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Nettadresser:

http://www.uio.no/studier/program/ernering-master/index.html
1. Innledning

I samarbeid med emneansvarlig skal studentene formulere og avgrense en problemstilling for et felles humanforsøk. Tema for humanforsøket tas fra et tidsaktuelt tema og vil variere fra semester til semester. 
Studentene skal planlegge, skrive en protokoll og gjennomføre humanforsøket, dessuten bearbeide data, utføre statistiske adekvate tester, og lage figurer. Studentene skal også skrive en artikkel på engelsk basert på resultatene som fremkommer i forsøket. Det vil i tillegg bli gitt undervisning som fokuserer på hvordan kunnskapen innen ernæring kan formidles i foredrag. 

Etter å ha gjennomgått emnet skal studentene kunne planlegge og gjennomføre et enkelt humanforsøk, og utforme vitenskapelige artikler innen ernæringsforskning.
Emnet forutsetter ERN 2110, ERN 3110 og ERN 3120.
Emnet vil bli gitt 7 uker i høstsemesteret. Undervisningen vil bl. annet bli gitt i form av forelesninger, praktisk demonstrasjon av litteratursøk og referansesystem, praktisk laboratoriearbeid, gruppearbeid, planlegging og gjennomføring av et minisymposium, og utarbeidelse av vitenskapelig artikkel. 
For å få godkjent dette emnet må studentene

a) delta aktivt i alle elementene som er beskrevet i timeplanen. 

b) delta aktivt i planlegging og gjennomføring av humanforsøket. Det vil bli arrangert er rekke prosjektmøter i perioden i tillegg til samlingene i plenum som er beskrevet i timeplanen. 
c) innlevere individuell vitenskapelig artikkel fra humanforsøket
d) bidra aktivt i gruppearbeidet 
e) holde et foredrag i minisymposiet ”Antioksidanter og helse”
Alle punktene bedømmes med bestått/ikke bestått. Alle elementene må bedømmes til bestått. 
2. Hovedlærebok, og andre kilder som nyttes i undervisningen 
Lærebøker
1. Friis, S. og Vaglum, P.  (1999): Fra idé til prosjekt – en innføring i klinisk forskning. Tano Aschehoug, Oslo, Norge. ISBN 82-518-3865-7
2. Kostråd for å fremme folkehelsen og forebygge kroniske sykdommer i Norge (2011) http://www.helsedirektoratet.no/publikasjoner/rapporter/kostr_d_for___fremme_folkehelsen_og_forebygge_kroniske_sykdommer_i_norge___metodologi_og_vitenskapelig_kunnskapsgrunnlag___790144
Andre kilder

3. Helsinki-deklarasjonen (http://www.etikkom.no/retningslinjer)

4. Vancouver-konvensjonen (http://www.etikkom.no/retningslinjer)

5. Uredelighet i forskning - se f.eks. artikler over temaet i aviser, og på UiO’s og NFR’s hjemmesider
6. De nasjonale forskningsetiske komitéer: http://www.etikkom.no/
· Komité for medisin

· De regionale komitéer for medisinsk forskningsetikk 

· 
Forskning på mennesker (Lover, regler og retningslinjer)
3. Emneansvarlig, forelesere og hjelpelærere
Emneansvarlig:

Professor Rune Blomhoff 
Rom 4122
Tlf: 22 85 13 95 
E-post:
rune.blomhoff@medisin.uio.no
Ansvarlig for laboratoriedelen:

Postdok/stip Ingvild Paur/Hanna Ræder/Hege Berg Henriksen
E-post: 
i.p.knudsen@medisin.uio.no,
hanna.rader@medisin.uio.no, 
h.b.henriksen@medisin.uio.no
Forelesere og hjelpelærere:

Professor Rune Blomhoff (RB)

Ellen Christophersen (EC), Universitetsbiblioteket i Oslo, 
Bibliotek for medisin og helsefag

Postdok Ingvild Paur (IP)

Stipendiat Hanna Ræder (HR)

Stipendiat Hege Berg Henriksen (HBH)

Forsker Torunn E. Tjelle (TET)

Undervisningsrom:

Forelesninger og gruppearbeide vil for det meste foregå på rom 2180 eller 2183, se timeplanen. Laboratoriet i 1 etg. ved Avdeling for ernæringsvitenskap vil benyttes til blodprøvetaking og praktiske laboratoriearbeide. PC stuer er også reservert, se timeplan for detaljer.
Spørsmål - hvem skal jeg spørre om :

•
Gjennomføring av humanforsøk: Rune, Hege, Hanna 
•
Litteratursøk: Alle

•
Analyser og metoder/Lab-protokoll: Hege, Hanna
•
Excel og powerpoint: Hege, Hanna
•
Statistikk: Hege, Hanna
•
Pensum: Rune

4. Programrådet

Professor Svein Olav Kolset (Leder)
(Rom 3112 )

Tlf.: 22 85 13 83
E-post: s.o.kolset@medisin.uio.no

Professor Kirsten Holven
(Rom  2196)

Tlf.: 22 85 13 61

E-post: kirsten.holven@medisin.uio.no

Første amanuensis Line Mariann Grønning-Wang (nest leder)
(Rom 2186)

Tlf:  22 85 13 42
E-post: h.i.nebb@medisin.uio.no

Professor Anette Hjartåker

(Rom 3139)

Tlf: 22851330

E-post: anette.hjartaker@medisin.uio.no
Studiekonsulent

Alieu SK Cham

 (Rom 2200)

Tlf: 22 85 13 56

E-post:  a.s.cham@medisin.uio.no

Førstesekretær

Cathrine Flesche

(Rom 2184)

Tlf: 22 85 13 40

E-post: cathrine.flesche@medisin.uio.no

Student representant
Mari Eskerud
E-post: m.b.eskerud@studmed.uio.no

5. Faglig innhold

Overordnet læringsmål for emnet
Emnets overordnede læringsmål er at studentene skal få innsikt og erfaring i organisering, planlegging og gjennomføring av et humanforsøk. Studentene skal lære å utforme en vitenskapelig artikkel og et vitenskapelig foredrag. 
6. Spesielle læringsmål 
1. Studentene skal ha et bevisst forhold til følgende problemstillinger/temaer: 

· Hva er god ernæringsforskning?

· Hva er forskningens mål?

· Hvem skal undersøkes, hvorfor og hvor mange?

· Er målingene til å stole på?

· Om analyse av kvantitative data/årsakssammenhenger.

· Hvordan skal man kvalitetsvurdere journaler og artikler?

· Hva er hovedelementene i Helsinki deklarasjonen?
· Hva er hovedelementene i Vancouver konvensjonen?
· Hvilken oppgave har Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin?

· Hvilke lover og regler regulerer forskning på mennesker?

· Hvordan skal man søke om tillatelse til å gjennomføre et humanforsøk?
· Hva er definert som juks og forfalskning i forskning?
2. Forsøksplanlegging og gjennomføring. Studentene skal kunne:
· Foreta adekvate litteratursøk

· Gjøre seg opp en egen selvstendig oppfatning av forskningstemaet

· Designe et enkelt humanforsøk i detalj

· Lage en forsøksprotokoll for et humanforsøk

· Organisere og gjennomføre et humanforsøk

· Lese grundig minst en artikkel om følgende temaa: 

· En biomarkør for oksidativt stress
· En biomarkør for antioksidant status

· En biomarkør for inntak av antioksidantrike matvarer

· ”Etterlevelse aa nasjonale kostråd"
· Vite bakgrunn for valg av markører.

· Hva påvirker mengden av markørene

· Relevans i forhold til vår intervensjon

· Begrunne valg og beskrive prinsipper for analysemetoder som er brukt? 

· Bearbeide forsøksdata, og bruke adekvat statistikk
· Hvordan bør man analysere data?

· Valg av statistiske metoder på data fra forsøkene
· Er forskjellene i data av interesse? 
· Samarbeide med andre forskere/studenter i en gruppe.
· Forstå en enkel metodebeskrivelse for analyser. 

· Gjennomføre enkle laboratorieanalyser.  
· Arbeide nøyaktig i laboratoriet.

· Lage nøyaktige og oversiktlige laboratorieprotokoller

3. Formidling (vitenskapelig artikkel og foredrag). Studentene skal kunne:
· Utarbeide figurer til en vitenskapelig artikkel basert på egne forsøk ved bruk av Excel, Powerpoint, SPSS eller lignende. 

· Skrive en vitenskapelig artikkel
· Ha innsikt i foredragsteknikk
· Innenfor en begrenset tid holde et foredrag som gir bakgrunn, resultater og konklusjoner av et forskningsprosjektet.
7. Forskningsoppgaven – vitenskapelig artikkel
Målet med denne forskningsoppgaven er at studentene skal delta i planleggingen, gjennomføringen og rapporteringen av et aktuelt forskningsprosjekt. Alle studentene deltar i utgangspunktet i forsøket. Selv om man selv ikke kan være forsøksperson er ukene som forsøket pågår obligatorisk. Fremmøte registreres. 
Bakgrunnen for høstens forsøk er lovende forskningsresultater som antyder at et kosthold i tråd med de norske kostrådene og antioksidantrike matvarer kan ha gunstig effekt på utvikling av kroniske sykdommer som er relatert til oksidativt stress og inflammasjon. Pasienter som har hatt en kreftdiagnose er spesielt utsatt for slike kroniske sykdommer. Selv om mange kreftpasienter helbredes fra sin sykdom, vil mange ha økt risiko for andre kroniske sykdommer. Dette kan skyldes feller risikoprofil, bivirkning av kreftbehandlingen, genetikk, eller andre årsaker. Kreftoverlevere (”cancer survivors”) er derfor en viktig målgruppe for generell kostråd som reduserer risiko for kroniske sykdommer. 

Rammene for høstens forsøk er en klinisk intervensjon som er i ferd med å igangsettes (se vedlegg). I denne kliniske intervensjonen skal pasienter som har kreft i tykk/endetarm få et kosthold i ett år som i så stor grad som mulig er i tråd med de nye norske kostrådene (se www.helsedirektoratet\ernaering\).
Studentene skal i dette prosjektet:

1. Ved hjelp av et spørreskjema måle etterlevelse/complience av kostrådene i

a. Høstens ERN4120 studentkullet

b. En tilsvarende gruppe (alder, kjønn) andre individer. Valg av gruppe og gjennomføre rekruttering.
c. En gruppe personer mellom 50 og 75 år som tilsvarer pasientene som rekrutteres til kolorektalstudien. Valg av gruppe og gjennomføre rekruttering.
2. Utarbeide konkrete en intervensjon som gjør at etterlevelse øker i studentkullet ila 2-3 uker. Måle complience etter intervensjonen.
3. Organisere blodprøvetaking, blodtrykk og organisere noen enkle laboratorieanalyser (for eksempel karotenoider) for å vurdere etterlevelse av kostrådene i studentkullet 

I uke 1-3 planlegger studentene forsøket og gjennomfører kostregistrering med etterlevelses-spørreskjema. I slutten av uke 3 starter det kliniske forsøket. Det tas blodprøver før og etter forsøksstart. Studentene tar selv blodprøver med ”finger prick” utstyr, og har ansvar for prøveopparbeiding. I uke 5 bearbeider studentene resultatene og utarbeider figurer.  I uke 6-7 utarbeider studentene en vitenskapelig artikkel basert på humanforsøket. 
Studentene må organisere seg på en slik måte at alle deltar aktivt og at alle er godt informert. Det kan være hensiktsmessig at man deler inn i 4 grupper som har hver sin oppgave, for eksempel:
· Utarbeidelse av klinisk protokoll

· Blodprøve- og blodtrykksgruppe

· Arbeide med skjema for complience

· Utarbeidelse av intervensjon eller detaljerte kostplaner 

Alle studenter leverer sin egen rapport, men benytter analyseresultatene fra hele gruppen. Den vitenskapelige artikkelen skal skrives på engelsk, og i tråd med det som er beskrevet i ”Instruction to authors” for Am. J. Clin. Nutr. Det blir gitt introduksjon til bruk av referansesystem (RefMan), databehandling og figur utarbeidelse (Excel og Powerpoint). 
8.  Gruppearbeide 

Målet med dette gruppearbeidet er at studentene skal få et bevisst forhold til kvalitet av forskning, forskningsformidling, ernæringens rolle i helsevesenet og samfunnet forøvrig. Studentene deles inn i grupper på ca 5 stk første undervisningsdag. Gruppene holder en 20 min presentasjon for resten av kullet. Gruppene velger selv et konkret tema som gruppen synes er viktig, og som har med forskningskvalitet å gjøre. Forslag til tema:
· Hva er god ernæringsforskning? Hva er dårlig forskning som man ikke trenger å legge vekt på?
· Hvordan kan man best formidle kunnskapsbasert ernæring til befolkningen i dagens tabloide mediesamfunn? Vi drukner i useriøse avisartikler. Hvordan formidle evidensbasert kunnskap?
· Samhandlingsreformen og forebyggende ernæring. Hvem (dvs hvilke utdanninger) skal utføre de ulike oppgavene innen ernæringsarbeidet i helsevesenet?
· Hva er juks i forskning? Er det utbredt å jukse?
· Hva er behovet for kliniske ernæringsfysiologer i Norge? Hvor mange bør utdannes hvert år?
9. Minisymposium
Mandag og tirsdag i uke 7 har alle studentene korte presentasjoner (10 min) av utvalgte temaer innenfor området ”Matvarebaserte kliniske studier og kroniske sykdommer”. Studentene velger selv tema basert på en nyere artikkel publisert i perioden 2011-2012. Valg av artikkel må samordnes studentene imellom. Studentene bør velge artikkel og begynne forberedelsene til foredraget tidlig da det erfaringsmessig blir ganske hektisk mot slutten av emne-perioden. Artiklene bør også velges slik at de passer sammen i et minisymposiet, og at de har en naturlig rekkefølge. Det bør organiseres pauser med bevertning. Studentene skal utarbeide og gjennomføre et minisymposium som best mulig formidler den forskningsmessige status innen temaet. Alle presentasjonene evalueres, og det gis umiddelbar tilbakemelding.    

10. Spesifisert oversikt over de deler av undervisningen som er obligatorisk.

Dette emnet forutsetter deltagelse av studentene hele arbeidsdagen i alle 7 uker. Enkelte dager kan man forvente arbeide utover vanlig arbeidstid. Vennligst ikke planlegg annen undervisning eller annen aktivitet i tidsrommet emnet varer. Følgende deler av undervisningen er obligatorisk:
· Alle forelesninger, demonstrasjoner og samlinger i plenum 

· Aktiv deltagelse i gruppearbeidet
· Deltagelse i praktisk laboratoriearbeide

· Levering av engelsk artikkel fra humanforsøket

· Presentasjon på minisymposium og gruppearbeid
11. Emne-evaluering
Bakerst i emneboken finner du et skjema som skal benyttes. Vennligst fyll ut skjemaet og lever dette til RB. 
12. Timeplan

F= forelesning, P=plenums-samling, L=laboratoriearbeide 

Uke 1: Introduksjon til forskningsprosjektet/forsøksplanlegging 
Humanforsøket: Det er viktig at studentene fordeler oppgavene seg imellom og arbeider i grupper. Arbeidsgruppene må ha møter etter behov. Vi har ikke bestilt møterom for denne aktiviteten. Det er viktig at gruppene holder hverandre godt orientert om fremdriften, slik at hele kullet er informert og kan bidra. Lag en mailing-liste eller lignende for dette formålet. Ellen Christophersen, Bibliotek for medisin og helsefag vil ha et kurs i litteratursøk og elektroniske ressurser (fokusert spørsmål, søking primært i PubMed, omtale av Cochrane Library, ISI Web of Science og "Nutrition & Food Sciences").
	Uke 1
	Tirs 11/9
	Ons 12/9
	Tors 13/9
	Fre 14/9

	8.00
	
	
	
	

	9:00
	F-RB:  Praktisk informasjon, bakgrunn for forskningsprosjektet

 (rom 3100)
	F-IMJ: Litteratursøk/

elektroniske ressurser 
GA01 2170b

PC stue 2 etg DM
	F-RB: Forsøks-planlegging i plenum 
(rom 3100)
	F-HR: Kolorektalkreft-pasienter og ernæring
(rom 2183)

	10:00
	F-HR/HBH:

 Utarbeidelse av intervensjonen

 (rom 3100)
	F-IMJ: Litteratursøk/

elektroniske ressurser 

GA01 2170b

PC stue 2 etg DM
	
	F-RB: Forsøks-planlegging i plenum 
(rom 2183)

	11:00
	P-HBH/HR:

 Skjema for compliance til kostrådene
 (rom 2180)
	F-IMJ: Litteratursøk/

elektroniske ressurser 

GA01 2170b

PC stue 2 etg DM
	
	F-HBH: Utarbeidelse av protokoll, søknader til etisk komité 
(rom 3100)

	12:00
	
	
	
	

	13:00
	
	
	
	

	14:00
	
	
	
	

	15:00
	
	
	
	


Uke 2: Planlegging av eget forskningsprosjektet
Arbeidsgruppene må arrangere møter etter behov. Det vil bli gitt forelesning med informasjon om utarbeidelse av protokoll, søknad til etisk komité etc. Det vil også bli gitt forelesninger med demonstrasjon av Excel og EndNote.  

	Uke 2
	Man 17/9
	Tirs 18/9
	Ons 19/9
	Tors 20/9
	Fre 21/9

	9:00
	F-RB: Forsøks-planlegging i plenum 

Seminarrom 1151
	F-IP: Excel kollokvie – utarbeidelse av figurer
(rom 2170b)
	F-RB: Forsøks-planlegging i plenum 

Seminarrom 1151
	F-IP/HR/HBH/TET: Blodprøver, prøveopparbeiding,

antropometriske målinger, blodtrykk (Rom 2180)
	F-RB: Forsøks-planlegging i plenum 

Seminarrom 1151

	10:00
	
	F-IP: Excel kollokvie forts.
(rom 2170b)
	
	F-IP/HR/HBH/TET: Blodprøver, prøveopparbeiding,

antropometriske målinger, blodtrykk (Rom 2180)
	

	11:00
	
	
	
	
	

	12:00
	
	
	
	
	

	13:00
	
	
	F-IMJ: Introduksjon til EndNote
GA01 2170B

PC stue 2 etg DM
	
	

	14:00
	
	
	F-IMJ: Introduksjon til EndNote
GA01 2170B

PC stue 2 etg DM
	
	

	15:00
	
	
	
	
	


Uke 3: Planlegging av eget forskningsprosjektet
I løpet av uken kan det arrangeres små pilotforsøk ved behov (skjema for complience, testing av konkrete ukesplaner, testing av blodprøvetaking og prøveopparbeiding, opplæring av blodtrykksmåling, antropometriske data etc). Innkjøp av matvarer.
	Uke 3
	Man 24/9
	Tirs 25/9
	Ons 26/9
	Tors 27/9
	Fre 28/9

	9:00
	Pilotforsøk og tester
	Innkjøp av mat, pilotforsøk og tester 

(Rom 1151)
	Innkjøp av mat, pilotforsøk og tester 
	Første forsøksdag: Baselineprøver (complience, blodprøver, blodtrykk,

antropometriske data)


	Arbeide med gruppearbeid og litteratur-seminar

	10:00
	
	
	
	
	

	11:00
	
	
	
	
	

	12:00
	
	
	
	
	

	13:00
	
	
	
	
	

	14:00
	
	
	
	
	

	15:00
	
	
	
	
	


Uke 4: Gjennomføring av humanprosjektet/blodprøver (1-5 oktober)
Denne uken studentene arbeide med gruppearbeid og litteraturseminaret, i tillegg til at det kliniske forsøket skal gjennomføres. Studentene bør vurdere å arrangere fellesmåltider med retter som er i tråd med kostrådene.
Uke 5: Analyser av blodprøver fra humanforsøket, databehandling
Denne uken skal studentene være på labben og utføre analyser på egne blodprøver. Aktuelle analyser modifisert FRAP og total fenol. I all laboratoriearbeid er det mye venting. Ventetiden bør utnyttes til annet arbeide som inngår i kurset (f.eks. les en eller tre gode artikler om oksidativt stress, forbered presentasjoner osv). På fredag skal studentene bearbeide resultatene og utarbeide figurer i plenum. 
	Uke 5
	Man 8/10
	Tirs 9/10
	Ons 10/10
	Tors 11/10
	Fre 12/10

	9:00
	Blodprøver leveres til analyse
	F-IP: Excel kollokvie – utarbeidelse av figurer
(rom 2170b)
	Utarbeidelse av figurer og databehandling. 
	P-IP/HR/HBH: Oppsummering av resultater og figurer 

(rom 2180)

	Gruppearbeide presenteres
(rom 2183)

	10:00
	Utarbeidelse av figurer og databehandling

	F-IP: Excel kollokvie forts.
(rom 2170b)
	
	Bearbeiding av resultater, utarbeide figurer
(rom 2180)

	Gruppearbeide presenteres
(rom 2183)

	11:00
	
	Utarbeidelse av figurer og databehandling.

	
	Arbeide med artikkel

	Arbeide med artikkel


	12:00
	
	
	
	
	

	13:00
	
	
	
	
	

	14:00
	
	
	
	
	

	15:00
	
	
	
	
	


Uke 6: Utarbeide vitenskapelig artikkel
Basert på humanforsøket skal alle studentene utarbeide sin egen artikkel på engelsk i tråd med instruksjonene til Am. J. Clin. Nutr.  
	Uke 6
	Man 15/10
	Tirs 16/10
	Ons 17/10
	Tors 18/10
	Fre 19/10

	9:00
	P-RB:

Skriving av artikkel  

(rom 2180)
	P-RB: Skriving av introduksjon (rom 2180)

	Skriving av Resultat-delen

	P-RB: 

Skriving av artikkel
 (rom 2180)
	P-RB: 

Skriving av artikkel
 (rom 2180)

	10:00
	Skriving av artikkel 
	Skriving av artikkel
	
	Skriving av Diskusjonen
	Arbeide med artikkel


	11:00
	
	
	
	
	

	12:00
	
	
	
	
	

	13:00
	
	
	
	
	

	14:00
	
	
	
	
	

	15:00
	
	
	
	
	


Uke 7: Formidling av vitenskapelige resultater og emne-evaluering 
Studentene skal selv arrangere et minisymposium om ”Matvarebaserte kliniske studier og kroniske sykdommer”. Timeplanen kan endres mandag og tirsdag alt etter formatet som blir bestemt for symposiet. Siste frist for innlevering av artikkel er fredag kveld kl 24.00 på mail til RB.

	Uke 7
	Man 22/10
	Tirs 23/10
	Ons 24/10
	Tors 25/10
	Fre 26/10

	9:00
	Arbeide med artikkel

	Arbeide med artikkel

	Minisymposium

(rom 1151)


	Arbeide med artikkel

	Arbeide med artikkel. Levere artikkel før 

kl 24.00 

på email til RB


	10:00
	
	
	
	RB: 

Skriving av artikkel 
(rom 2180)
	

	11:00
	
	
	
	Arbeide med artikkel

	

	12:00
	
	
	
	
	

	13:00
	
	
	
	
	

	14:00
	
	
	
	
	

	15:00
	
	
	
	
	


13. Appendix 1: Evalueringsskjema

1. Fikk du tilfredsstillende informasjon om ERN4120 forut for kurset? 

Svært tilfredsstillende = 1, Svært utilstrekkelig  = 5 (skale1-5)

2. Har læringsmålene i emneboken hjulpet deg i studiearbeidet? 

I høy grad------i liten grad (skale1-5)

3. Hvordan vil du bedømme den praktiske organiseringen av emnet/kurset?

Svært godt--------svært dårlig (skale1-5)

4. Hvordan vil du bedømme kvaliteten på følgende aktiviteter:






Svært gode = 1, Svært dårlige =5, (skale1-5)


Forelesningene :


Minisymposiet :

      Gruppearbeidet :


Laboratorieanalysene :


Det kliniske forsøket :

      Arbeidet med artikkel :

5. Hvordan har balansen mellom de ulike læringsformene vært. Burde følgende læringsformer vært brukt mer, mindre eller som nå 

Mer

Som nå
Mindre


Forelesningene :


Minisymposiet :

      Gruppearbeidet :


Laboratorieanalysene :


Det kliniske forsøket :

            Arbeidet med artikkel

6. Hvordan vil du bedømme lærerne?

I høy grad =1, I liten grad =5, (skale1-5)

a. Har lærerne vært inspirerende?

b. Er lærerne flinke til å forklare 

vanskelige ting?

c. Har lærerne vært flinke til å integrere 

sin del i et større sammenheng innen ernæringsfaget?

d. Er lærerne åpne for forslag til endringer? 

7. Har kurset/emnet gitt muligheter for faglig fordypning? I høy grad-------i liten grad (skale1-5)

8. Har kurset/emnet stimulert til kritisk tenkning? I høy grad----------I liten grad (skale1-5)

9. Har det ofte og på samme nivå blitt forelest om tema som du kan fra før av, dvs unødvendig gjentakelse? I høy grad---------i liten grad (skale1-5)

10. Har det ofte blitt forelest om tema som du ikke kan se relevansen av? (i tilfelle, hva synes du er minst relevant)

I høy grad -----I liten grad

11. Hvordan vil du karakterisere innhold og mengde av de ”hand outs” som du har fått i kurset

Innhold/kvalitet : Svært godt-------Svært dårlig (skale1-5)

Mengde: Før mye
Passe
For lite

12. Hvordan vil du karakterisere den anbefalte litteraturen?

Meget bra = 1, Meget utilfredsstillende = 5 (skale1-5)


Innhold


Relevans

Vanskelighetsgrad: 
For avansert 
Passe
For elementært

Mengde:

For mye
Passe
For lite

13. Har den totale arbeidsmengden i emnet/kurset vært:

For stor

Passe

For liten

14. Hvordan har samarbeid og atmosfære mellom studentene vært

Svært godt = 1, svært dårlig = 5 (skale1-5)

15. Hvordan har samarbeid og atmosfære mellom lærere og studenter vært

Svært godt = 1, svært dårlig = 5 (skale1-5)

16. Hvordan har emnet/kurset fungert totalt sett

Svært godt = 1, svært dårlig = 5 (skale1-5)

17. Ris/ros med åpne svar:

18. Konkrete forslag til forbedringer med åpne svar:

Appendiks 2. Retningslinjer for skikkethetsvurdering i studiet klinisk ernæring

1. Studentene informeres om skikkethetsvurdering og dens konsekvenser ved studieoppstart, samt igjen ved oppstart av hvert semester. 

2. Informasjon om skikkethetsvurdering av studentene skal være tilgjengelig på avdelingens nettsider, samt i semesterhåndbøkene.

3. Alle faglærere orienteres på lærermøter om skikkethetsvurderingen ved studiet i klinisk ernæring.

4. Alle kursansvarlige har ansvar for og plikt til å informere faglærere involvert i de aktuelle kursene om skikkethetsvurderingen.

5. Faglærere skal vurdere om:

a. studenten viser manglende vilje eller evne til omsorg, forståelse og respekt for pasienter, klienter og brukere.

b. studenten viser manglende vilje eller evne til å samarbeide og å etablere tillitsforhold og kommunisere med pasienter, klienter, brukere, pårørende og samarbeidspartnere.

c. studenten viser truende eller krenkende atferd i studiesituasjonen

d. studenten misbruker rusmidler eller tilegner seg medikamenter på ulovlig vis.

e. studenten har problemer av en slik art at han/hun fungerer svært dårlig i forhold til sine omgivelser.

f. studenten viser liten grad av selvinnsikt i forbindlese med oppgaver i studiet og kommende yrkesrolle.

g. studenten viser uaktsomhet og uansvarlighet som kan medføre risiko for skade av pasienter, klienter eller brukere.

h. studenten viser manglende vilje eller evne til å endre uakseptabel atferd i samsvar med veiledning.

6. Dersom en faglærer mener at en student faller inn under kategoriene a-h skal denne melde fra til vår representant i semesterutvalget dersom det gjelder en student fra 1-4 semester, eller melde fra til kursansvarlig dersom det gjelder en student fra semester 4a-semester og senere. Kursansvarlig skal da informere de ansvarlige for studiet i klinisk ernæring (professor Per Ole Iversen og/eller førsteamanuensis Kirsten B Holven).

7. Ansvarlige for studiet i klinisk ernæring skal videre sørge for at studenten blir vurdert i en periode av flere personer. Normalt bør mer enn en person ha samme oppfatning av studenten. Dette bør skje slik at studenten ikke føler at han/hun er under spesiell overvåking. Det er viktig at forhold som legges til grunn for bekymring om skikkethet noteres i en spesiell protokoll, (som oppbevares i safen hos Studiekonsulenten). Dersom atferden bekreftes innkalles det til en uformell samtale med studenten og ansvarlige for studiet i klinisk ernæring samt aktuelle faglærere som har observert uønsket atferd. Studenten vil da bli informert og få tilbud om utvidet oppfølgning og veiledning. Det lages et skriftlig referat av vurderingssamtalen der eventuell videre oppfølgning også skal beskrives,(i den nevnte protokoll).

8. Dersom studenten viser manglende vilje eller evne til å endre uakseptabel atferd i samsvar med veiledning melder ansvarlige for studiet i klinisk ernæring saken til leder i programrådet ved Instituttet. Studenten skal da også varsles skriftlig om at det foreligger en begrunnet tvil om vedkommendes egnethet. Leder av programrådet og ansvarlige for studiet i klinisk ernæring vurderer så i felleskap om det skal sendes melding til institusjonsansvarlig. Om så gjøres følges prosedyrene i samsvar med Forskrift om skikkethetsvurdering i høyere utdanning (http://lovdata.no/for/sf/kd/td-20060630-0859-0.html#7). 

9. Institusjonsansvarlig vurderer så om saken skal sendes videre til skikkethetsutvalget.
Appendiks 3. 

DIET AND CANCER: DAMPENING OF OXIDATIVE STRESS AND INFLAMMATION IN COLORECTAL CANCER SURVIVORS

1. INTRODUCTION

The term “cancer survivor” refers to people living with a diagnosis of cancer, including those who have recovered from the disease (1). The prevalence of cancer survivors worldwide was around 25 millions in 2002, with an estimated doubling within the year 2025 (2). The dominating types of cancer within this group are breast-, prostate-, lung- and colorectal cancer (CRC) (3, 4), the latter making up about 15 % of total cancers in men and women from 50 years of age and older. The total five-year survival in CRC has increased for both women and men between 1969 and 2008.  Among men, the 5-year survival for CRC increased from about 30 % to about 60% from the period of 1969-73 to 2004-08. The 5-year survival among women is slightly higher than in men (4). The increase of incidence, together with higher survival rate, contribute to the increased  population of CRC survivors (4). 


Several studies show that cancer survivors are at higher risk of developing comorbidity compared to individuals who have never been diagnosed with cancer 


(3, 5-7) ADDIN REFMGR.CITE . Burden of illness among cancer survivors, measured as utility and days lost from work, was found to be poorer and higher, respectively, compared to the matched controls 


(5) ADDIN REFMGR.CITE . Comorbidities commonly related to CRC are cardiovascular diseases, type 2-diabetes, the metabolic syndrome and arthritis (7). Pre- and postoperative morbidity seem to be linked, and multiple comorbidities among older patients have an effect on long-term survival 


(8, 9) ADDIN REFMGR.CITE .


Inflammatory responses play important roles during different stages of tumor development, affects immune surveillance and responses to therapy (10). Inflammation is also involved in other chronic diseases such as cardiovascular disease, type 2-diabetes and the metabolic syndrome. Recently, many of the molecular mechanisms mediating this crosstalk between immune cells and these diseases have been revealed. Dampening of inflammatory responses is therefore an exiting new opportunity for therapy and prevention of cancer, as well as other chronic diseases. 

Every inflammatory response involves increased production of reactive oxygen species. Indeed inflammation is regarded as a major cause of oxidative stress. We therefore hypothesize that dietary antioxidants may reduce or eliminate such unwanted side effects of inflammation. In a comprehensive interdisciplinary project, which certainly is translational in nature, we have developed a unique antioxidant food table consisting of more that 3500 foods and food ingredients procured from a number of countries. This allows us to identify antioxidant rich foods that can be tested in functional studies. We have recently demonstrated that many of these antioxidant-rich foods (or extracts thereof) dampen inflammatory responses and oxidative stress in mechanistic cell culture experiments and in preclinical studies using animals. We have also observed that intake of antioxidant-rich foods is also inversely associated with death from inflammatory diseases in epidemiological studies, and furthermore, we have observed that antioxidant-rich foods may dampen inflammatory responses in randomized clinical trials. 

These studies suggest that antioxidant-rich foods may have significant effects on inflammation and oxidative stress in individuals with low-grade or acute inflammatory responses. In the present novel project we aim at dampening inflammatory responses and oxidative stress in CRC survivors in order to improve patient health and reduce comorbidity. 

2. BACKGROUND

Inflammation and cancer

Inflammation is a complex set of interactions among cells and soluble factors that arise in response to traumatic, infectious, post-ischemic, toxic or autoimmune injury. Inflammation is a host response that ultimately leads to the restoration of tissue structure and function. If prolonged, however, inflammation can also contribute to pathogenesis. This is also the case in many cancers (11). 

Although Rudolf Virchow observed in the early 19th century that leukocytes are present in tumors, it is only during the last decade that clear evidence has linked inflammation to tumorigenesis. It is now established that inflammation by bacterial and viral infections increases cancer risk. Recent work has shown that tobacco smoke, in addition to being a tumor initiator due to its high carcinogen content, also is a tumor promoter because of its ability to trigger chronic inflammation 


(12) ADDIN REFMGR.CITE . Likewise, obesity induces a chronic low grade inflammation and tumor formation in several organs 


(13) ADDIN REFMGR.CITE . Indeed, many cancer risk factors are associated with chronic inflammation. It is estimated that up to 20% of cancers are linked to chronic infections, 30% can be attributed to tobacco smoking and inhaled pollutants (such as silica and asbestos), and 35% can be attributed to dietary factors (20% of the cancer burden is linked to obesity) (14).
In addition to promoting tumorigenesis, inflammation also influences the host immune response to tumors since it can both enhance the response to chemotherapy (15) and, in some cases, diminish the beneficial effects of therapy 


(16) ADDIN REFMGR.CITE . 
An inflammatory microenvironment seems to be an essential component of almost all tumors (10). Chronic inflammation (e.g. infections or autoimmune diseases) and low-grade chronic inflammation (e.g. due to environmental irritants or obesity) contribute to tumor development through induction of oncogenic mutations, genomic instability, early tumor promotion, and enhanced angiogenesis.  Furthermore, tumor-associated inflammation can enhance angiogenesis, promote tumor progression and metastasis, cause local immunosuppression, and further augment genomic instability. In addition, cancer therapy can also trigger an inflammatory response by causing trauma, necrosis, and tissue injury that stimulate tumor re-emergence and resistance to therapy. However, in some cases, therapy-induced inflammation can enhance antigen presentation, leading to immune-mediated tumor eradication (17). 
Anti-inflammation and cancer

The findings described above provide an improved understanding of the molecular etiology of cancer and lay the foundations for the use of anti-inflammatory remedies in cancer prevention and therapy. Anti-inflammatory therapy is not cytocidal and may need, in many situations, to be combined with more conventional therapies that kill cancer cells. Importantly, however, several anti-inflammatory drugs have been found to reduce tumor incidence when used as prophylactics, as well as to slow down progression and reduce mortality when used as therapeutics, particularly in the case of sporadic colon cancer. Such drugs include COX2 inhibitors, NF-kB inhibitors, STAT3 inhibitors, aspirin, and anti-inflammatory steroids, such as dexamethasone (17). In addition to its well-documented preventive effects in colon cancer, aspirin reduces the incidence of breast cancer 


(18) ADDIN REFMGR.CITE  and reduces prostate cancer risk (19). 

Inflammation: a major cause of oxidative stress

Inflammation is closely related to oxidative stress. Macrophages, neutrophils, eosinophils, and many other cells produce reactive oxygen and nitrogen species (ROS/RNS) in large amounts during inflammation. NADPH oxidase, which is activated during inflammation and mediates the respiratory burst, can increase ROS production more than 100 fold during inflammation. Superoxide radical (O2•-), the primary product of the reaction catalyzed by NADPH oxidase, can further be converted to H2O2, hydroxyl radicals (HO•), hypochlorous acid (HOCl) and other ROS. Increased amounts of superoxide are formed also by the mitochondrial electron transport chain during inflammation. Furthermore, induction of nitric oxide synthases will increase the production of the nitric oxide which is a free radical (•NO), and subsequent RNS. Thus, a common aspect of inflammation is oxidative stress, characterized by accumulation of 
non-enzymatic oxidative damage. 


Free radicals and other ROS/RNS are molecules that contain much redox potential and can take part in non-enzymatic redox reactions. These reactive molecules are formed as a result of normal cellular metabolism, and they have many roles in cell signalling pathways, transcription factor activation and in apoptosis. ROS/RNS are also formed as a consequence of diseases, and from tobacco smoke, environmental pollutants, natural food constituents, drugs, ethanol and radiation. If excess ROS/RNS are not eliminated by the antioxidant defence, these highly reactive compounds will react non-enzymatically and alter the structure and function of cellular components such as DNA. When the balance between generation of ROS/RNS and the antioxidant defences is unfavourable, oxidative damage can accumulate and lead to a cellular or organismal state called “oxidative stress” (20). Oxidative stress is therefore intimately connected to tumorigenesis and may be a major mechanism responsible for the protumorigenic effect of inflammation 


(1, 17) ADDIN REFMGR.CITE .

3. PREVIOUS WORK BY THE RESEARCH GROUP
Based on the background described above, it is reasonable to suggest anti-inflammatory therapy for cancer prevention and treatment. Since a major mechanism for the pro-tumorigenic effect of inflammation may be mediated by oxidative stress, we suggest that antioxidant-rich foods may be beneficial for cancer prevention and treatment. In order to test this hypothesis we have selected the following strategy (for references see the reference list of Rune Blomhoff):

1. First, we needed to identify antioxidant-rich foods since this had previously not been characterized. In a comprehensive study we have determined the total antioxidant content of more that 3500 foods and food ingredients procured from a number of countries.

2. Then, we have tested the ability of extracts of some of most antioxidant-rich foods to dampen inflammation and strengthen the antioxidant defence in mechanistic cell culture studies. This functional testing has particularly been related to the NF-kB and EpRE transcription factor families and their target genes.

3. Based on the positive effects of a large number of the antioxidant-rich food extracts in cell-culture assays we have initiated an extensive testing of bioavailability and bioactivity of the most potent candidates in experimental animal models. To facilitate such testing of bioavailability and bioactivity we have developed novel types of transgenic reporter mice that enables real-time imaging of gene expression in living mice. By establishing this technique, we pioneered in vivo optical imaging of gene expression in mid 1990ies. Numerous laboratories worldwide (e.g. University of Illinois, Stanford University, University of Regensburg, Case Western Reserve University, Washington University, Johns Hopkins University, Institut Albert Bonniot, and others) are now using the technology, and have established research centers and core facilities based on the technology developed by Rune Blomhoff and Harald Carlsen. Furthermore, the transgenic mouse models developed in Oslo have been transferred to collaborative projects in more than 50 universities and research groups in Norway and other countries including USA, UK, Japan, France, Germany, Belgium, The Netherlands.  
By using these models we have demonstrated that a number of antioxidant rich foods indeed suppress inflammation and oxidative stress in vivo.

4. In epidemiological studies, we collaborate with investigators of the Iowa Women Health Study (David Jacobs and colleagues) and the Nurse Health Study and Health Professional Study (Walter Willett and colleagues) to elucidate whether antioxidant-rich foods may reduce risk of inflammatory disease such as cancer. Initial results are promising. 

5. Finally, in initial clinical trials (collaborations with several investigators at Oslo University Hospital), we are testing whether antioxidant-rich foods may dampen inflammation on elderly individuals, smokers and cancer patients. 

“Oslo Antioxidant Study”, a phase 1/2 randomized clinical trial with antioxidant-rich foods

First, we have performed a phase 1/2 randomized clinical trial using antioxidant-rich foods. The objective was to test tolerability and toxicity when increasing the total intake of antioxidants from 30 mmol per day (mean intake by the population) to 60 mmol per day by administration of antioxidant-rich foods to middle-aged smoking men for 8 weeks, and to test effects on inflammation and stress responses. Excellent tolerability with no toxicity was observed. 

Blood cell gene expression profiles were obtained from ten randomly selected individuals of each group. Diet-induced changes on gene expression were compared to controls using a novel application of the Gene set enrichment analysis (GSEA) on transcription profiles. We observed changes in the blood cell gene expression profiles in intervention group when compared to the control group suggesting that the beneficial effects of a plant-based diet on human health may be mediated through optimization of defense processes. This is the first human study where a food-based intervention is used to study the effect of antioxidants on whole genome microarray gene-expression in whole-blood. 

Inflammation and oxidative stress in patients with head and neck cancers 

In a recent collaborative study with Dr. Sigbjørn Smeland at the Oslo University Hospital, we addressed the role of inflammation for short time survival of patients with head and neck squamous cell carcinoma (HNSCC). We found systemic oxidative stress, as assessed by low glutathione (GSH) in post-radiotherapy plasma, to be a predictor for survival in HNSCC patients. Similar observation was found for plasma carotenoids. The latter study suggest that increasing plasma carotenoid concentrations by increased intake of antioxidant-rich foods may reduce risk of premature death or recurrence of tumor in HNSCC patients. 


In a second study, where 78 HNSCC patients and 100 healthy controls were included, plasma was obtained both before and after radiotherapy. We observed that several dietary antioxidants (carotenoids, tocopherols and ascorbic acid, total antioxidants) were lower in HNSCC patients compared to controls and dietary antioxidants decreased during radiotherapy. Total hydroperoxides (d-ROMs), a marker for oxidative stress, was higher in HNSCC patients compared to controls and increased during radiotherapy. Among the biomarkers analyzed, high levels of plasma carotenoids before radiotherapy are associated with a prolonged progression-free survival. Additionally, high relative increase in plasma levels of d-ROMs and high relative decrease in total antioxidants during radiotherapy are also positively associated with survival. Thus, the therapeutic potential of optimizing antioxidant status and oxidative stress should be explored further in these patients.


In a follow-up study one subgroup of patients responding to radiotherapy by high relative increase in d-ROM and concomitant decrease in FRAP (responders) was compared to a group of patients with the inverse combination (poor-responders). We observed that the responders significantly induced stress-relevant gene-sets (DNA-repair, apoptosis, immune-responses etc.) and total plasma glutahione compared to the poor-responders. Thus, systemic stress response to radiotherapy is advantageous for clinical outcome in HNSCC patients. High pre-radiotherapy status of biomarkers and gene expression associated to stress response and low baseline status on carotenoids are associated to poor radiotherapy-response. Increasing fruits and vegetable intake before start of treatment aiming at decreasing systemic stress might therefore improve survival.

4. AIM OF THE PRESENT PROJECT

Dampening of inflammation is an exiting new opportunity for therapy and prevention of cancer and other chronic diseases. The aim of the present project is to dampen inflammatory responses and oxidative stress in CRC survivors in order to improve patient health and reduce comorbidity. Increased production of reactive oxygen species is suggested to mediate many of the unwanted side effects of inflammation. We therefore hypothesize that dietary antioxidants may reduce or eliminate inappropriate effects of inflammation, and thereby reduce further morbidity as well as comorbidity. We have the following sub-goals for the project:

a. Formulate an antioxidant-rich diet, based on bioactivities in previous studies, which doubles intakes of dietary antioxidants as compared to an average Norwegian diet. The diet should also be in accordance with the new national food recommendations. 

b. Test the compliance of the diet for a full year in a randomized intervention trial, including nutritional biomarkers and food frequency questionnaires (FFQ). 

c. After 6 and 12 months, study effects of the antioxidant-rich diet compared to the control habitual diet on

i. Clinical intermediate disease biomarkers

ii. Comorbidities

d. In later follow-up studies we will elucidate whether the intervention with antioxidant-rich diet for one year (i.e. the present study) will affect long-term mortality and morbidity as well as comortality and comorbidities of CRC patients after 5 and 10 years.  

5. Main PROJECT DESCRIPTION 

Recruitment and randomization of patients
We will invite patients from Oslo University Hospital, Akershus University Hospitalas well as Vestre Viken Hospital, radically treated for non-metastatic colorectal carcinoma. The recruitment of the patients will be organized through collaboration with Professor Kjell Magne Tveit at Oslo University Hospital and gastroenterological surgeons at the hositals. Application to all relevant protocol and ethical committees will be submitted early spring 2011, and recruitment start shortly thereafter. Inclusion period is calculated to be 2 years. Shortly after the most active phase of the initial cancer treatment is completed (i.e within 2-6 months of diagnosis), patients will be screened for lifestyle factors by a questionnaire. Only those with scores below the expected median (i.e. the 50% with most unhealthy lifestyle) are eligible and will be randomized to two study groups (control and antioxidant-rich diet). The scale for selection of people for unhealthy lifestyle will be determined in a pilot study. 

Sample Size
Based on power calculations we need about 200 patients per group, i.e. 400 patients in total based on expected changes in the intermediate endpoints of systolic blood pressure, carotid intima media thickness and adherence to diet. Setting a two-sided significance level of 5% and 80% power, around 400 subjects are required. Previous experience with the patient group suggests that 10% of patients registered at the start of treatment are not randomized following surgery because of disease progression. Assuming 440 patients registered per year, of which 50% have an unhealthy lifestyle, it is proposed that 400 patients be randomized into the project. Thus randomization of 400 patients will require around 880 patients to be registered by the initial FFQ over a period of 2 years.

Study design

The study design is a randomized controlled, parallel two-arm intervention trial (intervention group and control group). The diet intervention will last for 1 yr, with follow-ups at 6 months, 1 yr, 5 yrs and 10 yrs. 

1) Invitation and screening. Newly diagnosed patient will be identified and invited to the study after their initial intense cancer treatment is completed. Based on a questionnaire, patients with unhealthy lifestyle will be selected. 
2) Visit 1 (Baseline): Blood- and urine samples, ex-vivo stress test of isolated leukocytes, FFQ analysis of diet and lifestyles (e.g. weight / BMI, smoking habits and physical activity). Randomization into study groups and initiation of intervention diets shortly after visit 1.

3) Visit 2 (after 6 months): Blood- and urine samples, ex-vivo stress test of isolated leukocytes, FFQ analysis of diet and lifestyles, weight / BMI, smoking habits and physical activity

4) Visit 3-5 (after 1, 5 and 10 year): Blood- and urine samples, ex-vivo stress test of isolated leukocytes, FFQ analysis of diet and lifestyles, weight / BMI, smoking habits and physical activity
Patients will be followed up at the predefined intervals and the active intervention group will be offered information material, cooking course and other focus groups. Control group will only have a low degree of follow-up with only standard official material and information about a healthy diet.


We are also working at establishing, in separate projects, a tighter follow-up of participants by using our newly developed web-based food frequency questionnaire as well as finger-tip blood samples, both of which can be completed without involvement of health personnel.  

Study endpoints

Our primary objective is to test whether the antioxidant-rich diet can reduce risk of cancer recurrence, relapse and comorbidities among CRC survivors. This includes improved clinical biomarkers for CRC as well as other chronic diseases (cardiovascular disease, type 2-diabetes, metabolic syndrome), biomarkers of inflammation and oxidative stress. CRC-free is defined as no detection of local recurrence or metastasis. Disease-free is defined as no recurrence or relaps from CRC, no detection of a secondary malignancy or a new diagnosis of cardiovascular disease, type 2-diabetes or metabolic syndrome. 


a) Compliance to the intervention diet

We will use validated food frequency questionnaires as well as plasma and urine biomarkers for assessment of compliance to the diet after 6 and 12 months. We aim at an 80% adherence to the intervention diet.
b) Endpoints and analysis after 6 and 12 months
· CRC specific biomarkers and clinical follow-up according to NGICG guidelines
· Weight gain/loss, overweight and obesity (BMI, waist/hip ratio, waist circumference)

· Intima media thickness, blood pressure, plasma lipids 

· HbA1c, glucose tolerance

· Plasma and urine biomarkers of inflammation and oxidative stress

· Full genome transcriptomics in WBC

· Metabolomics in plasma 
· Ex vivo stress test: on isolated lymphocytes (UV induction, H2O2, LPS, Glucose starvation, glucose antagonist)

· Physical activity record, socio-economic status, fatigue criteria (score based on SF-36)
c) Endpoints and analysis after 5 and 10 years
All endpoints analysed at 6 and 12 months will be analyzed after 5 and 10 years. In addition, we will also include:

· CRC-free survival

· Disease-free survival

· Overall survival

· Comorbidities

· Adherence to diet
Information on disease events like, cancer-recurrence/relapse and occurrence of other diseases, will be extracted from hospital records and medical clinics. Cases of mortality will be collected from the Statistics Norway (Dødsårsakregisteret) based on individual personal numbers.

6. DESCRIPTION OF THE CORE PROJECT RESEARCH GROUP

The following 3 scientist will be responsible for the described project:

a) Professor Rune Blomhoff (Senior research scientist at Division of Surgery and Cancer Medicine, Oslo University Hospital and and professor at Institute for Basic Medical Sciences, University of Oslo)

b) Professor Sigbjørn Smeland, Head of Clinic, Division of Surgery and Cancer Medicine, Oslo University Hospital

c) Professor Kjell Magne Tveit, Head of Department for Cancer Treatment, Division of Surgery and Cancer Medicine, Oslo University Hospital
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Litt om laboratorie-arbeidet

På dette kurset vil dere komme i kontakt med blod.  Folk som arbeider daglig med blod, er bl.a. utsatt for smitte med hepatittvirus (virus som kan gi leverbetennelse) og AIDS-virus (HIV) (som bl.a. kan infisere T-hjelpelymfocytter og gi immunsvikt).  Selv om dette er en liten fare for dere i blodkurset, er det lurt at dere allerede med én gang innarbeider gode laboratorievaner. 
På bakgrunn av økende forekomst av forskjellige typer viral hepatitt og HIV smittede pasienter, må vi vente at en del av det humane organiske materiale vi mottar kan være smitteførende. I utgangspunktet betraktes derfor ALT mottatt materiale som potensielt smittefarlig (vev, blodprøver, m.m.). De samme regler gjelder også for behandling av blod og blodprodukter (som ”buffy coats”) fra normale blodgivere.

HIV viruset er relativt robust. Det kan overleve en viss tid ved romtemperatur og kan til og med tåle frysing. Det drepes av varme (85C, 1 time) og av de fleste brukte desinfeksjonsmidler. Det er derfor viktig at man er svært nøye med å hindre blodsøl, både under arbeid i sterilbenk og også under annet arbeid med prøvene, slik som sentrifugering. Videre er huden den viktigste barrière mot smitte,  man bør derfor være spesielt oppmerksom om man har sår på fingre, eksemer el. som gjør at denne naturlige barrièren brytes.

Ved alt arbeid med humant biologisk materiale gjelder følgende regler:

1. Det skal brukes hansker! Vær oppmerksom på at hanskene kan bli forurenset under bruk. Bytt derfor hansker ofte, og bytt straks hvis du søler dem til. Vær spesielt observant ved sår på fingrene. Gjenstander som telefoner, dørhåndtak og laboratorieutstyr skal ikke berøres med hanskene, med mindre man vet at de er helt rene. Hygienisk håndvask er et av de viktigste smitteforebyggende tiltak ved laboratoriearbeid. Hansker kan være utette og håndvask er derfor viktig selv om man har brukt hansker. Foreta derfor alltid håndvask etter avsluttet prosedyre, også når du har brukt hansker.

2. Benytt briller/munnbind, eller dra ned dekselet foran sterilbenken, slik at blodsprut i ansiktet unngås.

3. Bruk i størst mulig grad engangsutstyr. Utstyr (stativer, annet småutstyr m.v.) som har vært i kontakt med biologisk materiale autoklaveres hvis mulig eller vaskes og inkuberes 1 time ved 85C. Utstyr som ikke tåler varme, dekontamineres i bad med 5% hypokloritt-løsning i 1 time, deretter vask i 70% sprit og skylling. Hypokloritt-løsning oppbevares på kjølerommet.

………..

5.  Ved søl på benk eller sentrifuger: Fukt området med 5% hypokloritt 1 time og vask med 70% sprit. Ved daglig vask av benk (uten synlig søl) er det tilstrekkelig med 70% sprit.

…….

8. For apparatur som er i kontakt med blodprodukter gjelder egne sikkerhets og dekontamineringsprosedyrer.

9. Egen prosedyre for risikoavfall for bygning for preklinisk medisin skal iakttas.

……..

11. Ved evt. stikk- og skjæreskader med utstyr som har vært i kontakt med biologisk materiale eller ved søl av blod på slimhinner eller sår følges egen tiltaksprosedyre fra HMS-avdelingen …... Det minnes videre om at det ved skader skal fylles ut skadeskjema.

Forøvrig gjelder Helsedirektoratets prosedyre HD 15.12.86: “AIDS - forholdsregler mot smitte med HIV i laboratoriet” og senere revisjoner av denne for generell omgang med blodprodukter og HIV-infisert materiale spesielt.

 
Kast eller rens med kaldt vann pipetter, reagensglass, sprøyter etc. så snart dere ikke har bruk for dem lenger.  Bruk laboratoriefrakk.  (Blod på klær fjernes best med kaldt vann). Vask gjerne huden med 70% etanol eller Pyrisept før dere stikker eller skjærer i den.  Bruk ikke samme skalpell eller kanyle til mer enn én person.  Spis ikke og røyk ikke på kurssalen.  Behandle sprøytespisser, glass- og annet avfall som angitt på oppslag på kurssalen.


Kapillærblodprøver tas fra stikksår som lages med engangslansett.  Den første bloddråpen brukes ikke, men tørkes bort.  Man skal stikke litt til siden for midten av fingertuppen på 3., 4. eller. 5. finger.  (Det gjør mindre vondt å stikke i underkant av øreflippen, men den må være rød og godt gjennomblødd (gni!) for at verdiene vi finner, skal være representative.)  Se figurene s. 10.


Ved blodprøvetaking fra vene benytter vi gjerne vakuumrør med EDTA-løsning/pulver (eller citrat- eller heparintilsetning).  Fjern den korte hetten fra nålen og skru nålen på plast-holderen.  Plassér vakuumrøret i holderen, men press ikke nålen helt gjennom korken ennå.  Fjern hetten fra innstikksnålen og punktér venen, evt. etter vask av huden med alkohol og anlegning av venestase.  Punkter så vakuumrøret med nålen, og røret vil auto¬matisk fylle seg med blod slik at antikoagulans/blod-forholdet blir riktig (totalt f.eks. 5 ml).  Når glasset ikke fyller seg mer, trekkes det ut av beholderen (som holdes i samme stilling) og innholdet blandes.  Et evt. neste rør kan fylles på samme måte fra nålen som fortsatt står inne i venen.  Venestasen (gummislangen) tas ikke bort før skifte av glass, men før nålen trekkes ut.  Nålen trekkes ut når blodtakingen er avsluttet, innstikk-stedet komprimeres (helst flere minutter) med en  vattdott,  og armen heves (men bøyes ikke).


Dyktige venepunktører bruker så lite venestase som mulig og opphever den straks nålen er inne i venen. Pga utadfiltrering av væske fra kapillærene ved økt hydrostatisk trykk vil nemlig konsentrasjonen av høymolekylære stoffer - inklusive proteinbundne småmolekylære ioner etc. – og celler øke under langvarig stase. 


Mye av utstyret til de forskjellige øvelsene er montert, sammen med en orientering om anvendelsen, på oppslag som henger på kurssalen.  Studér disse oppslagene - de sier også hvilke pipetter etc. som kan kastes (i avfallsbeholder) etter engangs- evt. éndags-bruk.


Ettermiddagene når kurssalen er åpen, benyttes ikke bare til å ta igjen det forsømte p.g.a. sykefravær, men også til ekstra ferdighetstrening i de forskjellige teknikkene, alt etter behov hos den enkelte student.


Som nevnt må kursheftet studeres nøye før hver kursdag!  Gjennomgåelsen før kurset vil i høyden dreie seg om kortfattede apparat-, utstyrs- og prosedyre-demonstrasjoner og ikke inneholde teoriomtale.  Kursheftet er laget så detaljert at øvelsene kan gjennomføres uten lærerhjelp, ved hjelp av heftet pluss oppslag på kurssalen.
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