen for infeksjoner som avgjer om
vaksinasjon ber foretas for behandlingsoppstart eller ikke.
Bruk av levende svekkede vaksiner skal som hovedregel
unngéas under og like etter seponering avimmunsuppres-
sivbehandling, da disse kan fremkalle sykdom (34).

Revaksinering eller oppfriskningsdoser av tidligere
vaksiner kan vare nedvendig under og etter behandling
med for eksempel B- og plasmacellerettede antistoffer el-
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Risikoniva Eksempler Vaksinasjonsstrategi Ekstratiltak

Lav Lavdose steroider Folg voksenvaksinasjons- Sjekk vaksinasjons-
Tabell 4 (< 10 mg prednisolon/dag) programmet status
Risikostratifisering Moderat TNF-hemmer, kombinasjons- Ekstra doser ved behov, Tett oppfelging,
hos voksne ved behandling (f.eks. TNF- unnga levende vaksiner vurder profylakse
planlagt/pagéende hemmer + metotreksat),
immunmodulerende kalsinevrinhemmer
behandling, basert pa Hoy Anti-CD20, BITE, CAR-T, Planlagt vaksinasjon for opp-  Antistoffmaling,

forfatternes erfaring og
litteratur (2,11,18, 32,
34-36).

stamcelle/organ-
transplantasjon

ler stamcelletransplantasjon, grunnet redusert eller tapt
vaksineeffekt (12, 32, 33, 35). Vaksinering av naerkontakter
anbefales i utvalgte grupper for a beskytte pasienten in-
direkte, seerlig mot sykdommer der smitterisikoen er hoy,
som influensa og covid-19 (36).

Antistoffmaling etter vaksine (f.eks. hepatitt B, covid-19
og varicella) kan brukes for a vurdere behov for ytterlige-
re doser. Det er imidlertid viktig & huske pa at man ikke
ber basere seg pa analyse av humorale responser alene
nar man ensker & kartlegge vaksinenes evne til & beskytte
mot alvorlig sykdom, da den celluleere immunresponsen
(T-celleresponsen) kan vaere normal til tross for nedsatt
antistoffproduksjon (7, 37, 38).

]
Andre vaksiner av betydning

I tillegg til vaksinene som inngar i voksenvaksinasjons-
programmet, finnes det en rekke andre vaksiner som kan
vaere aktuelle hos immunsvekkede pasienter (2, 11, 12,
18, 32, 34—36) (tabell 3). Eksempelvis er oppfriskning av
grunnvaksine mot difteri, stivkrampe, kikhoste og polio
(DTP-IPV-vaksine) anbefalt hvert 10. ar. Seerlig pasienter
som mottar immundempende behandling, ber vurderes
for oppfriskning, da selv moderate «skader» pa immun-
forsvaret kan gke risikoen for et alvorlig sykdomsforlep.

Mesling-, kusma- og rade hunder-vaksinen (MMR-vak-
sinen) bor tilbys de fleste voksne fadt etter 1960 som ikke
er fullvaksinert, spesielt ved planlagt graviditet, arbeid i
helsetjenesten eller reise til omrader med hey forekomst
(36). Hos immunsupprimerte pasienter er levende vak-
siner kontraindisert (f.eks. vaksinen mot varicella og
MMR-vaksinen), men vurdering av vaksinasjonsstatus
og eventuell vaksinering av naerkontakter kan vare av-
gjarende for indirekte beskyttelse. Herpes zoster rammer
hyppigere og mer alvorlig hos eldre og personer med ned-
satt immunforsvar (39). Nye, ikke-levende, rekombinante
vaksiner gir mulighet for trygg og effektiv forebygging for
mange i denne pasientgruppen. Internasjonale retnings-
linjer anbefaler systematisk vurdering av vaksinasjon hos
eldre og immunsupprimerte (40).

Andre vaksiner kan vare aktuelle i utvalgte risikogrup-
per (2). Hepatitt B-vaksine anbefales til pasienter som
mottar blodprodukter eller har gkt risiko for eksponering
(41). Meningokokkvaksine er relevant hos personer med
anatomisk eller funksjonell miltmangel, komplement-

start, revaksinasjon etterpa.
Unnga levende vaksiner

profylakse (antiviral/
antibakteriell)

defekter eller ved bruk av komplement-5-hemmere som
ekulizumab (42). Varicellavaksine kan vurderes hos voks-
ne uten gjennomgatt infeksjon for oppstart av — eller etter
avsluttet - immunsuppresjon (43). Vaksine mot humant
papillomavirus (HPV) ber vurderes etter hematopoetisk
stamcelletransplantasjon, spesielt til kvinner < 45 ar (44).

Samlet sett mener vi at vurdering av vaksinasjonssta-
tus hos immunsupprimerte personer ma vare bred og
systematisk og ikke begrenses til vaksinene som inngar i
voksenvaksinasjonsprogrammet (tabell 4) (2, 11,18, 32, 34—
36). Systematisk oppmerksombhet pa tilleggsvaksiner kan
forebygge alvorlige infeksjoner, redusere komplikasjoner
og styrke pasientsikkerheten for denne sarbare gruppen.

]
Ansvarsdeling og samhandling

Innferingen av voksenvaksinasjonsprogrammet har ty-
deliggjort vaksinasjon som en del av helsetjenestens
grunnoppgaver og innebarer et behov for strukturert
samhandling mellom primar- og spesialisthelsetje-
nesten. Primarhelsetjenesten har hovedansvaret for
gjennomfering av vaksinasjon, mens spesialisthelsetje-
nesten i utvalgte tilfeller bidrar med risikovurdering og
behandlingsrelaterte vaksinerdd for pasienter med okt
infeksjonsrisiko. God koordinering mellom tjenesteniva-
ene er viktig for korrekt prioritering og hensiktsmessig
vaksinasjonspraksis. ll

Artikkelen er fagfellevurdert.
Mottatt 18.9.2025, forste revisjon innsendt 13.1.2026,
godkjent 20.2.2026.

—

Forfatterbiografier og litteraturliste
pad neste oppslag.
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Jo Waage 1

En heygravid kvinne
med akutte magesmerter

En kvinne i slutten av 20-arene var gravid i uke 38 da hun ble innlagt med akutt
innsettende magesmerter. Kort tid etter fadte hun. Etter fadselen ble smertene kraftigere,
og pasienten dekompenserte og utviklet sirkulatorisk sjokk.

asienten var en tredjegangsfedende kvinne
som fem dr tidligere hadde gjennomgdtt fed-
meoperasjon av typen Roux-en-Y-gastrisk by-
pass, med pdfolgende vektnedgang. Som barn
var hun operert for perforert appendisitt. Hun
hadde tidligere giennomgdtt to ukompliserte
svangerskap og vaginale fodsler. Det forste svangerskapet var
to dr for hun ble bypassoperert og det andre to dr etter. Aret
etter fedmeoperasjonen var hun innlagt pd lokalsykehus med
akutte magesmerter. Det ble gjort diagnostisk laparoskopi,
der en dpen defekt i tynntarmskroset ble identifisert og luk-
ket. Hun brukte ingen faste medikamenter.

viste normale verdier, med hemoglobin (Hb) 11,8 g/dL (re-
feranseomrade 11,7-15,3), leukocytter 6,7 x 109/L (4,1—-9,8 x
109/L), CRP 6 mg/L (< 5), kreatinin 49 umol/L (45-90), alani-
naminotransferase (ALAT) 8 U/L (10 - 45), alkalisk fosfatase
(ALP) lett forhoyet pd 114 U/L (35-105). Verdiene av gam-
maglutamyltransferase (gGT) var 8 U/L (10—75), bilirubin 7
umol/L (< 20) og amylase 52 U/L (25-120).

Fysiologiske endringer under svangerskapet inkluderer
utvidet plasmavolum, fysiologisk anemi, mild naytrofili
hos noen samt lett gkt koagulabilitet. ALP-nivaet er be-
tydelig forheyet (inntil 2—4 ganger) i tredje tri-

Kvinnen var pa reise da hun fikk akutt innset-
tende intense magesmerter. Jordmor vurderte at
hun ikke var i aktiv fodsel. Hun ble transportert
i ambulanse til nermeste lokalsykehus med ki-
rurgisk og obstetrisk vaktberedskap pd grunn av

Noe alsere av

Komplekse
pasienthistorier
med vekt pa de

kliniske vurderingene  pglpasjon mellom kontraksjonene. Ved vaginal-

mester, mens GT-nivaet er betydelig redusert.

Ved klinisk undersokelse var det regelmessige
uteruskontraksjoner. Uterus var blot og uem ved

uavklarte magesmerter. Under transporten had-
de kvinnen normale vitale parametre.

Akutte magesmerter hos gravide kan ha bade obstetriske
og ikke-obstetriske arsaker. Under svangerskapet kan
endringer i anatomi og fysiologi gjore det vanskeligere a
stille en presis diagnose. Bekymring for fosteret kan ogsa
bidra til utfordringer i utredningen.

Vaginalbledning, smerter og uterinkontraksjoner kan
vaere symptomer pa placentalgsning, altsd at morka-
ken losner for fodselen, og dette kan pavirke vitalia hos
bade mor og foster (1). Uterusruptur er ofte forbundet
med tidligere keisersnitt og kan gi akutte, sterke smer-
ter, pavirkning av fosterets hjerterytme og en stram og
palpasjonsegm uterus. Pasienten kan utvikle sirkulatorisk
sjokk. Preeklampsi kan utvikle seg til HELLP-syndrom,
som Kkjennetegnes av hemolyse, forhegyede leververdier
og lave blodplatetall. Klassiske symptomer er hodepine,
magesmerter og hypertensjon, og tilstanden innebarer
risiko for alvorlige komplikasjoner som leverruptur, ny-
resvikt og hjerneskade (2).

Pasienten ankom sykehuset tre timer etter smertedebut og
ble innlagt direkte pd fodeavdelingen. Hun hadde da tak-
vise smerter og opplevde det som vanskelig d skille dem fra
fedselsrier. Pasienten hadde normale vitale parametre med
blodtrykk pa 125/88 mmHg, puls pd 65 slag/min, perifer ok-
sygenmetning pd 96 % og temperatur pd 36,1 °C. Blodprever

undersokelse var det umodne forhold og ingen
blodning. Kardiotokografi (CTG) viste normale funn og reak-
tiv kurve. Kvinnen hadde tidligere i graviditeten blitt utredet
for gallesteinsanfall grunnet gjentatte takvise magesmerter
i epigastriet, uten funn pd ultralyd.

Fadselsrier ble forst vurdert som arsak til smertene, men
etter hvert fremstod smertene som mer intense og av mer
konstant karakter. Med normale CTG-funn ble det vur-
dert som lite sannsynlig at placentalgsning eller uterus-
ruptur var arsak til smertene. Ved placentalgsning vil det
bl retroplacenteert og det kan oppsta vaginalblgdning og
smerter fra myometriet grunnet irritasjon fra bladningen.
Med normalt blodtrykk og normale blodprever ble ogsa
HELLP-syndrom vurdert som usannsynlig.

Pasienten ble tilsett av kirurgisk vakt omtrent en time etter
ankomst. Smertene var lokalisert til epigastriet og ovre hayre
kvadrant. Ved palpasjon av abdomen var hun diffust em i
epigastriet og under hoyre kostalbue. Det var ingen straling
av smerter til rygg, lysker eller underekstremiteter. Pasienten
anga ingen kvalme eller oppkast. Morfin 10 mg ble adminis-
trert intramuskulaert, med pdfelgende god respons.
Indikasjon for CT abdomen ble dreftet med kirurgisk
bakvakt. Ettersom pasienten var hemodynamisk stabil
og responderte godt pa enkeltdosen med morfin, ble det
besluttet & avvente billeddiagnostikk.
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Smertene okte igjen to timer etter innleggelsen, og nd ble
disse vurdert som rier. Hun ble smertelindret med lystgass
og var smertefri mellom riene. Cervix var nd 3 cm og avflatet
og hun ble definert til @ vare i aktiv fodsel og uten pdfallende
hemodynamisk pavirkning. Under én time senere fodte hun
en frisk gutt pd 3 220 g med normal apgarskar, uten kompli-
kasjoner. Bladningen under fodselen ble estimert til 150 mL.

Omtrent en halv time etter fodselen fikk pasienten igjen
kraftige magesmerter ledsaget av blodig oppkast. Vaktha-
vende kirurg og anestesilege ble kontaktet. Pasienten var nd
svett, klam og tydelig smertepreget. Pasienten ble overfort
til intensivavdeling og CT abdomen ble rekvirert. De vitale
parametrene viste takykardi med puls pd 150/min. Blod-
trykket var normalt. Arteriell blodgass uten oksygentilskudd
viste laktat pa 4,1 mmol/L (0,4—1,3), baseunderskudd (BE)
-12 mmol/L (-3,0 til 3,0), pH 7,37 (7.36—7,44), PO, 14,4 kPa
(11,1-14,4) og pCO22,8 kPa (4,5-6,1). Vaskeinfusjon med
krystalloide vaesker ble startet.

Ved akutt sykdom hos gravide, inkludert intraabdominal
inflammasjon og peritonitt, kan den proinflammatoriske
kaskaden som initierer fodselsstart, pavirkes. Dette invol-
verer pavirkning fra proinflammatoriske cytokiner som
IL-1, TNF-a og IL-6, som bl.a. forer til gkte prostaglan-
dinnivaer. Resultatet kan veere at de vanlige hemmende
mekanismene overstyres og fedsel initieres (3, 4).

Pd grunn av vedvarende takykardi uten sikker drsak ble det
gitt to poser erytrocyttkonsentrat. CT abdomen viste tynn-
tarmsdilatasjon med redusert kontrastopptak i store deler av
tarmen, forenlig med intern herniering og uttalt tarmiskemi

(figur 1).

Figur 1 CT-bilde avabdomeni
portovengs fase. Tynntarmsslynger
var klemt av gjennom en defekt i
tarmkrgset som kalles Petersens
rom (a). b) avklemt vena mesenterica
superior med vengs stase. Her

vises redusert kontrasoppladning i
tynntarmsslynger (c) og venstresidig
skift av tarmslynger (d) som kan ses
ved alvorlig intern herniering. e)
dilatert uterus etter fodsel og f) fri
vaeske i venstre fossa.

Ved graviditet medferer gkt sterrelse pa uterus til gkt in-
traabdominalt trykk og forskyvning av tarmene kranialt,
som teoretisk gker risikoen for intern herniering. Hos gra-
vide oppstar tilstanden hyppigst i tredje trimester, mens
median tid etter Roux-en-Y-gastrisk bypass er omtrent
24 maneder (5).

Akutt laparotomi ble bestemt. Narkose ble innledet med rask
trakeal intubering (rapid sequence intubation, RSI) med in-
travengs ketamin 100 mg og suksameton 100 mg, supplert
med bolusdoser adrenalin (10 ug x 4) og rask titrering av
noradrenalin opp til en infusjonshastighet pa 0,6 ug/kg/
time. Pasienten ble hypotensiv med systolisk blodtrykk ned
til 35 mmHg under innledningen. Hun ble vaskeresuscitert
med totalt 6 liter Ringer-laktat og en dose albumin. Det ble
gitt 100 mL buffer (trometamol). Midtlinjelaparotomi ble ut-
fort fra processus xiphoideus til symfysen.

Tynntarmen var sdematos og bldsvart misfarget, forenlig
med strangulasjon og tarmiskemi. Mork, serosangvings vas-
ke ble observert. Man fant en intern herniering hvor tynntar-
men og mesenterica superior-karene var torkvert og avklemt
gjennom Petersens rom (figur 1).

Grunnet dilatasjon og odem fikk man ikke reponert tar-
men. For d forbedre oversikten ble det utfert enterotomi for a
aspirere vaeske og luft fra tarmen, uten at man klarte @ repo-
nere tarmslyngene. Det ble besluttet a sette av de iskemiske
tarmsegmentene. Det biliopankreatiske lopet ble delt i frisk
tarm ca. 50 cm distalt for Treitz' ligament, og det alimenteaere
lapet ble delt ved gastroenteroanastomosen. Ileum ble satt
av 5 cm fra ileocokalovergangen (figur 2). Etter reseksjon
av iskemisk tynntarm ble det observert gradvis forbedring
i blodtrykket og responsen pa vaskebehandlingen. —
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Figur 2 Pasientens anatomi etter Roux-en-Y-gastrisk bypass (venstre) og anatomi etter akuttoperasjon (hgyre).

a) gastroenteroanastomose, b) ventrikkellomme (pouch), c) utsjaltet ventrikkel, d) alimenteert lgp, €) biliopankreatisk lgp,
f) enteroenteroanastomose, g) felleskanal (common channel), h) terminale ileum, i) avsatt ventrikkellomme,

j) avsatt jejunum i det biliopankreatiske lgpet (50 cm), k) avsatt terminale ileum (5 cm).

Ved inngrepets slutt hadde pasienten omtrent 50 centimeter
viabel tynntarm fra det biliopankreatiske lopet i tillegg til
5 cm ved terminale ileum. I den utsjaltede ventrikkelen anla
man en transkutan gastrostomi. Terminale ileum og det bili-
opankreatiske lopet var blindt avsatt (figur 2). Bukhulen ble
grundig skyllet og midtlinjefascien lukket. Antibiotikaprofy-
lakse med piperacillin-tazobaktam 4 g og gentamicin 550 mg
ble administrert intravenost. Pasienten hadde nd redusert
behov for vasopressor.

Postoperativt ble pasienten overflyttet til naermeste univer-
sitetssykehus for videre stabilisering. To dager etter primaer-
operasjonen ble hun reoperert med anastomosering av det bi-
liopankreatiske lopet til ileum. Nasogastrisk sonde ble beholdt
for d avlaste asofagusstumpen. Pasienten ble utskrevet etter
totalt 14 dager.

Fem mdneder senere ble pasienten reoperert elektivt med
reversering av fedmeoperasjonen for d gjenopprette et konti-
nuerlig tarmlep for a ivareta enteral ernaring. Den utsjaltede
ventrikkelen ble reimplantert til esofagus, og et kontinuerlig
tarmlop ble gjenopprettet. Operasjonen forlep uten komplika-
sjoner, og pasienten ble utskrevet etter seks dager. Hun kunne
gjenoppta peroral ernaering med tillegg av parenteralt tilskudd.

]
Diskusjon

Det utferes omtrent 3 00o bariatriske operasjoner i Norge
arlig. Giennomsnittsalderen for slike inngrep er ca. 40 ar,
og nesten tre fjerdedeler av pasientene er kvinner (6). Ba-
sert pa arsrapporten fra det Norsk kvalitetsregister for
fedmekirurgi (SOReg-N) utgjorde Roux-en-Y-gastrisk by-
pass ca. en tredjedel av alle inngrepene i 2023. Pa verdens-
basis er dette den nest vanligste typen fedmeoperasjon (7).

Nar man kobler om tynntarm til Roux-en-Y-gastrisk by-
pass-konfigurasjon, oppstar det defekter i mesenteriet som
refereres til som mesenterielle slitser. Ved intern herniering
kan tarmslynger bevege seg gjennom disse mesenterielle

defektene og bli fastklemt. Tilstanden kan vaere intermit-
terende og reponeres spontant eller vaere ikke-reponibel
og inneklemt. Ved intermitterende herniering sklir tarmen
ut og inn av slitsene uten strangulasjon, men kan likevel
medfere plager og smerter for pasienten. Disse episodene
kan feiltolkes som andre komplikasjoner, da Roux-en-Y-
gastrisk bypass medferer risiko for komplikasjoner som
stenoser eller ulcus i anastomosene, refluksplager og ut-
vikling av gallestein etter hurtig vekttap (8, 9).

Ved akutt inneklemming av tarm risikerer man tarm-
obstruksjon med strangulasjon og kompromittert blod-
forsyning. Typiske symptomer er kraftige magesmerter
med akutt debut, ledsaget av oppkast, kvalme og utspilt
abdomen. Dersom det er isolert obstruksjon i det bilio-
pankreatiske lgpet, vil ikke pasienten nedvendigvis vaere
kvalm eller kaste opp (8). Ved alvorlig tarmobstruksjon ut-
vikler pasienten hemodynamisk kollaps og sjokk (10), og
pafelgende bakteriell translokasjon kan fore til sepsis (11).

Det har vaert rutine a lukke slitser med klips eller sutur
under primaroperasjonen. Det er likevel beskrevet fore-
komst av intern herniering hos omtrent 5 % de forste tre
arene etter kirurgi (12). Stort vekttap etter kirurgi gir min-
dre intraabdominalt fett, som kan medfore dpne defekter
som tarmen kan herniere gjennom (8, 13). Forekomsten
avintern herniering varierer. Forekomsten av reoperasjon
grunnet tynntarmsobstruksjon etter Roux-en-Y-gastrisk
bypass er lav, men omtrent en tredjedel av tilfellene er for-
arsaket av intern herniering (14).

Vekttap etter bariatrisk kirurgi forer til gkt fertilitet og
oker sannsynligheten for graviditet uten effektiv preven-
sjon. Stort vekttap like etter kirurgi kan fore til en katabol
tilstand med metabolske forstyrrelser og mangeltilstan-
der. Kvinner i fertil alder ber anbefales effektiv prevensjon
12-18 maneder etter bariatrisk kirurgi. Hormonspiral an-
befales, da enkelte farmakologiske studier viser redusert
serumkonsentrasjon av hormonene fra p-piller grunnet
malabsorpsjon hos pasienter som har gjennomgatt gas-
trisk bypassoperasjon (15).
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Standarddiagnostikk for intern herniering er CT abdomen
med intravenes kontrast (med eller uten oral kontrast).
Studier viser imidlertid noe begrenset diagnostisk ver-
di, med en oppsamlet sensitivitet for intern herniering
ved CT pa 82 % og en spesifisitet pa 84 %. Klassiske funn
som vengs stase, mesenterielt edem og virveltegn (swirl
sign) hadde en sensitivitet pa henholdsvis 78,8 %, 77,8 %
og 67,2 % (16). Negative CT-funn kan derfor ikke utelukke
diagnosen, og kirurgisk eksplorasjon ma vurderes. I den-
ne kasuistikken valgte man & avvente CT grunnet svan-
gerskapet. Ifglge American College of Obstetricians and
Gynecologists' retningslinjer anbefales CT i svangerskap
dersom det foreligger klare kliniske indikasjoner. Det er
ingen kontraindikasjoner for 4 gi jodbasert kontrastmid-
del ved graviditet, og amming kan fortsette etter admi-
nistrasjon (17).

Risikoen for fotal skade fra ioniserende straling av-
henger av dose og tidspunkt i svangerskapet. Ved lave
straledoser (under 50 mGy) er det ikke dokumentert okt
risiko for anomalier, vekstreduksjon eller spontanabort.
Straledosen ved CT toraks-abdomen-bekken ved tumor-
utredning er omtrent 15 mGy (18).

Tilneermingen hos gravide pasienter med intern her-
niering og ileus bor basere seg pa de samme prinsippene
som hos ikke-gravide pasienter med ileus. Ved oppkast og
aspirasjonsfare ma pasienten fa anlagt nasogastrisk son-
de for avlastning. Veeskeresuscitering bor initieres for a
motvirke hypovolemi etter vaesketap til tarm og interstiti-
um, og antibiotika ber iverksettes med tanke pa bakteriell
translokasjon (10).

Ved laparoskopi sent i svangerskapet vil den gravide
uterus gi reduserte plassforhold og oversikt. Dersom pa-
sienten er ustabil, ber man alltid utfere laparotomi bade
av tidshensyn, for & unnga blodtrykksfall ved insufflering
av abdomen og for a sikre hurtig oversikt (19). Ved uttalt
tarmiskemi er hensikten & stabilisere pasienten. Reetable-
ring av tarmkontinuitet gjores senere i forlapet.

Intern herniering kan vare en akutt livstruende til-
stand for bdde mor og barn, og tilstanden krever hurtig
diagnostikk og tidlig kirurgisk intervensjon. I denne ka-
suistikken ble det ikke vurdert & forlase med akutt kei-
sersnitt grunnet god smertelindrende effekt av en enkelt-
dose morfin, vedvarende normale vitalia og en normalt
forlepende, rask fadsel. Tidligere diagnostikk kunne gitt
raskere kirurgisk behandling med forlasning og samtidig
handtering av intern herniering.

Intern herniering ber alltid mistenkes ved akutte, ster-
ke magesmerter som ikke avtar hos pasienter som tid-
ligere har gjennomgatt Roux-en-Y-gastrisk bypass. Ved
samtidig graviditet er det derfor viktig & opprettholde de
samme diagnostiske og kirurgiske prinsippene som for
ikke-gravide pasienter. ®

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.
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Metastase i navien

ildet viser navlen til
en kvinne i 60-arene
som oppsgkte lege
etter & ha oppdaget
en hevelse med et vaeskende sar
sentralt i navlen. Saret hadde
vasket over flere uker. Fastle-
gen henviste pasienten videre
med spersmal om brokk eller
fremmedlegemegranulom.

Ved undersgkelse ble det fun-
net en cirka 10 x 10 mm stor
svulst i navlen med et sar. Det
var ubehag ved palpasjon, ut-
over dette ingen alarmerende
symptomer. Grunnet mistanke
om underliggende alvorlig syk-
dom, ble det rekvirert computer
tomografi (CT), som avdekket
en lokalavansert svulst i buk-
spyttkjertelen. Reseksjonsbi-
opsi av kulen bekreftet meta-
stase fra pankreaskreft. Kurativ

behandling ble ikke ansett som
aktuelt, og hun mottok palliativ
behandling.

Metastase til navlen er kjent
som Sister Mary Josephs knu-
te, oppkalt etter en katolsk
nonne fgdt Julia Dempsey
(1856-1939), som var assis-
tenten til Dr. William Mayo
ved Mayoklinikken i USA. Hun
gjorde ham oppmerksom pa
tilstanden, og han beskrev
sammenhengen mellom nav-
lesvulster og intraabdominal
kreft (1). Tilstanden er sjelden
og sees hos 1-3 % av pasien-
ter med kreft i bukorganer (2).
Oftest stammer metastasen
fra gastrointestinale svulster
(35-65 %), men den kan ogsa
komme fra gynekologisk kreft
(12-35 %) eller sjeldnere fra
lunge-, bryst-, prostata-, urin-

veis- eller bukspyttkjertelkreft
(3)- I opptil 30 % av tilfellene
pavises primaersvulsten aldri.
Knuten er oftest fast, smer-
tefri og av varierende storrel-
se. Den kan vare ulcerert og
utgjere det forste tegnet pa
underliggende kreftsykdom.
Differensialdiagnoser inklude-
rer navlebrokk, endometriose,
pyoderma gangrenosum, kel-
oid, infeksjon, fremmedle-
gemegranulom og primare
hudsvulster. Biopsi og bilde-
diagnostikk er avgjorende for
korrekt diagnose.
Kasuistikken illustrerer be-
tydningen av grundig inspek-
sjon, ogsa av navlen - et lite
omrade som kan romme stor
diagnostisk verdi. &
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Dislokert eller dislosert?

Hva er verbformen av ordet dislokasjon? Ordbgker oppgir dislokere,
men dislosere er eldst og brukes fortsatt.

medisinske fag betyr dislokasjon en

forskyvning av et organ. Betegnel-

sen brukes helst om skjelettender

som er forskjevet i forhold til
hverandre i forbindelse med et brudd
(2). Ordet er dermed szerlig brukt i
radiologi og ortopedisk kirurgi. Nar
det gjelder verbformen, fins det to
tradisjoner i norsk praksis, nemlig
dislokere og dislosere.

Ordets historie

Ordet dislokasjon bestar av to deler:
dis-, fra latin bort, og locare, & plassere,
av locus, et sted. I innlansord fra latin
bruker vi i tale oftest lyden k for ¢
dersom den star foran a, 0 og u, og s
der den star foran de lyse vokalene

(2, s.187). Men ord som har opprinnelse
ilatin, har ofte endret seg i lopet av
ordets historie (2, s. 186). Pa veien far de
med seg ballast fra de spriakene de har
vaert innom, og det oppstar ulike
spraklige tradisjoner. Dislokere/dislosere
er antakelig et slikt ord.

Ordet har (minst) to tradisjonsveier
i Europa: den franske og engelske, med
k-lyd (disloquer, dislocate), og den tyske
(dislozieren). Pa tysk har altsa verbet en
(t)s-lyd. Fer krigen var de fleste
leerebgkene for norske medisinstuden-
ter skrevet pa tysk (3), og medisinsk
sprakpraksis var sterkt pavirket av tysk.
I senere ar har vi nok ogsa blitt pavirket
av dansk, for eksempel gjennom en
dansk leerebok der dislocerede brudd
beskrives 4 omfatte brudd med
vinkling, sideforskyvning, forkorting
og rotasjon (4).

Vi har flere norske ord som er
innlant fra latin der ¢ har blitt til s ogsa
foran en opprinnelig a, for eksempel
multiplisere (multiplikasjon), av
multi- og plicare, & folde, og abdisere
(abdikasjon), av ab- og dicare, a si.
Begge ble skrevet med -cere i eldre
norsk rettskriving. Det er derfor flere
unntak fra den overnevnte regelen
om at ¢ foran a blir til k.

Dagens sprakbruk

Flere norske ordbgker oppgir dislokere
som verbform, for eksempel Tanum
store rettskrivningsordbok fra 1974 (5).

Men det er noen unntak: Karl Evangs
Norsk medisinsk ordbok har dislocatio
(dislokasjon) som oppslagsord i
utgaven som ble utgitt i 1947, men
dislosert opptrer i diagnoselistene i
utgavene fra 1968 og 1973 (6). Samla-
gets Norsk medisinsk ordbok skriver om
dislocatio i de forste utgavene (1988) og
om dislokasjon i 1996.1 2001 er opp-
slagsordet dislosert, men der star det

at riktig skrivemate er dislokert (7).

Uten & sgke gjennom gamle
journaler er det vanskelig & si hvilken
skriveform som har vaert mest brukt i
medisinsk praksis. Ved sgk i Nasjonal-
bibliotekets nettbibliotek (nb.no) kan
man finne ulike varianter i tidsskrifter
tilbake til 1800-tallet. Skrivematen
disloceret har 71 treff, de fleste for 1949,
mens dislocert tar over utover 1900-tal-
let, med totalt ca. 100 treff. Dislosert
med s har rundt 50 treff etter 1930.
Dislokert har flere treff enn de nevnte
versjonene, men {3 tilfeller for 1980.
Ved 4 soke blant beker indeksert
samme sted, finner man bade dislokert
og dislosert i utgivelser fra de siste
tidrene, men med en overvekt av
dislokert. Enkelte utgivelser inneholder
begge formene (8).

En uformell enquete blant kolleger
ved et knippe norske radiologiske
avdelinger viser at dislosert er i vanlig
bruk, bade som foretrukken versjon og
som utbredt variant. Det fins imidlertid
noen radiologiske miljger som frarader
skrivematen (og uttalen) dislosert.

Vare naboland ser ut til & ha hatt
samme diskusjon. Svenska Akademiens
ordbok har oppslagsordet dislocera i
1916-utgaven, og angir uttale med s (9).
I et innlegg i Likartidningen i 1996
anbefaler forfatteren a skrive dislokera
og viser til at man pad samme maéte har
ordparet reseksjon — resekera (re-secare)
(10). Pa norsk skriver vi imidlertid
resesere. Internettsek viser at man bade
i svensk og dansk bruker begge
formene, altsd bade c og k.

Dislosere ma inn i ordbgkene

Jeg mener at dislosere er sapass utbredt
i dagens medisinske sprakpraksis at
det ikke ma fases ut. Mye taler for at det

er denne varianten som har lengst
tradisjon. I noen talegjenkjennings-
ordlister ligger ikke dislosere inne, noe
som kan fgre til at ordet «tvinges» ut
av bruk hos enkelte. Dislosere bor etter
min mening derfor tas inn i ordlistene
og i norske ordbgker som sidestilt med
dislokere. ®
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Grafikkens grammatikk

Grafisk presentasjon av data og statistiske resultater er ofte lettere tilgjengelig enn
numeriske oppsummeringer og tabeller. Grammatikk er verktgyet som strukturerer
formidlingen, bade spraklig og grafisk.

or 4 fa til noe meningsfullt er det fornuftig a set-

te sammen elementer etter en bestemt struktur.

Det gjelder sa vel for sprak, som for bygningskon-

struksjoner og pasientbehandling. Dessverre blir
ofte grafisk fremstilling av data og statistiske resultater
til underveis, uten en bestemt plan for datautvalg, gra-
fikktype og utseende. Leland Wilkinson (1944-2021) har
utviklet et grammatisk system for grafer basert pa syv
grunnleggende elementer (1). Grafikkens grammatikk gir
bade struktur og fleksibilitet og er et nyttig verktey for &
bygge opp ulike grafikktyper.

De syv elementene

Grafikkens grammatikk bestar av syv elementer. Som for
enhver statistisk analyse begynner det hele med dataene,
altsa variablene og observasjonene. Deretter felger hvor-
dan vi kobler sammen dataene - ofte omtalt som estetik-
ken eller estetiske koblinger i en graf. Det tredje elementet
er hvordan dataene skal fremstilles geometrisk, for ek-
sempel med punkter, linjer, stolper eller kakediagrammer.
Disse forste tre elementene er helt nadvendige, som vist i
figur 1a (2). Der er alder plottet mot blodtrykk uten videre
bearbeiding verken statistisk eller visuelt.

Det fjerde elementet i grafikkens grammatikk er sta-
tistiske transformasjoner og beregninger, noe som ofte
er nyttig, men ikke alltid nedvendig. Et eksempel pa dette
kan veere a sette inn en enkel regresjonslinje (figur 1b).
Deretter er det femte elementet & tilpasse skalaene til gra-
fen med angitte grenser, intervaller og beskrivelser. I figur
1c er X- og y-aksen avgrenset til henholdsvis o til 80 og
8o til 160, der begge har intervall pa 10. Beskrivelsene er
endret fra de engelske variabelnavnene i databasen til eg-
nede norske navn, slik at det er enkelt & forsta at alder og
blodtrykk er plottet mot hverandre. Valg av koordinatsys-
tem er regnet som det sjette elementet, og er ogsa illustrert
ifigur ic ved & angi lik avstand og lengde pa aksene. Sdkalt
fasettering, der data blir delt opp og vist i flere delgrafer
med samme struktur, er det siste og syvende elementet. I
figur 1d er grafen vist separat for kvinner og menn.

I tillegg til disse syv grammatikalske elementene i en
graf kommer eventuelle visuelle tilpasninger, som for
eksempel skrifttype og -starrelse, bakgrunnsfarger, rute-
nett, hjelpelinjer og utseendet til aksene — ofte betegnet
som themes. Utseendet til figur 1d er derfor endret med
en annen bakgrunnsfarge, visuell tilpasning av aksene
og fjerning av rutenettet. Ifglge grafisk grammatikk blir
justering av utseendet en siste tilpasning etter at grafens
struktur er pa plass, som definert av de syv foregdende
elementene.

ggplot2

Grafikkens grammatikk gir oss et system og en struktur
for & fremstille data og statistiske resultater som er nyttig,
enten man lager figurer for hand eller ved hjelp av en-
Kkle grafiske programmer. Ved 4 tilpasse dette systemet til
statistiske programmer oppnar man mye mer. Det finnes
flere programmer basert pa grafikkens grammatikk, men
kanskje det mest brukte av dem er ggplot2 (3) til pro-
grampakken R (The R Project for Statistical Computing)
og RStudio (Posit Software, PBC). ggplot2 er ogsa en del
av den storre tidyverse-pakken (4), som gir en utvidet og
modernisert bruk av R og RStudio. Programmene kan las-
tes ned gratis fra internett og er ogsa tilgjengelige via de
fleste hayskoler og universiteter, samt sykehusenes egne
datatjenester. Laerebgker og presentasjoner pa YouTube
er til stor hjelp, men etter noe grunnleggende innfering
vil ofte kunstig intelligens, som ChatGPT (OpenAI Foun-
dation), bli en uvurderlig assistent, og den bidro ogsa til
a lage figur 1.

A lage figurer basert pa grafikkens grammatikk med
avanserte programpakker kan foles som ekstraarbeid
og noe man helst vil overlate til de spesielt interesserte.
Etter egen erfaring har verktoy for kunstig intelligens
gjort alt mye enklere. Hjelp og rad, enten fra kunstig eller
menneskelig intelligens, fungerer imidlertid ofte best nar
man vurderer dem kritisk selv. B
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Figur 1 Alder og blodtrykk er grafisk vist ved hjelp av a) de farste
tre elementene i grafisk grammatikk, som bestar av dataene,
koblingen mellom disse og geometriske former. b) Deretter er det
lagtinn en regresjonslinje som det fjerde elementet, c) tilpasset
skalaene og koordinatene som femte og sjette element og til slutt
d) delt opp i to delgrafer (fasettering) ved & legge inn det syvende
elementet, i tillegg til en visuell tilpasning. Dataene er et tilfeldig
utvalg fra NHANES: Data from the US National Health and Nutrition
Examination Study, R-pakke versjon 2.1.0 (2).
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Landsdekkende kvalitetsregister
for svangerskap ved inflammatoriske
revmatiske sykdommer

Gravide med inflammatoriske revmatiske sykdommer inkluderes i et landsdekkende
register som gir utspring til forskningsprosjekter og europeisk samarbeid.

unnskapen om svangerskap

ved inflammatoriske revma-

tiske sykdommer har tradisjo-

nelt vaert sparsom. I 2006 ble
et landsdekkende kvalitetsregister for
svangerskap og revmatiske sykdom-
mer, ogsa kalt RevNatus, etablert som
et forskningsregister for & felge mors
sykdom gjennom svangerskapet og det
forste aret etter fodsel. Registeret har bi-
dratt til okt kunnskap om sykdomsak-
tivitet, medikamentell behandling, ri-
sikoer i svangerskap og helserelatert
livskvalitet i denne norske pasientpo-
pulasjonen.

Hvem inkluderes?

Registeret er ett av sveert fa tilsvarende i
Europa. Det var lenge papirbasert, men
ble elektronisk for ti ar siden og fikk
samtidig status som kvalitetsregister. Pa
samme tid ble en biobank etablert. Re-
gisteret administreres av Nasjonalt kva-
litets- og kompetansenettverk for svan-
gerskap og revmatiske sykdommer ved
Revmatologisk avdeling, St. Olavs hos-
pital, og det forvaltes av Hemit. N3 in-
kluderes pasienter fra 19 revmatologiske
enheter i landet. Nesten 4 ooo kvinner
og mer enn 3 000 svangerskapsutfall er
registrert. De inkluderte er kvinner med
inflammatoriske artritt-, bindevevs-
og vaskulittsykdommer som folges i
spesialisthelsetjenesten.

Registeret har gjennomgatt en rek-
ke revisjoner. Siden 2021 registreres
variabler i samsvar med anbefalinger
fra European Alliance of Associations
for Rheumatology (1). Dette innbe-
fatter blant annet validerte sykdoms-
aktivitetsskar, sykdomsmodifiserende
medikamentell behandling og pasien-
trapporterte data om helserelatert livs-
kvalitet. I tillegg registreres selekterte
utfall av svangerskap, som preeklampsi,
fadselsmetode, svangerskapslengde og
barnets fodselsvekt. Etter fodselen re-
gistreres ogsd data om amming og bruk
av prevensjon.

Det er egnskelig at pasientene in-
kluderes allerede nar de planlegger
svangerskap.

Registreringene skjer i forbindelse med
standardiserte polikliniske kontroller
ved de revmatologiske enhetene etter
nasjonale og internasjonale anbefalin-
ger (2).

Europeisk forskningssamarbeid
Registeret brukes til forskning samt til
4 observere om pasientene far tilneer-
met lik oppfelging og behandling i alle
helseregioner. Det er publisert 20 origi-
nalartikler fra registeret, og de fleste har
inngatt i ph.d.- og postdoktorprosjekter.
Et europeisk samarbeidsprosjekt med
felles analyse av data fra fire registre er
ogsa fullfort.

Data fra registeret kan kobles til flere
av de nasjonale helseregistrene, og i tre
prosjekter er data blitt koblet med data
fra Medisinsk fedselsregister. Et hoved-
mal med ph.d.- og postdoktorprosjek-
tene har vaert 4 se pa inflammasjonens
betydning for utfall av svangerskap.
Studiene viser at det er viktig 4 holde
sykdomsaktiviteten lavest mulig for &
redusere risikoen for ugnskede svan-
gerskapsutfall. Dette gjelder spesielt
risikoen for hypertensive tilstander,
inkludert preeklampsi (3, 4). Register-
data viser ogsa at sykdomsmodifise-
rende medikamenter, som tumorne-
krosefaktorhemmere, brukes i gkende
grad i svangerskap hos pasienter med
artritt, hvilket er i samsvar med de ny-
este europeiske anbefalingene (5, 6). B
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lkke-medikamentell
smertebehandling ved akutt smerte

Godt dokumenterte, ikke-medikamentelle tiltak for akutt smertebehandling
brukes erfaringsmessig lite i praksis. Nasjonalt kvalitetsregister for
smertebehandling har utviklet verktgy som kan bidra til & endre dette.

Stock. Tilpasset av Tidsskriftet

Illustrasjonsfoto: Nenad Cavoski

merte er definert som en ube-
hagelig sensorisk og emosjo-
nell opplevelse som er for-
bundet med, eller som likner
opplevelsen forbundet med, faktisk eller
potensiell vevsskade (1). Det innebzerer
i praksis at vevsskade etter traume el-
ler kirurgi, som aktiverer nosiceptore-
ne, resulterer i en sterkere ubehagelig
opplevelse (mer smerte) hos en pasient
som er utrygg og anspent, sammenlig-
net med en avslappet og trygg pasient.
Ikke-medikamentelle teknikker som
seker & avspenne, trygge og avlede pasi-
enten, er mye brukte og effektive tiltak
ved langvarig smerte (2). Ogsa ved akutt
smerte er slike tiltak effektive, men fore-
lopig brukes de i langt mindre grad enn
dokumentasjonen tilsier (3, 4).
Nasjonalt kvalitetsregister for smer-
tebehandling (SmerteReg) (5) har som
del av et kvalitetsforbedringsprosjekt
etablert en nettside om ikke-medika-
mentelle tiltak for akutt smertebehand-
ling, med praktiske verktoy for pasienter
og helsepersonell (6).
Ikke-medikamentell smertebehand-
ling anbefales introdusert som et tillegg
til medikamenter og blokader, heller

enn i stedet for. Dette kan for eksempel
gjores ved at man oppfordrer pasienter
til 4 bruke disse teknikkene mens de
venter pa at en smertestillende tablett
skal virke. Aktuelle teknikker for & av-
spenne, trygge og avlede som presente-
res pa nettsiden, inkluderer firkantpust
for avspenning, sorteringsverktey for a
oppleve gkt kontroll, BUSK-modellen for
bedre kommunikasjon og guidet fore-
stillingsbilde for avledning.

Teknikker som avledning med mu-
sikk, meditasjon for avspenning og
strukturert prosedyreinformasjon for &
minske angst, har vist 4 redusere smer-
teintensitet og/eller opioidbehov i for-
bindelse med og/eller etter prosedyrer
som innleggelse av perifert venekateter,
blodprevetaking, ulike traumer, inklu-
siv brannskader, og ulike typer kirurgi,
inkludert ortopediske inngrep (3, 4).
Sannsynligvis har tiltakene best effekt
om pasienten har trent pa avspennings-
eller avledningsteknikken, for eksempel
i forkant av elektiv kirurgi. Pasienter har
gjerne ogsa erfaring med ulike teknik-
ker brukt i andre sammenhenger, som
for eksempel yoga, meditasjon, sevn- og
stressregulering og idrett (for eksempel

visualisering). Informasjon fra helse-
personell om at disse kan brukes for &
dempe smerte, kan vaere nyttig.
Dersom lesere gnsker tips om
hvordan temaet kan introduseres for
pasienter og andre, vil forfatterne
mer enn gjerne vare behjelpelige. B
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tetssjukehus og ansatt i Nasjonalt kvalitetsre-
gister for smertebehandling. Forfatteren har fylt
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Monica Strgm er psykolog ved Seksjon for
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oppgir ingen interessekonflikter.
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Tidligrehabilitering ved akuttsykehus

Sykehuset i Vestfold etablerte i januar 2022 et tverrfaglig spesialisert
rehabiliteringstilbud.

ette er et av de forste tilbudene

i landet for diagnoseuavhen-

gig tidligrehabilitering, nest

etter Sykehuset Telemark, som
etablerte seks senger med tidligrehabi-
litering i 2012. Tilbudet ved Sykehuset i
Vestfold bestar av fire senger og ledes av
en spesialist i fysikalsk medisin og re-
habilitering.

Tidligrehabilitering har den siste ti-
den fatt gkt oppmerksombhet, blant an-
net etter at Helse Ser-@st i mai 2025 pu-
bliserte Pasientforlop tidligrehabilitering
(1). Vi haper at vare erfaringer kan vaere
nyttige for andre helseforetak som na
skal etablere tilsvarende tilbud.

God dokumentasjon

Det foreligger god dokumentasjon for
betydningen av tidlig oppstartav spe-
sialisert rehabilitering (2). Ifelge Riks-
revisjonens rapport fra 2024 har lite
skjedd pa dette omradet siden 2012 (3).
Internasjonale studier tyder pa at tidlig
rehabilitering etter akutt sykdom eller
skade kan vaere assosiert med bedre
funksjonsutfall (4-6). Til tross for dette
foregar rehabilitering pa norske akutt-
sykehus fortsatt ofte monofaglig — pri-
meert av fysioterapeuter — og sjelden
som et tverrfaglig tilbud.

Siden etableringen av tidligrehabi-
litering har Sykehuset i Vestfold gjen-
nomfert systematisk registrering av
helserelatert livskvalitet og funksjon
hos pasientene.

Vare upubliserte data viser at pasien-
tene i 2025 hadde en gjennomsnittlig
forbedring i fysisk funksjon, malt med
Chelsea Critical Care Physical Assess-
ment Tool (CPAX) (7), tilsvarende en kli-
nisk relevant funksjonsgevinst i tidlig
rehabiliteringsfase.

Helserelatert livskvalitet, malt med
EQ-5D (8), indikerer at tidligrehabilite-
ring forst og fremst gir gevinster innen
fysisk funksjon og daglig mestring. Vi-
dere gkte Barthel-100-skaren (9) fra inn-
komst til utskrivelse, noe som indikerer
en betydelig reduksjon i behovet for
hjelp til dagliglivets funksjoner.

Viktig utvikling

Diagnoseuavhengig tidligrehabilitering
fremstar som en viktig utvikling av fa-
get, og det er behov for mer forskning
for & dokumentere effekt og etablere et
solid kunnskapsgrunnlag. I en fase med
oppskalering av tilbudet er rekruttering
av fagpersoner med interesse for tidlig-
rehabilitering avgjerende. Kunnskap
om rehabilitering i akuttfasen er et vik-
tig leeringsmal for LIS-leger i fysikalsk
medisin og rehabilitering.

For & utvikle et mer likt og helhetlig
tilbud vil det vaere viktig at helsefore-
tak som etablerer slike tilbud, arbeider
mot en storre grad av felles forstaelse og
standardisering. Fagnettverk kan bidra
til & styrke samarbeidet og legge til rette
for erfaringsutveksling og felles faglig
utvikling. ®

Mottatt 12.2.2026, godkjent 16.3.2026.

Knut Terje Lundstrem

knlund@siv.no
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Fra samleband pa Ulleval
til forfatter 1 Karasjok

Ingvild Holtan-Hartwig var en pliktoppfyllende LIS-lege som opplevde
Ulleval sykehus som et samleband. Nye valg presset seg pa. Det ble det bok av.
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Jeg har jo egentlig aldri lest
s@rlig mye. Ikke skrevet

sa mye heller, mest fore-
lesningsnotater og journal-
notater de siste arene

33

Her er det ingen som jager etter
perfeksjon pa alle livets arena-
er — slik som jeg hodelgst gjor i
min urbane verden», skrev Ing-
vild Holtan-Hartwig i en kronikk
i Dagens medisin i 2024. Da var
Oslo-jenta LIS-lege i Karasjok. Kronikken har
driv og er vittig, litt pa kanten og alvorlig pa
samme tid. Andre mediehus oppdaget teksten
og republiserte den. Deretter ringte en forlagsre-
dakter. Noen dager etterpa ringte to til. Ville hun
skrive en bok om a vaere lege pa bygda? Ingvild lo.
Det samme gjorde de rundt henne. Likevel sa hun
ja til en Skype-samtale med redakteren. Tanken
om 4 skrive bramodnet. Hun fikk frie toyler — og
startet umiddelbart pa det som fgltes opplagt: en
bokijeg-form som skulle handle om hennes eget
(lege)liv. Tidsrommet for handlingen: hest, vin-
ter, var og sommer. Selv om hun ennd ikke hadde
opplevd de to siste arstidene i det arktiske, dpne
landskapet, var hodet fullt av fortellinger.

I 2024 kom boka Legen pad vidda ut. Verken
den norske eller den polske utgaven, eller serlig
mange andre boker, er 4 se fra sofakroken i huset
Ingvild leier sammen med Kjaeresten, politiman-
nen som fikk navnet Amund i boka. Den lille dat-
teren som ligger til brystet, har kommet til etter
at boka var ferdigskrevet.

- Jeg har mgtt mange her som er veldig tyde-
lige pa at det viktigste er 4 vaere i narheten av
familien sin. Det er nummer én for mange.

Akkurat den setningen henger i luften de neste
timene.

Skrev bok uten a kjenne «faget»

- Jeg har jo egentlig aldri lest sarlig mye. Ikke
skrevet s& mye heller, mest forelesningsnotater
og journalnotater de siste arene. Men jeg koste
meg dajeg skrev et essay i Tidsskriftet og kronik-
ken i Dagens medisin.

Ingvild har aldri gatt pa skrivekurs. Hun fikk
oversendt noen sakalte «enkle skriverad» fra
forlagsredakteren, men leste dem aldri.

- Jo, forresten. Jeg hentet dem fram rett for
lanseringen av boka. Det eneste jeg skjonte, var
«show, do not tell». Faguttrykkene var ubegripeli-
ge. Det gjorde jeg et poeng av pa lanseringsdagen.

Ingvild har en blanding av en beskjeden vare-
mate og rett fram tale. Zrligheten som gjennom-
syrer det hun sier og skriver, er likevel blottet for
selvskryt. P4 Facebook-profilen hennes star det
ingenting om at hun er forfatter. Det er kun to
korte, ngkterne innlegg om bokutgivelsen.
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- Jeg leverte kapitlene underveis. Sa var en det
én gjennomgang til slutt. Det gikk egentlig veldig
greit. Innen det aret vi hadde satt som forelepig
deadline, var jeg ferdig.

Boka surret i hodet 24/7

Hun tok permisjon fra fastlegevikariatet som
fulgte etter LIS1-perioden. Skrivedagen pa biblio-
teket pa Sametinget varte fra kl. 8 til k1. 14. Deret-
ter var det trening og middag hjemme sammen
med politimannen.

— Boka surret i hodet degnet rundt. Det var litt
deilig & bli ferdig med akkurat det. Eggene mine
poppet ut tre dager etter at manuset var ferdig,
ler hun.

Det er en typisk Ingvild-mate & formidle en
medisinsk tilstand pa. I boka forklares anatomi,
fysiologi og patofysiologi pa enkle og underhol-
dende mater. Etiske problemstillinger berares.
Manglende erfaring og kunnskapshull pa jobb
beskrives apent og zrlig. Mange lesere kan nok
bli overrasket over spekteret av arbeidsoppgaver
som tilfaller den lgsningsorienterte, nyutdan-
nede legen, som ordner opp mer eller mindre pa
egenhand pa legevakt.

— Vi vet jo egentlig ikke hvem som leser boka,
men jeg har fatt minst 100 meldinger fra lesere,
med og uten helsefaglig utdanning. Det er nesten
utelukkende positive tilbakemeldinger, fra pasi-
enter og ukjente personer — med og uten samiske
rotter. Flere har likt at jeg har satt lys pa bygda de
bor eller har bodd i.

Bokanmeldelsen forsoker a
kansellere min stemme og
mitt perspektiv, og den bidrar
dermed til 4 snevre inn
samfunnsdebatten

Gikk i strupen pa kritikeren

Alle var imidlertid ikke like begeistret. NRKs lit-
teraturkritiker Anne Marja Guttorm Graven trillet
terningkast 3 og brukte overskriften «Fordom-
mer pa utstilling». Ingvild fikk likevel honner
for hvordan hun formidler det & vere lege pa
bygda, og for hvordan erfaringer fra & miste sin
egen mor tidlig i livet fortsatt preger hverdagene.
Skrivestilen var ogsa et pluss. Men den samiske
kulturforstaelsen trekker ned, mente kritikeren.

Ingvild er klar pa at anmelderen har full frihet
til @ mene noe om innholdet i boka, men reagerer
pa at hun selv ble angrepet. Det burde ikke veere
slik at man ma ha «riktig kulturell bakgrunn» for
4 fa lov til & skrive om Karasjok.

— Det var ubehagelig. Hun sammenlignet meg
med en lege som parterte et foster inni magen og
tok det ut i biter uten 4 bry seg om den fadende
kvinnen. Bokanmeldelsen forsgker a kansellere
min stemme og mitt perspektiv, og den bidrar
dermed til & snevre inn samfunnsdebatten. Jeg
kranglet med NRK i to dager for 4 fa publisert
mitt tilsvar.

Ingvild har gjennom hele skriveprosessen vaert
redd for a trdkke noen pa teerne. Kulturforstael-
sen har vert vurdert av flere samiske konsulen-

ter. Ingvilds tanke var & beskrive @rlig om egen
naivitet og manglende kjennskap som nykom-
ling fra ser — og hvordan det endret seg da hun
ble kjent med menneskene, klimaet og landska-
pet. Det litt skumle ved det fremmede glir raskt
over i begeistring — stor begeistring. Hun skildrer
etlivmed mindre jag etter prestasjoner og gleden
ved 4 kunne banke pa eller ga rett inn til folk uten
4 ha gjort avtaler i ukesvis pa forhdnd. Kort sagt
en livsstil hun liker sveert sa godt - og som hun
tenker mange flere leger ville bli begeistret for.

- Jeg kan kose meg med 4 amme i flere timer.
Bare se pa hun lille, eller se ut i lufta, sier Ingvild
og ser pa datteren.

— Hvis vi blir her, vil hun leere & snakke samisk
ibarnehagen, sier hun.

— Snakker du samisk?

- Jeg forstar ganske mye, men skulle gjerne
kunne snakke mer. Det er aktuelt 4 ta mer kurs.

Fra samleband til selvstendig legehverdag

Det er et stort sprang fra det mennesket jeg moter
i Karasjok til den personen jeg som leser mater
i starten av boka: den urbane, single, effektive,
planmessige og frustrerte LIS-legen i sykehus-
praksis pa Ulleval. Hverdagen pa universitets-
sykehuset beskrives som et samleband der bade
liv og ded far for liten plass. Legen gjor et impul-
sivt valg ved 4 si fra seg LIS-stillingen i hoved-
staden i bytte med en stilling i Karasjok. Etter
tre degns Kjoring alene i bilen hun kaller Molly,
apnes alle sansene hennes i de lyse sommer-
nettene.

— Er det sant at du og flere andre ble sa
desillusjonerte at noen valgte konsulentbransjen,
og du brabestemte deg pa tre dager for 8 komme
deg bort?

— Absolutt!

Sykehuskulturen traff henne midt i magen.
Verdien av god kommunikasjon og omsorg
for pasienten og de parerende, var fravaeren-
de. I Karasjok opplever hun 4 komme narmere
pasientene og muligheter til 4 ta flere og mer
selvstendige valg. Hverdagen blir mer spen-
nende, krevende, tidvis ensom, men oftest til-
fredsstillende. Pasienthistoriene i boka er om-
skrevet eller godkjent av de aktuelle pasientene.
Personene har fatt fiktive navn.

En kjarlighetshistorie pa vidda

Tidlig i boka blir legen tilkalt for & vurdere den
psykiatriske statusen til en bedugget mann som
har gétt amok pa fest pa den lokale puben. En
sylfersk og nyinnflyttet trondersk politimann har
innbragt mannen. Legen finner ingen grunn til
a tvangsinnlegge pasienten, en operasjon som
ville ha forarsaket 75 kilometer polititransport
til Lakselv flyplass samt en ambulanseflytur til
Tromseg. Hun Klarer 4 ta avgjerelsen ganske greit,
men blir likevel skjelven. Politimannens gyne har
gjort inntrykk pa henne. Hun som skulle unnga
kjeeresterier pa bygda.

— Den hendelsen skjedde nesten med en gang
jeg kom.Iboka métte den forskyves ut pa hosten,
ettersom leseren raskt matte innvies i mye annet
for a Klare 4 folge med i handlingen.

Politimannen ble like skjelven. Han inviterer

Skrev bok pa
sametingets bibliotek:
Skrivedagen var fra

kl. 8 til 14.

Foto: Anne Katja Gaup
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Fadt 1995, oppvokst i Oppegérd

Medisinstudent med lisens,
Allmennlegevakten Oslo, 2020-21

Cand.med., Universitetet i Oslo,
2021

Lege i spesialisering del 1,
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kommune, 2021-23

Forfatter av boka Legen pa vidda,
2024

Allmennlege i spesialisering,
Karasjok kommune, 2023-d.d.

til en date pa vidda. I boka star det: «Knitringen
fra balet gjor at vi ikke trenger a snakke kon-
stant. Balet er liksom med i samtalen, og det har
mye det vil ha sagt. Vi lytter ettertenksomt til de
sprakende visdomsordene.» Litt senere i denne
fine stunden blir de to turtelduene tydeligvis ob-
servert fra sidelinjen. Stemningen edelegges av
lyden fra en mobiltelefon. Politikollegaen hans
er ikke snau nar han ifglge Ingvilds tekst utbry-
ter: «Kossen e ho, ho turnuslaegen? Det e fan meg
brajobba.»

- Joda, bygdedyret finnes. Det var like godt &
flytte sammen nesten med en gang, slik at slad-
deren kunne stilne. Heldigvis var det ikke en
pasient jeg falt for.

Forelskelse pa legekontoret var noe Ingvild
reflekterte over i kronikken i Dagens medisin.
Der sender hun et stikk til forelesernes og helse-

byrakratenes manglende innlevelse i en hverdag
ismasamfunn: «Reglene fra etikkforelesningene
i storbyen lar seg liksom ikke applisere her: Ikke
bli venn med pasienten din pa Facebook. Ikke
hils pa pasienten for hen hilser pa deg. Skal en
stakkars lege ha noe som helst mulighet for sosi-
al omgang, ma de etiske reglene toyes bittelitt.»

Rollebytter til frustrasjon

Ingvild og samboerens kjarlighetsrelasjon gikk
sdledes fri fra & komme under Helsetilsynets
lupe. Men kombinasjonen politi og lege skapte
likevel utfordringer. I boka blir begge tilkalt til
en bilulykke der fyllekjoring mistenkes. Legen
og ambulansen rykker ut og tar med seg de inn-
volverte til legekontoret for politiet har nadd
fram til skadestedet. Temperaturen blir hgy nar
politiet tropper opp pa legekontoret: —
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«Jeg vetjo at de er her. De har plikt til 4 blase!»

«Kanskje det, men jeg har taushetsplikt. Sa det
er ingenting jeg far gjort.»

«Er ikke vi pa lag? Vi jobber pd samme ulykke.
Vi var jo der, vi ogsa.»

«Ja, men dere kom for sent. Da dere kom, had-
de allerede vi dratt med de to. Da er de pa en mate
vare, helse sine.»

«Sa det er forstemann til ulykkesstedet, da,
liksom?»

«Ja, det er pa en mate det. Hvis dere kommer
faorst, kan dere ta blasetest.»

«Det er det teiteste jeg har hort.»

«Jeg vet det er litt firkantet, men taushetsplik-
ten er veldig streng.»

Politiet har noe som ikke legen har
Senere i boka blir legen og politimannen igjen ut-
kalt til en ny hendelse. En mann har tatt sitt eget
liv. De to uerfarne sliter for & finne gode lgsninger
pé arbeidsoppgavene som ma lgses nar katastro-
fen er et faktum. Tilbake pa kontoret sgrger legen
for debrifing for ambulansearbeiderne og snak-
ker med kriseteam og parerende. Politimannen
gar gjennom den rutinemessige debrifingen, en
selvfglge for arbeidet i politiet. Legen far kun et
kort spersmal fra kollegaen i gangen. Hun nik-
Kker, at det gar bra. Deretter leter hun i pasientens
journal for & se om hun kan ha oversett en suici-
dal utvikling sist pasienten var pa kontoret.

— Politiet har mye vi kan laere av i norsk hel-
setjeneste, sier Ingvild idet datteren begynner
a skrike. Samboeren tar i ytterdera. Datterens

'S

ansikt lyser opp helt synkront med farens smil.

- Det hadde veert fint 4 ha storfamilien naerme-
re — for a dele alle gledene, men ogsa for & fa lettere
tilgang pa barnevakt. Det hadde gjort fremtiden
her sd mye lettere, sier de neermest i kor.

Ny snuomvending
- Er du Klar for & skrive mer? spor jeg. Det er som
jeg presser inn et siste spersmal.

- Redaktaren sitter klar, han. Det finnes mer &
si om det & vaere lege.

Ingvild vil ikke si noe mer om en eventuell ny
bok eller om fremtiden.

Det er noe hemmelig, tenker jeg nar jeg gar
forbi det samiske flagget som Ingvild vaiet med
da kongen var pa besgk i Karasjok.

Noen uker senere kommer en SMS:

«Ble jo litt darlig timing med flytting akku-
rat nar dette skulle publiseres, men man kan jo
kanskje lage et poeng ut av det. Rekruttering til
FinnmarK er jo vanskelig, og nar selv jeg som pa
nesten alle méter elsker 4 bo her velger a flytte
pa grunn av familie, illustrerer jo det noen av
utfordringene. Det skal litt til 4 fa hele familien
opp hit.»

Ingvilds liv har tatt en ny, rask vending. Kan-
skje ikke like overraskende som da hun for tre
og et halvt ar siden reiste nordover. Kongsvinger
neste, melder hun. Mer familievennlig. Kanskje
samfunnsmedisin, legger hun til. &

Tori Flaatten Halvorsen
tori.f.halvorsen@gmail.com

Fra singel til mor og
samboer: Nzerhet til
familien ble avgjerende
for at entusiastiske Ingvild
likevel ville flytte.

Foto: Anne Katja Gaup
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Alvorlig ukontrollert hypertensjon definert som systolisk blodtrykk =180 mm Hg
og/eller diastolisk blodtrykk =110 mm Hg. *Forsiktighetsregler: Nedsatt nyre- og
leverfunksjon: Betmiga er ikke studert hos pasienter med terminal nyresykdom
(GFR <15 mL/min/1,73 m2), pasienter som krever hemodialyse, eller pasienter med
alvorlig leverfunksjonssvikt (Child-Pugh klasse C), og anbefales derfor ikke for
bruk i disse pasientgruppene. Anbefales ikke til bruk hos pasienter med alvorlig
nedsatt nyrefunksjon (GFR 15-29 mL/min/1,73 m2) eller pasienter med moderat
nedsatt leverfunksjon (Child-Pugh klasse B) som samtidig mottar sterke CYP3A-
hemmere. Hypertensjon: Kan gke blodtrykket hos bade voksne, ungdom og barn.
Blodtrykksgkning hos barn (3-<12 ar) kan veere hgyere enn hos ungdom (12-<18
ar). Blodtrykk bgr males ved oppstart og jevnlig under behandlingen, spesielt hos
hypertensive pasienter. Forsiktighet ma utvises til pasienter med medfedt eller
ervervet QT-forlengelse, klinisk signifikant bleereutlgpsobstruksjon og pasienter
som bruker antimuskarinbehandling for overaktiv blaere. Graviditet, amming

og fertilitet: Anbefales ikke til fertile kvinner som ikke bruker prevensjon, eller
under graviditet eller amming. Effekten av mirabegron pa menneskelig fertilitet er

ikke fastslatt. *Bivirkninger: De vanligst rapporterte bivirkningene er takykardi,
urinveisinfeksjon, hodepine, svimmelhet, kvalme, forstoppelse og diaré. Samlet sett
er sikkerhetsprofilen hos barn og ungdom lik den som er observert hos voksne. Hos
barn ogungdom med NDO ble det ikke rapportert noen alvorlige bivirkninger. De
vanligst rapporterte bivirkningene hos disse var urinveisinfeksjon, forstoppelse

og kvalme. MT-innehaver: Astellas Pharma Europe B.V., Nederland. Reseptgruppe:
C. Refusjon: Refusjonsberettighet bruk: Motorisk hyperaktiv nevrogen bleere med
lekkasje (urge-inkontinens). Refusjonskoder: ICPC: UO4 Urininkontinens; ICD: N39.4
Annen spesifisert urininkontinens. Vilkar: Ingen spesifisert. Pakningsstgrrelse og
pris (pr 18.11.2025): 25 mg: 30 tabletter (blister) 442,40 NOK; 90 tabletter (blister)
1194,30 NOK. 50 mg: 30 tabletter (blister) 442,40 NOK; 90 tabletter (blister) 1194,30
NOK. Lokal representant: Astellas Pharma,Tel: +47 66764600. For mer informasjon
se www.felleskatalogen.no.

Basert pa SPC godkjent: 17.07.2025.

*Avsnittet er omskrevet og/eller forkortet sammenlignet med den godkjente
preparatomtalen (SPC).

Preparatomtalen kan bestilles kostnadsfritt fra den lokale representanten.

1. Betmiga SmPC 07.2025 (§4.1, §4.8, §5.1)
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Tekst: Karl Otto Nakken

Epilepsi - eldre termer
og oppfatninger

Gjennom hele den medisinske historien har det veert en kamp mellom overnaturlige
og biologiske forklaringer pa sykdommer, og i den debatten har epilepsi statt sentralt.
Forst pa slutten av 1800-tallet ble det gradvis aksept for at epileptiske anfall var
knyttet til forstyrrelser i hjernen.
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St. Valentin velsigner
en person med epilepsi,
ukjent dato og kunstner.
Wellcome Collection,
CCBY 4.0
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et er med ord som med tiden,
de forandrer seg. Gamle syk-
domsbetegnelser er interes-
sante fordi de sier noe om
hvordan man sa pa sykdom-
men pa den den tiden ordene
var i bruk. Epilepsi kan tjene
som et godt eksempel.

Ikke bare fallesyke

De eldste skriftlige kildene vi har om sykdom-
mer stammer fra de babylonske steintavlene kalt
Sakikku (alle sykdommer). Tavlene ble skrevet
i perioden 106746 fvt. (1). Epilepsi blir her kalt
miqtu, og det er forbausende gode beskrivelser
av forskjellige anfallstyper. Bak hvert anfall var
det en egen demon (2).

Ordet epilepsi er antatt & stamme fra det gres-
ke ordet epilambanein, som betyr 4 bli grepet. Den
syke var blitt beleiret av en ond and. En alternativ
forklaring er at ordet er satt sammen av epi (pa
eller over) og lesis (lesjon), dvs. en lesjon i gvre
del av kroppen (hodet) (3). Epilepsibegrepet ble
angivelig introdusert av den persiske legen og fi-
losofen Avicenna (980-1037) (2).

Til tross for at ikke alle epileptiske anfall er
ledsaget av fall, er epilepsi i mange land blitt
kjent under navnet fallesyken, morbus caducus. A
falle til jorden var en folge av synd, det var et fall i
retning helvete. I Norge har begreper som fallsot,
slau eller fangkrampe veert i bruk. Ordet fang kom
av at man trodde personen var blitt fanget av
noe overnaturlig, og krampene var et forsek pa
a komme seg lgs fra favntaket (3).

Lenge trodde man at epilepsirammede var blitt
besatt av selve djevelen, derav betegnelsen morbus
demonicus. I andre kulturer mente man sykdom-
men heller var guddommelig eller hellig, ettersom
anfallene var & anse som Guds straff for egne eller
forfedrenes synder, og her ble sykdommen kalt
morbus deificus eller morbus sacer (2). 1 det romer-
ske senatet matte komitémetene avbrytes hver
gang noen fikk et epileptisk anfall. Romerne kalte
derfor sykdommen for morbus comitialis (2).

I mange hundrear sd man pa personer med
epilepsi med avsky, de var enten demoniserte el-
ler urene. Derfor burde man spytte om man ble
vitne til et epileptisk anfall, derav begrepet mor-
bus insputatus. Hvis ikke, risikerte man selv a fa
sykdommen, enten via en ond &dnd eller gjennom
smitte. I 1916 hevdet Reed & ha funnet en mikro-
organisme i blodet og i tykktarmen til personer
med epilepsi, men ikke hos friske. Han kalte den
Bacillus epilepticus (4). Funnet har aldri senere
blitt reprodusert (5).

At manen pavirket anfallstendensen, var lenge
en vedtatt sannhet. Epilepsi ble derfor kalt mor-
bus lunaticus, og de affiserte var serlig anfalls-
utsatte ved fullmdne. Sammenhengen mellom
anfall og manefaser ble imidlertid avvist en gang
for alle etter en studie av Moreau i 1854 (6).

Koblingen mellom epilepsi og overnaturlige
krefter fant sitt kristne motstykke i assosiasjonen
med visse helgener, slik som St. Lupi, St. Johannes
og St. Valentin. Disse helgenene var antatt bade &
kunne forarsake og kurere epilepsi, og sykdommen
ble for eksempel kalt morbus Sancti Valentini (3).

Etudes cliniques sur I'hystéro-épilepsie ou grande hystérie (1881), av Paul Richer (1849-1933).
Illustrasjonsfoto: Wellcome Collection, CC BY 4.0

Gamle sykdoms-
betegnelser er
interessante fordi
de sier noe om
hvordan man sa
pa sykdommen pa
den den tiden
ordene var i bruk

Grand og petit mal - vanskelig a bli kvitt

Epilepsi skiller seg fra de fleste andre sykdom-
mer gjennom sitt voldsomme og dramatiske ut-
trykk. Lenge ble sykdommen derfor bare kalt den
store eller sterke sykdommen, morbus major eller
morbus Herculeus. Fra starten av 1800-tallet ble
de store krampeanfallene i Frankrike kalt grand
maladie og de mindre anfallene petit maladie, for-
kortet grand mal og petit mal. Disse upresise og
intetsigende termene, den store og den lille syk-
dommen, fikk raskt fotfeste i fagmiljoet og har
senere vist seg svaert vanskelig a bli kvitt. I dag
kalles de store krampeanfallene tonisk-kloniske
anfall, mens de mindre anfallene er subklassifi-
sert i blant annet fokale anfall, absenser og myo-
klonier (7). —
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De store krampeanfallene har vart selve kjen-
netegnet pa epilepsi, mens de mindre anfallene
med for eksempel syns- eller horselsillusjoner,
eller anfall med svekket bevissthet og underlig
atferd (automatismer), lenge ble sett pa som en
form for galskap, insania epileptica (8). Om per-
sonen ikke var gal, var hen i hvert fall kriminell,
ifolge den italienske legen og kriminologen Cesa-
re Lombroso (1835-1909). Han hevdet at personer
med epilepsi hadde et seregent utseende, noe de
hadde felles med kriminelle (9). Ytterligere gro-
bunn for diskriminering skapte en amerikansk
lerebok fra 1923, der personer med epilepsi ble
tillagt en spesifikk epileptisk personlighet: De
var trege, humerlese, irritable, repeterende, kle-
brige, egoistiske, omstendelige, upalitelige og
umoralske (10). Disse negative karaktertrekkene
ble imidlertid senere sterkt imategatt av kolleger
som mente beskrivelsene langt fra var represen-
tative for den generelle epilepsipopulasjonen (11).

I den forste norske lereboka i nevrologi som
ble utgitt i 1923, hevdet Seren Laache (1854-1941)
at epilepsi var en nevrose, og «blant de alvorligste
man kjenner» (12).

Charcot og hysteroepilepsi

Det var den kjente franske nevrologen Jean-Mar-
tin Charcot (1825-93) som introduserte begrepet
hysteroepilepsi. P4 sine legendariske tirsdagsfore-
lesninger i Paris i siste halvdel av 1800-tallet viste
han frem kvinner som med dagens gyne hayst
sannsynlig hadde funksjonelle anfall. Hysteri
stammer fra det greske ordet for uterus, hysteros
(3)- Pa egyptiske papyrusruller fremgar det at
hos kvinner som ikke hadde fedt barn, kunne
uterus i sin lengsel etter barn vandre hvilelgst
rundt i kroppen og forarsake symptomer som
for eksempel pustebesvaer eller bevissthetstap.
Symptomene ble kalt hysteri (2). Hippokrates, og
den skolen han dannet, mente a kunne bekrefte
at dersom livmoren forble ufruktbar for lenge
etter puberteten, ville kvinnen utvikle psykiske
symptomer. Manglende seksuell omgang forte til
at den ufruktbare livmoren beveget seg oppover
pajakt etter tilfredsstillelse, noe som blant annet
kunne gi angst (3).

Oppsummering

Med de mange vrangforestillingene, mytene og
fordommene som har veart forbundet med epi-
lepsi, ma det ha vert vanskelig 4 leve med syk-
dommeni tidligere tider. Selv om vii dag vet langt
mer enn for, ma vi innremme at det fortsatt er
mange ubesvarte spersmal knyttet til epileptoge-
nesen (utviklingen av epileptiske cellenettverk)
og iktogenesen (hva som starter og terminerer
anfall). Gledelig er det imidlertid at sykdommen
ikke pa langt naer er s skambelagt i dag som den
var tidligere. ®

Karl Otto Nakken

karln@ous-htf.no

Karl Otto Nakken er dr.med. og pensjonert spesialist i
nevrologi. Han var i mange ar medisinsk ansvarlig ved
Spesialsykehuset for epilepsi. Forfatteren har fylt ut
ICMJE-skjemaet og oppgir ingen interessekonflikter.

Jean-Martin Charcot (1825-93). | offentlig eie
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Kvartalsregningkrell med
konsultasjoner og konjakk

lllustrasjonsfoto: Sun_Time/iStock

Under blandede meddelelser i Tidsskriftets utgave nr. 7/1930 finnes en usignert
humoristisk tekst om forvirringen som kan oppsta nar man bruker forkortelser
(Tidsskr Nor Leegeforen 1930; 37: 448).

Hvad betyr K?

Dette hendte i de dager, da legene stod for
brennevins-distribueringen i landet, og fikk sitt
honorar for behandling av kretssykekassepatien-
ter utbetalt direkte av sykekassen.

En dag - efter et ars virke i distriktet — innle-
verte jeg min kvartalsregning til sykekassen ved
personlig fremmete pa forretningsfererens kon-
tor. Pa hver regning, jeg i arets lop hadde innle-
vert, stod anfert K. for konsultasjon.

Jeg merket pa forretningsfereren, at han var
litt underlig da han gjennemgikk regningene.
Omsider s& han op, og sa:

- «Dava' sd svart s mange K.ar her star.»

- «P»

- «Ja, for K. da betyr vel konjak da>» B
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Jag trivs basti oppna landskap

eg var en avdem som satt stuet bort, i sykehus-
administrasjonen, med hver var celle og lukket der
under Teams-maeter eller lange telefonsamtaler. Bortsett
fra at jeg hadde utsikt rett i veggen pa byens styggeste
bygning, det gamle sykehuset, hadde jeg det ganske fint pa den
cella. Den var sé stor at det gikk an 4 ga en karate-kata pa gulvet i
ledige stunder, hvis gardinene var trukket for. Jeg hadde et lavt
bord og to stoler til besgk, en stor bokhylle og en lite krevende
plante som var bakgrunn nir jeg hadde meater pa skjerm.
Her kunne jeg ha rotet mitt i fred, som flere av oss ogsa hadde,
inkludert store kolleksjoner avtomme colaflasker,
whiteboards med barnetegninger og flere arganger
med kongresspass.
Jeg husker godt hvor elendig stemning det var
pé «dialogmatet» da det var Klart at vi kom til &

rett og slett. Den stakkars konsulenten provde &
forklare at vi faktisk ikke hadde flere kvadratmeter
enn det vi hadde, og at det neppe kom til 4 bli

satt opp et eget ekstra bygg med cellekontorer

til alle som gnsket seg det. Flere sa at da var

det ingen grunn til 4 jobbe pa sykehuset

lenger. Selv gikk jeg for motet var ferdig, fordi

jeg ikke orket 4 hore pa dette maset lenger.

Nar folk kommer sammen,
oppstar det nemlig ideer,

og det bor vare den viktigste driv-
kraften for god forskning

N4 har det skjedd. N3 sitter jeg her i 4pent landskap,
og det jeg skriver her, er tenkt som et tilsvar til min
gode kollega Per Reidar Hoiness' velskrevne bekymrin-

bli fratatt disse godene. Det var tillgp til mytteri, id

Vi har flyttet til nytt sykehus i Drammen, og mye har skjedd siden den gang.
Blant annet har alle legene blitt tvunget ut av sine kriker og kroker og inn i apne kontorlandskap.

N4 er min verden blitt full av tilfeldige meter med kirurger og
indremedisinere, som jeg deler etasje med. Det gjor meg glad.
Ut over egen glede ser det ogsa ut til & ha andre konstruktive
effekter. Nar folk kommer sammen, oppstar det nemlig ideer,
og det bar vaere den viktigste drivkraften for god forskning. I
det nye sykehuset har vi forskere fatt var egen sone i det 4pne
landskapet. Her er det plass til alle — stipendiater, postdoktorer,
radgivere, studiesykepleiere, og forskningssjefen (altsa meg).
Det er fordi vi roterer pa plassene. Nar noen er hjemme, i
Kklinikk eller pa kurs, er det en annen som sitter der i stedet. Folk
oppferer seg ordentlig, snakker dempet, og det er alltid
et ledig stillerom til en fortrolig prat eller telefon.
v

Hvorfor det heter stillerom og ikke snakkerom,
burde noen forresten ta stilling til.

I dette landskapet gror det forst og fremst
god stemning. Det er hyggelig  bli paspan-
dert en halslinse mens du sitter og jobber. Det

er fint & bli dratt med inn i en felles lunsj pa det
rotete grupperommet. Nar det er god stemning,
far flere lyst til & sitte her. Statistiker kommer.
Personvernradgiver kommer. IT-radgiver kommer.
Da blir det lett 4 stille dem et raskt spersmal om
det du holder pad med, mye lettere enn & grave seg
ned i en lang og kronglete e-posttrad.
I Nar stemningen er god og folk fysisk pa plass, blir
det fellesskap pa tvers av bade profesjoner og fagfelt.
Og det er der ideene kommer inn i bildet. Ablande
folk med ulik bakgrunn, som etter hvert blir
kjent og trygge pa hverandre, er en velkjent
oppskrift pa kreativitet og nytenkning. Na
tenkes det hos oss. Vi kommer pa nye ting,
prosjekter, arrangementer og publikasjoner.
Det er bare a glede seg til fortsettelsen.
S4, Per Reidar, jag trivs bdst i 6ppna landskap, og

L.

forstaelig, men det er ogsa ganske ensomt. Jeg for
min del har ikke skjont for nd, nar jeg opplever noe

Personlige tekster om
livet som lege

_—
ger i samme spalte rett for innflytting (1). Han vil jammen har vi kommet ndra havet ogsa. Fra de store
gjerne kunne rape uforstyrret og legge beina pa vinduene, der kirurgene selvfolgelig sitter, har vi
bordet nar det er behov for det, skriver han. Det er Legelivet utsikt rett ut i fjorden. Hav og bla flater fremmer

visst 0gsa ro og kreativitet. Til varen vil jeg planleg-
ge walk-and-talks, lunsjer og artikkellesing i

annet, at jeg har veert ensom pa cellekontoret mitt.

Der jeg er n4, ser jeg nemlig folk. Verdien av det
skal ikke stikkes under stol for en forsker. Jeg har tenkt mange
ganger at myten om den klgnete professoren stammer fra
mangel pa sosial kontakt og for mye tenking. Jeg vil helst ikke
bli sdnn, og derfor er jeg takknemlig for det som skjer her. I
stedet for 4 sitte alene bortest i en gang er hverdagen min pa
det nye sykehuset fylt aven mengde nye mennesker som
passerer, smiler og hilser, stort sett uten a forstyrre. Jeg prater
med folk mens jeg henger fra meg jakka, gar innom kopirom-
met eller fyller kaffekopp og vannflaske. Kaffen er vond, men
praten er god, selv om den ofte er kort.

AKkkurat dette er det ogsa forsket pa. Det er snakk om sakalte
weak ties, eller tilfeldige mater med folk du egentlig ikke
kjenner sa godt, men hilser pa likevel. Slike mater, om enn bare
et kort nikk, bidrar til felelser som tilherighet og trygghet (2).

fjordparken heller enn & stenge meg inne pa
meterom - sd kanskje til og med sjdlen kan fd ro. B

Teksten i kursiv er fra sangen «Oppna landskap» av Ulf Lundell (1982).

Marte Roa Syvertsen
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Tap avmening i legeyrket

Leger ma leve-aksjonen avdekket et misforhold mellom faglige idealer
og arbeidsrammer. | en ny artikkel undersgker forfatteren dette i lys av dypere

strukturelle endringer i helsetjenesten.

eger ma leve-aksjonen oppsto etter at en ung
lege tok sitt eget livi 2023, og tusenvis av leger
delte historier om belastende arbeidsvilkar,
psykiske helseplager og folelsen av & sta fasti et
system som skader bade dem selv og pasientene.

Norge har sterke velferdsordninger og et hayt
ressursniva. Likevel rapporterte legene om en arbeids-
hverdag preget av hgy belastning, et tilsynelatende
paradoks. For a belyse dette anvendte lege Caroline
Engen ved Universitetet i Bergen og Haukeland universi-
tetssjukehus Vosman og Niemeijers omsorgsetiske
metode. Sentrale analytiske ngkkelbegreper i metoden
er tenke med, mot-tenke og revurdere (1).

Hva ligger bak belastningen?
1 tenke med-fasen tas legenes egne beskrivelser pa alvor:
tidsned, mangel pa veiledning, frykt for &

I revurderingsfasen undersoker forfatteren hvilke
innsikter arbeidet kan gi. Det advares mot en teknokra-
tisk framtid der leger reduseres til dataoperaterer og
pasientkontakt og skjenn marginaliseres ytterligere.
stedet foreslas en kritisk reorientering ved a gjenoppret-
te relasjonell omsorg som kjernen i klinisk praksis og &
utfordre medikaliseringens vekstlogikk. Dette innebaerer
0gsa a legitimere egenomsorg og menneskelighet hos
leger og 4 flytte ansvaret for systemfeil fra individ til
samfunn og politikk.

Et globalt symptom

Artikkelen blir kommentert av Iona Heath og Sergio
Minue i BMJs julenummer (2). De setter funnene inni et
globalt perspektiv: Legestreikene og frustrasjonen i
mange land er ikKe tilfeldige, men symptomer pa en
medisinsk kultur som risikerer a kvele sitt

gjore feil, darlig samvittighet over sykefraveer Fra LEFO eget formal.

eller pauser samt en gjennomgaende Artikler fra Ilikhet med Engen drefter de hvorvidt det
opplevelse av utilstrekkelighet. Arbeidet Legeforsknings- er arbeidsmengden eller endringer i arbeidets
beskrives som fragmentert, for teknisk, instituttet struktur som i forste rekke bidrar til at unge

gjennomregulert og ofte uten tydelig
pasientnytte. Legene vet hva god omsorg krever, men
systemets rammer gjor det vanskelig & handle deretter.
De peker seerlig pa tidspress og arbeidsmengde som
hovedarsaker til presset de opplever.

De beskriver en global dreining mot
kvantifisering, malstyring og overvakning
som reduserer bade leger og pasienter

til utskiftbare enheter

I mot-tenkningen utfordres forklaringen om at problemet
hovedsakelig skyldes omfanget av arbeidet. Oppmerk-
somheten flyttes i stedet til arbeidets kvaliteter:
Hverdagen preges av spesialisering, standardisering,
malstyring, teknologisering og akselerasjon. Disse
strukturene endrer hva det betyr & vaere lege. Lege—pasi-
ent-forholdet mister sin sentrale rolle, og rommet for
Kklinisk skjenn og relasjonell omsorg krymper. Leger gar
fra & veere autonomt handlende fagpersoner til & bli
funksjoneerer i et komplekst apparat som bade medisi-
nerer stadig storre deler av livet og forfelger befolk-
ningshelse med utilitaristisk logikk. Dette skaper bade
epistemisk skade, det vil si innsnevret mulighet til 4 vite
og handle klokt, og moralsk skade, som innebarer
urealistiske forventninger om 4 produsere «mer helse»
uendelig. Parallelt pulveriseres ansvar: Leger opplever &
baere konsekvensene uten 4 kunne pavirke arsakene.

Caroline Engen spor i artikkelen om presset og
utfordringene kanskje ikke primaert skyldes antallet
oppgaver, men tap av mening, autonomi, relasjon og
faglig integritet. Nar arbeidets belennende dimensjoner
- avite, gjore godt og baere ansvar — undergraves, mister
leger evnen til & baere byrden.

leger sliter. De beskriver en global dreining
mot kvantifisering, malstyring og overvakning som
reduserer bade leger og pasienter til utskiftbare enheter.
Relasjonell omsorg, som forskning viser gir bedre
helseresultater, nedprioriteres systematisk til fordel for
teknologiske og farmaseytiske losninger med sterke
okonomiske drivere. Det som tidligere ga leger mening
- skjonn, ansvar, kontinuitet og menneskemeter — for-
svinner i modellen de kaller «det medisinske industri-
komplekset».

Samtidig understreker de at forskning viser at
nettopp elementene som marginaliseres — kontinuitet,
relasjon og tilstedevarelse — reduserer dadelighet, feil,
innleggelser og uheldige hendelser. Likevel er de nesten
fravaerende i politiske planer, som i stedet dyrker
teknologi, digitalisering og kunstig intelligens.

Heath og Minue slutter med samme appell som
Engen: Gi leger rom til usikkerhet, dommekraft og
relasjon. La dem fa veere helbredende mennesker, ikke
malstyrte funksjonaerer. Det er ikke bare leger som
trenger det, pasientene og samfunnet gjor det ogsa. l

Erlend Hem

erlend.hem@lefo.no

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

Litteratur

1 Engen C. «Doctors must liven: a care ethics inquiry into physi-
cians' late modern suffering. Med Health Care Philos 2025; 28:
275-90.

2 Heath |, Minue S. What is society doing to young doctors? BMJ
2025; 391:r2448.
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Blodspor og biokjemi:
jakten pa svar

Hun ser etter spor, ngster opp i ledetrader og har mikroskopet som forsterrelsesglass.
Pa jobb blir den medisinske biokjemikeren Helle Borgstream Hager en detektiv i mgte med
bade mystiske - og mindre mystiske - problemstillinger.

|
Helle Borgstrom Hager

Alder: 56 ar

Yrke: Spesialist i medisinsk
biokjemi og avdelingsoverlege
ved Sentrallaboratoriet,
Sykehuset i Vestfold

Faglig oppdatering:

| jobben som medisinsk
biokjemiker har Helle
Borgstrem Hager tid til
bade forskning og faglig
oppdatering.

Foto: Caroline Ulvin
Johansson

06:30 Vi vakner til Nyhetsmorgen pa P2. Mannen
min star opp med en gang. Jeg blir liggende litt i
sengen og herer pa nyhetene en ti minutters tid
for jeg star opp og gar pa badet. Vi spiser frokost
«sammen»: Han star og spiser ved kjekkenben-
ken, jeg sitter ved kjokkenbordet. Vi prater om ar-
beidsdagen, treningsplaner og hva vi skal ha til
middag. Han forsvinner ut av deren en halvtime
for meg.

07:55 Jeg laser deren hjemme og gar til jobb pa
atte minutter. For meg er det hverdagsluksus a bo
sa neert sykehuset. Jeg starter dagen med 4 lase
meg inn pa kontoret og sla pa PC-en. Der ser jeg
raskt gjennom e-postene som har kommet siden
i gar, og sjekker kalenderen for dagens avtaler.
Denne uken er det jeg som har vakttelefonen i
frakkelommen. Det innebaerer at jeg pa dagtid
svarer pa telefoner fra leger og sykepleiere pa
sykehuset, fra bioingenigrer pa egen avdeling
og henvendelser fra fastleger eller sykehjem. En
typisk telefon fra en fastlege kan vaere gnske om

hjelp til tolkning av prevesvar og rad om videre
analyser som eventuelt bor bestilles i tillegg. Den
uken vi har vakt, svarer vi ogsa ut dialogmeldin-
ger og kommenterer glukosebelastninger.

08:15 Jeg logger meg inn i laboratoriedatasys-
temet og henter opp validereringslisten. Dette er
blodprever bestilt av rekvirenter utenfor sykehus,
der minst ett resultat er utenfor grenser vi selv har
bestemt. Jeg kommenterer en av svarrapportene
med lavt aktivt vitamin B12 uten anemi eller ma-
krocytose, og etterbestiller metylmalonsyre og
homocystein for a avklare om pasienten har en
intracelluleer vitaminmangel. Deretter sjekker jeg
at det ikke ligger noen blodutstryk pa mikrosko-
pirommet som ser ut til 4 haste. P4 vei ut avkonto-
ret sper en bioingenior om jeg kan steppe inn som
vikar pa undervisningen for bioingenierer Kl. 11.

09:15 Legemgte/undervisning. I dag skal vi be-
svare siste utsendelse i et eksternt kvalitets-
sikringsprogram vi deltar i. Laboratorier deltar
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11:00 Jeg holder foredraget pd meterommet pd | IS
avdelingen. Tre kjappe:

Blodutstryk i mikroskop: Pa mikroskopirommet
analyseres blodutstryk pa celleniva. Foto: Caroline Ulvin
Johansson

i mange slike programmer for & dokumentere
god analysekvalitet. Vi far tilsendt prever fra en
uavhengig akter, analyserer dem som vanlige
pasientprover og far vurdert om resultatene vare
ligger pa riktig niva. Programmet vi skal besvare
i dag, er imidlertid litt annerledes. Det leveres av
den britiske kvalitetsorganisasjonen UK NEQAS
og bestar av digitale blodutstryk som vi skal vur-
dere, sammen med en kort tekst om problem-
stilling og blodverdier. Vi skal ferst rapportere
all patologi vi ser i utstryket, deretter angi de
fem viktigste funnene, og til slutt gir vi forslag
til diagnose. I dag er det et utstryk med felgende
problemstilling: This film was prepared from the
blood of a 73-year-old man who attended the Emer-
gency Department after experiencing increasing ti-
redness, then more recently bleeding from his gums.
His white cell count was found to be elevated, and a
blood film was prepared. What is your opinion of the
blood film appearances? Vi ser bl.a. monocytose,
blastliknende celler, kjerneholdige erytrocytter
og en erytrocytt med Howell-Jolly-legeme. Vi
diskuterer hvilke tilstander dette kan gi mistanke
om, slar opp i en laerebok og blir sammen enige
om hva vi skal svare. Deltakelse i dette program-
met er en kjempefin méte & leere pa og egner seg
godt som internundervisning for laboratoriele-
ger og hematologer.

Pa slutten av metet blir vi ogsa enige om hvem
som skal holde avdelingens bidrag pa nasjonal
nettundervisning for leger i spesialisering i me-
disinsk biokjemi i mai. Metet varer litt lenger enn
vanlig, sa jeg rekker ikke & se gjennom lysbil-
dene til presentasjonen. Heldigvis holdt jeg den
samme presentasjonen for bare noen uker siden,
sa jeg har ikke glemt alt. Jeg rekker & handle salat
ikantinen, slik at jeg er klar for lunsj etter under-
visningen.

11:50 Jeg spiser lunsj pa pauserommet. Leger, bio-
ingenigrer og helsesekretarer spiser sammen, og
det snakkes om mye forskjellig, mest ikke-faglige
tema.

12:15 Jeg gar til mikroskopirommet og begynner
pa blodutstrykene, som jeg har ansvar for i dag.
Blodutstryk som legges til legene, er enten be-
stilt eller laget pd grunn av regler. Slike regler kan
f.eks. vaere funn av et hgyt antall retikulocytter,
lave naytrofile granulocytter eller maskinvarsel
om mulige blaster. Etter analysering pa hemato-
loginstrumentene gar blodpreven pa bandet til
en utstryksmaskin som lager og farger utstryket.
Derfra gar det videre til det digitale mikroskopet,
som tar bilder og preklassifiserer leukocyttene
ved hjelp av kunstig intelligens.

Det forste av fem blodutstryk er fra en mann
i 70-arene med normal hemoglobin, lave
leukocytter pa 2-tallet, ngytropeni og trombocyt-
ter pa bare 20 x 109/L. Utstryket er ikke bestilt, og
preven er tatt hos fastlege, som kun har oppgitt
«kontrollprever» som klinisk informasjon. I di-
gitalt blodutstryk sees flere blastsuspekte celler.
Kumulative blodprever viser at ngytropenien og
trombocytopenien er nye funn, men jeg ser ogsa
at det for ett ar siden ble beskrevet blaster i blod-
utstryk av laboratorielege. I pasientjournalen
finner jeg at pasienten har diagnosen akutt lym-
foblastisk leukemi (ALL) og mottar konsolide-
ringsbehandling. Jeg kommenterer blodpravene
med at det er pavist sannsynlige blaster i blodut-
stryk, som gir mistanke om residivav ALL. Hadde
det veert mistanke om en akutt nyoppstatt leuke-
mi, ville jeg ringt direkte til rekvirerende lege for
& formidle funnet. Jeg tenker at det kanskje var
overraskende for legen at det var forverring av
sykdommen, ut fra de sparsomme Kkliniske opp-
lysningene.

13:30 Jeg far en telefon fra en Kkollega ved et an-
net sykehuslaboratorium som ensker informa-
sjon om algoritmen for var TSH-refleksanalyse.
Jeg forklarer at algoritmen ligger beskrevet under
analysenavnet «TSH-refleks» i laboratorieboken
var. TSH-refleks kan bestilles nar det er klinisk
mistanke om tyreoideasykdom. Forst analyseres
TSH, og dersom verdien ligger utenfor referanse-
intervallet, etterbestilles de relevante tilleggs-
analysene automatisk. Vi var det forste sykehuset
i landet som innferte denne algoritmen i 2019,
etter inspirasjon fra et laboratorium i Sverige.
TSH-refleks gir mer effektiv ressursbruk, de
riktige tilleggsanalysene bestilles og pasienten
slipper ny prevetaking, samtidig som vi reduse-
rer bruk av unedvendige analyser.

Innimellom validerer jeg prevesvar, kommen-
terer glukosebelastninger og sjekker om det er
dialogmeldinger som ma svares ut. Denne dagen
er det ingen dialogmeldinger, men jeg finner en
gul lapp i DIPS fra en hematolog som sper om det
kan stemme at en pasient uten anemi, forhey-
ede hemolyseprover eller negativ DAT ——

Hvorfor valgte du a utdanne deg

i for denne spesialiteten?

- Det var veldig tilfeldig! Etter turnus
jobbet jeg tre ar som LIS-lege i
indremedisin. Jeg trivdes godt, men
sa skulle mannen min pendle til Oslo
universitetssykehus i halvannet ar
for gruppe 1-tjeneste i radiologi.
Dette var i 2003, og vi hadde to barn
i barnehage. Jeg trengte en vaktfri
stilling mens han dagpendlet. Det
var to utlyste stillinger pa sykehuset
i Vestfold som var aktuelle: én
utdanningsstilling i mikrobiologi og
én i medisinsk biokjemi. Jeg sgkte pa
begge og fikk den sistnevnte. Jeg ble
veldig godt tatt imot pa avdelingen,
folte meg inkludert fra dag én og fikk
tidlig stor grad av ansvar. Planen min
var opprinnelig at jeg skulle ga tilba-
ke til medisinsk avdeling nar mannen
min var ferdig med pendlingen, men
jeg trivdes sa godt pa Sentrallabo-
ratoriet. Da halvannet ar var gatt,
kunne jeg ikke tenke meg noe annet
enn & bli der.

Hva liker du best med din
spesialitet?

- Jeg blir ekstra motivert nar jeg
kan bidra til bedre diagnostikk

og pasientbehandling gjennom
kommentering av blodprgvesvar,
etterbestilling av relevante analyser
og dialog med klinikere. For veldig
lenge siden dremte jeg om & bli
krimforfatter. Det ble det aldri noe
av, men jeg elsker & samle pa gode
«kriminalhistorier» pa laboratoriet.
Med det mener jeg interessante og
leererike pasientforlgp med uvanlige
laboratoriefunn, der diagnosen ikke
er apenbar og vi ma jobbe litt som
detektiver for & avdekke arsaken til
sykdomstilstanden og blodprgve-
resultatene. Jeg liker ogsa veldig
godt at jeg har stor frihet til & legge
opp arbeidsdagen selv, og at tid

til fordypning er en viktig del av
hverdagen.

Hva er de storste utfordringene?
- At pasientjournalsystemet (DIPS
Arena) i veldig liten grad er tilret-

telagt for & styre rekvirentene mot
riktigere bruk av laboratoriet.



Magasin

472

Ett degn med

Tidsskr Nor Legeforen nr. 5/2026

|
Medisinsk biokjemi

En spesialist i medisinsk biokjemi
er spesialist pa kvalitativ analyse
av stoffer som finnes ulike steder

i kroppen, for eksempel i blod
eller urin. Spesialister i medisinsk
biokjemi fremskaffer kunnskap om
grensegangen mellom biokjemi og
biologi.

Antall yrkesaktive spesialister i
medisinsk biokjemi i Norge: 108

Av disse er 36 % menn og 64 %
kvinner

Kilde: Legeforeningen

kan ha heye retikulocytter. Nar jeg gar gjennom
preovesvarene, ser jeg at pasienten gjentatte gan-
ger har fatt pavist svaert lave HbAic-verdier pa
rundt 20 mmol/mol. Dette passer med nedsatt
erytrocyttlevetid og kompensatorisk retikulocy-
tose. I blodutstryket finner jeg ingen arsak til ned-
satt erytrocyttlevetid, og det er heller ingen funn
som kan gi interferens med retikulocyttanalysen.
Jeg sjekker relevant litteratur og konsulterer ogsa
perplexiti.ai for jeg foreslar noen andre mulige
arsaker til forkortet erytrocyttlevetid.

14:30 To leger fra akuttmottaket kommer innom
0og sper om jeg kan vise dem ett av blodutstry-
kene jeg sd pa samme formiddag. Jeg henter frem
laboratorieresultatene og det digitale blodutstry-
ket og forklarer hva vi ser.

14:55 Jeg gjor en liten endring pa posteren som
avdelingens leger har laget til varmetet i medi-
sinsk biokjemi i april, om nye referanseinterval-
ler for HbA1c etablert fra produksjonsdata, og
sender den til medforfatterne for godkjenning
for den gar til trykking.

Analyse pa band: Pa Sentrallaboratoriet finnes det en automasjonslinje, der blodprgvene gar pa
band mellom ulike analyseinstrumenter. Foto: Caroline Ulvin Johansson

15:15 En kollega pa laboratoriet vil diskutere en
pasient som en fastlege har ringt om. Pasienten
hadde vedvarende skyhaye vitamin Bi2-verdier,
til tross for at han ikke hadde fatt Bi2-injeksjoner
det siste aret. Min kollega hadde foreslatt at det
kunne skyldes makro-B12, altsd at B12 er bundet til
immunglobuliner. Vi tilsatte et stoff som feller ut
store proteiner, og Bi2-verdiene falt da til verdier i
nedre del av referanseomradet. Dette var forenlig
med makro-B12, som er inaktivt og uten klinisk
betydning. Vi ble enige om a presisere overfor fast-
legen at Bi2-analysene ikke er egnet til 4 vurdere
B12-status hos denne pasienten pga. makro-Bi2,
og 4 anbefale oppstart med perorale Bi2-tilskudd
og arlig kontroll av MMA sammen med hemato-
logistatus for vurdering av Bi2-status. Pasienten
fikk ogsd pavist autoantistoffer mot intrinsisk
faktor, sd det var liten tvil om at den tidligere
Bi12-mangeldiagnosen var riktig. De siste ukene
harvi hatt pafallende mange blodprever med hoye
utslag pa autoantistoffer mot intrinsisk faktor og
parietalceller. Flere av pasientene har hatt pan-
cytopeni eller affeksjon av minst to cellelinjer og
uttalt makrocytose. Vi speker om at det kanskje
kan veere noe i drikkevannet i Vestfold.

15:40 Jeg kommenterer ut noen flere pasient-
prover for jeg forlater kontoret KI. 16.10. Jeg gar
innom Meny pa veien hjem og kjeper torskeloin
pa fisketirsdag. Jeg spiser et knekkebrad med ost
og skifter til treningstey for jeg gar til det lokale
treningssenteret, der jeg har meldt meg pa en
styrketime Kkl. 17. Nar jeg kommer hjem, har man-
nen min kommet tilbake fra joggetur og startet
pa middagen. Jeg lager ertepuré av frosne erter
og en skvett flgte. Mannen min steker fisken, og
vi spiser mens vi snakker om hvordan dagen har
vart og om planene for helgen.

19:30 Jeg logger pa min berbare jobb-PC og be-
gynner sa smatt pa revisjonen av dokumentet
«Utredning og behandling av vitamin Bi2-man-
gel hos voksne». Disse anbefalingene skrev jeg
sammen med to hematologer, en nevrolog og
en spesialist i allmennmedisin for noen ar siden,
men na er det tid for revisjon. Jeg finner fort ut
at det er litt for sent pa kvelden. Jeg skriver i ste-
det reiseregning for det siste redaksjonsmetet
i Klinisk Biokemi i Norden, medlemsbladet for
Nordisk Forening for Klinisk Kemi. Sa sper jeg
mannen min om vi ikke skal se pa en serie pad TV.

20:45 Jeg leser litt nyheter pa iPaden og ser deret-
ter en episode av Graven med mannen min.

22:15 Jeg tar med meg Ufred av Asne Seierstad pa
sengen og leser et par sider for jeg kjenner at jeg

er for tratt, slukker lyset og sovner.ll

Alle pasienthistorier i denne artikkelen er anonymisert.

Caroline Ulvin Johansson
Tidsskriftet
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Jovana Bisevac
The limbal stem- and lens epithelial cell

involvement in anterior segment diseases
and treatment.

Utgar fra Institutt for klinisk medisin,
Universitetet i Oslo. Disputas 13.3.2026.
Bedommelseskomité: Madeleine Zetter-
berg, Sahlgrenska Universitetssjukhuset,
Sverige, Stefano Ferrari, Fondazione Banca
degli Occhi del Veneto ETS, Italia og Lorena
Arranz, Universitetet i Oslo.

Veiledere: Agate Noer, Morten Carstens
Moe og Goran Petrovski.

Nina Faksvag Caspersen
Exploring Lung Health in Metabolic Disease

—the Impact of Obesity on Lung Function,
Respiratory Symptoms and Diagnostic
Precision in Chronic Obstructive Pulmonary
Disease.

Utgar fra Institutt for klinisk medisin,
Universitetet i Oslo. Disputas 18.3.2026.
Bedommelseskomité: Lowie Vanfleteren,
Goteborgs universitet, Sverige, Rune
Nielsen, Universitetet i Bergen og Yvonne
Bottcher, Universitetet i Oslo.

Veiledere: Gunnar Einvik og Helge Rgsjg.

Tea Saetereng Fyksen
Cardiovascular effects of anabolic-

androgenic steroids - A cohort study with
long-term follow-up.

Utgar fra Institutt for klinisk medisin,
Universitetet i Oslo. Disputas 4.3.2026.
Bedommelseskomité: Harald Thune
Jorstad, Amsterdam University Medical
Center, Nederland, Ylva Hallsten, Kgben-
havns Universitet, Danmark og Kristina
Haugaa, Universitetet i Oslo.

Veiledere: Sigrun Halvorsen, Dan Atar og
Anne Bjgrhovde Rossebga.

Ingrid Marie Hardang
Iron deficiency biomarkers and hepcidin

isoforms in COPD.

Utgar fra Institutt for klinisk medisin,
Universitetet i Oslo. Disputas 17.3.2026.
Bedommelseskomité: Anders Blomberg,
Umea universitet, Sverige, Kjersti Oppen,
Vestre Viken HF og Olav Inge Klingenberg,
Universitetet i Oslo.

Veiledere: Gunnar Einvik, Vidar Sgyseth og
Morten Kaare Moe.

Thuy Mi Tran Nguyen

Long-Term Outcomes and Temporal Trends
In Primary Prevention ICD Selection in
Non-Ischemic Dilated and Ischemic
Cardiomyopathy.

Utgar fra Institutt for klinisk medisin,
Universitetet i Oslo. Disputas 17.3.2026.
Bedemmelseskomité: Nina Ajmone Marsan,
Leiden University Medical Centre,
Nederland, Helga Bergljot Midtbg,
Universitetet i Bergen og John-Peder
Escobar Kvitting, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Thor Edvardsen, Kristina Haugaa
og Harald Brunvand.

Svend Vinje
Scoliosis in children with cerebral palsy -

A study on scoliosis development, disease
progression, surgical treatment outcomes
and health-related quality of life.

Utgar fra Institutt for klinisk medisin,
Universitetet i Oslo. Disputas 13.3.2026.
Bedemmelseskomité: Ilkka Helenius,
University of Helsinki, Finland, Elisabet
Rodby-Bousquet, Lunds universitet,
Sverige og Per Henrik Randsborg,
Universitetet i Oslo.

Veiledere: Thomas Kibsgard, Joachim Horn,
Reidun B. Jahnsen og Terje Terjesen.

Tine Simensen Oldereid
Microbial exposures during early life -

Modulatory effects on immune system
development and long-term impact on
biliary inflammation in mice.

Utgar fra Institutt for klinisk medisin,
Universitetet i Oslo. Disputas 6.3.2026.
Bedsmmelseskomité: Axel Kornerup
Hansen, Kgbenhavns Universitet, Danmark,
Martin Sundgqvist, Orebro universitet, Sverige
og Gunnveig Grgdeland, Universitet i Oslo.
Veiledere: Espen Melum og Henrik
Rasmussen.

Stine Rognstad
Application of serum drug measurement

for antihypertensive drugs in patients
with uncontrolled hypertension - method
development and pharmacokinetic
variability.

Utgar fra Institutt for klinisk medisin,
Universitetet i Oslo. Disputas 18.3.2026.
Bedemmelseskomité: Johan Sundstrom,
Uppsala universitet, Sverige, Maria
Kjellsson, Uppsala universitet, Sverige
og Kjetil Wessel Andressen,
Universitetet i Oslo.

Veiledere: Mimi Stokke Opdal,

Camilla Lund Sgraas og Arne Helland.

Nora Berz Slapg
Relationship Between Function and Structure

in the Visual and Auditory Cortices in
Psychotic Disorders.

Utgar fra Institutt for klinisk medisin,
Universitetet i Oslo. Disputas 16.3.2026.
Bedemmelseskomité: Bjgrn Ebdrup,
Kgbenhavns Universitet, Danmark, Predrag
Petrovic, Karolinska Institutet, Sverige og
Agnieszka Butwicka, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Kjetil Nordbg Jgrgensen, Erik
Gunnar Jonsson, Torbjgrn Elvsédshagen og
Torgeir Moberget.

Kristin Elisabeth Wickstrem
Supervised and unsupervised modeling on

routine clinical and laboratory variables for
diagnosis, prognosis and subgrouping of
infectious diseases.

Utgar fra Institutt for klinisk medisin,
Universitetet i Oslo. Disputas 13.3.2026.
Bedemmelseskomité: Nina Vibeche Skei,
Helse Nord-Trgndelag HF, Armin Piehler,
Munich Leukemia Laboratory og Torsten
Eken, Universitetet i Oslo.

Veiledere: Erik Amundsen, Valeria Vitelli
og Christian Prebensen.
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Qystein Torleiv Forre

Var gode kollega @ystein Forre dede den 9. februar 2026,
89 ar gammel. Med hans bortgang har norsk medisin,
sarlig revmatologien, mistet en av sine mest sentrale og
nyskapende skikkelser.

Oystein Farre vokste opp i Skiftun ved Boknafjorden,
tok artium ved Bryne gymnas og studerte medisin ved
Universitetet i Bergen, hvor han ble cand.med. i 1967. Han
tok medisinsk doktorgrad ved Universitetet i Oslo i 1977
og ble utnevnt til professor i generell revmatologi i 1989
og i barnerevmatologi i 2000. Han var godkjent spesialist
i medisinsk immunologi, revmatologi og indremedisin.
Fra 1987 og frem til pensjonering i 2007 var han overlege
og avdelingsoverlege ved Oslo universitetssykehus.

Han var blant de forste som implementerte moderne
immunologisk kunnskap i forstaelsen av revmatologiske
sykdommer, og han ledet banebrytende forskning pa
genetiske forhold og molekylare signalveier ved slike
sykdommer. Sammen med medarbeidere bidro han til &
identifisere en rekke gener som disponerer for blant
annet revmatoid artritt, juvenil idiopatisk artritt og
ankyloserende spondylitt.

Som Kliniker papekte @ystein Forre betydningen av
tidlig og malrettet antirevmatisk behandling, og han var
blant de ferste til a introdusere biologisk behandling for
revmatiske sykdommer. Dette la grunnlaget for dagens
rutinebehandling som har endret hverdagen for mange
pasienter, ikke minst for barn med revmatisk sykdom.

Betydningen av systematisk klinisk forskning gjorde at
han etablerte flere pasientregistre til bruk for forskning
og kvalitetssikring. Forskningsinteressen hans strakte seg
ogsa til kroniske smertesyndromer som fibromyalgi, der
prosjekter under hans ledelse ga en dypere forstdelse av
smertemekanismer ved kronisk sykdom.

@ystein Forre var en produktiv forsker, med 354
registrerte vitenskapelige artikler, og han veiledet totalt
30 doktorgradskandidater. De fleste norske revmato-
loger kjenner ham som foreleser og samarbeidspartner.
Han var leder i Norsk revmatologisk forening, president
i Scandinavian Society for Rheumatology og hadde en
rekke andre nasjonale og internasjonale verv.

Som formidler var han en engasjerende og ofte
benyttet foredragsholder med en unik evne til 4 gjore
kompliserte ssmmenhenger forstaelige — bade for
kolleger, studenter, pasienter og allmennheten. Omtan-
ken for pasientene var gjennomgéende med mange
mater i pasientforeninger over hele landet. Utenfor
fagfeltet hadde han stor spennvidde i sine interesser,
sarlig innen kunst, musikk og teater. Ikke minst vil han
bli husket for sine morsomme historier og gode latter.

Med Oystein Farres bortgang har norsk medisin mistet
en pioner og inspirerende laerer som har satt dype spor. &

Pd vegne av Revmatologi, Oslo universitetssykehus og
Norsk revmatologisk forening.

Berit Flate, @yvind Molberg, Helena Andersson,
Maud-Kristine Aga Ljosa

Alf Njal Kolbenstvedt

En hedersmann og en bauta i norsk radiologi har gatt
bort. Alf Njal Kolbenstvedt dede i sitt hjem i Oslo den
30.1.2026 etter tre ars kreftsykdom.

Alf ble fadt i London i 1938 av svensk mor og norsk
far. Faren var maskinist pa Fred. Olsen-bat som gikk i
fruktfart mellom London og Kanarieyene. Under krigen
seilte faren i konvoi. Moren flyttet da med Alf og en tre ar
eldre bror til farens hjemsted, Sand i Ryfylke. Etter
krigen bosatte familien seg i Kristiansand, hvor Alf tok
artium i 1958.

Han avla medisinsk embetseksamen i Oslo i 1965 og
spesialiserte seg i medisinsk radiologi ved Radiumhos-
pitalet. Her utferte han sitt doktorgradsarbeid om
lymfografi hos kvinner som var operert for livmorhals-
kreft.

Alf var raus og levde etter prinsippet om at «kunnskap
er makt, den ma deles». Under utdannelsen utarbeidet
han resymeer fra kurs og kongresser han hadde deltatt i.
Disse ble kopiert og utdelt til alle avdelingens leger.

Han var ansatt ved Rikshospitalet fra 1976 til 2005, det
meste av tiden som professor og avdelingsoverlege. Han
var en glimrende underviser og fikk medisinstudentenes
pris for beste foreleser. Han var fremragende innen
agre-nese-hals-diagnostikk og en pioner innen behand-
ling av karmisdannelser.

Alf var meget sosial, en skattet festtaler og toastmas-
ter i selskapslivet. Han hadde mange interesser, blant
annet var han godkjent soppsakkyndig. Som pensjonist
studerte han fransk sprak, litteratur og historie ved
Universitetet i Oslo.

Fra forste ekteskap med Marika hadde Alf tre barn og
syv barnebarn. De siste 40 drene var han gift med Anne,
med sine to barn og to barnebarn. Alle i den utvidede
familien har satt stor pris pa Alf.

Vi er privilegerte som har fatt ha Alf som kollega og
venn. &

Hans Henrik Lien, Hans-Jorgen Smith,
Jarl A. Jakohsen
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Legejobber

Finn din neste jobb pa
Legejobber.no

Pa Legejobber.no finner du den mest
komplette oversikten over ledige
legestillinger i Norge. Her kan du enkelt
finne ledige stillinger etter spesialitet,
geografisk omrade eller stillingstype.

Du kan ogsa sette opp e-postvarsel om
ledige stillinger som passer dine kriterier
og gnsker.

@nsker du veiledning?

Legejobber tilbyr ogsa veilednings-

og rekrutteringstjenester for leger, og vi
kan hjelpe deg gjennom hele prosessen
frem til din neste jobb. Registrer deg
under Min profil pa Legejobber.no.

Her kan du ogsa lage din egen nedlastbare
CV, som er skreddersydd for leger.

Har du spgrsmal, kan du ta kontakt pa
e-post: legejobber@tidsskriftet.no

Er du arbeidsgiver?

@nsker du a annonsere ledige stillinger
digitalt eller pa papir? Du kan registrere
deg som annonsgr pa Legejobber.no
eller ta kontakt med oss pa e-post:
annonser@tidsskriftet.no eller pa telefon
417 01 060. Informasjon om priser og
formater finner du pa Legejobber.no.

Priser og formater finner du For rekrutteringstjenester:
pa legejobber.no legejobber@tidsskriftet.no

Legejobber.no er Tidsskriftets
stillingsportal for leger.

| tillegg tilbyr vi veilednings-
og rekrutteringsstjenester

For annonsering:
annonser@tidsskriftet.no
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Allmennmedisin Forskjellige stillinger
SANDEFJORD - Trygghet nér du trenger det mest Sgrlandet sykehus er Agders stgrste
KOMMUNE kompetansebedrift, med over 7000 ansatte fordelt pé ulike lokasjoner. Vi har
ansvar for spesialisthelsetjenester innen fysisk og psykisk helse og avhengighets-
behandling. I tillegg utdanner vi helsepersonell, forsker og underviser pasienter
Sykehjemslege og pdrgrende. Les mer om oss pG www.sshf.no og falg oss pé Facebook.

Vi sgker sykehjemslege i 100 % fast stilling ved vare kommunale
sykehjem. Vi tilbyr en meningsfull og utviklende legejobb i et var-
mt, tverrfaglig miljp — et sted hvor faglighet og omsorg gar hand
i hand! Vi tilbyr fleksibel arbeidstid, et meget godt arbeidsmiljg,
ALIS-avtale og gode betingelser. Se kommunens nettsider eller
Legejobber.no for mer informasjon. Sgknadsfrist: 01.05.2026

|
Arbeidsmedisin

Mandal - Flekkefjord
o9 BHT J
B Servest

Bedriftslege

Er du lei av turnusjobbing, og mye ekstraarbeid pa
kveldstid? Hos oss far du en stabil og spennende
arbeidshverdag, med gode arbeidstidsordninger.

Soknadsfrist: 03.05.2026

|
Fedselshjelp og kvinnesykdommer

Veletablert gynekologisk praksis til
salgs — Esbjerg, Danmark

Er du spesialist i gynekologi og gnsker egen
praksis?

Velrenommert spesialistpraksis tilbys for
overtakelse i Esbjerg.

e Stabil pasienttilgang gjennom >20 ar

¢ Solid drift og veletablert organisasjon

e Moderne fasiliteter og utstyr, lokalisert i
helsesenter

e Arlig omsetning minimum ca. 5 millioner
DKK

Planlagt overtakelse: 2026/2027
Mulighet for god forberedelse inkl. dansk au-
torisasjon

Interessert? Kontakt for konfidensiell samtale:
Tove O’Brien: obrien.tove@gmail.com

_ [ = .

o oo SORLANDET SYKEHUS

Leger til Flekkefjord

Vi har tre legestillinger ledige:

Overlege i gynekologi og obstetrikk
Webcruiter id: 5098868314

Lege i spesialisering - gynekologi og
obstetrikk
Webcruiter id: 5098852530

Overlege i anestesi
Webcruiter id: 5098860589

Sykehuset i Flekkefjord er en del av Sgrlandet sykehus
HF. Vi samarbeider med sykehuset i Kristiansand om
felles ledelse, pasientbehandling, prosedyrer, fagrad
og fagutvikling. Vi har felles morgenmgter og under-

visning pa tvers av sykehusene.

Flekkefjord by er et godt sted a jobbe, bo og leve
for mennesker i alle aldre. Det er korte avstander til
jobb, skole, fritidsaktiviteter og sentrum. Dette gjgr

at du far mye ut av hverdagen sammen med ven-

ner og familie. Sykehuset og Flekkefjord kommune
hjelper gjerne til med integrering i lokalsamfunnet
dersom det skulle vaere gnskelig. Kommunen vil ogsa
kunne medvirke i flytteprosessen og til & skaffe bolig
i en overgangsperiode, samt bista i forhold til jobb-
muligheter for eventuell ektefelle eller partner.

Seknadsfrist: 17.05.2026
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|
Spesialist / indremedisin

Barstad, Johannes E./Barmed AS

AIKUT

Norsk Institutt for
Kunstuttrykk & Kommunikasjon

A. Tidemandsgt. 20, 2000 Lillestrgm. Arbeids-EKG/
24-timers BT/spirometri/hjerterytmeregistrering mm.
Generell indremedisin. Timebestilling/Kort ventetid/
TIf. 63 81 21 74/e-mail: post@barmed.nhn.no.
Tilknytning NHN. Driftsavtale. Nytt kull i kunst og uttrykksterapi begynner i september 2026.

Obligatorisk med 2 introduksjonskurs.

Introduksjonskurs i kunst- og uttrykksterapi

1- Introduksjonskurs i Regenerativ Ledelse - Samskaping med
Kunst og Uttrykksmetoder - med fokus pa ledelse, relasjoner og
endringsarbeid. Med psykolog Per Espen Stoknes og Anne Sol-

gaard. Datoer 8. — 10. mai 2026 i Oslo pa Sagene Samfunnshus.
________________________________________________________________________|] Lgpende pémelding. Pris kr 3 750.-

Ledige stipender, legater, fond

2- Introduksjonskurs: Inn i kroppen, ut i dansen. Med Siv Loth-
erington og Anne Solgaard. Datoer 11. — 13. juni 2026 pa Oslo
Familien Blix™ fond til fremme av medisinsk forskning Teatersenter, Hovinveien 1, Oslo (Tgyen).

Lgpende pamelding Pris kr 3 750.-

Fondet ble opprettet 1. desember 1983. Styrets leder er advokat Erik
Keiserud. Formalet med fondet er a stgtte medisinsk forskning, seerlig
innen feltene hjerte- og karsykdommer og kreft, inkludert medisinsk
diagnostikk innen disse feltene. Stgtte fra fondet vil i seerlig grad ga

til drift av forskningsprosjekter som kombinerer basal- og klinisk for-
skning, med spesiell vekt pa sgknader fra yngre forskere. Det vil ikke
bli gitt midler til Ignn eller kongressreiser. Elektronisk sgknadsskjema
om stgtte ligger pa fondets hjemmeside https://familienblixfond.no/.
Frist for innsendelse er 25. juni 2026.

3- Introduksjonskurs: Intermodal kunst og uttrykk i natur som
stabilisering. Med psykolog Per Espen Stoknes og Gunnar Reins-
borg. Datoer: 2-4 oktober 2026 pa Sagene Samfunsshus.
Lgpende pamelding Pris 3750.-

Pamelding for alle introduksjonskurs gjgres via var nettside:
www.nikut.info

Kurs og meter

D Q \ Institutt for_
I ) 5 / peykoterapl Vil du annonsere
For psykologer og leger blir det hgsten 2026 satt i gang: for d itt ku rs?

2-3rig INNFORINGSSEMINAR i:
OSLO — Kristin Mack-Borander
BOD@ — Carl Fredrik Gamst

2-arig VIDAREGAANDE SEMINAR i:
OSLO — Laila Hjulstad

TROMS® — Olav Rgkkum

KRISTIANSAND - Jon Morgan Stokkeland

Innfgringsseminar er en generell innfgring i psykoanalytisk
og psykodynamisk teori og terapi.

Videregaende seminar bygger pa innfgringsseminaret og
er en teoretisk fordypning med stgrre vekt pa det kliniske
arbeidet. Ta kontakt pa

Les undervisningsplanen pa var hjemmeside: annonser@tidsskriftet.no
http://www.instpsyk.no/

Sgknadsfrist: 12. mai 2026. Spknad skal sendes via hjem-
mesiden https://instpsyk.no/utdanning/nye-seminarer/
soknad-til-seminar/.

Tidsskriftet©

For mer informasjon: telefon 22 58 17 70 eller e-post

sekr@instpsyk.no eller und-leder@instpsyk.no.




Velkommen til Legenes hus
kurs- og konferansesenter

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

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

www.legeneshus.no

Z

(TD) LEGENES HUS

KURS- OG KONFERANSESENTER
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Sentralstyret 2025-2027

President Anne-Karin Rime
Visepresident Yngvild Skatun Hannestad
Stale Clementsen

Ingeborg Henriksen

Hans-Christian Myklestul

Else Worren Nygard

Marie Skontorp

Carolin Sparchholz

Paul Olav Rgsbo

Sekretariatsledelsen
Generalsekretaer Siri Skumlien

Avdeling for jus og arbeidsliv,
avdelingsdirektgr Lars Duvaland

Medisinsk fagavdeling, avdelings-
direktgr Johan Georg Rgstad Torgersen

Kommunikasjonsavdelingen,
avdelingsdirektgr Knut E. Braaten

Helsepolitisk avdeling, avdelings-
direktgr Marit Beekkelund Randsborg

Anders Wigdahl, direktgr for @konomi
og virksomhetsutvikling

Postadresse

Den norske legeforening
Postboks 1152 Sentrum
0107 Oslo

Besgksadresse
Christiania Torv 5
Telefon: 231090 00

Kontakt en ansatt

Oversikt over sentralstyrets
e-postadresser, se
legeforeningen.no/sentralstyret
Ansattes e-postadresser finnes pa
legeforeningen.no/kontakt

De fglgende sidene
produseres av Legeforeningens
kommunikasjonsavdeling.

Redaksjon

Aktuelt i foreningen
Ingrid Rise Fry

Elin Lothe Haga

Stig Kringen
Andreas Haslegaard
Tor Martin Nilsen
Anders Ryen

Har du tips til

Aktuelt i foreningen?

Kontakt andreas.haslegaard@
legeforeningen.no
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Anne-Karin Rime
President

K Ge

Sykehusene ma
Ronkurrere om
Rompetansen

A sikre kompetansen i sykehusene er en av de viktigste
utfordringene i helsetjenesten. Derfor handler arets hovedoppgjar
om mer enn prosent og gkonomiske rammer. Det handler ogsa

om hvordan sykehusene skal vaere attraktive arbeidsplasser, slik
at de klarer a rekruttere unge leger og beholde leger med hay

kompetanse og lang erfaring.

kal sykehusene lykkes med det-
te, ma de ogsa ha virkemidler
som faktisk virker. Lonn er et
av de viktigste.

Over tid har sykehusene brukt lenn
aktivt for & rekruttere og beholde ledere.
Det er forstaelig. Gode ledere er viktige
for 4 utvikle og drive sykehusene. Men
dersom lgnn skal vere et strategisk vir-
kemiddel i helseforetakene, ma det ogsa
brukes for & rekruttere og beholde leger.

Samtidig har skonomisk innsparing
over tid fatt konsekvenser for legers ar-
beidshverdag. Mange opplever hgy ar-
beidsbelastning, mangelfulle fasiliteter
og liten innflytelse over egen arbeids-
situasjon. For noen oppleves arbeids-
hverdagen i sterre grad preget av pro-
duksjonskrav og tidspress enn av faglig
utvikling og fordypning. Da fremstar
ikke sykehusene som attraktive arbeids-
plasser.

Overlegene utgjor ryggraden i syke-
husenes fagmiljger. For pasientene er
det tilgang til erfarne leger som sikrer
kvaliteten i behandlingen. Sterke fag-
miljeer er avgjerende for utdanning og
veiledning avyngre leger, og dermed for
rekrutteringen til og kvaliteten i fremti-
dens helsetjeneste.

Samtidig er mange fagmiljeer pres-
set. Vi ser en utvikling der erfarne leger
slutter eller reduserer stillingene sine,
og hvor leger som ikke har den samme
kompetansen blir konstituert eller at
stillingene star ubesatt. Det gker belast-
ningen pa de som blir igjen. Nar fagmi-
ljoer svekkes, gker ogsa behovet for a
tiltrekke seg erfarne leger.

Da mé sykehusene kunne tilby kon-
kurransedyktige betingelser. Tall fra

Econa viser at ledelse ofte lannes bety-
delig hoyere enn fagkompetanse. Skal
sykehusene lykkes med a rekruttere og
beholde leger med hoy kompetanse, ma
ogsa fagkompetanse verdsettes bedre
okonomisk.

Nar kampen om kompetanse er reell,
er lonn et effektivt verktay.

Samtidig er ikke dette bare et spars-
mal for det enkelte helseforetak. Ram-
mer og prioriteringer fastsettes politisk.
Dersom sykehusene skal lykkes med &
rekruttere og beholde leger, ma de na-
sjonale rammene legge til rette for at vir-
kemidler som lonn faktisk kan brukes.

Lonn er nadvendig, men ikke tilstrek-
kelig. Rekruttering og stabilitet handler
ogsa om gode rammer for arbeid, sterke
fagmiljeer, forsvarlig arbeidsbelastning
og muligheten til 4 uteve legegjerningen
med faglig autonomi. For mange vil ogsa
fleksibilitet i arbeidshverdagen vere
viktig. Der det er mulig, kan mer bruk
av hjemmekontor og digitale lgsninger
bidra til en bedre arbeidshverdag.

Hovedoppgjoret er derfor ogsa en an-
ledning til & diskutere hvordan vi best
kan sikre stabile og sterke fagmiljeer i
sykehusene. For pasientene er det avgjo-
rende at sykehusene klarer & rekruttere
og beholde leger med hey kompetanse
og lang erfaring.

Skal vi lykkes med det, ma lgnnsniva-
et og arbeidsvilkarene for sykehusleger
prioriteres tydeligere i hovedoppgjoret.
Det er ogsa et politisk ansvar. Sykehuse-
ne mé konkurrere om kompetansen, og
da ma lenn brukes mer aktivt. B
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- Medisinsk ngytralitet ma forsvares
1enverdeniendring

Under arrangementet «l verste fall - leger i krig og krise» advarte president Anne-Karin
Rime om at angrep pa helsepersonell og sykehus truer fundamentet for helsetjenesten.
-Medisinsk ngytralitet er en samfunnskontrakt som ma forsvares, understreket hun.

orske leger mot atomvapen

samlet nylig helsepersonell,

forskere og beslutningstakere

til en heldags faglig og poli-

tisk diskusjon om helsetjenestens rolle
i krig, konflikt og ekstreme scenarioer.

Rime deltok i panelsamtalen «Dia-

gnostikk: Ansvar og engasjement»,

sammen med Erik Fosse, spesialist i

generell kirurgi og i thoraxkirurgi og

professor emeritus ved Universitetet i
Oslo, Usman Mushtaq, lege og statsse-
kretaer for helse- og omsorgsministeren,
og Anne Marte Skaland, medlem i Radet
til Norske leger mot atomvapen. Jeanett
Myren, medisinstudent og leder av Me-
disinstudentenes Humanitaeraksjon
(MedHum) var ordstyrer.

— Etter andre verdenskrig har vi hatt
en regelstyrt verden. Det har tjent oss

godt. Flyt av tjenester og produkter pa
tvers av grenser har styrket helsetje-
nestene globalt, og det rede korset pa
ryggen har gitt beskyttelse i krig. Dette
prinsippet har gradvis forvitret, sa Rime.
- Na opplever vi ikke bare at helseper-
sonell star ubeskyttet i brutale konflik-
ter. Vi ser ogsa en skremmende utvikling
der korset pa ryggen blir en skyteskive.

Panelsamtale: Norske leger mot atomvapen samlet nylig helsepersonell, forskere og beslutningstakere til en heldags faglig og politisk diskusjon om
helsetjenestens rolle i krig, konflikt og ekstreme scenarioer. President Anne-Karin Rime deltok i panelsamtalen «Diagnostikk: Ansvar og engasjementn.
(F.v.) Erik Fosse, Anne-Karin Rime, Usman Mushtaq og Anne Marte Skaland. Ordstyrer Jeanett Myren helt til hoyre. Foto: Legeforeningen
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Angar oss alle
Hun viste til Ukraina, Gaza og na Iran
som eksempler pa steder der sykehus
bombes, og der helsepersonell forhin-
dres eller forfolges for & uteve sin me-
disinske plikt.

Rimes poeng ble fulgt opp av Fosse,
som understreket at utviklingen angar
oss alle — uansett geografisk avstand.

— Dem som bryter reglene, har alltid
en forklaring pa hvorfor de gjor det, sa
han, og fortsatte:

— Nar Israel kan bombe et sykehus pa
Gaza fordi de mener det ligger militae-
re kommandoer under det, hva hindrer
da noen i & bombe Oslo og vare sykehus
med samme forklaring? Vi er alle tjent
med ufravikelige internasjonale regler
som gjelder i bade freds- og krigstid.

— Det vi egentlig ser, er at kostnaden
for & bryte folkeretten er for lav. Det
er viktig & utfordre dette og & minne
om det internasjonalt, selv nar det er
vare allierte som bryter folkeretten og
Norges stasted blir kalt naivt, supplerte
Mushtag.

Bygge bro

Pa sporsmal fra ordstyrer Myren om
hvordan helsepersonell kan pavirke i
dette landskapet, svarte Rime:

— Medisinsk sett er det en balanse-
gang mellom & trygge en befolkning og
samtidig gi informasjon slik at de er for-
beredt dersom det verst tenkelige skjer.

— Som leger har vi et s@rlig ansvar
for & opplyse om forhold som truer si-
vile menneskers liv og livskvalitet, en-
ten det gjelder kreftrisiko eller staters
handlinger, la Fosse til.

Rime understreket ogsa at prinsip-
pet om medisinsk neytralitet forplikter
helsepersonell til 4 bygge bro.

- Jegvil gjerne sitere kongen var: «For
meg ligger det et trassig hap i dette ene
ordet: vi. Vi favner alle. Det star i kon-
trast til oss og dem.» I krig er det oss og
dem som gjelder, men som lege skal du
behandle alle som trenger helsehjelp.
Derfor mener jeg at vi ogsa ma kjempe
for at mennesker aldri slutter & snakke
sammen, uansett hvor uenige vi er.

Norske leger mot atomvapen samlet
nylig helsepersonell, forskere og beslut-
ningstakere til en heldags faglig og poli-
tisk diskusjon om helsetjenestens rolle i
krig, konflikt og ekstreme scenarioer. B

Elin Lothe Haga

- Helsetjenesten er ikke
rustet for krise og krig

Helsetjenesten spiller en ngkkelrolle i Norges totalforsvar, men i
dag er kapasiteten knapt nok dimensjonert for en normalsituasjon.
Nar regjeringen samles til arets farste budsjettkonferanse,

ber Legeforeningen om tydelige prioriteringer for a styrke

helseberedskapen.

iende-11. mars starter regje-

ringen arbeidet med statsbud-

sjettet for 2027. I sitt innspill

til statsbudsjettet er Legefore-
ningen tydelig pa at helseberedskap og
sivil-militeert samarbeid ma prioriteres
hayere.

— Helsetjenesten er en avgjerende del
av Norges totalforsvar. Nar kriser ram-
mer, stilles det haye krav til at helsetje-
nesten kan handle raskt, samordnet og
med hey faglig kvalitet, men vi er ikke
godt nok rustet i dag, selv ikke i en nor-
malsituasjon, sier president Anne-Karin
Rime.

Urolig verdenssituasjon

Den sikkerhetspolitiske situasjonen i
Europa og resten av verden har gjort be-
redskap til et stadig viktigere tema.

- Erfaringene fra de siste arene viser
hvor viktig det er med en robust helse-
tjeneste. Krigen i Ukraina og en stadig
mer urolig sikkerhetspolitisk situasjon
verden over gjor det helt nedvendig a
styrke helseberedskapen og samarbei-
det mellom helsetjenesten og Forsvaret,
sier Rime.

Ilangtidsplanen for Forsvaret under-
streker Stortinget behovet for tettere
samarbeid mellom sivil og militaer sek-
tor. Legeforeningen peker pa at det er et
stort behov for a styrke planverk, samar-
beid og aving mellom Forsvaret og den
sivile helsetjenesten.

@velser og beredskapslagre

Felles avelser mellom Forsvaret, politi,
brann og helsetjenesten er avgjerende
for & bygge beredskap. Der slike gvelser
allerede gjennomferes, oppleves de som
sveert nyttige. Samtidig kan det vere
krevende for helsetjenesten a frigjore
personell fra daglig drift.

— Dersom vi mener alvor med total-
forsvaret, ma det legges bedre til rette
for trening og ovelser mellom sekto-
rene. Dette er et tverrsektorielt myn-
dighetsansvar. Samtidig ma vi styrke

beredskapen for legemidler, eventuelt
nye vaksiner, smittevernutstyr og annet
nedvendig utstyr, slik at vi star bedre
rustet nar kriser utfordrer etablerte for-
syningslinjer og avtaler, sier Rime.

Haster a fa sykehusene

ut av gjeldsfella

Samtidig star helsetjenesten i en Kkre-
vende gkonomisk situasjon. I 2026 mé
de regionale helseforetakene betale om
lag 4,5 milliarder kroner i renter og av-
drag til staten — en gkning pa over 1,2
milliarder fra aret for.

Kostnadsveksten ma handteres
innenfor eksisterende driftsbudsjetter,
samtidig som aktivitetskravene oker.
Resultatet er et kraftig redusert hand-
lingsrom for investeringer i bygg, utstyr
og kapasitet, noe som truer bade pasi-
enttilbudet og arbeidsmiljoet.

- Penger som skulle gatt til pasient-
behandling og investeringer brukes na
til renter. Avvikling av rentekravet vil
umiddelbart frigjore betydelige ressur-
ser til helsetjenesten. I tillegg ma Stor-
tingets vedtak om avskrivninger og ren-
tekompensasjon for sykehusbygg falges
opp, avslutter Anne-Karin Rime, og viser
til at nesten 85 prosent av befolkningen
mener helse ma prioriteres hoyere i
budsjettene. B

Tor Martin Nilsen
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Foredrag: Norsk medisinstudentforening-leder Elise Skimmeland holdt foredrag i alle de tre byene. Her fra Kielce i Polen.

Medlemsmegter med fremtidens leger
-patvers avlandegrenser

Hvordan bygger man et medlemskap som varer fra forste studiedag til ferdig spesialist?
For Legeforeningen handler svaret i skende grad om én ting: tilstedeveerelse.

egeforeningen skal vare
for alle leger, hele livet. Det
gjor medisinstudentene til
en strategisk viktig gruppe.
Malet er a styrke koblingen
mellom studentene, Norsk
medisinstudentforening (Nmf) og Le-
geforeningen, og gjore medlemskapet
relevant i alle faser av et legeliv.

Siden hegsten 2025 har Legeforenin-
gen besgkt studiesteder i Oslo, Bergen
og Tromsa, samt i Odense, Kabenhavn
og Riga. Nylig gikk turen videre til
Krakow og Kielce i Polen, samt Martin

i Slovakia, der norske medisinstudenter
samlet seg for faglig pafyll og dialog.

Tett pa studentenes behov
1 Krakow, Kielce og Martin studerer flere
hundre norske medisinstudenter. For
mange er studietiden preget av avstand
til Norge, bade fysisk og organisatorisk.
Derfor var informasjon om overgan-
gen fra student til LIS1 et sentralt tema
pa samlingene. Hvordan fa relevant jobb
under studiet? Hva teller i LIS1-sgkna-
den? Hva gjor man dersom man ikke far
plass?

Studentene fikk innsikt i seknadspro-
sessen, hvilke kriterier som vektlegges,
og hvilke handlingsrom som finnes
dersom man ikke kommer inn péa forste
forsgk. Samtidig ble Legeforeningens
arbeid med & forbedre ordningen loftet
frem.

En viktig kobling

Pa alle studiestedene holdt Elise Skim-
meland, leder i Nmf, innlegg om rollen
organisasjonen spiller som bindeledd
mellom medisinstudentene og Lege-
foreningen. Hun leftet serlig hvordan
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Nmf jobber med utviklingen av medi-
sinstudiet og med a gjore overgangen
fra student til lege tryggere og mer for-
utsigbar.

At studentene opplever kontinuitet i
medlemskapet, og ser verdien av a vare
en del av fellesskapet ogsa etter studiet,
var et gjennomgaende budskap.

Med pa turen var ogsa fagpersoner fra
Legeforeningens sekretariat, som belys-
te juridiske problemstillinger medisin-
studenter mé veere oppmerksomme pa,
samt hvilke rettigheter og fordeler som
folger med medlemskap.

Positiv utvikling
Satsingen gir utslag i medlemstallene.
Per 1. mars 2025 hadde Nmf totalt 4 953
medlemmer. Ett r senere er tallet 5 204.

Medlemsandelen i utlandet gkte fra
42,4 % per 1. mars 2025 til 44,5 % per
1. mars 2026. I Danmark er gkningen
sarlig tydelig, fra 36,6 til 55,5 prosent.
Her hjemme er ogsa gkningen reell: fra
81,9 % i Norge per 1. mars 2025 til 86,4 %
per 1. mars 2026.

Utviklingen peker i retning av en ster-
kere tilknytning til organisasjonen, ogsa
blant studenter utenfor Norge.

Tilstedevarelse som metode

for et helhetlig medlemslop

A mote studentene der de er, gir en an-
nen type kontakt enn digitale flater kan
tilby. Relasjoner bygges raskere, og med-
lemskapet i Legeforeningen blir mer
konkret.

For medisinstudenter i utlandet kan
avstanden til Norge vaere stor. Nettopp
derfor er fysisk tilstedevaerelse et bevisst
grep. Matene gir ogsa rom for dialog.
Nar Legeforeningen er til stede, senkes
terskelen for & ta kontakt. Spersmalene
blir mer konkrete, og avstanden til orga-
nisasjonen mindre.

Alle tre arrangementene var godt
besakt, sett i lys av antall norske medi-
sinstudenter. Det viser at interessen for
Legeforeningens tilbud er stor.

Satsingen pa studenter er en inves-
tering i fremtiden til Legeforeningen.
Ambisjonen er et helhetlig medlemslap,
fra forste studiedag til ferdig spesialist.

Tallene viser at utviklingen gar i rik-
tig retning. Erfaringene fra studiesteder
i bdde Norge og utlandet peker i samme
retning: relasjoner bygges best ansikt til
ansikt. B

Andreas Haslegaard

Digitalisering ma skje pa
helsepersonellets premisser

-Teknologi alene Igser ikke utfordringene i helsetjenesten,
men kan veere en viktig del av I@asningen, sier president
Anne-Karin Rime under eHelsekonferansen 2026.

rets konferanse, som fant sted

24.—25. mars, tok utgangs-

punkt i det mange omtaler

som en varslet Kkrise i helse-
tjenesten. Fkende arbeidsmengde, mer
komplekse pasientforlgp, eldrebalgen
og mangel pa kvalifisert helsepersonell
setter tjenestene under press.

Samtidig eker forventningene fra pa-
sienter og parerende. Spersmalet er om
teknologi, bedre samhandling og nye
mater 4 organisere tjenestene pa kan
bidra til & mete utfordringene.

Dette var ogsa tema da Rime deltok
i bolken «En varslet krise» under ap-
ningsdagen pa eHelsekonferansen 2026.

Fornyelse fra «gulvet» og be-

hov for medvirkning

Et hovedbudskap fra Rime er at digi-
talisering ma skje pa helsepersonellets
premisser.

- Fornyelsen ma ta utgangspunkt i
behovene i klinisk hverdag, og i hvordan
lesningene faktisk brukes i tjenesten,
sier Rime.

Hun viste til at mange ansatte opple-
ver a sta pa siden av utviklingen av nye
losninger. Tall fra en kartlegging viser
blant annet at bare 26 prosent opplever
a fa tilstrekkelig oppleering i kunstig in-
telligens pa jobb.

Rime pekte ogsa pa at involverin-
gen av hgyere utdannede i utvikling og
innfering av nye lgsninger er begren-
set. Kun én av tre opplever at ledelsen
inviterer ansatte med i utviklingen av
KI-lgsninger, og rundt 20 prosent opp-
gir at tillitsvalgte er involvert i innkjep,
utvikling og implementering.

- Det er et tydelig tegn pa at vi ikke
har gode nok prosesser i dag, og at hel-
sepersonell i for liten grad involveres i
utviklingen av lgsningene. Derfor ma
helsepersonell involveres i alle faser av
digitaliseringsprosessene, sier Rime.

Teknologi ma styrke pa-
sientbehandlingen

Erfaringene fra de siste arene viser at
digitale lasninger som ikke fungerer i
klinisk hverdag, kan skape merarbeid
og ga utover kvaliteten i behandlingen.

— Brukervennlighet er en forutset-
ning for pasientsikkerhet, og teknologi
ma bidra til at helsepersonell far mer
tid til pasientene. Kunstig intelligens og
digitale verkteoy kan gi gevinster, men
bare dersom lgsningene er utviklet med
utgangspunkt i behovene i tjenesten,
sier hun.

Behov for helhet og langsiktighet
Mange av utfordringene i helsetjenesten
handler om manglende samhandling
mellom nivaer og akterer.

— Vi ma utvikle lgsninger som un-
derstatter helhetlige pasientforlep, sier
hun.

Konferansen lofter ogsa spersmalet
om hvordan hele samfunnet kan bidra,
blant annet gjennom bruk av teknologi
og nye samarbeidsformer.

Rime understreker at dugnadsinn-
sats alene ikke er tilstrekkelig for & lase
utfordringene, og peker pa behovet for
mer langsiktig planlegging.

- Vi kan ikke basere oss pa at helse-
personell skal strekke seg stadig lenger.
Vi ma bruke ressursene smartere og gjo-
re noen grunnleggende valg na for hvor-
dan helsetjenesten skal utvikles videre,
sier Anne-Karin Rime.

Om konferansen
eHelsekonferansen 2026 arrangeres av
Dataforeningen, Legeforeningen, og Norsk
Sykepleierforbund.

Konferansen fant sted 24.—25. mars i
Vika i Oslo, og gikk over to dager med to
parallelle fagspor og plenumssesjoner.

Deltakelse ga tellende timer til legers
spesialisering og etterutdanning:

Allmennmedisin: 15 valgfrie kurspoeng
til videre- og etterutdanningen

Andpre spesialiteter: 15 timer som valg-
fritt kurs for leger i spesialisering og spesi-
alisters etterutdanning. &

Tor Martin Nilsen
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Hvordan ble lennsveksteni 2025?

Lannsveksten i de store forhandlingsomradene varierte fra 4,3 til 5,1 prosent i 2025,

viser den forelgpige rapporten fra Teknisk beregningsutvalg (TBU). Prisveksten endte

pa 3,1 prosent. Tallene for lennsvekst i helseforetakene foreligger ogsa, og viser at
Legeforeningens medlemmer i sykehusene endte med en Ignnsvekst pa 4,66 prosent i fjor.

BU la nylig frem sin forelgpige rapport foran

tariffoppgjorene 2026. TBUs oppgave er & le-

vere det tallmessige grunnlaget for oppgjoret,

slik at partene i arbeidslivet og myndighetene
har en best mulig felles forstdelse av den skonomiske
situasjonen.

Rapporten presenterer blant annet tall pa fjorarets
lonns- og inntektsutvikling, prisutvikling og den gene-
relle utviklingen i gkonomien.

I tillegg foreligger Spekters samlede tall for legenes
lennsutvikling i 2025.

Samlet lonnsvekst i norsk arbeids-

liv pa i underkant av fem prosent

De storste forhandlingsomradene hadde en samlet

lennsvekst pa 4,8 prosent, viser de forelgpige tallene.

« Frontfaget hadde en lennsvekst pa 5,1 prosent, mens
frontfagsrammen ble anslatt til 4,4 prosent ved
mellomoppgjoeret i 2025.

« For industrifunksjonaerer i NHO-omradet var
lennsveksten 4,8 prosent, mens industriarbeiderne
hadde en vekst pa 5,0 prosent.

» I helseforetakene var det en samlet lennsvekst pa
4,3 prosent, mens legene fikk en lgnnsvekst pa
4,66 prosent.

« Kommuneansatte hadde en lennsvekst pa 4,6 prosent.

» Lonnsveksten i staten er forelopig beregnet til 4,8 pro-
sent, hvor veksten i faste og variable tillegg bidro til
arslennsveksten med 0,4 prosentpoeng.

Prisvekst pa tre prosent

Beregningsutvalget anslar i sin forelgpige rapport at kon-
sumprisindeksen vil gke med 3,0 prosent fra 2025 til 2026.
Det er usikkerhet knyttet til anslaget, og utvalget vil legge
frem nytt anslag 11. mars. Usikkerheten er sarlig knyttet
til utviklingen i kronekursen, energipriser og internasjo-
nal gkonomi.

okonomiske utsikter

Antall sysselsatte gkte med 0,7 prosent i 2025. Fra 2024 til
2025 gkte AKU-arbeidsledigheten fra 4,0 prosent til 4,4
prosent. I samme periode gkte antall registrerte seg fra
2,0 prosent til 2,1 prosent.

Utvalget viser til rapportens gjennomgang av de sis-
te anslagene fra Finansdepartementet, Norges Bank og
Statistisk sentralbyra, som alle innebaerer en videre vekst
inorsk gkonomi i ar, og om lag uendret arbeidsledighet. H

Hanne Gillebo-Blom

Lennsvekst: Legeforeningens medlemmer i sykehusene endte med en lgnnsvekst pa 4,66 prosent i fjor.

2024 2025

Antall personer | 17 844 Antall personer | 18 230 2024-25

Antall arsverk 15 817,89 Basislgnn 16 213,56

Lgnnselement Lennsmasse Gjennomsnitt Lgnnselement Lgnnsmasse Gjennomsnitt Vekst
per arsverk per arsverk

Basislgnn 15 235 499 715 963 121 Basislgnn 16 333 919 731 1007 423 4,60%

Fastlgnn 16 007 621 535 | 144 430 Fastlgnn 17163 089 587 1058 564 4,61%

UTA 2284 725 636 144 430 UTA 2 479 348 272 152 918 5,88%

Sum Vakt 1373 526 683 86 828 Sum Vakt 1506 753 939 92 932 7,03%

Overtid 1417 976 784 89 638 Overtid 1579 356 396 97 410 8,67%

Sum diverse 176 434 476 11153 Sum diverse 135 821 868 8 377 -24.89%

tillegg tillegg

Sum Lgnn 19 842 308 331 1254 343 Sum Lgnn 21285013666 | 1312791 4,66%
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Advarselen var ugyldig

Indre og @stre Finnmark tingrett slar fast at advarselen mot overlege og tillitsvalgt Tone
Hagerup var ugyldig og ma trekkes tilbake. Legeforeningen mener dommen er en tydelig
avklaring av arbeidsgivers ansvar og grensene for reaksjoner mot ansatte.

ingretten avsa torsdag 5. mars

dom i saken der Hagerup gikk

til sak mot Finnmarkssyke-

huset etter 4 ha fatt en skriftlig
advarsel knyttet til en arbeidstidsord-
ning hun og de gvrige overlegene var
tilbudt av arbeidsgiver.

Legeforeningen mener saken under-
streker betydningen av tydelige rammer
og saklig hadndtering fra arbeidsgiver.

— Dette er en klar dom. Ansatte skal
ikke moates med reaksjoner for 4 ha fulgt
ordninger arbeidsgiver selv har etablert.

Saken viser hvor viktig det er at arbeids-
givere opptrer ryddig og saklig overfor
bade ansatte og tillitsvalgte. Det er av-
gjorende for tilliten i helsetjenesten, sier
president Anne-Karin Rime.

Retten kom til at advarselen ikke byg-
get pa et forsvarlig grunnlag og derfor
ma trekkes tilbake.

— Dette har vert en lang og krevende
prosess, bade faglig og personlig. Det
har hele tiden veert viktig for meg & fa
slatt fast at jeg ikke har gjort noe kritikk-
verdig, men har innrettet meg etter en

ordning arbeidsgiver selv etablerte. Jeg
er glad retten nd har gitt en tydelig av-
klaring, sier Tone Hagerup.

Fikk medhold pa det avgjerende

Saken gjaldt bade kravet om a fa advar-
selen trukket tilbake og krav om opp-
reisning for ulovlig gjengjeldelse etter
varsling.

Retten gir Hagerup medhold i hoved-
sporsmalet og slar fast at advarselen
ma trekkes tilbake. Samtidig frifinnes
Finnmarkssykehuset for kravet om
oppreisning, og partene méa bare egne
sakskostnader.

Legeforeningen har bistatt Tone Ha-
gerup gjennom hele saken, og advokat

Viktig avklaring: - Dommen gir en tydelig og viktig avklaring - bade i denne saken og

mer generelt om hvilke krav som stilles til arbeidsgivers saksbehandling og til grunnlaget for
reaksjoner mot ansatte, sier advokat Liv Marit Fagerli. (F.v)Tone Hagerup og Liv Marit Fagerli.
Foto: Legeforeningen

Liv Marit Fagerli representerte henne i
retten.
— Det viktigste for oss har hele tiden

veert 4 fa slatt fast at advarselen var
urettmessig. Etter vart syn var det ikke
grunnlag for 4 reagere mot en ansatt
som har innrettet seg etter en ordning
arbeidsgiver selvhadde etablert og prak-
tisert over tid. Dommen gir en tydelig og
viktig avklaring — bade i denne saken og
mer generelt om hvilke krav som stilles
til arbeidsgivers saksbehandling og til
grunnlaget for reaksjoner mot ansatte,
sier Fagerli.

Arbeidsgiver ma ta an-

svar for egne valg

Bakgrunnen for saken var at Hagerup
fikk en skriftlig advarsel begrunnet i at
hun mottok lenn etter en arbeidstids-
ordning hun og de gvrige overlegene var
tilbudt av arbeidsgiver.

Legeforeningen har hele tiden ment
at Hagerup ikke har gjort noe kritikkver-
dig, og at ansvaret for ordningen ligger
hos arbeidsgiver.

— Dette er en sak som burde vert
handtert gjennom dialog med de til-
litsvalgte. I stedet ble prosessen uned-
vendig hard og belastende, avslutter Liv
Marit Fagerli. ®

Tor Martin Nilsen
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Faglige medarbeidere

Tidsskr Nor Legeforen nr. 5/2026

Tidsskriftets faglige medarbeidere

Tidsskriftets faglige medarbeidere representerer ulike medisinske spesialiteter og
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