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Redaktg@rens spalte

Velkommen til hgstens nummer av
Nefrologisk Forum. Tromsg og Stavanger har
bidratt med innleggene. Det ble ikke sa mange
denne gangen, men kvaliteten er utmerket.
Marit Solbu UNN skriver om Shared Desicion
Making (SDM)ved nyrepoliklinikken pa UNN.
Det er liten tvil om at mange av oss ma bli
bedre til 4 involvere pasienten og pargrende
pa individuell basis nar det gjelder tilpassing
av uremibehandlingen. SDM er et verktgy som
kan hjelpe oss med dette.

Inger Bleskestad, Harald Bergrem og Lasse
Ggransson fra Stavanger Universitetssykehus
har bidratt med en interessant artikkel om
calcium, fosfat, PTH og risiko for hjerte — og
karsykdom hos uremikere og
nyretransplanterte. Det er ingen sikre
konklusjoner fordi gode intervensjonsstudier
enna ikke foreligger, men det er gode
indikasjoner pa at bade de med hgyest og
lavest PTH verdier har gkt risiko.

Til slutt har Ulla Dorthe Mathisen skrevet et
informativt reisebrev fra Finland. Hun besgkte
en klinikk i Helsingfors hvor de driver med
Pediatrisk nefrologi. Finland har en langt
hgyere forekomst av dialysetrengende
nyresvikt hos barn enn Europa for gvrig. Dette
gjor at de har unik erfaring med
dialysebehandling og transplantasjon hos

barn. Det er ogsa interessant & merke seg at
Finnene ogsa sliter med organisatoriske
problemer i helsevesenet.

Vi star na foran en spennende tid nar det
gjelder organiseringen av vart eget
helsevesen. Sveert mange erkjenner at
foretaksmodellen nar det gjelder organisering
av sykehus ikke har vaert vellykket. Spesielt
uheldige utslag har vi sett i Helse Sgr-@st og
OuS i seerdeleshet. Det skal bli interessant a
observere om ned nye regjeringen vil vaere
mer lydhgr for innspill fra tillitsvalgte og andre
helsearbeidere enn det vi har opplevd til na.

Det naermer seg na kvalitetsdag og
samarbeidsmgte. Jeg haper flest mulig av dere
kan komme.

Det er ogsa all grunn til 3 takke NNFs leder
Cecilia @ien og styret i foreningen for
innsatsen de siste 4 ar.

Til slutt vil jeg @nske alle en flott senhgst og
vinter og minner om at nyreseksjonen pa
Rikshospitalet har hovedansvar for a sende
innlegg til varens Forum

Arendal, november 2013

Egil Hagen
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Formannsnytt

Dette er siste gang jeg skriver Formannsnytt,
og det er litt vemodig. Jeg vil derfor begynne
med & takke for tilliten jeg har fatt fra dere i
disse 4 arene og for at jeg har fatt vaere leder i
denne foreningen. Det har veert 4 lererike ar
hvor jeg har laert utrolig mye av dere om
foreningsarbeid, nyremedisin og om meg selv.
Det har veert fire fine ar. En spesiell takk til
styret for konstruktive mgter og gode
meningsutvekslinger. Det har veaert en xre!

Nordiske Nyredager gikk av stabelen pa Island
i slutten av august. Av de over 300 deltagerne
var det 40 norske nefrologer og de fleste
hadde klart 3 komme seg til Island uten
praktisk eller gkonomisk stgtte fra industrien.
Reisebyraer som tidligere har arrangert
kongressreiser for industrien retter seg na
direkte til oss deltagere og tilbyr alt fra full
pakke med kongressavgift, flyreise og hotell
opphold til kun a hjelpe til med hotellbestilling
slik at man kan bo pa samme hotell som andre
norske deltagere. Et slikt firma annonserer i
denne utgaven av Forum og kan vaere med pa
a gjore det lettere a organiserer ASN eller
EDTA turen for travle nefrologer. Vi trenger
imidlertid ikke hjelp nar vi skal pa Nordiske
Nyredager om 2 ar for da er det vi i Norge som
er vertskap for mgtet som finner sted i
Stavanger 26.-29. august 2015.

Universitetskursene i Nyremedisin og
Nyrefysiolog ble i ar arrangert i Trondheim.
Disse kursene krever en stor arbeidsinnsats fra

de avdelinger som arrangerer kursene.
Spesielt det obligatoriske fysiologi kurset er
krevende a holde og kursinnholdet varierer
mye fra arranggr til arranggr. Det er kommet
forslag om at fysiologi kurset holdes hvert 2.
ar med fast program hvor alle stgrre sykehus
bidrar med forelesere. Det kan for eksempel
legges som et forkurs til Varmgtet og dermed
sikre en stgrre deltagelse av unge og lovende
nefrologer. Dette kan vaere en god mat til a fa
et ensartet kurs og mindre belastning pa hver
enkelt avdeling. Dette er en av sakene som vil
bli tatt opp pa arsmgtet 28.11.13

Kvalitetsdagen finner sted pa Ulleval torsdag
28.11 og Samarbeidsmgtet tradisjonen tro pa
Rikshospitalet 29.11. Programmet for
Kvalitetsdagen ligger ute pa nephro.no og er
ogsa i ar sgkt godkjent med 6 timer som
valgfritt kurs for leger under spesialisering.
NNF inviterer ogsa i ar sine medlemmer til
sgke om bidrag fra NNFs forskningsstipend,
sgknadsfrist 18. november. Til sist kommer
det viktigste av alt: Husk Arsmgtet som
arrangeres pa Ulleval etter Kvalitetsdagen. | ar
er det valg ogsa i foreningen, sa vel mgtt. Bruk
din stemme, sa kan du med god samvittighet
innta lutefisk med mere pa Engebret, same
procedure as last year, same procedure as
always. Tradisjonen lever sa lenge foreningen
bestar!

Cecilia @ien
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Shared Decision Making ved Nyrepoliklinikken pa UNN

v/Marit Dahl Solbu

Valget av behandlingsform hos pasienter med
sa langtommen nyresvikt at nyreerstattende
behandling er aktuelt, varierer mye fra senter
til senter, ogsa i vart sparsomt befolkede land
(1). Det er dermed apenbart at dette valget
pavirkes av andre faktorer enn rent objektive
medisinske.

Nyreerstattende behandling, og i saer
dialysebehandling, far store konsekvenser for
pasientenes liv, bade fysisk, mentalt og sosialt.
Kontakten med spesialisthelsetjenesten ma
veere tett, selv om mange pasienter kan fa sin
behandling i hjemmet. Pasientens pargrende
ma forholde seg til komplisert og omfattende
behandling som i stor grad griper inn i deres
hverdag.

Det er allment akseptert at et tett samarbeid
mellom pasienten, behandlerne og helst ogsa
de pargrende er av vesentlig betydning for et
vellykket behandlingsresultat. | Helse og
Omsorgsdepartementets Melding til
Stortinget nr. 10 (2012-2013)»God kvalitet —
trygge tjenester» vektlegges malsettingen om
at pasienter og brukere skal fa informasjon og
stgtte slik at de kan delta aktivt i beslutninger
som angar dem (2). «A gjgre det mulig for folk
a delta i beslutninger som affiserer deres helse
og helsesystemer» er ett av Verdens
Helseorganisasjons fem ngkkelpunkter for et
velfungerende helsesystem (3). Likevel er
systematisk fokus pa delt beslutningstaking
(«shared decision making»; SDM) ikke rutine
nar kliniske beslutninger skal tas i situasjoner
der det ikke finnes ett klart svar pa hvilket
behandlingsvalg som er «riktig» for den
aktuelle pasient (4).

Makoul et al publiserte i 2006 en modell
bestaende av fglgende atte elementer som
synes a veaere essensielle for SDM: 1.
Definér/forklar problemet. 2. Presenter
valgmulighetene. 3. Diskuter fordeler/ulemper
(risiko, kostnader, forventet effekt). 4. La
pasienten presentere sine verdier og
preferanser. 5. Diskuter pasientens
egnethet/mestringsevne. 6. La legen
(helsearbeideren) presentere sin kunnskap og

anbefalinger. 7. Sjekk/oppklar om pasienten
har forstatt. 8. Ta en beslutning, eller gjgr en
avtale om utsettelse. Videre anbefales at man
planlegger en oppfglgingssamtale (5).

SDM skiller seg fra beslutning basert pa
informert samtykke fgrst og fremst ved at
sistnevnte ikke impliserer at man trekker
pasientens verdier, gnsker og preferanser inn i
beslutningsprosessen. | miljger der SDM
benyttes i stor grad (England, USA og Canada,)
er dessuten bruk av ulike papir- og
internettbaserte beslutningsverktgy, som
inneholder evidensbasert informasjon av hgy
kvalitet, samt formalisert kartlegging avom
pasienten har forstatt informasjonen, viktige
deler av prosessen. Ogsa disse momentene vil
ofte mangle dersom man baserer en
beslutning pa vanlig informert samtykke. |
tillegg vil informasjonen som gis, ofte ikke
veere fullstendig, men til en viss grad
ubalansert (6).

Begrunnelsene for at SDM anbefales som
norm for beslutningsprosesser om medisinsk
behandling, er ikke bare at pasientens
autonomi ivaretas, men ogsa at man oftere
«treffer» med behandlingen (bedre balanse
mellom fordeler og risiko) og i stgrre grad
unngar bade a skade og a pafgre pasienten
behandling som vedkommende ikke kjenner
seg tjient med (4). Det er vist at bruk av SDM
og beslutningsverktgy reduserer forekomsten
av ulike undersgkelser og elektive prosedyrer
(4,7). Bruk av SDM kan dermed gi mindre
uberettiget variasjon i behandlingsmetoder og
redusert over- og underforbruk av medisinsk
behandling. Prinsippet om «Nothing about me
without me» bidrar til at pasientene far
eierskap til sin behandlingsform. Hvorvidt bruk
av SDM gir bedre behandlingsutkomme, er
forelgpig ikke godt dokumentert.

Enkelte spgrsmal trenger likevel mer diskusjon
og kartlegging. Det er sannsynlig at bruk av
SDM er mer tidskrevende enn «vanlig»
kommunikasjon, og hvorvidt den ekstra
tidsbruken spares inn ved at pasienten blir
mer kompetent pa sin sykdom/behandling og
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gjennom at overutredning/overbehandling
unngas, er uklart. Videre vil det vaere et
diskusjonsspgrsmal om tidsbruken kan
rettferdiggjgres ved bedret kvalitet pa
behandlingen. Det hevdes at SDM kan komme
i konflikt bade med bruk av guidelines og med
formulerte malsettinger (som for eksempel
gkt andel pasienter i hjemmebasert
dialysebehandling). Et annet problem kan
veere at SDM passer best for enkelte
pasientgrupper, fgrst og fremst velutdannede
pasienter fra middelklassen. Ved & tilpasse
informasjonen og gi tilstrekkelig stgtte, kan
imidlertid de fleste pasientene delta i
beslutninger om egen helse (8).

Pasienter bade forventer og gnsker i ulik grad
a involveres i vanskelige behandlingsvalg.
Enkelte kan finne ansvaret overveldende.
Informasjonsmengden kan bli stor og
vanskelig. Mange vil trenge tid og muligheter
for & involvere pargrende og/eller andre
fagpersoner, og tilpasninger ma gj@res. En kort
instruksjon til pasientene (for eksempel
oppslatt som plakat pa venterommet) om 3
stille tre enkle spgrsmal («Hvilke
valgmuligheter har jeg?» «Hva er fordeler og
ulemper?» «Hvor sannsynlige er disse?») kan
forbedre informasjonen gitt av legen samt
bedre pasientinvolveringen (9). A respektere
en pasients uttrykte gnske om ikke a
involveres i behandlingsvalg, er ogsa a
respektere pasientens autonomi (10). Pa den
annen side er det godt dokumentert at selv
skrgpelige pasienter ofte takler sannhet bedre
enn usikkerhet, og det anbefales derfor at
man zrlig informerer om alle aspekter,
inkludert (ofte dystre) prognostiske
vurderinger (10).

Pa Nyrepoliklinikken i UNN Tromsg startet vi i
februar 2012 med strukturert SDM hos
pasienter med estimert GFR omkring 15
ml/min/1.73 m? eller lavere. Pasienten
henvises til sakalt «Strategipoliklinikk», som
for tiden ivaretas av PD-sykepleier med
spesialutdanning i nyresykepleie. Lege som
henviser, informerer sykepleier kort om
pasienten og hvilke valg som synes mest
aktuelle. Sykepleier setter av en time til hver
pasient, men individualiserer tidsbruken; noen
pasienter har allerede orienterte seg en del

om ulike behandlingsformer og har mange
spgrsmal, mens andre helst ikke vil snakke om
behandlingsvalgene. Det er ofte en fordel om
pargrende er med. Pasienten far utdelt
«mulighetsskjema», som inneholder
informasjon om hver aktuell behandlingsform:
nyretransplantasjon, PD, hjemme-
hemodialyse, hemodialyse pa senter og
konservativ uremibehandling. For hver
behandlingsmodus finner man informasjon
om bl.a. fglgende aspekter: hvordan og hvor
ofte behandlingen utfgres, hvem som utfgrer
behandlingen, hvordan behandlingen pavirker
nyrefunksjonen, hva som trengs av utstyr,
hvordan oppfglging ivaretas, om man vil
trenge operasjon, om man kan jobbe/veere i
aktivitet, hvordan dagsformen pavirkes, hvilke
kosthensyn man ma ta, om man kan reise pa
ferie og hva som finnes av kunnskap om
prognose.

Primo oktober 2013 har 15 pasienter benyttet
seg av tilbudet.

PD-sykepleier forsgker a gi sa ngytral og
balansert informasjon som mulig om de ulike
behandlingsformene. Hun snakker om
benektning som normalreaksjon og forklarer
viktigheten av at pasienten faktisk forholder
seg til sin sykdom, slik at behandlingen kan bli
godt forberedt og velbegrunnet ut fra
pasientens situasjon. Videre legges vekt pa a
fa fram feiloppfatninger om
behandlingsformene, bade overdreven frykt
og urealistiske forventninger. Pasienten og
pargrende gis anledning til a stille spgrsmal og
komme med innspill. Pargrende har ikke
sjelden innspill som omhandler pasientens
interesser og verdier, som pasienten selv
vegrer seg for a trekke fram. Enkelte pasienter
gnsker konkrete rad ikke bare om valg av
behandlingsform, men ogsa om kost, mosjon
og andre helsebevarende tiltak, og selv om
hovedvekten skal legges pa valg av
behandlingsform, er det ngdvendig at
sykepleier tilpasser samtalen etter behov.
Pasienten far "mulighetsskjemaet” med seg
hjem. Annen skriftlig informasjon samt
informasjonsfilmen ”Sviktende nyrer og varme
hjerter” sendes ogsa med pasienten. For de
fleste avtales en oppfalgende samtale; enkelte
har behov for gjentatte samtaler.
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Oppfalgingssamtaler gir muligheter for a
porsjonere ut kompleks informasjon.

Yngre pasienter som kan utredes direkte for
preemptiv nyretransplantasjon, henvises ikke
til “strategipoliklinikken”. Hos yngre pasienter
der det er ngdvendig med dialyse, kan
imidlertid ”strategipoliklinikk” veere nyttig. De
yngre pasientene far ikke informasjon om
konservativ uremibehandling, ellers far alle
pasientene som kommer til
«strategipoliklinikken» i regelen skriftlig
informasjon om alle behandlingsalternativene.

I tillegg til yngre pasienter som ma i dialyse,
oppfatter vi at det stadig pkende antallet av
(skrgpelige) eldre pasienter er den
pasientgruppen der vi kanskje har mest a
vinne pa tilneerming ved hjelp av SDM. Hos
disse pasientene bgr personlige preferanser,
praktiske forhold og verdier tillegges stor vekt
ved valg av behandlingsform. Det er ikke alltid
samsvar mellom pasientens egne
forventninger til behandlingen og det
oppnadde behandlingsresultatet (endring i
livskvalitet/livslengde; forekomst av
komplikasjoner). Balansert og fullstendig
informasjon om prognose og forventet
behandlingseffekt kan ha nytteverdi. En
malsetting bgr muligens veere at noen flere
gamle pasienter med mye komorbiditet selv
velger konservativ behandling framfor dialyse,
som ikke sjelden ledsages av mange
komplikasjoner og plagsomme dggn pa
sykehus. Pa den annen side vil SDM implisere
at legen av og til ma respektere at pasienten
velger annerledes enn det man som fagperson
tenker er best. Hittil har vi faktisk ikke hatt
noen pasienter i "strategipoliklinikken” som
har endt opp med a velge konservativ
behandling.

Forelgpig har vi begrensede erfaringer med
bruken av «strategipoliklinikk»,
«mulighetsskjema» og SDM som metode, og vi
har ingen malbare parametere som kan gi oss
en pekepinn pa om tiltaket har gunstige
effekter eller ikke. Om vi skulle se en endring i
foretrukket behandlingsmodus, vil dette
selvsagt ikke kunne tilskrives innfgringen av
"strategipoliklinikk”. Det er imidlertid viktig for
oss a fglge med pa om bruk av SDM vil kunne

understgtte vart mal om minst 30 % av
dialysepasientene i hjemmebasert behandling,
eller om det vil trekke i motsatt retning. Siden
litteraturen altsd antyder at pasienter etter
full informasjon og bruk av beslutningsverktgy
ofte vil velge mer konservativt og mindre
ressurskrevende enn helsepersonell, er vart
utgangspunkt at hjemmedialysebehandling og
egenansvar for behandlingen vil kunne
forventes a gke. Pasienttilfredshet og fglelse
av eierskap til egen behandling er ogsa gode
malsettinger, og vi jobber med & finne en
mate a kartlegge dette pa slik at vi kan
evaluere tiltaket etter hvert.

Ledelsen i Medisinsk klinikk er i ferd med a
utarbeide et internettbasert
beslutningsverktgy som omhandler
behandlingsvalg ved langkommet
nyresykdom. Verktgyet bestar av tekst, bilder
og sma videoklipp. I tillegg til a8 hente relevant
og oppdatert informasjon om de ulike
behandlingsalternativene, kan pasienter og
pargrende i en beslutningsdel selv vekte de
ulike behandlingsalternativene opp mot
hverandre gjennom en rekke utsagn knyttet til
hvert alternativ. Verktgyet vil i Igpet av hgsten
2013 bli lagt ut pa UNNs internettside og kan
dermed benyttes av alle som gnsker det. Vi
antar at dette, i trad med litteraturen, vil
kunne veere et nyttig tilskudd til gvrig
informasjon, men det er viktig a poengtere at
verktgyet ikke erstatter samtalene med
helsepersonell.

Oppsummering

Langtommen kronisk nyresykdom medfgrer
behandling som gir stor omveltning i livet til
den aktuelle pasient og pasientens pargrende.
Beslutningen om hvilket behandlingsalternativ
som er det beste for den aktuelle pasient, kan
veere vanskelig. Det foreligger etter hvert god
dokumentasjon fra en rekke medisinske
disipliner om at bruk av SDM gir bedre
pasientinvolvering, pasienttilfredshet og
redusert bruk av helsekostnader. SDM
innebaerer at evidensbasert og sa fullstendig
informasjon som mulig gis pasienten, og at
legen systematisk innhenter informasjon om
pasientens verdier, preferanser og forstaelse
av informasjonen. Bruk av skriftlige, evt.
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internettbaserte, beslutningsverktgy er ofte
involvert. Beslutningen tas i tillit og forstaelse
mellom legen og pasienten. Imidlertid er
teknikken tidkrevende og krever gode
kommunikasjonskunnskaper og evne til
fleksibilitet. Det kan ogsa tenkes at metoden
av og til vil kunne komme i konflikt med bruk
av guidelines. Pa Nyrepoliklinikken i Tromsg er
vi sa vidt i gang med «strategipoliklinikk», der
nyresykepleier gjennomgar et formalisert
«mulighetsskjema» med pasienten og
kartlegger pasientens preferanser. | tillegg
arbeides det med et internettbasert
beslutningsverktgy som i Igpet av hgsten vil bli
tilgjengelig for alle via UNNs internettside. Vi
jobber med a lage en tilnaerming for a kunne
evaluere tiltaket og vil fortlppende fglge med
bl.a. pa andelen av dialysepasienter i
hjemmebasert behandling og pa rapportert
pasienttilfredshet.
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Behandling av sekundaer hyperparatyreoidisme
hos pasienter med kronisk nyresvikt* som
gjennomgar hemodialyse eller peritoneal dialyse

(*kronisk nyresykdom, stadium 5)

Vilkar

19 Refusjonytes kun etter resept fra spesialist i indremedisin eller sykhusavdeling med

tilsvarende spesialitet.

205 Refusjon ytes kun til pasienter som har forsgkt alfakalcidol eller kalsitriol med utilstrekkelig
effekt og/eller uakseptable bivirkninger. Dette ma dokumenteres i journalen

Ref.: Zemplar, Felleskatalogen

¢ Zemplar «AbbVie»

Antiparathyreoideamiddel.

KAPSLER, myke 1 ug og 2 ug: Hver kapsel inneh.: Paricalcitol 1 pg, resp. 2 ug, etanol 0,71
mg, resp. 1,42 mg, glyserol. Fargestoff: Gult, redt og sort jernoksid (E 172), titandioksid (E 171).
Indikasjoner: Forebygging og behandling av sekundeer hyperparatyreoidisme assosiert med kro-
nisk nedsatt nyrefunksjon (kronisk nyresykdom, stadie 3 og 4) og pasienter med kronisk nyresvikt
(kronisk nyresykdom, stadie 5) som gjennomgar hemodialyse eller peritoneal dialyse. Dosering:
Kronisk nyresykdom (CKD) stadie 3 og 4: Ber administreres 1 gang daglig eller 3 ganger i uken,
hver annen dag. Initial dose: Beregnes pa grunnlag av nivaet av intakt parathyreoideahormon
(iPTH) ved baseline.

Initial dose Baseline iPTH-niva Daglig dose Dose 3 ganger pr. uke'
<500 pg/ml (56 pmol/liter) 14g 2 ug
>500 pg/ml (56 pmol/liter) 2 ug 4 ug

1 Administreres ikke oftere enn hver annen dag.

Titreringsdose: Dosering ma veere individualisert beregnet pa grunnlag av nivaet av serum- eller
plasma-iPTH, med overvakning av kalsium og fosfat i serum. Forslag til beregning av titreringsdose:

IPTH-niva i forhold til utgangsverdi  Dosejustering ved 2 til 4 ukers-intervaller

Daglig dose Dose 3 ganger pr. uke?
samme eller gkende ok 1 ug ok 2 ug
reduseres med <30% ok 1 ug ok 2 ug
reduseres med 230%, <60% oppretthold oppretthold

reduseres med >60%
iPTH <60 pg/ml (7 pmol/liter)

2 Administreres ikke oftere enn hver annen dag. 3 Dersom pasienten tar laveste daglige dose eller 3 ganger pr. uke, og
jon er ig, kan

reduser® 1 ug
reduser® 1 ug

reduser® 2 ug
reduser® 2 ug

Kronisk nyresykdom (CKD), stadie 5: Ber administreres 3 ganger pr. uke, hver annen dag. Initial
dose: Beregnes i ug pa grunnlag av utgangsniva for iPTH (pg/ml)/60 [(pmol/liter)/7] opptil initial
maks. dose pa 32 ug. Titreringsdose: Folgende dosering ber individualiseres og beregnes pa grunn-
lag av serumnivaene av iPTH, kalsium og fosfat. Foreslatt titreringsdose er basert pa falgende
formel: Titreringsdose (ug) = siste iPTH-niva (pg/ml)/60 eller siste iPTH-niva (pmol/liter)/7. Dose-
justering ungdvendig ved nedsatt leverfunksjon. Ingen data for barn <5 ar. Begrenset erfaring med
eldre. Administrering: Kan tas med eller uten mat. Kontraindikasjoner: Vitamin D-forgiftning, hyper-
kalsemi eller overfalsomhet for noen av innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: Undertrykking av
parathyreoideahormon kan resultere i forhgyet kalsiumniva og fere til metabolsk bensykdom.
Monitorering og individuell dosetitrering kreves. Digitalistoksisitet forsterkes av hyperkalsemi uansett
arsak, og forsiktighet ber utvises nar digitalis forskrives samtidig med paricalcitol. Utvikles klinisk
betydningsfull hyperkalsemi og pasienten far kalsiumbaserte fosfatbindere, bar doseringen av disse
reduseres eller avbrytes. Kronisk hyperkalsemi kan veere assosiert med generalisert, vaskuleer kalsi-
fisering og annen blatvevskalsifisering. Fosfat- eller vitamin D-relaterte legemidler ber ikke tas sam-
tidig med paricalcitol pga. okt risiko for hyperkalsemi og kalsium x fosfat-produktstigning. Hyper-
kalsemi, uansett arsak, kan fore til digitalisforgiftning. Forsiktighet ber derfor utvises nar digitalis for-
skrives samtidig med paricalcitol. Paricalcitol kan gke serumkreatinin, og dermed redusere estimert
GFR (eGFR) hos predialysepasienter, uten & endre sann glomeruleer filtrasjonshastighet (GFR).
Forsiktighet ber utvises ved samtidig ketokonazoladministrering. Hver kapsel inneholder <100 mg
etanol. Skadelig for alkoholikere. Ber tas hensyn til ved bruk hos gravide eller ammende, barn og
hoyrisikogrupper som f.eks. pasienter med leversykdom eller epilepsi. Interaksjoner: Ketokonazol
oker paricalcitols AUC til ca. det dobbelte og halveringstiden gker 9,8-17 timer. Digitalistoksisitet for-
sterkes ved hyperkalsemi. Fosfat eller preparater inneholdende vitamin D ber ikke tas samtidig med
paricalcitol pga. gkt risiko for hyperkalsemi og kalsium x fosfatproduktstigning. Hoye doser av kalsi-
uminneholdende preparater eller tiaziddiuretika kan gke risikoen for hyperkalsemi. Magnesium-
holdige preparater (f.eks. antacida) ber ikke tas samtidig med vitamin D-preparater, siden hyper-
magnesemi kan forekomme. Aluminiumholdige preparater (f.eks. antacida, fosfatbindere) ber ikke
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ATC-nr.: HO5B X02

administreres sammen med vitamin D-preparater, siden forhgyet aluminiumsniva i blod og alumini-
umtoksisitet i skjelettet kan forekomme. Legemidler som svekker absorpsjonen av fettlgselige vita-
miner fra tarm, som f.eks. kolestyramin, kan pavirke absorpsjonen av kapslene. Graviditet/
Amming: Overgang i placenta: Det foreligger ikke tilstrekkelige data fra bruk av paricalcitol hos gra-
vide. Ber ikke brukes under graviditet med mindre det er strengt nadvendig. Overgang i morsmelk:
Ukjent. Forsiktighet ber utvises under amming. Bivirkninger: Vanlige (21/100 til <1/10): Endokrine:
Hypoparatyreoidisme. Gastrointestinale: Magebesvzer, diaré og gastrointestinal reflukssykdom. Hud:
Pruritus, akne og utslett. Kjgnnsorganer/bryst: @mhet i brystene. Nevrologiske: Hodepine, svimmel-
het og dysgeusi. Stoffskifte/ernzering: Hyperkalsemi, hyperfosfatemi og redusert apetitt. Mindre van-
lige (f1/1000 til <1/100): Blod/lymfe: Anemi, leukopeni og lymfadenopati. Endokrine: Hyperparatyreoi-
disme. Gastrointestinale: Bladning fra endetarmen, kolitt, gastritt, dyspepsi, dysfagi, abdominal-
smerter, konstipasjon, kvalme, oppkast og munntgrrhet. Hjerte/kar: Hjertestans, arytmi, atrieflimmer,
hypertensjon og hypotensjon. Hud: Bullgs dermatitt, alopesi, hirsutisme, urticaria og hyperhidrose.
Immunsystemet: Hypersensitivitet. Infeksigse: Sepsis, pneumoni, infeksjon, faryngitt, vaginal infek-
sjon og influensa. Kmnnsorganerlbryst Erektil dysfunksjon. Luftveier: Lungegdem, astma, dyspné,
epistak hoste. Muskel net: Artralgi, stive ledd, ryggsmerter, muskelrykninger, muskel-
spasmerog myalgi. Nevrologlske Koma, cerebrovaskuleere hendelser, forbigaende iskemisk slag,
synkope, myoklonus, hypoestesi og parestesi. Psykiske: Forvirringstilstand, delirium, depersonalise-
ring, agitasjon, insomni og nervgsitet. Stoffskifte/ernzering: Hyperkalemi og anoreksi. Svulster/cyster:
Brystkreft. Undersokelser: @kt bledningstid, forheyet aspartataminotransferase, abnormaliteter i
leverenzym, unormale laboratorieverdier, vektreduksjon og okt blodkreatinin (hos predialyse pasient-
er). @re: Gresykdom. Bye: Glaukom og konjunktivitt. @vrige: Gangeforstyrrelse, edem, perifert
odem, smerter, smerter pa injeksjonsstedet, pyreksi, brystsmerter, forverrede tilstander, asteni, ma-
laise og terst. Ukjent frekvens: Gastrointestinale: Gastrointestinal blgdning. Immunsystemet: Larynks-
odem og angiogdem. @re: Gresykdom. Bye: Glaukom og konjunktivitt. Dvrige: Gangeforstyrrelse,
odem, perifert edem, smerter, smerter pa injeksjonsstedet, pyreksi, brystsmerter, forverrede tilstan-
der, asteni, malaise og terst. Ukjent frekvens: Gastrointestinale: Gastrointestinal bledning. Immun-
systemet: Larynksgdem og angiogdem. Overdosering/Forgiftning: Symptomer. Hyperkalsemi,
hyperkalsiuri, hyperfosfatemi og stor undertrykking av parathyroideahormon. Behandling: Behand-
ling av klinisk signifikant hyperkalsemi bestar av umiddelbar dosereduksjon eller seponering av
behandlingen og inkluderer diett med lavt kalsiuminntak, oppher av kalsiumtillegg, mobilisering av
pasienten, oppfolging av veeske- og elektrolyttbalanse, vurdering av elektrokardiografiske abnormi-
teter (kritisk hos pasienter som star pa digitalis), og hemodialyse eller peritoneal dialyse inntil kalsi-
umfritt dialysat er oppnadd. Kalsiumnivaer skal overvakes ofte inntil kalsium er tilbake pa normalt
niva. Paricalcitol fiernes ikke i betydelig grad ved dialyse. Propylenglykol elimineres ved dialyse. Se
Giftinformasjonens anbefalinger HO5B X02. Egenskaper: Klassifisering: Syntetisk vitamin D-analog,
selektiv vitamin D-reseptor (VDR)-aktivator. Virkningsmekanisme: Paricalcitol oppregulerer VDR
selektivt i parathyreoideakjertelen uten & gke VDR i tarmen og er mindre aktiv pa benresorpsjon.
Paricalcitol oppregulerer ogsa kalsiumfelsom-reseptor (CaSR) i parathyreoideakjertelen. PTH-nivaet
reduseres, innvirkning pa kalsium- og fosfatnivaene er begrenset. Ved a korrigere unormale PTH-
verdier, og dermed normalisere kalsium- og fosfathomeostasen, forebygges eller behandles meta-
bolske bensykdommer assosiert med kronisk nyresvikt. Absorpsjon: Injeksjonsjonsvaeske:
Cmax=1850 pg/ml 5 minutter etter bolusdose pa 0,24 pg/kg. Kapsler: Cmax=1,512 pg/ml 3 timer etter
dose pa 0,24 pglkg. Etter flerdose, enten daglig eller 3 ganger/uke hos friske frivillige, ble steady
state oppnadd innen 7 dager. Proteinbinding: 99,9%. Fordeling: Distribusjonsvolum 6 liter. Kon-
sentrasjonen synker hurtig innen 2 timer etter administrering, deretter log-lineaert. Ingen akkumule-
ring etter multiple doseringer. Halveringstid: Ca. 15 timer. Utskillelse: 70% via feces, 18% i urinen.
Pakninger og priser: 1 ug: 28 stk.1 (blister) 1345,40. 2 ug: 28 stk.1 (blister) 2655,80. Refusjon:
HO05B X02_1 Parikalcitol Refusjonsberettiget bruk: Behandling av sekundzer hyperparatyreoidisme
hos pasienter med kronisk nyresvikt (kronisk nyresykdom, stadium 5) som gjennomgar hemodialyse
eller peritoneal dialyse. Refusjonskode: ICPC U99 Kronisk nyresvikt, vilkar nr 19, 205. ICD N18
Kronisk nyresvikt, vilkar nr 19, 205. ICD N25 Forstyrrelser som skyldes svekket tubulzer funksjon i
nyre, Vilkar nr 19, 205. Vilkar. 19 Refusjon ytes kun etter resept fra spesialist i indremedisin eller
sykehusavdeling med tilsvarende spesialitet. 205 Refusjon ytes kun til pasienter som har forsgkt
alfakalcidol eller kalsitriol med utilstrekkelig effekt og/eller uakseptable bivirkninger. Dette ma doku-
menteres i journalen. Sist endret: 20.12.2012
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Middel mot hyperfosfatemi. ATCnr: VO3AE

TABLETTER, filmdrasjerte 800 mg: Hver tablett inneh.: Sevelamerkarbonat 800 mg, hjelpest-
offer. Fargestoff: Sort jernoksid (E 172). PULVER TIL MIKSTUR, suspensjon 2,4 g: Hver dose-
pose inneh.: Sevelamerkarbonat 2,4 g, propylenglykolalginat, natriumklorid, sukralose. Fargestoff:
Jernoksid (E 172). Sitronsmak. Indikasjoner: Behandling av hyperfosfatemi hos voksne pasienter
som f&r hemodialyse eller peritoneal dialyse. Behandling av hyperfosfatemi hos voksne pasienter
med kronisk nyresykdom som ikke fér dialyse med serumfosfor 21,78 mmol/liter. Bar brukes som én
av flere behandlingsmetoder (som kan omfatte kalsiumtilskudd, 1,25-dihydroksy-vitamin D3 eller en
av dets analoger) for & kontrollere utviklingen av bensykdommer. Dosering: Anbefalt startdose er
2,4 g eller 4,8 g pr. dag basert p& kliniske behov og serumfosforniva.

Serumfosfornivéa

1,78-2,42 mmol/liter (5,5-7,5 mg/dl) >2,42 mmol/liter (>7,5 mg/dl)

Total daglig start-
dose, tas til maltid

2,4 g' (1 tablett 3 ganger daglig eller 4,8 g' (2 tabletter 3 ganger daglig eller
1 pose fordelt pé 3 doser pr. dag) 2 poser fordelt p& 3 doser pr. dag)

! Pluss efterfalgende fitrering iht. instruksjoner.

Ved fidligere bruk av fosfatbindemidler (sevelamerhydroklorid eller kalsiumbasert), ber like doser gis
(gram for gram) under overvéking av serumfosfornivéer for & sikre optimale daglige doser. Serum-
fosfornivéet mé overvakes og dosen titreres hver 2.-4. uke fil akseptabelt serumfosfornivé er nadd,
deretter regelmessig overvéking. Pasienten skal holde sin forskrevne diett. Behandlingen vil vaere
kontinuerlig basert p& behovet for & kontrollere serumfosfornivdet, og daglig dose forventes @ vaere
gjennomsnitilig ca. 6 g/dag. Barn: Anbefales ikke fil barn <18 &r pga. manglende sikkerhets- og effe-
kidata. Administrering: Tas 3 ganger daglig il méltid. Tablettene skal svelges hele og ikke knuses, tyg-
ges eller deles i mindre biter. Kontraindikasjoner: Overfglsomhet for noen av innholdsstoffene.
Hypofosfatemi. Tarmobstruksjon. Forsiktighetsregler: Anbefales ikke ved kronisk nyresykdom
uten dialyse med serumfosfor <1,78 mmol/liter, da sikkerhet og effekt ikke er fastslétt. Brukes med
forsiktighet ved dysfagi, svelgeproblemer, alvorlige motilitetsforstyrrelser i mage/tarm, inkl. ubehandlet
eller alvorlig gastroparese, retensjon av mageinnhold og unormal eller uregelmessig tarmakfivitet,
akfiv inflammatorisk tarmsykdom eller omfattende mage-/tarmkirurgi, da sikkerhet og effekt ikke er
fastslatt. | sveert sieldne tilfeller er tarmobstruksjon og ileus/subileus observert under behandling med
sevelamerhydroklorid. Forstoppelse kan veere et foreg&ende symptom. Pasienter med alvorlig forstop-
pelse ber falges naye under behandling. Behandlingen ber revurderes ved utvikling av alvorlig for-
stoppelse eller andre alvorlige magetarmsymptomer. Pasienter med kronisk nyresykdom kan utvikle
lave nivéer av de fettlaselige vitaminene A, D, E og K, avhengig av inntak via kosten og sykdommens
alvorlighetsgrad. Preparatet kan muligens binde fetfleselige vitaminer i fordeyd mat. Ved behandling
uten tilskudd av vitaminer, bar serumstatus for vitamin A, D, E og K evalueres med jevne mellomrom.
Vitamintilskudd ber gis om nedvendig. Pasienter med kronisk nyresykdom som ikke fér dialyse, ber f&
vitamin DAilskudd (ca. 400 IE naturlig vitamin D/dag), som kan inngé i et multivitaminpreparat som
tas i tillegg fil (men ikke samtidig med) sevelamerdosen. Hos peritoneal dialysepasienter anbefales
dessuten overvaking av fettleselige vitaminer og folinsyre, da nivéene av vitamin A, D, E og K ikke
ble méilti en klinisk studie med disse pasientene. Mulighet for folatmangel kan ikke utelukkes ved
langtidsbehandling. Pasienter med kronisk nyresykdom kan utvikle hypokalsemi eller hyperkalsemi.
Preparatet inneholder ikke kalsium. Serumnivé av kalsium skal derfor overvékes regelmessig, og

|l C, Cucciniello E et al; Sevelamer versus calcium carbonate in incident hemodialysis patients: results of an open-label 24-month randomized
is. 2013 Oct;62(4):771-8. doi: 10.1053/j.ajkd.2013.03.023. Epub 2013 May 16. 2. Chertow GM, Burke SK, Raggi P. Sevelamer
of coronary and aortic calcification in hemodialysis patients. Kidney Int. 2002 Jul;62(1):245-52. 3. Renvela SPC 22.12.2011.

kalsium ber gis som kosttilskudd om nedvendig. Pasienter med kronisk nyresykdom er predisponert for
& utvikle metabolsk acidose og serumnivéet av bikarbonat ber overvékes. Dialysepasienter er utsatt
for spesifikke infeksjoner. Peritonitt er en kient komplikasjon ved peritoneal dialyse, og flere filfeller er
rapportert i sevelamergruppen enn i kontrollgruppen. Naye overvéking skal sikre riktig bruk av egnet
aseptisk teknikk og umiddelbar gjenkjennelse og behandling av alle tegn og symptomer pé& peritonitt.
Problemer med & svelge tabletter er mindre vanlig rapportert. Mange tilfeller omfattet komorbide
tilstander med svelgeproblemer eller unormale forhold i esofagus. Forsiktighet ber utvises ved
svelgeproblemer, mikstur ber vurderes. Tett overvaking av nivéet av thyreoideastimulerende hormon
anbefales ved samtidig bruk av sevelamerkarbonat og levotyroksin. Akkumulering av sevelamer er
ikke seft efter 1 &rs bruk. Mulig absorpsjon og akkumulering ved langfidsbehandling (>1 ér) kan

ikke utelukkes. Preparatet er ikke indisert for behandling av hyperparatyreoidisme. Ved sekundaer
hyperparatyreoidisme bar preparatet brukes som én av flere behandlingsmetoder, som kan omfatte
kalsiumtilskudd, 1,25-dihydroksy-vitamin D3 eller en av dets analoger, for & senke nivéet av intakt
parathyreoideahormon. Interaksjoner: Interaksjonsstudier er ikke utfert med dialysepasienter.

Det er seft ca. 50% reduksjon i biotilgjengeligheten av ciprofloksacin ved samfidig administrering av
sevelamerhydroklorid, og Renvela skal derfor ikke tas samtidig med ciprofloksacin. Reduserte nivéer
av ciklosporin, mykofenolatmofefil og takrolimus er rapportert hos transplantasjonspasienter ved sam-
tidig bruk av sevelamerhydroklorid, men ga ingen kliniske konsekvenser. Muligheten for interaksjon
kan ikke utelukkes, og tett oppfelging av blodkonsentrasjoner av ciklosporin, mykofenolatmofetil og
takrolimus ber vurderes under og etter seponering av kombinasjonsbehandling. Svaert sieldne filfeller
av hypotyreoidisme er seft ved samtidig bruk av sevelamerhydroklorid og levotyroksin. Forsikfighet
skal utvises ved samtidig bruk av legemidler mot arytmi og krampeanfall. Ved administrering av
legemiddel hvor redusert biofilgjengelighet kan ha Klinisk signifikant betydning for sikkerhet og effekt,
ber legemidlet administreres minst 1 time far eller 3 timer etter sevelamerkarbonat, eller legen bar
vurdere & overvéke blodnivéer. Graviditet/Amming: Overgang i placenta: Ingen data forelig-
ger. Reproduksjonstoksisitet er vist ved haye doser il rotter. Reduserer absorpsjonen av flere vitaminer,
inkl. folinsyre. Risikoen for mennesker er ukjent. Skal ikke brukes under graviditet, hvis ikke strengt
nadvendig, og bare etter en grundig nytte-/risikovurdering for mor og foster. Overgang i morsmelk:
Ukjent, men usannsynlig pga. manglende absorpsjon. Ved vurdering hvorvidt amming/behandling
skal fortsette/avbrytes, ber barnets nytte av amming og morens nytte av behandling tas i betraktning.
Bivirkninger: Vanligst (2 5%) er bivirkninger i mage/tarm. De fleste av disse er svake til moderate.
Sveert vanlige (2 1/10): Gastrointestinale: Kvalme, oppkast, smerte averst i magen, forstoppelse.
Vanlige (2 1/100 til <1/10): Gastrointesfinale: Diaré, dyspepsi, flatulens, magesmerter. Pruritus,
utslett, tarmobstruksjon, ileus/subileus og tarmperforering kan forekomme. Overdosering/For-
giftning: Ingen rapporterte filfeller. Ingen bivirkninger ved doser opptil 14 g sevelamerhydroklorid/
dag i 8 dager. Til pasienter med kronisk nyresykdom var maks. giennomsnittlig daglig dose 14,4 g

i én enkeltdose. Andre opplysninger: Mikstur: Pulveret opplases i 60 ml vann pr. pose far bruk.
Suspensjonen md brukes innen 30 minutter etter rekonstituering. Pakninger og priser: Tabletter:
180 stk. (flaske) kr. 1707,10. Pulver fil mikstur: 90 stk. (dosepose) kr. 2543,60.

Refusjon: 1Se VO3A EO2_1 side e. i Refusjonslisten. Sist endret: 30.04.2012
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PTH og hjerte- karsykdom hos pasienter med kronisk

nyresvikt

Inger Bleskestad, Harald Bergrem, Lasse Ggransson , Stavanger Universitetssjukehus

Hjerte- karsykdom er hovedarsak til sykelighet
og dgdelighet hos pasienter med kronisk
nyresvikt. Intervensjon rettet mot klassiske
risikofaktorer som hypertensjon og
hyperkolesterolemi har ikke gitt tilstrekkelig
effekt. Blant de ikke tradisjonelle
risikofaktorene regnes forstyrrelser i
mineralmetabolismen inkludert
hyperfosfatemi, hyperkalsemi og sekundaer
hyperparathyroidisme.

Sekundaer hyperparathyroidisme er
karakterisert ved en stigning i PTH. Flere
observasjonsstudier har vist en sammenheng
mellom PTH og risiko for dgd og hjerte-
karsykdom. Blant hemodialysepasienter er det
flere studier som viser en signifikant gket
risiko nar PTH verdiene kommer over 600
pg/ml. Block GA et al fant en lineaer
sammenheng mens Floege J et al
argumenterer for at sammenhengen har en U-
kurve, at bade lave og hgye verdier er
assosiert med gket risiko for ugnskede
hendelser (1,2). Flere studier har imidlertid
ikke klart a pavise noen slik sammenheng. | en
metaanalyse argumenterer Natoli JL et al for
at grunnen til at en rekke studier ikke har klart
a pavise en sammenheng, er at det har blitt
brukt statistiske metoder som kun ville pavise
en lineaer sammenheng om den fantes. En
gket risiko ved lave verdier “nuller” ut den
gkte risikoen ved hgye verdier og studien
kommer negativt ut (3).

EVOLVE-studien er den fg@rste store
randomiserte, kontrollerte
intervensjonsstudien som har sett pa om en
senkning av PTH ville fgre til en reduksjon i
hjerte- karsykdom og dgd hos

hemodialysepasienter (4). Hjerte- karsykdom
omfattet i denne studien hjerteinfarkt,
hospitalisering for ustabil angina pectoris,
hjertesvikt eller perifer karsykdom inkludert
revaskulariseringsinngrep pa
underekstremitetene og ikke traumatisk
amputasjon. Begrunnelsen for det
sammensatte endepunktet var at
studiegruppen pa forhand ikke visste hvilken
type karsykdom de ville lykkes i a redusere (5).
Studien ble analysert etter “Intention To
Treat” (ITT) prinsippet og var i s& mate
negativ. Et av problemene var blant annet at
de som et resultat av randomiseringen fikk en
intervensjonsgruppe som var 1 ar eldre enn
kontrollgruppen. En stor andel av pasientene
sluttet & ta medikamentet, og det var ogsa en
stor andel “drop in”, dvs at pasientene i
placebogruppen fikk Cinacalcet, som er
kommersielt tilgjengelig, som behandling av
sin sekundaere hyperparathyroidisme. Dette
reduserte den statistiske styrken i studien og
kan ha bidratt til at de ikke klarte a pavise
noen effekt av behandlingen.

Vi har i vare studier sett pa nyretransplanterte
pasienter. Overdgdeligheten av hjerte-
karsykdom hos nyretransplanterte i forhold til
normalbefolkningen er ikke ubetydelig og
langtidsoverlevelsen for denne
pasientgruppen har i Igpet av de siste tiar ikke
blitt vesentlig bedret. Jakten pa modifiserbare,
ikke tradisjonelle risikofaktorer for hjerte-
karsykdom er derfor svaert viktig ogsa for
denne pasientgruppen. Vi har videre valgt &
konsentrere oss om de pasientene som har en
optimal nyrefunksjon. Denne gruppen vil i
utgangspunktet ha faerre risikofaktorer enn de
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med redusert transplantatfunksjon. | den grad
de har modifiserbare risikofaktorer, vil det
ogsa for denne pasientgruppen vaere
interessant a intervenere. Ved bare 3
inkludere de med optimal
transplantatfunksjon, unngar vi videre i
studiene konfundering (”mixing of effects”)
mellom eGFR som har en sterk assosiasjon til
hjerte- karsykdom i seg selv og PTH viss
sammenheng med hjerte- karsykdom vi
gnsker @ undersgke.

Var fgrste studie var basert pa data fra Norsk
Nefrologi Register (NNR) for aret 2006. Vi fikk
identifisert f@rste gangs nyretransplanterte
med velfungerende nyretransplantat etter
minimum 1 ars oppfglging, dvs. eGFR > 60
ml/min/1,73m? beregnet ut fra MDRD
formelen. Vi fant 607 pasienter hvorav 360
pasienter hadde fatt malt iPTH. Ett hundre og
atti atte (52%) pasienter hadde forhgyet iPTH
til tross for velfungerende nyretransplantat
hvorav 26 av pasientene hadde iPTH > 2,5
gvre referansegrense. Tretti prosent av
pasientene hadde hypofosfatemi og seks
prosent hyperkalsemi. Det vil si at mer enn
halvparten av vare pasienter med
velfungerende nyretransplantat har
vedvarende forstyrrelser i kalsium-fosfat
metabolismen mer enn ett ar etter
transplantasjon (6).

| var andre studie ogsa basert pa data fra NNR,
tok vi utgangspunkt i alle fgrstegangs
nyretransplanterte i arene 2001 til 2008. Vi
gnsket a undersgke om det var noen
sammenheng mellom PTH nivaene 10 uker
etter transplantasjonen og risiko for a na et
kombinert klinisk endepunkt. Det primaere
endepunktet for studien var tid til enten en
kardiovaskulzer hendelse, transplantattap eller
dgd. Vi identifiserte 522 pasienter som hadde
et velfungerende nyretransplantat mer enn 1
ar etter transplantasjonen (eGFR = 60
ml/min/1,73m” beregnet ut fra MDRD
formelen). Av disse forela det PTH malinger 10
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uker etter transplantasjonen for 438 av
pasientene. Vi delte videre pasientene inn
etter PTH kvartiler; fg@rste kvartil: PTH < 6,6
pmol/l, andre kvartil: PTH 6,6 — 9,3 pmol/I,
tredje kvartil: PTH 9,3-14,4 pmol/l og fjerde
kvartil: PTH = 14,4 pmol/l. Pasientene i fgrste
kvartil hadde signifikant lavere kalsium verdier
og hgyere fosfatverdier enn pasientene i
fierde kvartil. Vi utarbeidet en Kaplan-Meier
kurve med overlevelse til fgrste hendelse i det
kombinerte endepunktet for pasientene i de
ulike PTH kvartilene. Log rank testen var ikke
signifikant (p=0,069), men det var en tendens
til at pasientene i tredje kvartil hadde lengst
tid til f@rste hendelse. Vi gjorde sa en Cox
regresjonsanalyse med pasientene i tredje
kvartil som referanse. Vi justerte estimatene
for alder, kjgnn, serum kalsium og serum
fosfat verdier 10 uker etter transplantasjonen,
diabetes mellitus og kardiovaskulzer sykdom
og tid i dialyse fgr transplantasjon. Vi fant at
pasientene i fjerde kvartil hadde en justert HR
pa 2,6 for & na det primaere endepunktet i
forhold til pasientene i tredje kvartil (KI: 1,1-
6,2, p=0,03). Pasientene i de to laveste
kvartilene hadde en tendens til en hgyere
risiko, men dette var ikke statistisk signifikant
(henholdsvis p=0,05 og p=0,06).

Ved & analysere pasientene fordelt pa PTH
kvartiler var vi i stand til & pavise en ikke
linezer sammenheng mellom PTH verdiene
malt 10 uker etter transplantasjonen og risiko
for a na det kliniske endepunktet. Det at
moderat forhgyet PTH verdier er det mest
gunstige, harmonerer med teorien om at det
foreligger en PTH resistens i ben som ma
overvinnes for a fa et tilnaermet normalt
kalsium- og fosfat stoffskifte. Vare studier kan
imidlertid ikke fa behandlingsmessige
konsekvenser. Kun intervensjonsstudier kan gi
svar pa om en PTH verdi like over
referanseomradet (9,3-14,4 pmol/l) er det
nivaet som er det mest gunstige for disse
pasientene.
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Et reisebrev fra Finland
Ulla Dorte Mathisen

Vi her i nord pa landets minste
universitetssykehus har alltid hatt tettere
band til Finland enn dere lenger sgr i landet.
Om det er arsaken til at jeg valgte a tilbringe
14 dager av min utdanningspermisjon som
hospitant ved avdeling for nyre- og
transplantasjonskirurgi ved Barneklinkken pa
HYKS (Helsingin Ylipiston Keskussairala eller
Helsinki's Universitets-sentralsykehus) skal
veere usagt. Men jeg ble tatt sveert godt imot
og hadde et lzrerikt opphold.

Organiseringen av finske sykehus er noe
annerledes enn i Norge. De har valgt en
desentralisert styringsstruktur. Helsetjenesten
er et kommunalt ansvar, og selv om
sykehusene er organisert i sykehusdistrikter
som har flere kommuner som opptaksomrade,
er det kommunene som er eiere av
sykehusene. De fleste sykehusdistrikt er pa
stgrrelse med et norsk helseforetak, men
hovedstadsdistriktet og noen fa andre
sykehusdistrikter er pa stgrrelse med de
norske helseregionene. HYKS har allikevel
landsdekkende funksjon for oppfglging og
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behandling av spesielle pasientgrupper, bl.a.
barnenefrologi og transplantasjonsmedisin.

Vi far ofte beskjed om at finnene klarer
sykehusdriften bedre enn oss nordmenn. De
er mer effektive og klarer a fa mere helse per
krone enn vi. Jeg skal ikke ga inn i en debatt
om dette er riktig eller ei, men bare pa mitt
korte opphold ble det klart for meg at de sliter
med noen av de samme problemene som oss.
Dette hadde i forhold til barneklinikken ved
HYKS gitt seg utslag i en debatt om hvem som
skulle finansiere et nytt bygg - kommunen
eller staten. Helsinki kommune mener ikke de
har rad til et nybygg, og det var startet en
kronerullingskampanje som brukte media til
spre informasjon for a finansiere den nye
barneklinikken ved hjelp av donasjoner fra
folket. Flere av mine bekjente syns det var
pinlig og merkelig. A drive sykehus er et
offentlig ansvar i Finland, dermed burde de
som et vestlig land med nesten like hgy
levestandard som Norge ha rad til a ta godt
vare pa de minste og svakeste pasientene.
Kjenner vi oss igjen i problemer og
argumentasjon...
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Et «svarteperspill» hvor den svakeste ofte blir
taperen. Men forelgpig har vi her hos oss
unngatt TV-aksjoner som finansieringsform av
nye sykehusbygg.

Den gamle barneklinikken er fra 1946. Bygget
er nedslitt og umoderne, og det har nok lenge
veert et etterslep pa budsjettet til oppussing
og renovering. Flere avdelinger var allerede
stengt og flyttet pga. store problemer med
inneklimaet i bygget. Det var mange klager
bade fra pargrende, pasienter og personale pa
symptomer som skyldtes fukt, muggsopp med
mer. Avdeling for barnenefrologi og
transplantasjonsmedisin |13 fortsatt i dette
bygget, men det var planlagt snarlig flytting til
andre, men midlertidige lokaler. Problemet
var na a finne egnede lokaler med plass til
dialysemaskiner og annet utstyr i perioden
fram til en ny avdeling star ferdig,
forhapentligvis i 2017.

Man var i full gang med planlegging av et nytt
bygg til hele barneklinikken.
Avdelingsoverlegen lgp stadig i
planleggingsmgter. Han ristet pa hodet over
korte frister for innkalling til mgter, samt at
planlegging og bygging na skulle forega i et
forrykende tempo selv om man kanskje
allerede for 10-15 ar siden burde vaert klar
over at det ville bli ngdvendig med et nybygg
og at det bygget man hadde, snart ville vaere
helt ubrukelig.

Pa tross av dette var stemningen i avdelingen
god. Legene var forngyde og samarbeidet med
sykepleierne fungerte relativt knirkefritt.

| Finland blir man ikke automatisk kvalifisert
for en overlegestilling nar man blir spesialist.

Overlegen er avdelingens legeleder, og slik jeg
forstod det var det ngdvendig med en PhD og
forskerkompetanse pa professor-Il niva fgr
man kunne sgke stilling som overlege.

Avdelingen hadde tre faste stillinger som
tilsvarer norske overleger, en
overlegehjemmel og to spesialistlegehjemler.
De hadde en utdanningsstilling i
barnenefrologi og en rotasjonskandidat i
generell pediatri pa avdelingen. De var fem
eller seks ferdige spesialister knyttet til
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avdelingen som gikk i et seks-delt
bakvaktssjikt. Pa hverdager var ingen aktiv tid
utover vanlig arbeidstid, men de kom pa jobb
Igrdag og sgndag for visittgang. De var
dessuten til stede pa sykehuset nar det ble
foretatt transplantasjoner. Forskningen stod
sterkt, avdelingsoverlegen dr. Hannu Jalanko
var leder pa et Forskningslaboratorium og han
fortalte at 90-tallet var deres storhetstid. Det
var da man fant at en gen-feil i produksjonen
av nefrin var arsaken til “congenital nephrotic
syndrome (CNF) of the Finnish type”. Alle
legene pa avdelingen hadde en doktorgrad
eller en PhD og de fleste
utdanningskandidatene var inne i et PhD-
forlgp.

Ifglge dr. Jalanko, var det pa barneklinikken
tradisjon for at barnenefrologen var ansvarlig
for hele det postoperative forlgp etter en
transplantasjon. Transplantasjonskirurgen var
kun hovedansvarlig for operasjonen, resten
ble overlatt til barnenefrologene. De hadde ca.
15 nyretransplantasjoner og ca. 10
levertransplantasjoner hos barn per ar. | de to
ukene jeg var der, hadde de to nylig
hjertetransplanterte liggende inne. De
nytransplanterte barna ble overflyttet til
lokalsykehus etter tre til seks uker, men
kontrollene ble delt mellom lokalsykehuset og
avdeling for nyresykdommer og
transplantasjonsmedisin. | det fgrste aret etter
en transplantasjon kom pasientene tilbake til
hyppige kontroller i pa HYKS, senere var flere
og flere av kontrollene overlatt til barneleger
pa lokalsykehusene. Men pasientene fortsatte
med en arlig kontroll ved barneavdelingen pa
HYKS til de ble overflyttet til voksenmedisinen
ved fylte 18 ar.

Finland har hgyere prevalens og insidens av
barn med “end-stage renal disease” enn
resten av Europa. Det skyldes i all hovedsak
CNF. | Europa er insidensen av barn under 15
ar med behov for nyreerstattende behandling
4,5 per million, mindre enn 10 % er under ett
ar. | Finland er insidensen 12,5 per million og
50 % er under ett ar. Finnene har derfor
relativt lang erfaring med barn i dialyse og en
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helt unik erfaring med sma barn i dialyse. Barn
med CNF har blitt behandlet aktivt siden 1986.

| giennomsnitt hadde avdelingen til enhver tid
ca. 10 barn i dialyse. Peritoneal dialyse(PD) var
ferstevalg, men hemodialyse (HD) ble brukt
hyppigere og hyppigere. Pa det tidspunkt jeg
var der, i august 2013, hadde avdelingen tre
pasienter i HD og fem i PD. Avdelingen hadde
to sveert erfarne PD-sykepleiere som var
ansvarlig for oppstart og oppfalging av PD-
pasientene. De reiste hjem til familiene ved
oppstart og var ofte i hjemmet f@r oppstart for
a vurdere hvordan det skulle organiseres
praktisk. Alle sykepleiere som ble ansatt i
avdelingen fikk opplaering i HD. De kunne
dermed gjennomfgre HD til alle dpgnets tider
om ngdvendig uten @ matte innkalle ekstra
personell. HD-behandlingen ble gjennomfegrt
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pa vanlige pasientrom, men for de barna
tilhgrte andre sykehus, foregikk HD-
behandlingen pa de lokale dialyseavdelingene
med oppfelging av bade barnelege og nefrolog
lokalt.

Et opphold pa et finsk sykehus er kanskje for
spesielt interesserte, men man kan klare seg
med engelsk og svensk. Jeg vil pa det sterkeste
anbefale en tur til Helsinki som er en vakker
by der den ligger ved Finska viken.
Pavirkningen fra gst merkes tydelig nar man
gar langs Esplanaden til Saluhallen, man kan ta
en battur ut til Sveaborg eller en sykkeltur i
sentralparken.

Det er mange museer, gallerier og
designbutikker. Helsinki kan absolutt
anbefales for en storbyferie og det er
gangavstand til de fleste attraksjoner.



