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opplevelse med stor opp-
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"Arrangementer av na-
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og styret har vedtatt d
nedsette et kursutvalg i
foreningen”
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Mens naturen kjoles ned og oppsummerer
arets avling, og forbereder den neste, be-
nyttes mindre naturlige metoder i helsefo-
retakenes verden; det er lite av oppsum-
meringer, enda mindre av forberedelser,
og noen og enhver er allerede i ferd med
a ga seg varm igien med nye (og noen
gamle) oppgaver. Men i Nyreforeningen er
det tid for en liten oppsummering. jubi-
leums-varmetet i Trondheim var en god
opplevelse med stor oppslutning, og me-
tekomiteen hostet godord for program og
arrangement. Og foreningen hostet et
pent overskudd! Bergen - den eneste
norske byen som er verd en overnatting i
folge reiselivsekspertise fra Oslo! - er klar
for arrangement av neste vars Nordiske
Nyredager 4-8. mai. Dere har allerede
mottatt "First announcement”, og neste
kunngjering kommer ganske snart. Sett av
motedatoer! Arrangementer av nasjonale
fagmoter er en omfattende virksomhet, og
styret har vedtatt & nedsette et kursutvalg
i foreningen. Utvalget er tenkt a ha et
ledende og koordinerende ansvar for
fremtidige fagmeter og kurs, kanskje ogsa
i forhold til de utdanningsinitiativ som er
etablert i regi av EDTA-ERA.

Den faglige aktiviteten blir stadig
mer internasjonalisert, ogsa de mer for-
melle initiativ. Dette aret er siledes pre-
get av nye og oppdaterte guidelines pa
flere viktig omrader nar det gjelder kro-
nisk nyresykdom. Vi opplever etterhvert
at fokus flyttes fra sekundaer profylakse til
primeer prevensjon, bl.a. av "the silent
epidemic™; nyresykdom ved diabetes og
aterosklerose. Etter initiativ fra ISN er de
nasjonale foreninger invitert til strategi-

og programmote i Amsterdam i novem-
ber. Dette aktualiserer ytterligere sats-
ning pa foreningens kvalitetsarbeid som vi
alle kjenner godt gjennom vare registre
og veilederen pa hjemmesiden (jeg logget
meg nettopp inn som besgkende num-
mer 1407). Styret vil spesielt uttrykke en
stor takk til de medlemmene som her
nedlegger et stort arbeid til var felles

nytte og glede.

Einar Svarstad
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Redaktarens spalter

Velkommen til et nytt nummer av nefro-
logisk Forum. Dessverre er dette num-
mer relativt tynt. Stavanger som denne
gang var ansvarlig for det faglige inn-
hold har av forskjellige grunrier ikke
vart i stand til 8 komme med mer enn et
innlegg. Til véren er det Rikshospitalet
sin tur. Jeg vil allerede na oppfordre
nefrologene der til & planlegge innlegg
til Forum neste semester.

I dette nummer av Forum kan du lese
om primer hypyeroxaluri. En glimrende
oversikt skrevet av Terje Apeland.

Havard Aksnes informerer om planlagte
nasjonale retningslinjer for kontroll av
dialyselysevann. Det er helt Apenbar at
det mange steder er en utilfredsstillende
praksis pa dette punkt.

Dette nummer av Forum inneholder
ogsd arsrapporten fra spesialitetskomite-
en. Det foregdr en utstrakt utdanning av
nye nefrologer. Dette er bra fordi antal-
let nefrologiske pasienter, spesielt dialy-
sepasienter ventes & oke betydelig i dre-
ne som kommer. Det er dog et stort
problem at helsemyndighetene bare leg-
ger opp til innsparinger. Nye stillinger
virker nzermest umulig & fa opprettet.
Det méa vare en hovedoppgave for NNF
i fremtiden & pavirke myndighetene til 4
opprette flere nefrologstillinger slik at
slik at det stadig ekende behov for vire
tjenester kan imetekommes pa en for-
svarlig mate. Helsemyndighetene mi jo
mete seg i dera nir de stadig poengterer
at helsetilbudet for befolkningen ikke
skal svekkes av innsparingene. De mé
tvinges til 4 ta konsekvensen av sine
lofter.

Det er nd i ferd med a bli utarbeidet ret-
ningslinjer for utredning av levende giver til
nyretransplantasjon. Dette er et menneskelig

og etisk vanskelig tema. Det er godt 4 ha noe
konkret & forholde seg til.

Jeg har tatt med stipendannonser selv om sok-
nadsfristen har gétt ut. Der er kommet 7 soknader
innen tidsfristen alle fra universitetsykehus.

Neste var arrangeres nordiske nyredager i Bergen.
Det forelopige programmet kan leses bak i bladet.

En av nestorene i norsk nyremedisin har gatt bort
i &r. Erling Brodwall vil bli dypt savnet og han
huskes med stor respekt.

Til slutt vil jeg minne om prakteksemplaret av en
bok Anders Hartmann og Trond Jenssen stir bak
(se egen annonse).




Primaer hyperoxaluri

Tetie Ansiand.  Med. Al Si

Primar hyperoxaluri er en autosomal
recessiv sykdom som oftest viser seg i lopet av
de forste levear. Imidlertid kan sykdommen
ogsa debutere i godt voksen alder. Diagnosen
blir da gjerne stilt sent i forlepet. Dette illust-
reres med tre sykehistorier fra Nyreseksjonen
i Stavanger.

Kasuistikk 1.

En 66 ar gammel kvinne ble henvist til
var avdeling pga gradvis okende nyresvikt. Ny-
rebiopsi viste interstitiell nefritt og man mis-
tenkte at nyrelidelsen var utlest av medika-
mentbruk. Prednisolon-behandling hadde imid-
lertid liten effekt og hun fikk etter kort tid
behov for dialyse. Fire ar senere ble hun trans-
plantert med nekronyre, men det kom tidlig
problemer med stigende kreatinin. Rejeksjons-
behandlingen hadde liten effekt, og transplan-
tatbiopsi viste tydelige nedslag av kalsiumoxa-
lat-krystaller. Diagnosen primaer hyperoxaluri
ble stilt, og pasienten matte pa ny starte i he-
modialyse — tre sesjoner per uke. Hun plages
med kroniske leddsmerter og karspasmer. Alle
a-v fistler har gatt tett og hun dialyseres via et
subkutant-tunnelert jugulariskateter. Plasma
oxalat ble malt til 120 pmol/L fer hun fikk fo-
reskrevet Vitamin Bé tabletter 300mg per dag.

Kasuistild 2.

En 47 ar gammel mann startet i dialyse
etter flere ars sykdom med nyrestein og infek-
sjoner. Kirurgene hadde noen ar tidligere fjer-
net ene nyren pga ureter-obstruksjon og infek-
sjon. Femti ar gammel ble pasienten transplan-
tert med nekronyre. Transplantatet sviktet
imidlertid raskt og biopsien avslorte nedslag av
oxalatkrystaller. Han matte vente ytterligere
to ar i dialyse fer han fikk transplantat nummer
to. Denne gangen ble det gitt behandling med
Vitamin B6 tabletter |50mg x2 daglig, samt
Fosfat Sandoz 0,5gram x3 og Magnesium-
hydroxyd 150mg x3. Denne nekronyren har
fungerti 19 ar na, men det har i det siste til-
kommet en langsomt stigende kreatinin.

Kasuistikk 3.

En 35 ar gammel mann kom fra Ser-
Europa for 4 bo hos broren sin her i Stavang-
er. Mangearige nyresteinsplager og urinveisin-
feksjoner hadde gitt nyresvikt, og han hadde
én maneds fartstid som dialysepasient for han
kom til Norge. Etter et halvt ar i Norge ble
han transplantert med familenyre, men funk-
sjonen ble aldri god og han matte tilbake i dia-

lyse etter fire maneder. Transplantat-biopsi
viste nedslag av kalsium-oxalat ga diagnosen
primar hyperoxsaluri. Som dialysepasient har
han gjennomgatt et lite fremreveggsinfarkt og
har fatt angioplastikk pga iskemisk smerte og
sar pa venstre underekstremitet. Rontgen av
abdomen viste nefrokalsinose i native nyrer,
og ved ultralydundersekelse var det et pifal-
lende kraftig cortex-ekko. Ekkokardiografi
viste en stiv og fortykket venstre ventrikkel
med et granulert, kraftig ekko — noe som ga
mistanke om krystall-utfellinger. En leverbiopsi
ble analysert i London, og man fant da enzym-
aktivitet pa 30% av det normale, samt svak
immunfarging av alanin-glyoksylat aminotrans-
ferase (AGT). Predialytisk plasma-oxalat var
146 pmol/L for han startet behandling med
vitamin Bé tabletter, 300 mg/dg. Pasienten far
na dialysebehandling pa fem timer x5 per uke
og foler seg i bedre form enn pa lenge. Det
planlegges kombinert lever- og nyretransplan-
tasjon.

Etiologi

Primar hyperoxaluri er en autosomal
recessiv sykdom. Klassisk primar hyperoxaluri
(PH type 1) skyldes mutasjon eller polymorfis-
me i genet for det peroxisomale leverenzymet,
alanin-glyoksylat aminotransferase (AGT), pa
kromosom 2. Man kjenner per i dag ca 40
ulike mutasjoner, men disse forklarer kun
halvparten av tilfellene med PH |. AGT-
mutasjonene medferer enten redu-
sert/opphevet enzym-aktivitet eller feilaktig
plassering av enzymet i mitokondrier — i stedet
for peroxisomer (Purdue PE et al, 1990; Dan-
pure C] et al, 1994 og 1998).

PH type 2 skyldes mutasjoner i genet
for glyoxylat reduktase pa kromosom 9. Der
finnes ogsa PH-pasienter som ikke lar seg klas-
sifisere med dagens viten, ogsa kalt PH type 3.

PH resulterer i en sterk overproduksjon
av oxalat i lever. Oxalat kan bare utskilles via
nyrene, og urinen blir dermed overmettet
med steindannelse som folge. Oxalat har sann-
synligvis ogsa en direkte toksisk effekt pa nyre-
tubulus-cellene — noe som medferer nefron-
tap. Ettersom nyrefunksjonen avtar, vil plasma-
nivaet stige over den ovre normalgrense pa
10 pmol/L. Ved plasmakonsentrasjoner over
30 pmol/L vil det komme utfelling av oksalat-
krystaller i flere vev utenom nyre: myokard,
retina, synovial-vev, bein og blodkar. Denn

prosessen kan starte allerede ved en

"en autosomal
receessiv sykdom
som

kan debutere i godt
vosen alder

diagnosen blir da
ofte stilt sent i
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"Klassisk primaer
hyperoxaluri (PH
type I) skyldes
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genet for det
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leverenzymet,
alanin-glyoksylat
aminotransferase

(AGT)”
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"Alle pasienter med PH
| mad preve store doser
av AGT-kofaktoren,
vitamin B6”

"Alle pasientene med
fungerende nyrer ber fd
midler som motvirker
krystallisering i urinen:”

"Nyretransplantasjon
har ddrlige resulater
ved PH. Tre-drs
nyreoverlevelse er kun
20%”

"I Europa har det blitt
gjort over 100
kombinerte lever/nyre
transplantasjoner med
fiernelse av nativ lever ”

"Plasma og
urinundersokelse kan
gjeres ved Rikshospitalet
og urinundersekelse ved
Ullevdl sykehus.
Leverbiopsier md sendes
til London (Gil Rumsby

kreatinin-clearance pa 40 ml/min (Hoppe B et
al, 2004).

Medikamentell behandling

Dersom man kan stille diagnosen tidlig,
er det aktuelt med konservativ behandling for
a beskytte nyrene. Alle pasienter med PH |
ma prove store doser av AGT-kofaktoren,
vitamin B6. Dosen for en voksen er fra 300 til
1400 mg per degn. De hoyeste dosene kan gi
polynevropati og man ma derfor titrere seg
langsomt opp i dose. Omkring 1/3 av PH |
pasientene responderer med 30 % reduksjon i
oxalat-produksjonen. Behandlingsforsoket bor
var i 2-3 mnd for man eventuelt gir opp.

Alle pasientene med fungerende nyrer
bor fa midler som motvirker krystallisering i
urinen; ortofosfat, magnesiumhydroksyd og
citrat. Rikelig drikke og tynn urin er av stor
viktighet. | en ukontrollert studie fra Mayokli-
nikken fant man betydelig bedring i nyreover-
levelse etter mange ar med slik medikamentell
behandling (Milliner DS et al, 1994).

Transplantasjon

Nyretransplantasjon har darlige resulta-
ter ved PH. Tre-ars nyreoverlevelse er kun
20% (Broyer M et al, 1990). Der er rapportert
om tidlig levertransplantasjon hos et titalls
pasienter, men dette ma i sa fall gjores for der
er noen sarlig nyreskade. Det er vanskelig a
beregne riktig tidspunkt siden det kliniske for-
lop er temmelig variabelt. Der er tilsynelaten-
de ingen sikker sammenheng mellom genotype
og fenotype (Tarn AC et al, 1997). Riktignok
er debut i barnealder forbundet med darligere
prognose, og det samme gjelder dersom det
ikke kommer respons pa vitamin Bé6. PH type
2 har bedre prognose enn type |. Likevel er
det sannsynlig at tidlig levertransplantasjon vil
vere aktuelt kun for noen ganske fa.

| Europa har det blitt gjort over 100
kombinerte lever/nyre transplantasjoner med
fiernelse av nativ lever. Resultatene er da bed-
re enn ved kun nyretranplantasjon; femars
leveroverlevelse er 70% og pasientoverlevel-
sen 80% (Hoppe B et al, 2004).

Hemodialyse

Dialysebehandling er vanskelig. Selv med
6 dager dialyse per uke vil man maksimalt kun-
ne fierne halvdelen av leverens oksalatproduk-
sjon. Dermed vil de fleste likevel ha betydelig

forhoyet oxalatniva i plasma med en gradvis
okende utfelling i mange organer (Yamauchi T
etal, 2001).

Prognose og diagnose

Europeiske observasjoner tyder pa at
der er ca én PH-pasient per 100 000 fedsler
(Kopp N et al, 1995; Cochat P et al, 1 995).
Halvparten av pasientene med PH far sympto-
mer for 15 ars alderen og 80% i tredje dekade
(van Woerden et al, 2003; Cochat P et al,
1995 ). Leveutsiktene er betydelig redusert
hos disse pasientene. Noen fa pasienter klarer
seg opp mot sekstiars alderen for de far nyre-
problemer. | internasjonale publikasjoner rap-
porter man at halvdelen av pasientene med
sén debut ferst far sin diagnose som dialysepa-
sienter.

Tidlig diagnose og intervensjon er viktig.
Yngre pasienter med uklar arsak til nyresvikt
ber undersekes nzrmere med tanke pa PH.
Dette gjelder ogsa pasienter med nyrestein-
sykdom, sarlig dersom man paviser kalsiumok-
salat monohydrat krystaller ved urinmikrosko-
pi eller steinanalyse. Nefrokalsinose er ogsa et
funn som ber undersokes nzrmere (Singh DR
et al., 2000). Ved ophthalmoskopi kan man
pavise utfelte oksalat-krystaller i retina (van
Woerden C et al, 2003). Leverbiopsi med en-
zymanalyse etablerer sikker diagnose (Rumsby
G, 2004)

En degnutskillelse i urin pa over ett
mmol er suspekt pa PH — hvis der er normal
nyrefunksjon. | morgenurin kan man alternativt
analysere oxalat/kreatinin ratio. En ratio over
40 pmol/mmol kan vare patologisk. Urinen ma
surgjeres for forsendelse til laboratoriet for a
motvirke overestimering.

Ved uremi er plasma oxalat gket over
normalen hos de fleste. Vanligvis har dialysepa-
sienter plasmaoksalat under 60 pmol/L mens
PH-pasienten oftest har predialytiske konsent-
rasjoner over 90. Plasma ma sendes frosset og
undersokes innen fa dager for a unnga overes-
timering.

Plasma og urinundersokelse kan gjores
ved Rikshospitalet og urinundersekelse ved
Ulleval sykehus. Leverbiopsier ma sendes til
London (Gil Rumsby).
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KVALITETSKONTROLL AY YANN BRUKT TIL HEMODIALYSE OG HEMO-

FILTRASJON

FORSLAG TIL NYE NASJONALE RETNINGSLINJER FOR DIALYSEVANN

Havard Aksnes, Leder i kvalitetsutvalget

Il det nyremedisinske miljoet har det de
siste arene blitt uttrykt en okende bekymring
over ufullstendige og foreldede nasjonale
retningslinjer for framstilling av dialysevann.
Gijeldende retningslinjer er beskrevet i et en-
sides rundskriv fra Helsetilsynet i 1997 (IK
31/97) hvor det henvises til kvalitetskray
beskrevet i Norsk legemiddelstandard. Fra
1999 er retningslinjene i den Europeiske
farmakope inkludert i Norsk legemiddel-
standard. Denne gir imidlertid ingen veiled-
ning om omfanget og hyppighet av vannkont-
roll, og hvordan ansvarsforhold og sikker-
hetssystemer skal etableres. | rundskrivet
forutsettes det at sykehusene selv serger for
a fore kontroll med at nedvendige krav er

oppfylt.

I Norge er det varierende praksis rundt sik-
ring av vannkvalitet fra senter til senter. Ofte
er det et fellesansvar mellom avdelingenes
ansvarlige lege i samarbeid med ingenior og
dels ogsa leveranderen av vannrenseanlegget.
Omfanget av og hyppigheten av vannkontrol-
ler varierer. lkke alle sentra miler for ek-
sempel endotoksinniva. @kende bruk av filt-
re med storre porer og etablering av on-line
hemodiafiltrasjon stiller helt andre krav til
vannrensing. Ved online-HDF infunderes opp
til 30 liter infusjonsvaeske i lopet av en dialy-
sebehandling. Denne behandlingen forutset-
ter ultrarent vann, og denne kvaliteten anbe-
fales ogsa ved langtids hemodialyse for a
forebygge dialyserelaterte komplikasjoner
(European Best Practice Guidelines 2002).

| Sverige er det Likemedelsverket som god-
kjenner dialyseavdelinger og vannrenseanlegg
for online produksjon av hemo-
filtrasjonsvaesker kan startes. Det er utgitt et
omfattende regelverk i Svensk lakeme-
delstandard som gir retningslinjer for vann-
rensing i dialyseavdelinger (" Tilverkning och
hantering av hemodialysvitskor och hemo-
filtrationsvatskor inom sjukvarden” - Svensk
likemedelsstandard 2003.) Regelverket om-
handler bl.a. organisasjon, ansvarsforhold,
kvalitetskrav, dokumentasjonskrav, provetag-

nings- og kontrollprogram.

Tilsvarende europeiske retningslinjer er utgitt av
EDTA-ERA i form av European Best Practice
Guidelines (Nephrology Dialysis Transplantation
vol 17 (2002) suppl.7 s. 45 —62).

NNF har nedsatt en faggruppe som har arbeidet
med a utarbeide forslag til nye norske retningslin-
jer. Initiativet kom opprinnelig fra Rikshospitalet
hvor avdelingsoverlege Erling Lingas ved mikrobi-
ologisk avdeling og avdelingsingenior Berge Rolv-
sen ved dialyseavdelingen har vart sentrale fag-
personer utenom det nyremedisinske miljoet.

Gruppen har henvendt seg bade til Sosial- og
Helsedirektoratet og til Statens legemiddelverk
med onske om et samarbeid for a komme fram

til nye nasjonale retningslinjer.

Borge Rolfsen har na lagt fram et utkast til nors-
ke retningslinjer som i hovedsak baserer seg pa
den svenske modellen. Dette er et regelverk som
omhandler organisering av hver dialyseenhet,
klargjering av kompetansekrav og ansvarsforhold
mellom de ulike yrkeskategorier som har de-
lansvar for vannkvalitetssystemet. Det stilles krav
om lokale skriftlige instruksjoner, metodeanvis-
ninger og kontrollrutiner og dessuten spesielle
krav til dokumentasjon og sporbarhet. Provetak-
nings- og kontrollprogrammet som foreslas er
vesentlig mindre restriktivt enn det svenske, men
vil innebzre en innskjerping i forhold til dagens
praksis ved flere dialysesentra. Videre er det krav
om formalisert samarbeid med lokal vannleveran-
der om vannkvalitetsmaling og varslingsrutiner

ved avvik i kvaliteten pa inntaksvannet.

Utkastet vil i forste omgang bli giennomgatt i
"vannutvalget” som bestar av undertegnede, Egil
Lingas, Borge Rolfsen, Heinrich Kloke, Lars Ulrik
Broch og Inger Norfonn (dialysesykepleier). He-
ringsrunde ved noen dialysesentra vil ogsa vare
nedvendig for utkastet sendes til sentrale myn-
digheter (Sosial- og Helsedirektoratet og Statens
legemiddelverk) for evaluering. Vi har hiap om a
komme i mal med nytt nasjonalt regelverk i lopet
av 2006.

"I Norge er det
varierende praksis
rundt sikring av
vannkvalitet fra
senter til senter”

"Okende bruk av
filtre med sterre

| porer og etablering
av on-line
hemodiafiltrasjon
stiller helt andre
krav til
vannrensing”

"Barge Rolfsen har nd
lagt fram et utkast til
norske retningslinjer
som i hovedsak base-
rer seg pd den svens-
ke modellen”

"Vi har hdp om d
komme i mdl med
nytt nasjonalt regel-
verk i lepet av 2006.”




Rundskriv fra Statens Helsetilsyn: 1.
oktober 1997 :

Krav til dialysevann

Vann som skal brukes til fortynning av hemodialysekonsentrater fremstilles
ved behandling av kranvann ved filtrering og omvendt osmose. Fremstillings-
og distribusjonsforhold ma vare slik at risiko for mikrobiell og kjemisk for-
urensning holdes sa lav som mulig.

Sykehusene forutsettes, ut fra krav om internkontroll, & fere kontroll med at
nedvendige krav er oppfyit. De sykehus som gjer bruk av dialysevann ber ha

et opplegg for testing for mikrobiell og kjemisk forurensning som et ledd i
kontrollen.

Statens helsetilsyn ensker med dette a minne om at Norske legemiddelstan-
darder 1997, side 191-197, har en monografi for dialysevann (Water for
diluting concentrated haemodialysis solutions). Monografien har karakter av
informasjon og veiledning. Den spesifiserer tester og foreslar grenser for
folgende: pH, oksiderbare stoffer, totalt tilgjengelig klor, klorid, fluorid, nit-
rat, sulfat, aluminium, ammonium, kalsium, magnesium, kvikkseglv, tunge me-
taller, kalium, natrium, sink og mikrobiell kontaminasjon, herunder endotok-
siner. De enkelte sykehus ma, pa grunnlag av kranvannets kvalitet, fremstil-
lingsmetode for dialysevannet og eventuell bruk av kjemikalier ved desinfek-
sjon vurdere om det kan vare behov for 4 teste pa andre forhold i tillegg.

Liv. H. Rygh
fagsjef
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Arsrapport fra Spesialitetskomiteen i Nyresykdommer 2004

Komiteen har i lepet av 2003 avholdt et komi-
témote samt besokt to utdanningsinstitusjo-
ner. | tillegg har tre av komiteens medlemmer
(KH, IS og EH) deltatt pa fellesmote med sty-
ret og kvalitetsutvalget i Norsk Nyremedisinsk
Forening. Leder har ogsa deltatt pa speialitets-
radetrs seminar pa Soria Moria i mai. Komite-
medlemmene har ogsa kommunisert via E-
post. Komiteen har avgitt horingsuttalelse til
Mellgrenutvalgets innstilling om krav til gruppe
I institusjoner og forslag om endring av spesia-
litetsstrukturen i indremedisin.

Spesialistreglene

Komiteen har ikke arbeidet med endringer i
spesialistreglene i 2004. Spesialistreglene er
stort sett tilfredsstillende, dog har man et krav
om |2 maneders dialysetjeneste som kan virke
hemmende pa utdanningskapasiteten ved grup-
pe | avdelingene. Det er ogsa behov for en
giennomgang av sjekklista med tanke pa presi-
seringer og mindre justeringer. Komiteen plan-
legger derfor en gjennomgang av spesialistreg-
lene og sjekklista i lopet av 2005.

Stillingsstrukturen

Det har de siste drene vart en gledelig ekning
i rekruttering til spesialiteten nyresykdommer.
Det synes a vare tilstrekkelig antall utdannel-
sesstillinger ved gruppe 2 avdelingene, mens
det fortsatt er behov for flere utdannelsesstil-
linger ved de fleste gruppe | avdelingene. |
tillegg er det et klart behov for flere overlege-
hjemler bade ved gruppe 2 avdelingene og ved
flere av gruppe | avdelingene. De fleste over-
legestillingene er na besatt, i Oslo-omradet er
det na umulig for nyutdannede nefrologer i fa
faste nefrologstillinger. Ved gruppe 2 avdeling-
ene er det na bare noen fa ubesatte hjemler og
disse ser na ut til 4 bli besatte. Det har fram til
na ikke vart flaskehalser med tanke pa gruppe
| tjeneste, men med den ekende rekruttering-
en er det sannsynlig at dette vil bli mer proble-
matisk den nzrmeste tiden. Den betydelige
okningen i antall nyretransplantasjoner de siste
arene har ogsa medfort en betydelig okt ar-
beidsbelastning for nyreseksjonen pi Rikshos-

pitalet. Dette pavirker utdanningssituasjonen
i negativ retning idet det ikke blir tid til su-
pervisjon og veiledning. Komiteen ser det
derfor absolutt nadvendig med en umiddel-
bar styrking av bemanningen pa Rikshospita-
let med minst to overleger og aller helst yt-
terligere en underordnet lege. Ogsa ved and-
re sykehus som f. eks Serlandet Sykehus —
Arendal er overlegebemanningen (to hjem-
ler) for liten i forhold til arbeidsoppgavene.
Komiteen mener det burde vart minst tre
overlegehjemler ved alle dagens gruppe 2
avdelinger for at bemanningen skal vere til-
passet okende arbeidsoppgaver og samtidig
sikre grunnlaget for en god utdanningssitua-
sjon i forhold til veiledning og supervisjon.
Norsk Nyremedisinsk Forening har gjort en
kartlegging av bemanningen rundt pa nyre-
seksjonene i landet sett i forhold til forventet
avgang og rekruttering og konkluderer med
at det i lopet av 5 ar vil kunne vare et over-
skudd pa ca 25 nefrologer. Ut fra dette skulle
det heller ikke vare vanskelig a finne kandi-

dater til evt nye stillinger.

Malbeskrivelsen

Malbeskrivelsen ble sist revidert i 2000/2001.
Det ble da ogsa utarbeidet sjekkliste. Det er
ikke gjort ny revisjon av malbeskrivelsen i
2002, komiteen planlegger en gijennomgang i
lopet av 2005.

Kursvirksomheten

De obligatoriske kursene arrangeres arlig pa
rotasjon mellom de fire universitetene. Etter
komiteens oppfatning er frekvensen av kur-
sene tilstrekkelig. Obligatorisk kurs i nyre-
transplantasjon arrangeres annet hvert ar ved
Rikshospitalet og har de siste arene hatt stor
deltagelse, men sa langt har alle som behaver
det fatt plass. Andre kurs har blitt godkjent
etter individuell vurdering. Det diskuteres
behov for opprettelse av kurs i dialyse, evt. i
samarbeid med de andre nordiske landene
og det er ogsa andre felles nordiske kurs pa
trappene. | samarbeid med Norsk Nyremedi-
sinsk forening opprettes det na et kursutvalg
som skal felge opp kursvirksomheten. Det
planlegges ogsa et arlig "state of the art” kurs

i ssmmenheng med nyremedisinsk varmete .

Komiteen har hatt
folgende sammensetning i
2004:

Overlege Kristian Heldal,
Sykehuset Telemark,
Skien (leder)

Overlege Ingegjerd Sekse,
Haukeland
Universitetssykehus

Overlege Bjorn Odvar
Eriksen,
Universitetssykehuset i
Nord-Norge

Overlege Joran Sture
Hjelmesath, Sykehuset i
Vestfold, Tensberg/
Rikshospitalet

Assistentlege Egil Hagen,
Serlandet Sykehus,
Arendal

Rapporten er trykket
med forbehold om
enkelte endringer i
den endelige versjonen
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Hovedproblemet er
ellers kravet om 90
minutters
grenspesialisert
undervisning ved
gruppe 1
avdelingene.”

"Spesialitetskomiteen
har i 2004 behandlet
bare 1 soknad om
spesialistgodkjenning
i nyresykdommer og
denne er godkjent "

Dette kurset er forste gang planlagt avholdt
varen 2005. Det vil vare rettet mot utdan-

ningskandidater i nyresykdommer og sokes

godkjent som tellende kurs til spesialiteten

nyresykdommer-.

Rapporter fra utdanningsinstitusjone-
ne

Gjennomgang av rapportene fra utdan-
ningsinstitusjonene ble utfert av det enkel-
te komitemedlem og rapportene er sa dis-
kutert via E-mail. Helhetsinntrykket i ar
som i fjor er at de fleste utdanningsinstitu-
sjonene fungerer bra. Enkelte steder er det
problemer som er knyttet til bemanningssi-
tuasjonen. Komiteen foreslo i 2003 a re-
dusere godkjenningstiden for Alesund sju-
kehus til 6 maneder pa bakgrunn av dette,
situasjonen i Alesund er imidlertid ni mye
bedre og pa bakgrunn av besgk ved avde-
lingen samt tilsendt undervisningsprogram
for hesten 2004 er dette forslaget na truk-
ket tilbake og en anbefaler pa nytt full god-
kejnning 1,5 ar som gruppe 2 avdeling. Ved
Rikshospitalet har fortsatt ikke utdannings-
kandidatene avsatt tid i tjenesteplanen til
faglig fordypning, i strid med overenskoms-
ten mellom NAVO Helse og legeforening-
en, Dette er pa nytt patalt slik det ogsa ble
giort i 2003. Hovedproblemet er ellers
kravet om 90 minutters grenspesialisert
undervisning ved gruppe | avdelingene.
Flere steder har man lagt inn rutinemoter
som patologimeter og felles indremedisinsk
undervisning for 4 tilfredsstille kravet. Det-
te er patalt i yurderingen av rapporten pa
det enkelte sted.

Besgk spesialitetskomiteen har gjen-
nomfert

Spesialitetskomiteen har i 2004 giennom-
fort besok ved to utdanningsinstitusjoner;
St. Olays hospital i Trondheim (gruppe 1)
og Alesund sjukehus (gruppe 2). Besok i
Trondheim har vaert ledd i rutinemessig
rotasjon mens komiteen valgte @ bespke
Alesund pa bakgrunn av problemene som
ble anfort i forbindelse med vurderingen av
rapporten for 2002. Som nevnt under pkt
5 har situasjonen na bedret seg betydelig i
Alesund og pa bakgrunn av beseket, rap-

port for 2003 og planer for strukturert intern-
undervisning i 2004/2005 har komiteen funnet
det riktig 4 anbefale at Alesund sjukehus pa
nytt far fullverdig godkjenning 1,5 ar gruppe 2.
Ved St Olavs hospital ble forholdene ansett
som tilfredsstillende. Selv om det er en travel
avdeling der for tiden 3 av de 5 faste overlege-
ne er i permisjon, fikk en inntrykk av at spesia-
listutdanningen fungerte svart bra. Det ble
siledes ikke foreslatt noen endring av gruppe-
foring. Spesialitetskomiteen har gode erfaringer
med slike besok. Vi har tilstrebet i besoke
minst en institusjon i halviret, men har ogsa
svaert gode erfaringer med a beseke to institu-
sjoner i nzrheten av hverandre over to dager
og sette av kvelden til komitémete og sosialt
samvzr. For 2005 er det planlagt et besok ved
Haukeland universitetssykehus i Bergen samt
Sentralsjukehuset i Rogaland. Komiteen vil da i
lopet av funksjonstiden ha besgkt alle gruppe |
institusjonene samt to av gruppe 2 institusjone-
ne. | tillegg til besokene planlegges det et toda-
gers komitémote for revisjon av spesialistreg-
ler/sjekkliste/malbeskrivelse.

Sgknader fra sykehusavdelinger og insti-
tusjoner om godkjenning som utdan-
ningsinstitusjoner

Komiteen har ikke behandlet soknader om
godkjenning av nye avdelinger/institusjoner i
2004. Det er ikke giennomfert endringer i
gruppeferingen for noen institusjoner.

Kvalitetssikring av utdanningen

Komiteen har tidligere utarbeidet sjekkliste til
bruk under utdannelsen og ved seknad om
spesialistgodkjenning. Sjekklista er blitt obliga-
torisk fra 01.01.2004. | samarbeid med Nyre-
medisinsk forening er det nedsatt et kursutvalg
som bl.a. skal vurdere samarbeid om felles nor-
diske kurs i tillegg til & arrangere et drlig kurs
for spesialistkandidater i forbindelse med det
arlige virmotet.

Spesialistgodkjenning

Spesialitetskomiteen har i 2004 behandlet bare
| soknad om spesialistgodkjenning i nyresyk-
dommer og denne er godkjent. Seknaden var
korrekt utfylt med sjekkliste. Komiteen er
spent pa hvordan sjekklista vil fungere. Vi har




mottatt henvendelser vedrorende en-
kelte av punktene og regner med at vi
den forste perioden ma bruke litt
skjonn i tilligg til at lista sannsynligvis
ber revideres i lopet av relativt kort tid.

Etterutdanning
Komiteen har ikke hatt tilbud om etter-
utdanning til vurdering i 2004.

Problemer i spesialiteten

Spesialiteten slet for noen ar siden med
sviktende rekruttering. Dette er imid-
lertid na snudd pa hodet. Vi opplever en
god tilstromming av nye kandidater in-
nen nefrologi og ser na snarere et prob-
lem med i fa de nyutdannede nefrologe-
ne inn i overlegestillinger. Som nevnt
under punkt 2 - stillingsstruktur — er
det etter komiteens oppfatning et klart
behov for opprettelse av flere nefrolog-
hjemler ved flere av avdelingene. | ser-
deleshet gjelder dette Rikshospitalet der
en stor pkning i transplantasjonsvirk-
somheten (fra 200 nyretransplantasjo-
ner i 2000 til forventet 250 i 2004) har
medfort en betydelig ekstra arbeidsbe-
lastning noe som igjen gar ut over mu-
ligheten til & bedrive god spesialistut-
danning.

Eventuelt

Spesialitetskomiteen har det siste aret
hatt et tett samarbeid med styret i
Norsk nyremedisinsk Forening. Det har
vart organisert et fellesmote og i tillegg
har det vert utstrakt korrespondanse
om fellessaker pr. E-post. Spesiaitetsko-
miteen opplever dette samarbeidet som
svaert fruktbart og vi planlegger 2 vide-
refore det ogsa i arene fremover.

Kristian Heldal
Leder av spesialitetskomiteen i ny-
resykdommer

“. Vi opplever en god
tilstromming av nye
kandidater innen
nefrologi og ser na
snarere et problem

.med&féde

nyutdannede
nefrologene inn i
overlegestillinger”
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Referat fra fellesmegte styret/
spesialitetskomiteen NNF, Kleivstua, 24.09.04.

Tilstede:
Fra styret:

Einar Svarstad,
Karsten Midtvedt,
Egil Hagen,

Markus Rumpsfeld,
Solveig Sxta,

Havard Aksnes
(kvalitetsutvalget),

Spesialitetskomiteen:

Kristian Heldal,
Ingegjerd Sekse,

Forfall:

Bjorn Odvar Eriksen,
Joran Hjelmeseth

Sak 1 — Referat

Referat fra styremete 100604 gjennomlest
og godkjent.

I relasjon til referatet ble folgende disku-
tert:

Styret foreslar at deltakere til Varmetet kan
bestille reisen og seke refusjon via Legefo-
reningens Fond I11, like gjerne som via
Team Congress og NNF slik det er i dag.
Det finnes refusjonsmuligheter ogsa for
overleger i dette fondet, og i si fall vil
NNF’s overskudd etter Varmotet bli storre,
Informasjon om dette bor gé ut sammen
med neste invitasjon.Vi mé sikre oppdate-
ringen av medlemsregisteret,

Vedtak: Solveig ber Team Congress sen-
de medl.reg. til alle medlemmer av styret 2
ger. pr. ar for gjennomlesning og oppdate-
ring,

Diskusjon omkring ulike ordninger v/ulike
sykehus hva gjelder tjenesteplan

Vedtak: Styret v/Solveig henvender seg til
Hunderis gruppe og ber dem hente inn ar-
beidsavtalene fra universitets- og sentralsy-
kehusene. Gruppen ber se pa evt ulikheter i
arbeidsavtalene med den hensikt 4 kunne
bidra med argumenter for flere nefrologstil-
linger.

Vérmetet er for foreningens medlemmer.
Studenter kan vare assosierte medlemmer.

Sykepleiere deltar kun hvis de bidrar med
innlegg.

Vedtak: Studenter og sykepleiere betaler
fullt pa Varmetet. Hvis det holdes innlegg,
refunderes kongressavgiften (gjelder alle).
Studenter og sykepleiere ma fa dekket sine
utgifter til reise og opphold via andre kana-
ler enn NNF.

Sak 2 — Orienteringssaker
Post inn:

E-post fra Espen Thiis-Evensen. Program-
met for Norsk Indremedisinsk Forenings
hostmate 4.-6. november (Oslo) er klart.
Stein Hallan deltar med "Nyt fra nefrologi-

(1]

en .

E-post fra Torbjern Leivestad. Norsk Nefro-
logiregister har styresamling og
“brainstorming-seminar” pa Soria Moria
10.-11.november. Markus meter som repre-
sentant for styret NNF,

E-korrespondanse med prof. Jorge Cannata
(Spania) ang. COSMOS, en 3 ars oppfolg-
ningsstudie/observasjonsstudie vedr. para-
metre pa hyperparathyreoidisme. De ensker
en nasjonal koordinator fra Norge. Vi har
forelopig ikke moftatt informasjon om hva
som skal registreres, slik at arbeidets omfang
er litt uklart. Einar kontakter Gunbritt La-
gerback i Amgen for n@rmere spesifikasjo-
ner.

E-post fra Hroar Piene vedlagt revidert for-
slag til det nye prosedyrekodeverket. Vi har
en del kommentarer vedr. vart fagfelt, og
Einar svarer.

Post ut:

Mote i Amsterdam 13.-14.november,
"Prevention of progressive renal failure”.
Foreningen har oppfordret Knut

Aasargd, Ingrid Os, Anders Hartmann og
Harald Bergrem om & delta.

Hestens stipender er nd annonsert, med sok-
nadsfrist 15.oktober. Det deles ut 30 000,~
fra Roche og kr. 35 000,- fra Nyreforening-
ens reise-og forskningsstipend
(ekstrastipend). Utdelingen finner sted pé
Arsmetet 12.november. For forste gang pa
fere ar ligger det an til utdeling fra UNIFOR
(ca 13.000 kr).

Sak 3 — Varmetet

Styret har mottatt evalueringen fra rets prog
ramkomite. En er stort sett forneyd faglig og
arrangementsmessig.

Komiteen har enkelte kommentarer som tas
til etterretning til senere arrangement. Bl.a.
var det i forkant en del uklarheter omkring
hva studenter og sykepleiere skulle betale.
Se vedtak under Sak 1 — Referat. Styret er av
den oppfatning at metet bor vere av samme
omfang som i dag. Dette er medlemmenes
hovedforum faglig og sosialt, og det er hvert




ar rikelig med pameldt program. For ovrig
vil foreningen stadig forseke & rekruttere
innlegg fra ikke universitetssykehus. I 4r
var det kun 2 slike innlegg.

Regnskapet er na klart fra Team Congress
sin side. Vi ligger an til et godt overskudd,
og sterre enn i fjor, etter at alle eiseregning-
er er utbetalt. Det vil kunne bli aktuelt & yte
reisestatte til kongresser, eksempelvis
EDTA, na som reisestotte fra industrien ser
ut til & bli mindre aktuelt. Dette vil bli infor-
mert om pA Arsmetet 12.november.

Nar det gjelder stipendene for 2005, vil det
gé ut en felles utlysning med samlet utde-
ling pa Arsmetet neste host (fordi Varmetet
erstattes av Nordiske Nyredager).

Sak 4 — Arsmetet

Arsmetet avholdes p4 RH 12.november
(rett etter Samarbeidsmetet). Separat inn-
kalling sendes ut i disse dager. Matet

starter kl. 16.15. AstraZeneca far 45 min fra
kl. 18.00. Den tradisjonelle lutefiskmidda-
gen avholdes etterpa pa SAS hotellet som i
fjor. Det blir i &r valg pa det nye Kursutval-
get (kfr. sak 6). I tillegg er det onskelig &
bringe inn en ny kandidat til kvalitetsutval-
get.

Sak 5 — Nordiske Nyredager og kurs
2006

Nordiske Nyredager avholdes i Bergen
(Hotell Norge) 4.-7.mai 2005. Det ligger an
til 4 symposier som sponses av Amgen.
Novartis, Genzyme og Nebo (se kongress-
program p& hjemmesidene og Team
Congress). Second Announcement med
abstraktfrist 1. mars gér ut i manedsskiftet
okt/nov., detaljert program skal da vere
klart.

Nar det gjelder kurs 2006, er det forelopig
klart at Varmetet avholdes i Fredrikstad
(dato ikke bestemt). 1.l.a. mai 2006 arrange-
res dessuten et samarbeidsmete i Bergen
med Nephrology Collaboratory Group ved
Mayo-klinikken.

Sak 6 — Kursutvalget

Styret har vedtatt at foreningen skal ha et
kursutvalg bestiende av 4-5 representanter,
fordelt pa folgende:

en representant fra styret

en representant fra spesialistkomiteen

en representant fra universitetssykehusene
en representant for utdanningskandidatene
en representant for lokal-/sentralsykehus

Utvalget skal velges annethvert ar i forbin-
delse med Arsmotet. Det forste kursutvalget
er oppnevnt av styret pr. 280904 og bestér av
Hallvard Holdaas (repr. universitetssykehus),
Kristian Heldal (repr. spesialistkomiteen),
Solveig Sata (repr. styret) og Hans-Arne
Myhre (repr. utdanningskandidater og sent-
ralsykehus). Utvalget stiller formelt til valg
ved Arsmotet 121104.

Utvalget har folgende mandat:

Utvalget har ansvar for det faglige program-
met under Varmetet, i samarbeid med den
lokale arranger. Det planlegges arlige spesi-
alkurs spesielt beregnet pa utdanningskan-
didatene med tellende timer til grenspesiali-
teten. Dette kurset utformes som et "State of
the Art"-kurs innen det nefrologiske fagom-
radet. Utvalget bor i tillegg ha oversikt over-
universitetskursene innen grenspesialiteten
og vurdere behovet for andre kurs/moter i
Joreningens regi, herunder felles nordiske
mater.

Sak 7 — Forum

Det er Stavanger som er ansvarlig for Forum
for september. Programmet for Nordiske
Nyredager vil komme i dette nummeret.
Neste Forum blir i mars. Rikshospitalet er da
ansvarlige for faglig bidrag..

Sak 8 — Rapport fra Kvalitetsutvalget
(v/Havard Aksnes)

Veilederen: Redaktoren mangler stadig opp-
dateringer fra de ansvarlige kapittelredakte-
rene, tross purringer. Styret minner bidragsy-
terne om at 15.september og 15.mars er fris-

I Nefrolog'sk forum l

Virmeotet:

"Vi ligger an til et
godt overskudd, og
storre enn i fjor,
etter at alle eise-
regninger er utbe-

talt”




"Vi star samtidig
oran en
ormidabel

dialyse og annen
nefrologisk
omsorg. Det vil
raskt bli behov
or flere
stillinger”

"Saken er
satsningsomrade

ter for innsendelse av stoff. En ny versjon
av Gloria-manualen &pner for & kunne legge
inn for eksempel bilder, PDF-filer m.m. Det
vil ogsa veere aktuelt & legge inn relevante
linker, for eksempel til sddb.org (Svensk
Dialysdatabas).
Kyvalitetsindikatorer:

Utvalget foreslir 3 kvalitetsindikatorer. Det-
te koordineres med arbeidet til Norsk Nefro-
logiregister i relasjon til nasjonale retnings-
linjer fra Dnlf. Bruk av kvalitetsindikatorer
gir muligheter for benchmarking.

Vannkvalitet:

Forslag til norske retningslinjer er ni utarbei-
det v/Barge Rolvsen (ref. DOQI og Svensk
Lakemedelverk). Gruppen har bestétt av
Hévard Aksnes, Heinrich Kloke, Egil
Lingaas, Inger Nordfonn, Lars Ulrich Broch
og Borge Rolvsen. Det endelige forslaget
sendes til Helsedirektoratet og Statens Lege-
middelverk for endelig godkjenning og leg-
ges sé ut i veilederen pd hjemmesidene.

Sak 9 — Rapport fra Spesialistkomiteen
(v/Kristian Heldal)

Spesialistkomiteen har dette aret besekt flere
sentra og vurdert alle utdanningsrapportene.
Status er stort sett bra, men det skorter enkel-
te steder litt pa opplegget for internundervis-
ning og fordypningstid. Prosedyrelis-
ten/sjekklisten skal revideres pd nyédret 2005.

Sak 10 — Nefrologprognoser og dialysepa-
sientprognoser

Rekrutteringen av kommende nefrologer er
god — vi blir stadig flere! Faktisk vil vi noksa
snart bli for mange i forhold til eksisterende
antall stillinger. Vi star samtidig foran en
formidabel okning av pasienter til dialyse og
annen nefrologisk omsorg. Det vil raskt bli
behov for flere stillinger, og NNF bor sale-
des arbeide aktivt overfor Nasjonalt Rad for
Legestillinger. Saken er satsningsomrade for
foreningen framover og vil ogsé bli tatt opp
pé programmet for Arsmetet.

Sak 11 — "Helse Ser-saken”

Kristian Heldal orienterte, bl.a. om vaktbe-
redskapsordninger. Styret folger opp saken
til neste styremote.

Sak 12 - Evt.

Living Donor — saken: Karsten Midtvedt
orienterte. Til tross for lofter tidligere i ar
med ned mot maks. 2 mndrs. ventetid er det
fortsatt 5-7 mndrs. ventetid! Styret anser
dette som helt uakseptabelt. Karsten formu-
lerer et nytt brev til direkteren ved RH i sam-
arbeid med Einar.

Honefoss 290904

Solveig Seta
sekretaer
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Utredning av levende giver (donor) ved nyretransplantasjon
Veiledning for utredende nefrolog

Det er bred enighet innen transplantasjons-
og nefrologmiljeet i Norge om anvendelse
av levende giver til nyretransplantasjon.
Mulighet for transplantasjon med levende
donor skal alltid overveies og utredes for en
pasient meldes til transplantasjon med nyre
fra avded giver. En aktiv tilnerming til
potensielle givere tilstrebes. Begrunnelsen
for dette er de erfaringer man har nar det
gjelder komplikasjonsrisiko og langtidskon-
sekvenser for donor sammenholdt med re-
sultater man har ved transplantasjon med
levende giver. Den generelle mangel pa
donororganer er ogsé et viktig moment i
denne sammenheng.

Det ma vere individuelt hvordan man skal
nzrme seg en potensiell giverfamilie. Sam-
tidig er det viktig med retningslinjer for
tilnzzrming og utredning, Vire egne og in-
ternasjonale erfaringer tilsier at potensielle
givere mé fd grundig informasjon, bide
skriftlig og muntlig, om forundersokelser,
det kirurgiske inngrepet, rehabiliteringsfa-
sen, sykemeldingsbehov og ekonomis-
ke/sosiale spersmal. Man ma sikre seg at
informasjonen som er forstitt, noe flere
samtaler kan vare med pé 4 sikre. | betrakt-
ning av den innsatsen som ytes av levende
givere, ber vi legge vekt pa denne delen av
virksomheten. En giver skal ikke belastes
med egenandeler eller andre utgifter i for-
bindelse med utredning og kontroller.

Recipienten mé forst f4 anledning til & si
om det er noen han/hun ikke vil motta nyre
fra. Etter adekvat informasjon skal dette
selvsagt respekteres.

2.

Recipienten skal ikke vere aktiv med i ar-
beidet med 4 fremskaffe en donor for & unn-
ga unedvendig press bade pa recipient og
donor. Men det er mottaker som formidler
forste kontakt med familien.

3.

Utredende nefrolog skal ha ansvaret gjen-
nom hele prosessen. Det er viktig at det er
samme nefrolog familien har & forholde seg
til hele tiden.

4

Som donor aksepteres den nermeste familie
(foreldre, sosken, barn over 18 ar, ektefeller,
stabile samboere og besteforeldre). Nir det
gjelder ektefeller og samboere ber forholdet
vere av en viss varighet (skjennsmessig over
3-5 ar). Ienkelte tilfeller aksepteres ogsi
soskenbarn og onkler/tanter. Nzere venner
eller emosjonelt relaterte aksepteres etter spe-
sielle retningslinjer. Ektefeller i separasjon
eller skilsmisse aksepteres ikke.

5

En forste samtale med alle aktuelle kandida-
ter, samlet eller enkeltvis, er 4 anbefale. Un-
der samtalen orienteres det om recipientens
sykdom, behandlingsalternativer og prognose.
En forelepig informasjon om donornefrektomi
gis og informasjonsbrosjyre om hva det inne-
bzrer & vere nyredonor deles ut. Kandidatene
mé informeres om at en potensiell giver nir
som helst kan trekke seg.

Det er viktig at avgjerelsen tas av den enkelte
alene. Det kan vzre en fordel 4 be dem notere
sine tanker og sende sine refleksjoner til nef-
rologen innen ca. 3 uker. Det kan da vere
lettere & fa frem motforestillinger, noe som vil
vaere til stede i alle familier.

Uansett hvilken fremgangsmate en velger, kan
man ikke unnga at kandidatene foler press.
Det er nefrologens oppgave & bidra til at pres-
set blir s lite som mulig.

Fastlegen kan vare en "utenforstidende” dis-
kusjonspartner for aktuelle kandidater.

6.

Nar 3-4 uker har gitt vil en vite om det er
noen kandidater 4 ga videre med. De aktuelle
kandidatene kontaktes av nefrologen og ny
samtale avtales med hver enkelt. Etter disse
samtalene vil en kanskje fa mistanke om at
det foreligger et press til tross for all forsiktig-
het. Kandidater som er under dpenbart press
ber avslas som givere. Medisinske opplys-
ninger om potensielle givere er konfidensielle.

Det er utredende nefrologs ansvar & forsikre
seg om at den potensielle giver har en genuin
motivasjon. Det ma ikke foreligge utenforlig-
gende momenter som utilberlig press fra reci-
pient eller evrige familie, ekonomiske mo-
menter eller lignende. Dette sikres best ved

Dette er et
heringsforslag fra
arbeidsgruppen som
utarbeider
retningslinjer for
utredning av levende
givere av nyre. Saken
seftes pa programmet
til Samarbeidsmotet

12. nov

Einar Svarstad
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gjentatte samtaler. Ved mistanke om labilitet
eller psykisk sykdom ber psykiater/ psyko-
log delta i samtalene.

7.

Dersom recipient og potensiell giver bor sa
langt fra hverandre at behandlende nefrolog
ikke kan gi informasjon, ma kontakten skje
via nefrolog pa den potensielle donors hjem-
sted. Recipientens nefrolog er ansvarlig for
at nefrologen som skal informere om mulig-
heten for donasjon, er orientert om recipien-
tens sykdom og helsetilstand. Innkalling til
informasjonssamtale skjer nir potensiell
giver er orientert av recipientens nefrolog om
at han/hun vil bli innkalt til samtale.

8

Nir det er klart at den/de potensielle giverne
er motivert og det ikke foreligger 4penbar
somatisk eller psykisk kontraindikasjon met
donasjon, ber det foretas blodtyping, vevsty-
ping og evt. orienterende screening-
undersokelser.

9

Nér man har funnet en motivert donor som er
blodtypekompatibel, gjennomfores de under-
sokelser som er obligatoriske for donasjon
(eget donorskjema). Undersekelsene planleg-
ges slik at giver unngér unedvendig fraver
fra jobb eller studier. Potensiell giver innkal-
les til ny samtale nér alle undersekelser er
gjennomfort og for papirene sendes til Riks-
hospitalet, evt. tilbakemelding til giver etter
hvert som svar foreligger. Unnga 4 estimere
tid for innleggelse for Rikshospitalet har gitt
tilbakemelding. Epikrise sendes til fastlegen.

10

Etter nefrektomien skal giver til kontroll
etter 3,6 og 12 mnd. Deretter drlige kontrol-
ler de forste fem 4rene og videre hvert 5. ér.
Giver ber fa innkalling til kontrollene.




Norsk Hypertensjonsforenings

10.vitenskapelige mate
Spidsbergseter, Ringebu, 24-27/2-2005

I forbindelse med Norsk Hypertensjonsforenings 10. vitenskapelige meote, fremmete 24.2 og
avreise 27.2.2005, meotedager 25. og 26.2.2005, inviteres interesserte til & sende inn hyperten-
sjonsrelaterte abstracts.

Abstractet ma ikke overskride 1 A4 side. Abstractfrist 15/12-04.
Deltagere med aksepterte abstracts kan regne med a fa dekket utgifter til reise og opphold.

Abstracts sendes/Ytterligere informasjon:

Norsk Hypertensjonsforening
V/ Eigil Fossum, sekretaer
Hjertemedisinsk avdeling
Hjerte-Lungesenteret

Ulleval Universitetssykehus
0407 Oslo
eigil.fossum@ioks.uio.no
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Stipender

I. Nyreforeningens reise- og forsk-
ningsstipend

Arets utbetaling inntil kr 35.000
Formal: Bidrag kan gis til medlemmer
for reiser til relevante moter og studie-
opphold innen nefrologi.

Hvem kan soke: Stipendet kan sekes av
medlemmer i Norsk nyremedisinsk fo-
rening eller tildeles etter forslag fra
medlemmer.

Foreningens styre fungerer som sti-
pendkomité.

Sol ist 15.10.

Soknaden sendes pa e-post til Leder i
Norsk nyremedisinsk forening Einar
Svarstad, Med.avd. Haukeland Universi-
tetssykehus, 5021 Bergen
(einar.svarstad@helse-bergen.no)
Seknaden ma inneholde prosjektbeskri-
velse samt adresse og kontonummer til
seker, og begrenses til én A4-side.
Utdelingen finner sted pa foreningens
arsmote.

Det er ikke anledning til 4 endre
bruksomrade for mottatt stipend uten
at dette er forelagt styret. Det forutset-
tes en kort rapport over bruk av midle-
ne. Bidrag til studiereiser utbetales mot

originalkvitteringer.

2. ROCHE CellCept-Stipend 2004

‘Roche Norge As har gleden av i tilby et

forskningsstipend pa kr. 30 000 til Norsk
Nyremedisinsk Forening.

Stipendiet vil bli utdelt pa Samarbeidsmotet
pa Rikshospitalet hosten 2004. Sgknadsfrist
15.10.2004

Seknaden sendes pa e-post til Leder i Norsk
nyremedisinsk forening Einar Svarstad,
Med.avd. Haukeland Universitetssykehus,
5021 Bergen (einar.svarstad@bhelse-
bergen.no)

Seknaden ma inneholde prosjektbeskrivelse
samt adresse og kontonummer til soker, og
begrenses til én A4-side.

Internasjonalt stipend: Roche er et av de
ledende firma innen transplantasjoner, og
har forpliktet seg til a gi 5 Mill CHF (NOK
26.5 mill NOK) hvert ar til transplantasjons-
forskning.

Stotten gis giennom Roche Organ
Transplantation Foundation (ROTRF), med
seknadsfrist hvert ar

l. april og |. oktober.

Opplysninger finnes pa www.rotrf.org.
Tor W. Sandnes, Roche Norge AS
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Fondet for forskning om nyresykdommer og
organtransplantasjon

Fondet for forskning om nyresykdommer og organtransplantasjon ble stiftet i april 1992 og
har som formal a styrke kunnskapene om nyresykdommer, organtransplantasjon og aktivt bi-
dra til 2 bedre pasientgruppens livssituasjon. -

For 4 oppna dette kan fondet tildele enkeltpersoner, institusjoner, m.m. stotte til forsknings-
og utviklingsarbeid med sikte pa a bedre situasjonen for dialysepasienter og organtransplanter-
te. Dette omfatter ogsa levende organgivere og parerendes livssituasjon, samt tiltak for a sikre
organtilgang.

Det kan ogsa gis stotte til samfunnsvitenskaplig og teknisk- naturvitenskaplig forskning pa and-
re omrader som er i overensstemmelse med fondets formal,

Styret i fondet bestir av:

Anton Aarnes fungerende leder, valgt av styret i LNT

Hans Petter Aarseth styremedlem, oppnevnt av LNT i samrad med Helse- og sosialde-
partementet

Anders Hartmann styremedlem, oppnevnt av LNT i samrdd med Rikshospitalet
Berit M. Worren styremedlem, daglig leder i LNT

1 2004 deler fondet ut midler inntil kr 30 000,-.

Ved vurderingen av seknadene vil styret legge vekt pa at midlene skal ga til pasient, pargrende
og donorrettede aktiviteter som har med livskvalitet og psykososiale problemer i gjore.

Seoknadsfrist: |. desember 2004.

Seknaden sendes til:

Fondet for forskning om nyresykdommer og organtransplantasjon
c/o Landsforeningen for Nyrepasienter og Transplanterte
Postboks 6727, Etterstad

0609 Oslo

Oslo, oktober 2004, Styret
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Velkommen til Arsmotet
Fredag |12. november 2004
Rikshospitalet kl 16.15-17.45

Saker:

Stipender

Arsberetning

Regnskap

Kontingent

Valg

Kursutvalg

Rapport fra Spesialitetskomiteen

Med hilsen

Einar Svarstad (s) Solveig Szta (s)
Leder Sekreter
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Nordiske nyredager, Bergen 4-8/5-2005

Wednesday May 4

11.00-17.00: Registration
17.00-18.30: Presymposium | (sponsored by Genzyme)
19.30-21.30: Get together and opening ceremony (Galleri Nygaten)

Thursday May 5
08.30-08.40: Welcome. Bjarne M. Iversen

Chairman: Bjarne M. Iversen, Orjan Kjaliskog

08.40-09.15: Invited lecture: William ). Arendshorst, University of North Carolina at Chapel
Hill, USA. Mechanisms in development of genetic hypertension

09.15-10.00: Scientific sessions (free communications [)

10.00-11.30: Posters (Authors present), exhibition and coffee

11.30-12.00: Invited lecture: Bjarne M. Iversen, University of Bergen. Renal blood flow and

receptor regulation in development of hypertensive renal disease

12.00-13.30: Lunch
13.30-15.00: Clinical symposium II: Cardiovascular risks (sponsored by AmgenGenzyme)
15.00-15.45: Exhibition and coffee

Chairman: Knut Asared, Hans Dieperink

15.45-1700: Scientific sessions (free communications II)

17.00-17.30: Invited lecture: Fernando C. Fervenza. Mayo Clinic, Rochester, USA.
Treatment of ANCA associated vasculitis

Evening: Cultural Night in Bergen

Friday May 6

Chairman: Tor-Erik Widerpe, Magnus Bodvarson

08.30-09.00: Invited lecture. Bernard Charra, Tassin, France. Long thrice weekly versus Quotidian hemodialysis — is there a pref-
erence! (sponsored by Vingmed)
09.00-10.15: Scientific sessions (free communications Ill)
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10.15-11.00: Posters, exhibition and coffee

Chairman: Ingrid Toft, Anders Alvestrand

11.00-11.30: Invited lecture: Bengt Rippe, Lund Universfty,' Sweden. Prognosis for development of CRF in Sweden (sponsored
by Gambro)
11.30-12.00: Invited lecture: Hans Flaatten, University of Bergen. Acute renal failure. 5 year of

experience in the ICU, Haukeland University Hospital

12.00-13.30: Lunch
13.30-15.00: Clinical symposium llIl: Transplantation (sponsored by Novartis)
15.00-15.45: Exhibition and coffee

Chairman: Anna Reiszter, Gudrun Nyberg

15.45-17.00: Scientific sessions (free communications V)

17.00-17.30: Invited lecture: Hallvard Holdaas, National Hospital, Oslo. Preventing
cardiovascular outcome in patients with renal impairment. Is there a role for lipid-
lowering therapy?

20.00: Congress Banquet (sponsored by Amgen)

Saturday May 7

08.30 09.30: Clinical symposium IV: Controversial issues in iron therapy (sponsored by Nebo)

Chairman: Ingrid Os, Kaj Mitsarinne

09.30-10.00: Invited lecture: Christos Chatziantoniou, INSERM, Paris, France. Mechanisms in development of renal fibosis
10.00-10.30: Exhibition and coffee

10.30-12.00: Scientific sessions (free communications V).

12.00-12.15: Adjourn

1230 Lunch

Afternoon: Congress excursion with dinner (optional)
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-E;l-bOI( 801;;1 anbefales

Anders Hartmann og Trond Jenssen

NYREMEDISIN

— en praktisk veileder

22



