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til å lære av
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Er rapportene etter 
obduksjon gode nok?
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SIDE 1025, 1027, 1042, 1055, 1102

Obduksjon
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SOC =  Standard of care, vedlikeholdsbehandling med høydose inhalasjonssteroider i kombinasjon med et annet legemiddel.

Referanser:  1. DUPIXENT SPC. Mai 2021.  2. Castro M, Corren J, Pavord ID, et al. N Engl J Med. 2018;378(26):2486-96.  3. Supplement to: Rabe KF, Nair P, Brusselle G, et al. N Engl J Med 
2018;378:2475-85.  4. Rabe KF, Nair P, Brusselle G, et al. N Engl J Med 2018;378:2475-85.  5. Global Initiative for Asthma (GINA). Difficult-to-treat & severe asthma in adolescent and 
adult patients: diagnosis and management. A GINA pocket guide for health professionals, V2.0 April 2019. ginasthma.org/severeasthma/. Accessed September, 2019.  6. Wu AY, Sur 
S, Grant JA, et al. Curr Opin Allergy Clin Immunol 2019;19:30-37.

DUPIXENT® (dupilumab) 200 mg og 300 mg, oppløsning i ferdigfylt sprøyte og ferdigfylt penn. Indikasjon: Astma: Indisert hos voksne og ungdom ≥12 år som tillegg til vedlikeholdsbehandling av alvorlig astma 
med Type 2-inflammasjon karakterisert ved forhøyede eosinofile celler i blod og/eller forhøyet FeNO (se SPC), og som er utilstrekkelig kontrollert med høydose ICS i tillegg til et annet legemiddel for vedlikeholds-
behandling. Kronisk rhinosinusitt med nasal polypose (CRSwNP): Tilleggsbehandling til intranasale kortikosterioder for behandling hos voksne med alvorlig CRSwNP der behandling med systemiske kortikosteroider 
og/eller kirurgi ikke gir tilstrekkelig sykdomskontroll. Dosering: Astma hos voksne og ungdom ≥12 år: For pasienter med alvorlig astma som bruker orale kortikosteroider og for pasienter med alvorlig astma med 
komorbid CRSwNP: 600 mg (2 injeksjoner à 300 mg) ved oppstart, etterfulgt av 300 mg hver 2. uke. For alle andre pasienter: 400 mg (2 injeksjoner à 200 mg) ved oppstart, etterfulgt av 200 mg hver 2. uke. CRSwNP 
hos voksne: 300 mg ved oppstart, etterfulgt av 300 mg hver 2. uke. Vanligste bivirkninger: Ved astma: Reaksjoner på injeksjonsstedet. Ved CRSwNP: Reaksjoner på injeksjonsstedet, konjunktivitt, eosinofili. For-
siktighetsregler: Skal ikke brukes til å behandle akutte astmasymptomer eller akutte eksaserbasjoner. Systemiske eller inhalerte kortikosteroider skal ikke seponeres brått ved oppstart av dupilumabbehandling. 
Ved behov bør reduksjoner i kortikosteroiddosen skje gradvis, og utføres under direkte overvåkning av lege. Reduksjon i kortikosteroiddosen kan være forbundet med systemiske seponeringsreaksjoner og/eller 
avdekke tilstander som ble undertrykket av den systemiske kortikosteroidbehandlingen. Type 2 inflammasjonsmarkører kan være dempet som følge av systemisk bruk av kortikosteroider. Eosinofile tilstander: 
Legen bør være oppmerksom på vaskulittutslett, forverrede lungesymptomer, hjertekomplikasjoner og/eller nevropati hos pasienter med eosinofili. Forsiktighet bør utvises hos pasienter med helmintinfeksjon, 
systemisk overfølsomhet og/eller vedvarende konjunktivitt og keratitt. Interaksjoner: Interaksjoner med levende vaksiner er ikke undersøkt. Pasienter på Dupixent kan få inaktiverte eller ikke-levende vaksiner. 
Pakninger og priser: Injeksjonsvæske, oppløsning i ferdigfylt sprøyte: 200 mg: 2 × 1,14 ml1 (ferdigfylt sprøyte m/automatisk nålebeskyttelse) kr 15 819,60. 300 mg: 2 × 2 ml1 (ferdigfylt sprøyte m/automatisk nåle-
beskyttelse) kr 15 819,60. Injeksjonsvæske, oppløsning i ferdigfylt penn: 200 mg: 2 × 1,14 ml (ferdigfylt penn) kr 15 819,60. 300 mg: 2 × 2 ml (ferdigfyltpenn) kr 15 819,60. Refusjon: 1. H-resept: D11A H05_1 Dupilumab. 
Refusjonsberettiget bruk: Vilkår: (216) Refusjon ytes kun etter resept fra sykehuslege eller avtalespesialist. Vennligst se SPC eller felleskatalogen.no for utfyllende informasjon.

▼ Dette legemidlet er underlagt særlig overvåking

sanofi-aventis Norge AS, Postboks 133, 1366 Lysaker. www.sanofi.no

•  Dupixent 200 mg reduserer frekvensen av årlige eksaserbasjoner vs SOC med 69 %  

(0,33 vs 1,057, p-verdi < 0,0001, pasienter med FeNO ≥ 50 ppb)1

• Dupixent 200 mg øker lungefunksjonen (FEV1) med 590 ml fra baseline, vs. 380 ml ved SOC  

(p-verdi < 0,0001, pasienter med FeNO ≥ 50 ppb)1

•  Dupixent 300 mg kan redusere OCS dosen med 77 % fra baseline med opprettholdt 
 astmakontroll (tilsvarende reduksjon for SOC var 43 %)  

(p-verdi < 0,0001, pasienter med FeNO ≥ 25 ppb)1

 Administrering på klinikk eller hjemme
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Vi søker etter allmennleger  
til vikariater og faste stillinger med fastlønn 
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Mange obduksjonsrapporter  
er ikke gode nok
Antallet medisinske obduksjoner er lavt  
og synkende. Kvaliteten på rapportene er 
ofte lav. Dette viser en gjennomgang av 
389 obduksjonsrapporter fra 15 norske 
patologiavdelinger. Andelen rapporter med 
feil i oppsett av dødsårsak var uventet høy, 
og dødsårsaken ble ofte endret i dødsårsaks-
statistikken. Svartiden var lang, noe som 
svekker læringsutbyttet for klinikerne. Det 
bør etableres en ordning for å kvalitetssikre 
medisinske obduksjonsrapporter, tilsva-
rende slik det er for rettslige obduksjoner.
SIDE 1068

Kasuistikker til å lære av
Enkeltpasienter med uvanlig sykdomsårsak, 
sjelden diagnose eller uventet sykdomsfor-
løp er gode kilder til læring. Les om en ten-
åring som ble innlagt med mistanke om 
peritonsillær abscess, men som utviklet  
et komplisert sykdomsbilde. Les om en 
mann i 50-årene som fikk multiple arterielle 
tromboembolier etter covid-19, og en mann  
i 30-årene som ble legionellasmittet fra en 
friluftsfontene. Historien om et spedbarn 
som fikk strømstøt fra en elektrisk skovar-
mer og ble funnet livløs av moren, er en 
tankevekker. Pulmonal tularemi – harepest 
– kan være en aktuell differensialdiagnose  
til lungekreft ved bildeundersøkelser.
SIDE 1028, 1078, 1082, 1085, 1087, 1090

Ved inngangen til et nytt studieår
«Å undervise og å skrive på norsk bidrar  
til bedre fagformidling og bedre pasient
behandling», fastslår Per Brodal, en merit-
tert lærebokforfatter. Koronapandemien har 
endret undervisningen og gjort medisinstu-
diet til et ensomt studium. Hvordan kan vi 
sikre at studentene likevel blir fullverdige 
leger? Bør karaktersystemet legges om?  
Kan en mer desentralisert utdanning styrke 
rekruttering av leger til distriktene? Antall 
studieplasser i medisin i Norge skal økes 
kraftig, men vil antall norske ungdommer 
som studerer medisin i utlandet, gå ned like 
mye? Spørsmålene er mange ved inngangen 
til et nytt studieår.
SIDE 1025, 1027, 1042, 1055, 1102

Velkommen!

I disse dager er de i gang, årets nye medisinstudenter i inn- og 
utland. Også i år er de strengt selektert: Alle de fem øverste stu
diene på Samordna opptaks liste over studier med høyest poeng-
grense i Norge var medisinstudier. De nye medisinstudentene er 
de aller mest skoleflinke. I løpet av studiet skal de også bli blant de 
mest menneskeflinke. Begge deler må til, for Norge har en av de 
beste helsetjenestene i hele verden, og befolkningen har skyhøye 
forventninger til helsesektoren og menneskene som jobber der.

Det er forventninger som også dette kullet medisinstudenter  
vil innfri, i likhet med alle kull før. Studieårene vil gi dem en unik 
kombinasjon av akademisk og praktisk kunnskap og gjøre dem  
i stand til å forstå og analysere molekyler så vel som sosiale og 
politiske systemer. De beste blant dem vil også lære det viktigste:  
å se det enkelte, hele mennesket. Og å kunne feile, men likevel  
gå videre.

Legeyrket er et av verdens mest mangslungne og givende.  
Og medisinstudiet er et av verdens mest varierte, interessante og 
utfordrende. Gratulerer med et godt valg av studium. Velkommen, 
kjære nye kollega!

TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  11,  2021;  141
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FORSIDE

Illustrasjon © Isabel Albertos

Noe av det fine med medisinen som fag er  
at det fungerer som et memento mori – en 
påminnelse om livets forgjengelighet.

Forsiden er illustrert av Isabel Albertos. 
Flere av hennes arbeider kan du finne her: 
www.isabelalbertos.com
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FR A REDAKTØREN

Mange unge vil bli lege

LITTERATUR
1	 Studieplasser i medisin i Norge. Behov, modeller og muligheter. Oslo: Kunn-

skapsdepartementet, 2019.  Lest 27.7.2021.
2	 König M. Hva ville Ole Brumm sagt? Tidsskr Nor Legeforen 2019; 139.  

doi: 10.4045/tidsskr.19.0679.

3	 World Health Organization. WHO Global Code of Practice on the International 
Recruitment of Health Personnel.  Lest 27.7.2021.

4	 Forskningsrådet. Indikatorrapporten: Utdanning.  Lest 27.7.2021.
5	 BMJ. Too much medicine (collection).  Lest 27.7.2021.

Antall studieplasser i medisin i Norge skal økes kraftig. 
Vil antall norske ungdommer som studerer medisin  
i utlandet, gå ned like mye?

Medisin er et populært fag. Rundt 3 200 studenter studerer medisin 
i Oslo, Bergen, Trondheim og Tromsø, og nesten det samme antallet 
norske ungdommer studerer ved medisinske læresteder i utlandet, 
de fleste i Øst-Europa (1). I nesten ingen andre land er andelen leger 
utdannet i utlandet så høyt som i Norge (1).

Medisinutdanning i utlandet har mange fordeler og positive 
særtrekk, og norsk medisin trenger inspirasjon og idéer fra andre 
land (1, 2). At en så høy andel av leger som skal arbeide i Norge 
utdannes i utlandet, er likevel problematisk. Det er i strid med 
Norges internasjonale forpliktelser om å utdanne sitt eget helseper-
sonell (3), og utenlandsstudentenes kontakt med en norsk klinisk 
virkelighet er ikke-eksisterende eller sterkt begrenset (1, 2).

Høsten 2019 leverte et regjeringsoppnevnt utvalg – Grimstad-utval-
get – en utredning om hvordan utdanningskapasiteten i medisin  
i Norge kan økes (1). Utvalget anbefaler at Norge skal utdanne 80 % 
av sine egne leger, og at antall studieplasser i Norge økes med 440 
plasser, dvs. fra dagens 636 til 1 076, innen 2027. Dette kan gjøres  
ved at en større del av den kliniske undervisningen foregår på flere 
sykehus enn de tradisjonelle universitetssykehusene og i primær
helsetjenesten.

Nesten to år har gått siden Grimstad-utvalget la frem sin rapport, 
men debatten om utvalgets forslag har vært relativ beskjeden. Fag-
miljøet i Stavanger har argumentert for et fullverdig 6-årig medisin-
studium i oljebyen, mens andre mener at undervisningen i Stavan-
ger fortsatt bør inngå i studieløpet ved Universitetet i Bergen. Fag-
miljøer i distriktene mener at mer av grunnutdanningen må foregå 
der. Fakultetet i Oslo har signalisert at det under visse omstendig
heter kan ta på seg opptil 210 flere studenter enn det gjør i dag.

De fire medisinske fakultetene er godt i gang med forberedelsene 
til økt studentopptak. Dette er et omfattende arbeid, for studiepla-
ner i medisin er komplekse og logistikken krevende. Fakultetet  
i Oslo ønsker å opprette UiO-campuser i tilknytning til Sørlandet 
sykehus og Innlandet sykehus, og store deler av klinisk praksis skal 

foregå på lokalsykehus og i primærhelsetjenesten i regionen, tilsva-
rende slik Bergen, Trondheim og Tromsø har gjort i mange år. Man 
trenger større arealer og langt flere lærere, også ved bruk av mer 
digital undervisning og nye e-læringsmetoder. Studentundervisning 
må ikke gå på bekostning av LIS-legenes rett på veiledning i deres 
spesialistutdanning. Og når leger skal undervise og veilede studen-
ter, kan de ikke behandle like mange pasienter som før. Flere studie-
plasser må ikke gå utover kvaliteten på undervisningen. Kort sagt: 
Ingen må undervurdere hva som kreves og hva dette vil koste.

Det er mange grunner til å tro at arbeidsmarkedet for leger  
i Norge vil kunne «absorbere» mange nyutdannede leger. Legestil
linger står ledige i flere deler av landet, og enkelte spesialiteter 
melder om rekrutteringsvansker. For å sikre en jobb for sin partner 
søker mange unge leger seg til de store byene og det helprivate 
legearbeidsmarkedet der. Mange unge leger ønsker kortere arbeids-
dager og bedre balanse mellom arbeid og fritid, noe som betyr 
behov for flere legestillinger. Både kvinner og menn skal ha permi-
sjon ved barnefødsler, og kvinner utgjør nå godt over 70 % av medi
sinerkullene (4).

Grimstad-utvalget ser for seg at om lag 20 % av legene som skal 
arbeide i Norge, kan være utdannet i utlandet, og foreslår at støtten 
fra Statens lånekasse til slike studier reduseres kraftig (1). Mange 
ungdommer vil nok likevel ha mulighet til å finansiere utenlands-
studier uten støtte fra Lånekassen, for motivasjonen for å bli lege er 
ofte sterk. Dette kan bidra til en enda skjevere sosial og geografisk 
rekruttering til legeyrket enn i dag.

Spørsmålet er likevel om det vil være lovlig eller politisk mulig  
å behandle ungdom som ønsker å studere medisin i utlandet, 
annerledes enn dem som vil studere andre fag, f.eks. arkitektur  
og ingeniørfag. Dette sier Grimstad-rapporten ingenting om. Hvis  
en slik forskjellsbehandling ikke er lovlig og støtten fra Lånekassen 
fortsetter som nå, vil antakelig tallet på norske ungdommer som 
studerer medisin i utlandet fortsette å være høyt.

I mange tiår har det blitt advart mot et legeoverskudd, og hver 
gang har man tatt feil. Norge har nå den nest høyeste legetettheten  
i Europa (1), og med en kraftig økning i antall studieplasser i Norge 
kan det bli utdannet flere leger enn vi har bruk for. Et slikt legeover-
skudd kan høres ut som et luksusproblem, men det kan utvilsomt 
også føre til mer overdiagnostikk og mer overbehandling, noe som 
allerede er et betydelig problem i klinisk praksis (5). Med eldrebøl-
gen som nå er i gang, er det først og fremst flere pleie- og omsorgs-
arbeidere vi trenger, og vi trenger mange av dem.

PETTER GJERSVIK
petter.gjersvik@medisin.uio.no
er medisinsk redaktør i Tidsskriftet og professor ved 
Institutt for klinisk medisin, Universitetet i Oslo.
Foto: Sturlason

Engelsk oversettelse på tidsskriftet.no

«Hvis støtten fra Lånekassen fortsetter som 
nå, vil antakelig tallet på norske ungdommer 
som studerer medisin i utlandet fortsette  
å være høyt»
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LEDER

Økende sosiale helseforskjeller  
er et politisk ansvar

LITTERATUR
1	 Sandberg T. Krever at ulikheter i helse reduseres. Dagsavisen 4.6.2021. Lest 

2.7.2021.
2	 St. meld. 20 (2006–2007). Nasjonal strategi for å utjevne sosiale helseforskjeller. 
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Skal man minske de sosiale forskjellene i helse, må man 
motvirke urettferdige ulikheter i livssjanser og ressurser. 
Dette er et nasjonalt politisk ansvar.

«Alle partier som ber om velgernes tillit i stortingsvalget til høsten 
bør ha en plan for å redusere forskjellene [i helse]». Det uttalte Mina 
Gerhardsen, generalsekretær i Nasjonalforeningen for folkehelsen,  
i Dagsavisen 4. juni 2021 (1). Begrunnelsen hennes var at de sosiale 
helseulikhetene fortsetter å øke.

I 10-års perioden 2007 – 2017 hadde Norge en nasjonal strategi for  
å utjevne helseforskjellene (2), men så langt er det knapt noen syn-
lige resultater av denne satsingen (3). Tvert i mot øker ulikhetene  
i dødelighet mellom utdanningsgruppene, en utvikling vi har sett 
de siste 50 årene (4). Den viktigste forklaringen på dette ligger  
i utilstrekkelig politisk vilje til å ta reelle strukturelle grep (5).

Politikk på flere områder har bidratt til å øke de sosiale forskjel-
lene i Norge de senere årene. Den økonomiske politikken har 
innebåret betydelige skattelettelser til bedrifter og personer med 
høye formuer for å stimulere til økt næringsvirksomhet. Omvendt 
har man strammet inn på velferdsytelsene for dem med lavest inn-
tekt for å skape større insentiver for deltakelse i yrkeslivet. Resultatet 
har blitt en økning av antallet som befinner seg lavest i inntekts
hierarkiet og en økning av de økonomiske ulikhetene i Norge (6).

Utdanning er i dag kanskje den viktigste helsedeterminanten, 
men utdanningspolitikken har ikke lyktes i å gi alle like muligheter. 
Andelen som ikke fullfører videregående opplæring er nær fem 
ganger så høy i elevgruppen hvor foreldrene bare har grunnskole

utdanning, sammenliknet med dem som har foreldre med høyere 
utdanning (7).

Sentralisering og markedstilpasning av den offentlige forvaltnin-
gen for økt effektivitet har bidratt til utarming av mange lokalsam-
funn. For noen offentlige etater har slike omstillinger ført til omfat-
tende nedbemanning og flytting av arbeidsplasser. Både sykefravær 
og bruk av mer varige trygdeytelser øker som følge av slik omstruk-
turering, og dette rammer de svakeste gruppene mest (8).

En medvirkende forklaring på at ulikhetene ikke minsker i Norge, 
kan være at kommunene er gitt hovedansvaret for folkehelsearbei-
det, inkludert arbeidet for å minske sosiale helseulikheter. Norske 
kommuner har høyst varierende forutsetninger for å iverksette 
effektive ulikhetsreduserende tiltak. Dette gjelder så vel kompetanse 
som ressurser. En stram kommuneøkonomi har mange steder ført 
til nedleggelse av skoler i nærmiljøet, økt egenbetaling for barne-
hage og SFO, og nedprioritering av forebyggende helsetjenester (9).

Lokalt folkehelsearbeid er viktig og nødvendig, men ikke tilstrek-
kelig for å endre rotårsakene til sosioøkonomiske ulikheter i helse. 
Dette krever en samordnet og vedvarende innsats på nasjonalt nivå 
(10). Det er bare staten som har ressurser og muligheter til å gjøre en 
virkelig innsats for å motvirke urettferdige helseforskjeller i samfun-
net, og da gjennom bruk av politiske virkemidler.

Fagrådet for sosial ulikhet i helse publiserte i 2018 sine anbefalin-
ger om videre tiltak for å minske helseforskjellene i Norge (11). De 
29 anbefalingene handler om mer rettferdig inntektsfordeling, gode 
livssjanser for alle gjennom bedre oppvekstvilkår og skolegang, et 
helsefremmende og inkluderende arbeidsliv, samfunnstiltak for 
sunnere atferd, sosialt utjevnende helsetjenester samt strukturelle 
tiltak for å sikre en mer kraftfull gjennomføring av folkehelsearbei-
det. Generelt anbefaler faggruppen å angripe de tilgrunnliggende 
strukturelle årsakene til helseulikheter knyttet til skjevfordeling av 
økonomiske og sosiale ressurser, utdanning og arbeid i befolknin-
gen. Det er disse sosiale helsedeterminantene som må være mål for 
politikken for å redusere helseulikhetene.
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Covid-19-pandemien har gjort legeutdanningen til et 
ensomt og nettbasert studium. Hvordan kan vi sikre at 
medisinstudentene likevel blir fullverdige leger?

I disse dager starter nye studentkull på medisinstudiet her hjemme 
og ved utenlandske studiesteder. Vi har lagt bak oss et vårsemester 
preget av pandemiens «tredje bølge», med høye smittetall, nedsten-
ging og venting på vaksiner. Dette ser heldigvis ut til å kunne være 
over, men store spørsmål gjenstår: Hvordan vil høsten bli? Vil sam-
funnet – og dermed universitetene – nærme seg en normal situa-
sjon? Vil de nye studentene igjen kunne møte lærere i et stappfullt 
auditorium? Vil studentene bli kjent med hverandre i kantina og på 
studentpuben? Vi håper det, men foreløpig vet vi lite.

Som lærere har vi tilpasset oss en stadig skiftende virkelighet og 
har forsøkt å finne løsninger for å holde en best mulig legeutdan-
ning i gang under pandemien. Den digitale læringskurven har vært 
bratt, og noen av oss har faktisk begynt å trives med å undervise på 
Zoom. Vi har gjennomført praksisundervisning både i og utenfor 
sykehus, men vi kan ikke nekte for at den har blitt amputert. Ved 
Universitetet i Oslo har for eksempel «tidlig pasientkontakt» hos 
fastlege måttet skje delvis digitalt, og praksis i sykehjem ble avlyst 
for to av kullene. I tillegg har sykehusene forståelig nok vært restrik-
tive med å slippe til studentene på grunn av smitterisikoen (1).

Studentene forteller at de har lært mindre de tre foregående 
semestrene enn tidligere. Dette gjelder særlig praktiske ferdigheter, 
som de i liten grad har fått øve på. Dessuten er det slitsomt å sitte 
foran en skjerm dagen lang. Noen blir ekstra passive fordi de sitter 
på lesesal eller i andre fellesområder der de ikke kan snakke fritt.  
Det er vanskelig å logge av både skjermen og hodet om kvelden og  
i helgen, og skillet mellom arbeid og fritid blir visket ut. Og ikke 
minst: Medisinstudiet er blitt et ensomt studium. Dette er særlig 
merkbart for de ferske studentene som ikke har rukket å etablere  
et nettverk med kollokviegrupper og venner som de kan jobbe 
sammen med og måle seg mot. Det er lett å bli motløs og lei (2).  
Gitt mindre interaksjon med lærere og medstudenter fra eget og 
høyere kull er studentene redde for at de har uoppdagede kunn-
skapshull.

Hvordan skal vi sikre at vi fortsatt utdanner kvalifiserte leger, at 
«pandemikullene» ikke blir dårligere enn de andre? Vet vi at vi vur-
derer studentenes kunnskaper på en riktig og rettferdig måte? Og er 
det mulig å hjelpe studentene til å finne mening, trivsel og trygghet 
i studiehverdagen? Ved noen studiesteder tilbyr man å hjelpe stu-
dentene med å starte opp kollokviegrupper. Flere universiteter har 
etablert smågrupper med en fast kontaktlærer som følger sin grup-
pe gjennom hele semesteret. Dette bidrar til å skape kontakt, til økt 
samarbeid og støtte.

Kanskje bør det i større grad tas i bruk mentorordninger som  
gjør det mulig å identifisere studenter i risikosonen (3)? Nye eksa-
mensformer med digitale hjemmeeksamener og digitale kliniske 
eksamener uten pasient er krevende for både eksaminator og stu-
dent. Eksamenskommisjonene har gjort en stor jobb for å få til dette 
på en transparent og rettferdig måte, og vi mener vi har lykkes. Det 
at vi har prøvd ut nye eksamensformer kan gi oss mer å velge mel-
lom også etter pandemien. Selv om undervisning med studenter og 
lærer til stede er å foretrekke, er nok noe av den digitale undervis-
ningen kommet for å bli.

Alle anstrengelser til tross: Pandemien påvirker medisinstudiet, 
og studentene får med seg erfaringene i bagasjen videre, både på 
godt og vondt. Digital undervisning har nok ført til større fleksibili-
tet i hverdagen og kan ha gjort det lettere å kombinere studiet med 
familie og jobb. Mange har jobbet nettopp med smittesporing, 
prøvetaking o.l. Studentene har opplevd – så å si på kroppen – hvor 
viktig et velfungerende helsevesen er, ikke bare innen intensivmedi-
sin, men i like stor grad forebygging og smittevern. De har sett hvor 
avgjørende det er at helsetjenesten har befolkningens tillit. For 
klinikere og lærere gjelder det å være oppmerksom på at de neste 
kullene av ferdige leger kan ha fått mindre praktisk opplæring og 
dermed har større behov for prosedyretrening når de kommer som 
LIS1-lege i allmennpraksis og på sykehus. De vil bli like flinke leger 
på sikt, men vi må forberede oss på å bruke lengre tid i starten på  
å sikre at de kan det som tidligere studenter fikk bedre anledning til 
å lære i studietiden.

Uansett – velkommen skal alle nye studenter være! Vi skal gjøre 
vårt beste for å lære dere det vi kan og for å vurdere dere rettferdig. 
Og vi skal gi dere tid til å mestre de praktiske prosedyrene når dere 
forhåpentligvis snart får anledning til å prøve dere klinisk.
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Prøvetaking og smitteoppsporing er avgjørende for 
å forebygge utbrudd av legionellose.

Etter at Legionella for første gang ble beskrevet i Philadelphia i USA 
i 1976, har sporadiske tilfeller og utbrudd av legionellose blitt påvist 
verden over. Legionella pneumophila er den vanligste årsaken til 
registrerte tilfeller av legionellose (1), knyttet til inhalering av aero
soler fra vannbaserte systemer som under gitte forhold kan være 
ideelle for vekst av denne opportunistiske bakterien. Kjente risiko-
faktorer er blant annet høy alder og immunsuppresjon, og pasienter 
på sykehus og eldre på sykehjem er spesielt utsatt. Legionellose er 
meldepliktig i Norge, og evalueringen av overvåkningen av legio
nellose viser at Meldingssystem for smittsomme sykdommer (MSIS) 
fanger opp endringer i antall tilfeller over tid, men at ikke alle dia
gnostiserte tilfeller blir meldt (2).

Mye er gjort for å forebygge legionellasmitte, blant annet i form  
av regelverk og teknisk veiledning. Likevel forekommer det flere 
tilfeller årlig. Blant europeiske land har antallet registrerte legio
nellosetilfeller økt de senere årene, med en topp i 2018 (3, 4). Man 
har forsket på effekten av ulike legionellaforebyggende tiltak, som 
behandling med varme, kjemikalier eller tekniske tiltak. Det er 
mindre dokumentert i hvilken grad rutiner for forebygging av 
Legionella er implementert eller etterlevd (5, 6). De siste årene er 
man blitt mer oppmerksom på faren for slik smitte, for eksempel 
har man inkludert krav til Legionella-overvåking i EUs drikkevanns-
direktiv. Økt risiko knyttet til bygg som har vært periodevis stengt 
under covid-19-pandemien, har også ført til bekymring.

Tidsskriftet publiserer nå en kasuistikk om et alvorlig legionellose-
tilfelle sommeren 2020 i Oslo (7). Initialt fant ikke utbruddsteamet 
årsaken til smitten, til tross for at potensielle smittekilder som dusj, 
vannkran i hjemmet og på arbeidsplassen samt et bilvaskeanlegg, 
ble undersøkt. Mistanken til fontenen på Youngstorget kom som 
følge av informasjon fra pasientens samboer. Dette ledet til en utvi-
det miljøkartlegging, og miljøprøven fra fontenen viste høye verdier 

av Legionella pneumophila serogruppe 1. Sekvenstype 256 ble påvist 
i prøvene både fra fontenen og pasienten, og helgenomsekvensering 
viste at isolatene var identiske.

Oppfølgingen som beskrives i kasuistikken, viser hvor viktig det  
er å ha et bakterieisolat fra pasienten som kan sammenliknes med 
eventuelle funn etter en miljøundersøkelse, for med større sikkerhet 
å knytte infeksjonen til en smittekilde. Den viser også at det er viktig 
å ha en åpen holdning til hva som kan være smittekilden, etterforske 
bredt og ta prøver av relevante installasjoner.

Antigentest i urin identifiserer kun tilstedeværelse av Legionella 
pneumophila serogruppe 1. Dersom testen brukes alene, vil man ikke 
oppdage tilfeller forårsaket av andre arter/serogrupper av Legionella, 
såkalte ikke-Lp1-stammer (8). Det anbefales derfor at diagnostikk 
også inkluderer prøvetaking fra nedre luftveier, slik at eventuell 
sammenlikning med funn i miljøprøver kan gjennomføres med 
genteknologiske metoder. Ved utbrudd, kanskje spesielt vannbårne 
der det kan være multiple miljøkilder, har dette stor betydning for 
raskt å oppdage og fjerne smittekilden og stoppe utbruddet.

Så langt forfatterne kjenner til, er dette første gang en utendørs-
fontene blir påvist som smittekilde i Norge. Internasjonalt har flere 
innendørsfontener, men få utendørsfontener, blitt beskrevet som 
årsak til utbrudd (9). Den nye kunnskapen er med på å endre risiko-
bildet og fordrer oppdatering av råd og veiledning. Utendørsfonte-
ner i Norge vil fortsatt ha lav risiko som smittekilde, så lenge de 
driftes med kaldt vann fra drikkevannsnettet og dermed holder lav 
vanntemperatur. Hendelsen i 2020 viser likevel at det er viktig at 
fontener som resirkulerer vannet og dermed gir gunstige forhold 
for oppvekst av Legionella, også inkluderes i kommunenes risikoana-
lyse av aerosoldannende installasjoner.
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å ha en åpen holdning til hva som kan være 
smittekilden, etterforske bredt og ta prøver  
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«Utendørsfontener i Norge vil fortsatt ha lav 
risiko som smittekilde»
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AR = adverse reactions; CSCC = cutaneous squamous cell carcinoma; irAR = immune-related adverse reactions; lsCSCC = locally advanced cutaneous squamous cell carcinoma;  
mCSCC = metastatic cutaneous squamous cell carcinoma; ORR = objective response rate; PD-1 = Programmed Death-1; Q2W = every 2 weeks; Q3W = every 3 weeks

1. Libtayo SmPC Sept. 2020, pt 4.1, 2. Migden MR, Rischin D, Schmults CD, et al. PD-1 Blockade with Cemiplimab in Advanced Cutaneous Squamous-Cell Carcinoma. N Engl J Med. 2018 26;379(4):341–51. 3. 
Choi FD, Kraus CN, Elsensohn AN, et al. PD-1 and PD-L1 inhibitors in the treatment of non-melanoma skin cancer: a systematic review. J Am Acad Dermatol. 2019 Jun 1; 4. Libtayo SmPC Sept. 2020, pt 5.1  
5. Libtayo SmPC Sept. 2020, pt 4.8, 6. https://nyemetoder.no/Documents/Beslutninger/Beslutningsforum%2023112020_Protokoll.pdf

Sanofi and Regeneron are collaborating in the global development and commercialization for LIBTAYO® (cemiplimab).

© 2019 Sanofi A/S and Regeneron Pharmaceuticals, Inc. All rights reserved. MAT-NO-2000669 - V.1.0 . NOVEMBER 2020

Group 1: mCSCC LIBTAYO 3 mg/kg Q2W (n = 59).
Median duration of follow-up was 16.5 months.

Group 2: laCSCC LIBTAYO 3 mg/kg Q2W (n = 78).
Median duration of follow-up was 9.3 months.

Group 3: mCSCC LIBTAYO 350 mg Q3W (n = 56).
Median duration of follow-up was 8.1 months.
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≥ 6 months1

49.2% ORR

43.6% ORR

41.1% ORR

1.9 months
(1.7:9.1)

1.9 months
(1.8:8.8)

2.1 months
(2.0:8.3)

93.1%

67.6%

65.2%

LIBTAYO® safety profile5

The safety was evaluated in 591 patients with advanced solid malignancies, including 219 advanced CSCC patients

Adverse reactions (ARs)
• Serious ARs occurred in 8.6% of patients 

• 5.8% permanently discontinued LIBTAYO due  
to serious ARs

• Severe cutaneous adverse reactions (SCARs) have  
been reported in association with LIBTAYO treatment*

Immune-related adverse reactions (irARs)
• irARs occurred in 20.1% of patients 

• Grade ≥ 3 irARs occurred in 8% of patients

• 4.4% permanently discontinued LIBTAYO due 
to irARs

*Including Stevens-Johnson syndrom (SJS) and toxic epidermal necrolysis (TEN)
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▼ Libtayo 
Antineoplastisk middel, monoklonalt antistoff. ATC-nr.: L01X C33
KONSENTRAT TIL INFUSJONSVÆSKE, oppløsning 350 mg/7 ml: Hvert hetteglass inneh.: Cemiplimab 350 mg, L-histidin, L-histidinhydrokloridmonohydrat, sukrose, L-prolin, polysorbat 80, vann til injeksjonsvæsker. Indikasjoner: Som monoterapi til behandling av 
voksne med metastatisk eller lokalavansert kutant plateepitelkarsinom som ikke er egnet for kurativ kirurgi eller kurativ strålebehandling. Dosering: Mht. sporbarhet skal preparatnavn og batchnr. registreres i pasientjournalen. Behandlingen skal initieres og 
overvåkes av lege med erfaring innen kreftbehandling. Voksne inkl. eldre: Anbefalt dose er 350 mg hver 3. uke. Behandlingen kan fortsette frem til sykdomsprogresjon eller uakseptabel toksisitet inntreffer. Dosejustering: Ingen dosereduksjon anbefales. Det kan 
være nødvendig å avbryte eller seponere behandlingen basert på individuell sikkerhet og toleranse. Vennligst les SPC for anbefalte justeringer for håndtering av bivirkninger samt detaljerte retningslinjer for behandling av immunrelaterte bivirkninger. Spesielle 
pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Ingen dosejustering ved lett nedsatt leverfunksjon. Data for doseringsanbefalinger ved moderat eller alvorlig nedsatt leverfunksjon mangler. Nedsatt nyrefunksjon: Ingen dosejustering anbefales. Begrensede data ved al-
vorlig nedsatt nyrefunksjon (ClCR <30 ml/minutt). Barn og ungdom <18 år: Sikkerhet og effekt ikke fastslått. Data mangler. Tilberedning/Håndtering: Bør fortynnes og infunderes umiddelbart etter anbrudd. Ikke rist hetteglasset. Trekk opp 7 ml (350 mg) fra 
hetteglasset og overfør til en i.v. infusjonspose med natriumklorid 9 mg/ml (0,9%) injeksjonsvæske eller glukose 50 mg/ml (5%) injeksjonsvæske. Bland den fortynnede oppløsningen ved å forsiktig snu den opp-ned. Ikke rist oppløsningen. Sluttkonsentrasjonen 
bør være 1-20 mg/ml. Andre legemidler skal ikke gis gjennom samme infusjonsslange. Se SPC eller pakningsvedlegg for ytterligere informasjon. Kun til engangsbruk. Ubrukt legemiddel samt avfall bør destrueres i overensstemmelse med lokale krav. Administre-
ring: Gis som i.v. infusjon over 30 minutter gjennom en infusjonsslange med et integrert eller påsatt sterilt, ikke-pyrogent filter med lav proteinbindingsgrad (porestørrelse 0,2-5 µm). Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: 
Forskriver bør være kjent med opplæringsmateriellet og gi pasient pasientkortet som forklarer hva de bør gjøre ved symptomer på immunrelaterte bivirkninger og infusjonsrelaterte reaksjoner. Alvorlige og fatale immunrelaterte bivirkninger som kan involvere alle 
organsystemer er sett. De fleste oppstår under behandlingen, men kan også oppstå etter avsluttet behandling. Kan påvirke mer enn én del av kroppen samtidig, som f.eks. myositt og myokarditt eller myasthenia gravis. Pasienten bør overvåkes for tegn/sympto-
mer på immunrelaterte bivirkninger. Disse bør håndteres i tråd med anbefalte justeringer av cemiplimabbehandlingen, hormontilførsel (hvis klinisk indisert) og kortikosteroider. Ved mistanke om immunrelaterte bivirkninger bør pasienten undersøkes for å bekr-
efte dette og for å ekskludere andre mulige årsaker. Behandlingen bør avsluttes midlertidig eller seponeres permanent avhengig av bivirkningens alvorlighetsgrad. Immunrelatert pneumonitt: Er sett (inkl. fatale tilfeller), definert som kortikosteroidkrevende uten 
annen tydelig etiologi. Pasienten bør overvåkes for symptomer på pneumonitt. Ved mistenkt pneumonitt bør pasienten undersøkes med røntgen som indisert basert på klinisk vurdering, og håndteres iht. anbefalt behandlingsjustering og med kortikosteroider. Im-
munrelatert diaré eller kolitt: Er sett, definert som kortikosteroidkrevende uten annen tydelig etiologi. Pasienten bør overvåkes for symptomer på diaré eller kolitt, og håndteres iht. anbefalt behandlingsjustering, og med antidiarroika og kortikosteroider. Immun-
relatert hepatitt: Er sett (inkl. fatale tilfeller), definert som kortikosteroidkrevende uten annen tydelig etiologi. Pasienten bør overvåkes for unormal leverfunksjon før og periodisk under behandlingen, basert på klinisk vurdering. Hepatitten håndteres iht. 
behandlingsjustering og med kortikosteroider. Immunrelaterte endokrinopatier: Er sett, definert som behandlingsutløste endokrinopatier uten annen tydelig etiologi. Sykdom i thyreoidea (hypo-/hypertyreose): Immunrelaterte sykdommer i thyreoidea som kan oppstå 
når som helst i løpet av behandlingen er sett. Pasienten bør overvåkes for endringer i thyreoideafunksjonen ved behandlingsstart og periodisk under behandlingen basert på klinisk vurdering. Pasienten bør behandles med hormontilførsel (hvis indisert) og anbefalt 
behandlingsjustering av cemiplimab. Hypertyreose bør behandles iht. standard medisinsk praksis. Hypofysitt: Immunrelatert hypofysitt er sett og det bør overvåkes for symptomer på hypofysitt, og håndteres iht. anbefalt behandlingsjustering av cemiplimab, og 
med kortikosteroider og hormontilførsel, som klinisk indisert. Binyrebarksvikt: Er sett og det bør overvåkes for symptomer på binyrebarksvikt, og håndteres iht. anbefalt behandlingsjustering av cemiplimab, og med kortikosteroider og hormontilførsel, som klinisk 
indisert. Diabetes mellitus type 1: Immunrelatert diabetes mellitus type 1 er sett, inkl. diabetisk ketoacidose. Det bør overvåkes for hyperglykemi og symptomer på diabetes basert på klinisk evaluering, og behandles med perorale antihyperglykemiske midler eller 
insulin, samt anbefalt behandlingsjustering. Immunrelaterte hudbivirkninger: Er sett, definert som bivirkninger som krever bruk av systemiske kortikosteroider uten annen tydelig etiologi, inkl. alvorlige kutane bivirkninger (SCAR) som Stevens-Johnsons syn-
drom (SJS) og toksisk epidermal nekrolyse (TEN) (i noen tilfeller med fatalt utfall), og andre hudreaksjoner som utslett, erythema multiforme og pemfigoid. Det bør overvåkes for tegn på mistenkte alvorlige hudreaksjoner og andre årsaker bør ekskluderes. Pasienten 
bør følges opp i tråd med anbefalt behandlingsjustering og med bruk av kortikosteroider. Ved symptomer/tegn på SJS eller TEN skal pasienten behandles iht. anbefalt behandlingsjustering, og henvises til spesialist for vurdering og behandling. Hos pasienter med 
non-Hodgkins lymfom (NHL), tidligere eksponert for idelalisib og med nylig bruk av sulfonamidantibiotika, er det sett tilfeller av SJS, fatal TEN og stomatitt etter én dose cemiplimab. Pasienten bør følges opp i tråd med anbefalte behandlingsjusteringer og 
med kortikosteroider, som beskrevet ovenfor. Immunrelatert nefritt: Er sett, definert som kortikosteroidkrevende uten annen tydelig etiologi. Pasienten skal overvåkes for endringer i nyrefunksjon og bør følges opp iht. anbefalte behandlingsjusteringer og med kor-
tikosteroider. Andre immunrelaterte bivirkninger: Andre fatale og livstruende immunrelaterte bivirkninger er sett, inkl. paraneoplastisk encefalomyelitt, meningitt og myositt. Mistenkte immunrelaterte bivirkninger skal evalueres for å utelukke andre årsaker. 
Pasienten bør overvåkes for symptomer på immunrelaterte bivirkninger, og håndteres iht. anbefalt behandlingsjustering og med kortikosteroider, som klinisk indisert. Transplantatavstøtning av solide organer er rapportert etter behandling med PD-1-hemmere. 
Behandling kan øke risikoen for avstøtning ved solid organtransplantasjon. Fordel med behandling vurderes opp mot risiko for mulig organavstøtning. Transplantat-mot-vert-sykdom er sett ved behandling med andre PD-1/PD-L1-hemmere i assosiasjon med 
allogen hematopoetisk stamcelletransplantasjon. Infusjonsrelaterte reaksjoner: Alvorlige eller livstruende infusjonsrelaterte reaksjoner kan opptre og pasienten bør overvåkes for symptomer på disse, og følges opp i tråd med anbefalt behandlingsjustering og 
bruk av kortikosteroider. Ved milde eller moderate infusjonsrelaterte reaksjoner bør behandlingen avbrytes eller infusjonsraten reduseres. Ved alvorlige (grad 3) eller livstruende (grad 4) infusjonsrelaterte reaksjoner bør infusjonen avsluttes og cemiplimab sepo-
neres permanent. Pasienter med aktive infeksjoner eller nedsatt immunforsvar: Data mangler og cemiplimab bør brukes med forsiktighet, og etter nøye nytte-/risikovurdering. Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjons-
analyse. Ingen interaksjonsstudier er utført. Bruk av systemiske kortikosteroider eller immunsuppressiver før oppstart av cemiplimab, bortsett fra fysiologiske doser av systemiske kortikosteroider (≤10 mg/dag av prednison eller tilsv.), bør unngås pga. mulig 
påvirkning på cemiplimabs effekt. Systemiske kortikosteroider eller andre immunsuppressiver kan imidlertid brukes etter oppstart med cemiplimab for å behandle immunrelaterte bivirkninger. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Data mangler. Ikke an-
befalt under graviditet eller til fertile kvinner som ikke bruker sikker prevensjon, med mindre klinisk nytte oppveier potensiell risiko. Reproduksjonsstudier hos dyr er ikke utført, men andre dyrestudier har vist hemming av PD-1/PD-L1-veien som kan føre til økt 
risiko for immunmediert avstøtning av fosteret og påfølgende fosterdød. IgG4 krysser placentabarrieren, og cemiplimab kan derfor potensielt overføres fra mor til foster. Amming: Overgang i morsmelk er ukjent. Antistoffer (inkl. IgG4) utskilles i morsmelk, og ri-
siko for nyfødte/spedbarn som ammes kan ikke utelukkes. Ammende skal instrueres om å ikke amme under behandling og i minst 4 måneder etter siste dose. Fertilitet: Ingen kliniske data. Dyrestudier har ikke vist effekt på fertilitet. Bivirkninger: Svært vanlige 
(≥1/10): Gastrointestinale: Diaré. Generelle: Fatigue. Hud: Pruritus, utslett. Vanlige (≥1/100 til <1/10): Endokrine: Hypertyreoidisme, hypotyreoidisme. Gastrointestinale: Stomatitt. Immunsystemet: Infusjonsrelatert reaksjon. Lever/galle: Hepatitt. Luftveier: Pne-
umonitt, Dyspné. Muskel-skjelettsystemet: Artralgi, artritt, muskel-skjelettsmerter (inkl. ryggsmerter, myalgi, nakkesmerter, smerter i ekstremiteter). Undersøkelser: Økt ALAT, økt ASAT, økt alkalisk fosfatase, økt kreatinin i blod. Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): 
Endokrine: Binyrebarksvikt, diabetes mellitus type 1, hypofysitt, tyreoiditt. Hjerte: Myokarditt, perikarditt. Immunsystemet: Immunologisk trombocytopeni, Sjøgrens syndrom, vaskulitt. Muskel-skjelettsystemet: Muskelsvakhet, polymyalgia revmatika. Nevrologiske: 
Encefalitt, Guillain-Barrés syndrom, inflammasjon i sentralnervesystemet, kronisk inflammatorisk demyeliniserende polyradikulonevropati, meningitt, myasthenia gravis, paraneoplastisk encefalomyelitt, perifer nevropati (inkl. nevritt). Nyre/urinveier: Nefritt. Øye: 
Keratitt. Overdosering/Forgiftning: Behandling: Hensiktsmessig symptomatisk behandling bør igangsettes.Egenskaper:Klassifisering: Humant immunglobulin (IgG4), monoklonalt antistoff. Virkningsmekanisme: Bindes til PD-L1-reseptoren (programmert cel-
ledødligand-1-reseptoren), og blokkerer interaksjonen med ligandene PD-L1 og PD-L2. Binding til ligandene PD-L1 og PD-L2 som uttrykkes på antigenpresenterende celler, og som kan uttrykkes på tumorceller og/eller andre celler i tumorens mikromiljø, gir 
hemming av T-cellefunksjon, som proliferasjon, cytokinsekresjon og cytotoksisk aktivitet. T-celleresponser potenseres, inkl. anti-tumorresponser. Absorpsjon: Steady state etter ca. 4 måneder. Fordeling: Vdss 5,2 liter. Halveringstid: T1

/2ss 19,4 dager. Clearance er 
lineær ved doser fra 1-10 mg/kg hver 2. uke. Clearance etter 1. dose er ca. 0,33 liter/dag. Total clearance reduseres med ca. 35% over tid. Clearance ved steady state er 0,21 liter/dag. Metabolisme: Forventes å degraderes til små peptider og aminosyrer. Opp-
bevaring og holdbarhet: Oppbevares i kjøleskap (28°C). Skal ikke fryses. Oppbevares i originalpakning for å beskytte mot lys. Bør fra et mikrobiologisk synspunkt brukes umiddelbart. Brukeren er ansvarlig for oppbevaringstid og -forhold, som normalt bør være 
<24 timer ved 2-8°C/romtemperatur, med mindre fortynning/rekonstituering er utført under aseptiske forhold. Se SPC eller pakningsvedlegg for oppbevaring og holdbarhet etter fortynning. Pakninger og priser: 7 ml (hettegl.) kr 68112,50. Sist endret: 15.03.2021 
Basert på SPC godkjent av SLV/EMA: 08.03.2021
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EMPOWER-CSCC-1 study design
LIBTAYO® has been studied in a prospective trial in patients with advanced CSCC1-3 

In an open-label, multi-center, phase 2 study in 193 patients with metastatic (nodal or distant) CSCC (mCSCC)  
or locally advanced CSCC (laCSCC) who were not candidates for curative surgery or curative radiation have been 
randomized to three groups1,2

Primary endpoint:

• Confirmed ORR by independent  
central review 

Secondary endpoints included:

• Duration of response

• ORR by investigator assessment

• Progression-free survival

• Overall survival

• Complete response rate 

GODKJENT  
av Beslutningsforum!6

Som monoterapi er LIBTAYO® indisert 
til behandling av voksne pasienter 

med metastatisk eller lokalavansert 
kutant plateepitelkarsinom, som 

ikke er egnet for kurativ kirurgi eller 
kurativ strålebehandling1,2
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Group 2
Patients with locally advanced CSCC 
 who were not candidates for curative 

 surgery or curative radiation
(n = 78)

LIBTAYO®

3 mg/kg Q2W   
for up to  
 96 weeks

LIBTAYO®

350 mg Q3W   
for up to   
54 weeks
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Pd-L1 testing er ikke nødvendig4
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AR = adverse reactions; CSCC = cutaneous squamous cell carcinoma; irAR = immune-related adverse reactions; lsCSCC = locally advanced cutaneous squamous cell carcinoma;  
mCSCC = metastatic cutaneous squamous cell carcinoma; ORR = objective response rate; PD-1 = Programmed Death-1; Q2W = every 2 weeks; Q3W = every 3 weeks
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Sanofi and Regeneron are collaborating in the global development and commercialization for LIBTAYO® (cemiplimab).
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Group 1: mCSCC LIBTAYO 3 mg/kg Q2W (n = 59).
Median duration of follow-up was 16.5 months.

Group 2: laCSCC LIBTAYO 3 mg/kg Q2W (n = 78).
Median duration of follow-up was 9.3 months.

Group 3: mCSCC LIBTAYO 350 mg Q3W (n = 56).
Median duration of follow-up was 8.1 months.

Response  
rates1

Median time  
to response1

Duration of response
≥ 6 months1

49.2% ORR

43.6% ORR

41.1% ORR

1.9 months
(1.7:9.1)

1.9 months
(1.8:8.8)

2.1 months
(2.0:8.3)

93.1%

67.6%

65.2%

LIBTAYO® safety profile5

The safety was evaluated in 591 patients with advanced solid malignancies, including 219 advanced CSCC patients

Adverse reactions (ARs)
• Serious ARs occurred in 8.6% of patients 

• 5.8% permanently discontinued LIBTAYO due  
to serious ARs

• Severe cutaneous adverse reactions (SCARs) have  
been reported in association with LIBTAYO treatment*

Immune-related adverse reactions (irARs)
• irARs occurred in 20.1% of patients 

• Grade ≥ 3 irARs occurred in 8% of patients

• 4.4% permanently discontinued LIBTAYO due 
to irARs

*Including Stevens-Johnson syndrom (SJS) and toxic epidermal necrolysis (TEN)
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▼ Libtayo 
Antineoplastisk middel, monoklonalt antistoff. ATC-nr.: L01X C33
KONSENTRAT TIL INFUSJONSVÆSKE, oppløsning 350 mg/7 ml: Hvert hetteglass inneh.: Cemiplimab 350 mg, L-histidin, L-histidinhydrokloridmonohydrat, sukrose, L-prolin, polysorbat 80, vann til injeksjonsvæsker. Indikasjoner: Som monoterapi til behandling av 
voksne med metastatisk eller lokalavansert kutant plateepitelkarsinom som ikke er egnet for kurativ kirurgi eller kurativ strålebehandling. Dosering: Mht. sporbarhet skal preparatnavn og batchnr. registreres i pasientjournalen. Behandlingen skal initieres og 
overvåkes av lege med erfaring innen kreftbehandling. Voksne inkl. eldre: Anbefalt dose er 350 mg hver 3. uke. Behandlingen kan fortsette frem til sykdomsprogresjon eller uakseptabel toksisitet inntreffer. Dosejustering: Ingen dosereduksjon anbefales. Det kan 
være nødvendig å avbryte eller seponere behandlingen basert på individuell sikkerhet og toleranse. Vennligst les SPC for anbefalte justeringer for håndtering av bivirkninger samt detaljerte retningslinjer for behandling av immunrelaterte bivirkninger. Spesielle 
pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Ingen dosejustering ved lett nedsatt leverfunksjon. Data for doseringsanbefalinger ved moderat eller alvorlig nedsatt leverfunksjon mangler. Nedsatt nyrefunksjon: Ingen dosejustering anbefales. Begrensede data ved al-
vorlig nedsatt nyrefunksjon (ClCR <30 ml/minutt). Barn og ungdom <18 år: Sikkerhet og effekt ikke fastslått. Data mangler. Tilberedning/Håndtering: Bør fortynnes og infunderes umiddelbart etter anbrudd. Ikke rist hetteglasset. Trekk opp 7 ml (350 mg) fra 
hetteglasset og overfør til en i.v. infusjonspose med natriumklorid 9 mg/ml (0,9%) injeksjonsvæske eller glukose 50 mg/ml (5%) injeksjonsvæske. Bland den fortynnede oppløsningen ved å forsiktig snu den opp-ned. Ikke rist oppløsningen. Sluttkonsentrasjonen 
bør være 1-20 mg/ml. Andre legemidler skal ikke gis gjennom samme infusjonsslange. Se SPC eller pakningsvedlegg for ytterligere informasjon. Kun til engangsbruk. Ubrukt legemiddel samt avfall bør destrueres i overensstemmelse med lokale krav. Administre-
ring: Gis som i.v. infusjon over 30 minutter gjennom en infusjonsslange med et integrert eller påsatt sterilt, ikke-pyrogent filter med lav proteinbindingsgrad (porestørrelse 0,2-5 µm). Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: 
Forskriver bør være kjent med opplæringsmateriellet og gi pasient pasientkortet som forklarer hva de bør gjøre ved symptomer på immunrelaterte bivirkninger og infusjonsrelaterte reaksjoner. Alvorlige og fatale immunrelaterte bivirkninger som kan involvere alle 
organsystemer er sett. De fleste oppstår under behandlingen, men kan også oppstå etter avsluttet behandling. Kan påvirke mer enn én del av kroppen samtidig, som f.eks. myositt og myokarditt eller myasthenia gravis. Pasienten bør overvåkes for tegn/sympto-
mer på immunrelaterte bivirkninger. Disse bør håndteres i tråd med anbefalte justeringer av cemiplimabbehandlingen, hormontilførsel (hvis klinisk indisert) og kortikosteroider. Ved mistanke om immunrelaterte bivirkninger bør pasienten undersøkes for å bekr-
efte dette og for å ekskludere andre mulige årsaker. Behandlingen bør avsluttes midlertidig eller seponeres permanent avhengig av bivirkningens alvorlighetsgrad. Immunrelatert pneumonitt: Er sett (inkl. fatale tilfeller), definert som kortikosteroidkrevende uten 
annen tydelig etiologi. Pasienten bør overvåkes for symptomer på pneumonitt. Ved mistenkt pneumonitt bør pasienten undersøkes med røntgen som indisert basert på klinisk vurdering, og håndteres iht. anbefalt behandlingsjustering og med kortikosteroider. Im-
munrelatert diaré eller kolitt: Er sett, definert som kortikosteroidkrevende uten annen tydelig etiologi. Pasienten bør overvåkes for symptomer på diaré eller kolitt, og håndteres iht. anbefalt behandlingsjustering, og med antidiarroika og kortikosteroider. Immun-
relatert hepatitt: Er sett (inkl. fatale tilfeller), definert som kortikosteroidkrevende uten annen tydelig etiologi. Pasienten bør overvåkes for unormal leverfunksjon før og periodisk under behandlingen, basert på klinisk vurdering. Hepatitten håndteres iht. 
behandlingsjustering og med kortikosteroider. Immunrelaterte endokrinopatier: Er sett, definert som behandlingsutløste endokrinopatier uten annen tydelig etiologi. Sykdom i thyreoidea (hypo-/hypertyreose): Immunrelaterte sykdommer i thyreoidea som kan oppstå 
når som helst i løpet av behandlingen er sett. Pasienten bør overvåkes for endringer i thyreoideafunksjonen ved behandlingsstart og periodisk under behandlingen basert på klinisk vurdering. Pasienten bør behandles med hormontilførsel (hvis indisert) og anbefalt 
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bør følges opp i tråd med anbefalt behandlingsjustering og med bruk av kortikosteroider. Ved symptomer/tegn på SJS eller TEN skal pasienten behandles iht. anbefalt behandlingsjustering, og henvises til spesialist for vurdering og behandling. Hos pasienter med 
non-Hodgkins lymfom (NHL), tidligere eksponert for idelalisib og med nylig bruk av sulfonamidantibiotika, er det sett tilfeller av SJS, fatal TEN og stomatitt etter én dose cemiplimab. Pasienten bør følges opp i tråd med anbefalte behandlingsjusteringer og 
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Pasienten bør overvåkes for symptomer på immunrelaterte bivirkninger, og håndteres iht. anbefalt behandlingsjustering og med kortikosteroider, som klinisk indisert. Transplantatavstøtning av solide organer er rapportert etter behandling med PD-1-hemmere. 
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bruk av kortikosteroider. Ved milde eller moderate infusjonsrelaterte reaksjoner bør behandlingen avbrytes eller infusjonsraten reduseres. Ved alvorlige (grad 3) eller livstruende (grad 4) infusjonsrelaterte reaksjoner bør infusjonen avsluttes og cemiplimab sepo-
neres permanent. Pasienter med aktive infeksjoner eller nedsatt immunforsvar: Data mangler og cemiplimab bør brukes med forsiktighet, og etter nøye nytte-/risikovurdering. Interaksjoner: For utfyllende informasjon om relevante interaksjoner, bruk interaksjons-
analyse. Ingen interaksjonsstudier er utført. Bruk av systemiske kortikosteroider eller immunsuppressiver før oppstart av cemiplimab, bortsett fra fysiologiske doser av systemiske kortikosteroider (≤10 mg/dag av prednison eller tilsv.), bør unngås pga. mulig 
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EMPOWER-CSCC-1 study design
LIBTAYO® has been studied in a prospective trial in patients with advanced CSCC1-3 

In an open-label, multi-center, phase 2 study in 193 patients with metastatic (nodal or distant) CSCC (mCSCC)  
or locally advanced CSCC (laCSCC) who were not candidates for curative surgery or curative radiation have been 
randomized to three groups1,2

Primary endpoint:

• Confirmed ORR by independent  
central review 

Secondary endpoints included:

• Duration of response

• ORR by investigator assessment

• Progression-free survival

• Overall survival

• Complete response rate 
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til behandling av voksne pasienter 
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kurativ strålebehandling1,2
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DEBAT T

KOMMENTARER

«Kolleger drept i Gaza» av Hanne 
Heszlein-Lossius og medforfattere  
i Tidsskriftet nr. 10/2021 har fått flere 
tilbakemeldinger. Les hele debatten 
på tidsskriftet.no.

Skal Tidsskriftet 
virkelig publisere 
politiske innlegg?

Det er umulig å være uenig i at krigføring er 
helt uakseptabelt og ikke skal ramme sivile, 
enda mindre barn, eller sykehus og skoler. 
Dette er noe som vi ikke kan leve med, og 
som selvsagt må fordømmes.

Forfatterne av denne debattartikkelen (1) 
har imidlertid ikke klart å la være å ta et 
merkelig politisk standpunkt. I deres beskri-
velse er det Israel som driver med okkupa-
sjon, landrøveri, Gaza-blokade, forbrytelser 
mot menneskeheten og apartheidregime. 
Merkelig nok skriver de ingenting om 
Hamas, en ledende politisk organisasjon  
i Gaza, som i alle år har brukt terror mot 
sivile i Israel som middel for sitt hovedmål, 
nemlig destruksjon av den jødiske staten. 
Også den siste, korte krigen var det Hamas 
som fremprovoserte med rakettangrep mot 
israelske byer. I Hamas sin kamp brukes ofte 
egen befolkning, sykehus og skoler som 
skjold mot Israels reaksjon på angrepene.

Jeg har selvsagt merket meg hvor skjevt 
virkeligheten i Midtøsten blir beskrevet her  
i Norge, hvor antiisraelske holdninger er 
overtydelige. Dersom man imidlertid tar  
seg bryet med å studere regionens historie, 
språk og kultur, og følger med situasjonen 

fra uavhengige kilder, vil man forstå hvor 
mange sider konflikter i Midtøsten har. Dette 
er visst vanskelig å forstå på avstand fra lille, 
trygge Norge, og i hvert fall uten bakgrunns
kunnskap. Har forfatterne for eksempel 
merket seg at Israel trakk seg fra sin «okku-
pasjon» av Gaza for vel 15 år siden? At også 
Egypt, ikke bare Israel, blokkerer Gaza for  
å hindre oppskalering av terroraksjoner fra 
Hamas? At det først og fremst er maktkamp 
mellom ledere i den arabiske verden som  
i alle tiår etter «Al-Nakba» har bidratt til 
tragedien til det palestinske folket, snarere 
enn Israels egen politikk (2)? At israelsk 
«krigføring» helt siden 1948 nesten uteluk-
kende har vært selvforsvar mot uprovosert 
angrep fra dens arabiske naboer?

Jeg vil ikke utdype den historiske eller 
politiske debatten. Samtidig kan jeg ikke 
forstå at kollegenes aktivistiske opprop 
overhodet publiseres i Tidsskriftet, hvor  
det først og fremst forventes faglige artikler 
samt innlegg om Legeforeningens aktivite-
ter. Det er selvsagt også viktig med beskri-
velse av hvilke forhold våre kolleger må 
jobbe under i land rammet av fattigdom, 
naturkatastrofer eller krig. Vi kan gjerne 
diskutere hvordan vi kan hjelpe dem – slik 
mange norske leger gjør. Men dersom man 
samtidig ytrer sine politiske synspunkter, ja, 
da mener jeg at man heller bør publisere 
dem på en annen plattform.

Jeg har dyp medfølelse og respekt for våre 
palestinske kolleger som må jobbe under 
forhold som for oss er helt umulige å fore-
stille seg. Likeså har jeg medfølelse for våre 
kolleger i Israel som over tiår under til tider 
krevende forhold har bygget opp et effektivt 
helsevesen, forbilledlig for hele regionen. 
Jeg synes ikke at noen bør komme med 
ensidige, ubalanserte og uberettigede poli-
tiske fordømmelser her i Tidsskriftet.

RADEK FRIĈ
radek.fric@medisin.uio.no
er overlege ved Nevrokirurgisk avdeling, Oslo 
universitetssykehus, Rikshospitalet.
Forfatteren har ikke oppgitt noen interessekonflikter.
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Israels krigføring: 
uhyrlige påstander

Under artikkeltypen Debatt går Hanne Hesz-
lein-Lossius og medforfattere til angrep på 
Israel for det de kaller «Israels krigføring mot 
Gazas befolkning og helsevesen» (1). Innleg-
get inviterer ikke til debatt, men til likes i et 
ekkokammer. Forfatterne fremstiller en 
konflikt der kun én part har rett; et klassisk 
utgangspunkt for demagogi, ikke debatt.

I vår tid har demagogien gode vilkår.  
På bekostning av debatt. Innlegget inne
holder, slik jeg leser det, alle demagogiens 
virkemidler: mangel på historisk kontekst, 
fordreid kronologi, fastlåst virkelighets
beskrivelse, forenklinger, appell til følelser 
og fordommer og en selvbekreftende poli-
tisk retorikk med besvergelser og slagord. 
Forfatternes synspunkter oppleves som de 
eneste riktige, rettferdige og gode.

Innlegget åpner med en trist enkelt
skjebne, slik spin doctors lærer politikere som 
driver valgkamp. Familien til Khalil Saleem 
har fordelt seg på to steder når bombene 
treffer Gaza. Hvem er Khalil Saleem? Det får  
vi ikke vite. Derimot får vi en følelsesladd 
innpakning, twitret på 17. mai, «mens vi feiret 
friheten og freden vi tar for gitt» (1). En appell 
til medmenneskelighet som vekker indigna-
sjon og harme. Selvsagt blir vi opprørt.
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Gestagen eller 
progestin?

I Språkspalten forsøker Guttorm Raknes (1)  
å rydde opp i terminologien omkring kuns-
tig fremstilt progesteron, blant annet ved  
å gjennomgå terminologien brukt i engelsk- 
og tysktalende land. Han konkluderer med 
at den rette betegnelsen bør være «proges-
tin» for å unngå forvekslinger. Hva mener 
brukerne? I norske lærebøker i gynekologi 
og i Norsk legemiddelhåndbok brukes kon-
sekvent ordet gestagen. I Felleskatalogen får 
man 77 svar ved å søke på gestagen, 14 ved  
å søke på progestin. I et nettsted for gyne
kologer med interesse for hormoner stilte 
jeg 10. juni spørsmålet: Hvilket ord er mest 
naturlig for dere å bruke, progestin eller 
gestagen? 172 svarte gestagen og én svarte 
progestin. En henvendelse til kolleger  
i nøkkelposisjon i Sverige og Danmark om 
samme spørsmål ble besvart med at de 
bruker ordet «gestagen» om det kunstige 

I neste avsnitt ser det ut til at forfatterne 
benytter seg av proporsjonalitet som tek-
nikk. I Gaza ble minst 243 palestinere drept. 
I Israel 12. I Gaza ble nær 2 000 skadet.  
I Israel 710. Retorikken videre er forutsigbar. 
«Apartheid, okkupasjon, landrøveri, blokade, 
Israels forbrytelse mot menneskeheten».  
Ett ord nevnes ikke: Hamas.

Hva kan Israel gjøre når rakettene fra  
Gaza hagler inn, med sivilbefolkningen som 
skyteskive? Enhver ansvarlig stat har ikke 
bare rett, men også plikt til å beskytte og 
forsvare sin sivilbefolkning. Hva er en for-
holdsmessig reaksjon på 4 000 raketter 
skutt mot sivile mål (2)? Hvor stor andel av 
rakettlagrene til Hamas er det akseptabelt  
å tilintetgjøre? Opphev blokaden av Gaza,  
er kravet. En blokade som ikke har hindret 
Hamas i å smugle inn tusenvis av raketter 
fra Iran. Men bomberom og utstyr til syke-
hus har blokaden forhindret? Hva vil Hamas 
prioritere å importere? Medisiner og skole-
bøker? Bor man i en boligblokk i Ashkelon, 
vet man bedre. Men rakettangrep på sivil
befolkningen i Israel vekker ingen protest 
eller medfølelse hos legene bak debattartik-
kelen.

Sivilbefolkningen i Israel terroriseres.  
På Gaza er situasjonen et helvete. Der funge-
rer en lutfattig, utarmet befolkning som 
levende skjold for et fanatisk terrorregime. 
En politisk løsning? Ja, den eneste løsnin-
gen. Men en fastlåst, kompleks konflikt 
krever komplekse løsninger, ikke demonise-
ring og enkel retorikk. Ingen regjering kan 
sitte stille når rakettene raser inn over sivil-
befolkningen – heller ikke den israelske.
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er overlege, dr.med.
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Progestageners 
terminologi  
– en presisering

Jeg har av Mette Haase Moen blitt gjort 
oppmerksom på flere uheldige feil i tabell 1  
i min artikkel om progestageners termino-
logi i Tidsskriftet nr. 9 – 21 (1). Tabellen er nå 
rettet i nettversjonen av artikkelen. Inndelin-
gen ble gjort mer på grunnlag av når de 
ulike progestinene ble utviklet, mer enn den 
mest vanlige inndelingen i generasjoner.

Det er viktig for meg å få presisert at det  
er andre generasjon av progestiner (levonor-
gestrel) som har den laveste dokumenterte 
tromboserisikoen brukt i kombinasjons- 
p-piller (2). Desogestrel (tredje generasjon) 
har høyere risiko enn det man kunne få 
inntrykk av tabellen og teksten i artikkelen.

Selv om cyproteron ble utviklet tidlig på 
1960-tallet, regnes det ikke som et førstegene-
rasjonsprogestin, men et antiandrogen med 
høyere tromboserisiko enn andregenera-
sjonsprogestiner (2). Etenogestrel (i p-stav) 
plasseres heller ikke typisk i noen generasjon, 
men er en aktiv metabolitt av tredjegene
rasjonsprogestinet desogestrel (3). Norgesti-
mat plasseres noen ganger i andre, andre 
ganger i tredje generasjon avhengig av kilde.

Hovedpoenget i artikkelen var terminolo-
gien. Progestingenerasjonene og trombose-
risiko ble tatt inn som et tilleggsmoment  
for å belyse kompleksiteten ytterligere. Jeg 
snublet i denne og beklager feilen.
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H.S. JENSEN OG I.A. LINDSETH 
SVARER
Gir redusert inntak av mettet fett på bekost-
ning av flerumettet redusert forekomst  
av koronare hendelser og død? Dette er  
det overordnede spørsmålet i vår debatt
artikkel i Tidsskriftet (1). Kostrådene gir 
inntrykk av at evidensen er sterk, men i vårt 
innlegg pekte vi på at konklusjonene ikke 
stemmer overens med datagrunnlaget. 
Arnesen m.fl. adresserer ikke dette hoved
poenget.

For å gradere evidensen som overbevi-
sende skulle dataene vise konsistente sam-
menhenger mellom sykdom og ekspone-
ring, med lite eller ingen dokumentasjon 
for det motsatte (2). Men evidensen fra pro-
spektive kohortstudier, som Helsedirekto
ratet refererer til, inneholder betydelige 
funn som taler mot rådene. Eksempler er 
økt risiko for koronar hjertesykdom ved  
å erstatte mettet fett med karbohydrater (3)  
og sterk signifikant sammenheng mellom 
høyere inntak av flerumettet fett og koronar 
dødelighet (4). Metaanalyser av kliniske 
studier brukes for å støtte opp om rådene  
(4, 5), men analysene har inkludert studier 
med store forskjeller mellom gruppene ut 
over inntaket av mettet og flerumettet fett. 
Eksempelvis har det vært forskjeller i trans-
fett og i det kardiotoksiske legemiddelet 
tioridazin (6). Metaanalyser som inkluderer 
slike multifaktorielle studier er åpenbart 
ikke egnet til å svare på spørsmålet om 
utskifting av mettet fett med flerumettet 
kan redusere forekomsten av koronare 
hendelser og død. Videre, når de nyeste 
tallene fra Sydney Diet Heart Study og Min-
nesota Coronary Experiment tas hensyn til, 
faller støtten fra kliniske studier helt bort, 
uansett om man inkluderer de multifakto
rielle studiene. At støtten for rådene om  
fett er svak er også påpekt i Helsedirektora-
tets hovedkilde (4): «The available evidence 
from cohort and randomized controlled 
trials is unsatisfactory and unreliable to 
make judgment about and substantiate the 
effects of dietary fat on risk of CHD.»

Vi mener det burde være strengere kvali-
tetskontroll av de endelige kostrådene. Med 
dagens system – der ekspertene både lager 
og godkjenner rapportene, og der det i liten 
grad beskrives hvordan studiene velges og 
vektes - er det umulig for utenforstående  
å forstå hva som eventuelt skal til for at 
rådene om fett skal tas bort.
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er professor emerita i gynekologi ved NTNU 
Trondheim.
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G. RAKNES SVARER
Takk til Mette Haase Moen for innspill til 
min artikkel (1) om hva man bør kalle kun-
stige progestagener.

Hun viser til at «gestagen» er innarbeidet  
i relevante fagmiljøer i Norden. Poenget er 
at «gestagen» har blitt brukt som betegnelse 
på både progestagener generelt og synte-
tiske progestagener, og at begrepsbruken  
er tilfeldig. Hvis en entydig terminologi er 
ønskelig, er progestin det eneste alterna
tivet. Ved søk på «progestin» i medisinske 
forskningsdatabaser og på Internettet gene-
relt, vil man nesten utelukkende få treff 
hvor syntetiske progestagener omtales.

Jeg innser at innføring av «progestin» som 
foretrukket term vil være utfordrende hvis 
det er sterk motvilje mot å gå bort fra «gesta-
gen» i ledende fagmiljøer innen gynekolo-
gisk endokrinologi.
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I Tidsskriftets utgave 10/2021 trykket 
vi en kommentar til artikkelen 
«Manglende kvalitetssikring av 
kostholdsrådene». I kommentaren 
argumenterte tre medlemmer  
i Nasjonalt råd for ernæring for at 
de norske kostholdsrådene om fett 
er godt begrunnet. Her er svar fra 
forfatterne av den opprinnelige 
artikkelen.

progesteron. Det er ikke et problem å lese 
angelsaksisk litteratur hvor det er ulike 
tradisjoner for ordvalg. La oss i Norge som  
i Skandinavia beholde «progesteron» for det 
som produseres i kroppen og «gestagen» for 
det som produseres av legemiddelindus-
trien. Ved behov for samlebetegnelse, vil det 
mest logiske bli «progestagener».

Under beskrivelse av progesterons effekt 
omtales at en viktig biologisk funksjon er 
østrus (brunst). Eksemplet var dårlig valgt, 
for det er østrogen som er relatert til brunst 
(østrus). Den fertile periode i menstruasjons-
syklus faller sammen med det høyeste nivå 
av østrogen og lavt nivå av progesteron. 
Etter ovulasjon faller fertiliteten mot null, 
og nå produseres progesteron fra corpus 
luteum for å utvikle livmorslimhinnen og 
videre for å beskytte graviditeten til placenta 
overtar hormonproduksjonen.

Forfatteren beskriver at progesteron er lite 
egnet som legemiddel på grunn av ugunstig 
farmakokinetisk profil. Progesteron brukes 
rutinemessig i fertilitetsbehandling. Det er 
en stigende interesse for å bruke naturlig 
progesteron som tillegg til østradiol i kli-
makteriebehandling. Data tyder på at denne 
kombinasjonen er gunstigere enn østradiol 
og gestagener med hensyn til risiko for 
brystkreft (2). Ifølge reseptregisteret.no 
brukte i 2020 mer enn 12 tusen kvinner 
progesteron.

Gestagen er viktigste komponent i hor
monell prevensjon, dels som ren gestagen-
behandling, og dels sammen med østrogen 
i den kombinerte p-pillen. Forfatteren har 
allerede beklaget og rettet klassifisering av 
gestagener i forhold til ‘generasjonsbegre-
pet’. Det skal jeg ikke utdype, men det viser 
at det selv på ekspertplan kan oppstå forvir-
ring. Kanskje best å forlate «generajsons-
gruppering» og konsentrere seg om de 
enkelte gestagener og deres betydning for 
den kombinerte p-pilles tromboserisiko? 
Kombinerte p-piller med noretisteron, levo-
norgestrel eller norgestimat (som spaltes  
til levonorgestrel) har lavere tromboserisiko 
enn de øvrige kombinerte p-piller på det 
norske markedet. Det er sikrere å huske 
preparatnavn enn hvilken generasjon gesta-
genet tilhører.

Innlegget i språkspalten viser ikke bare 
vanskelighet med terminologien, men at 
endokrinologi kan være vanskelig. For gyne-
kologer er opprettet en Facebook-gruppe for 
diskusjon av hormonelle spørsmål «Hormo-
ner og endometriose» hvor andre kolleger  
er velkomne til å delta.
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Helse- og omsorgsdepartementet med 
aktuelle underliggende etater å ikke frag-
mentere brann, eksplosjon og sikkerhet inn 
i mange veiledere, men heller lage en felles 
veiledning tilpasset Helse Norge. Det er etter 
vår mening kun en samlet forståelse for 
dette området som kan løse det det store 
spørsmålet som artikkelen med den under-
liggende rapporten stiller, hvorfor oppdager 
ikke virksomhetene betydelig risiko? Jeg 
tror ikke at det skyldes evnene, men er det 
vilje til reell endring i utdanning, opplæring 
og praksis?

Oppfordrer alle med interesse og som 
arbeid med brann og sikkerhet i Helse 
Norge, å følge med på BFO sin nettavis www.
brennaktuelt.no for relevant informasjon.
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arnstein.fedoy@cgr.no
er faglig leder i Consult gruppen AS og styremed-
lem i Brannfaglig Fellesorganisasjon.
Forfatteren har ikke oppgitt noen interessekonflikter.
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Guttorm Raknes
Tidsskr Nor Legeforen 2021; 141: 883.

I Tidsskriftet nr. 9/2021, s. 883 skal Tabell 1 se 
slik ut:

Vi beklager feilen, den er rettet på nett.

Tallenes aborttale
Ragnhild Ørstavik
Tidsskr Nor Legeforen 2021; 141: 809.

I Tidsskriftet nr. 9/2021, s. 809 skal referanse 
3 være: Østborg TB. Den ubehagelige abort-
nemnda. Vårt Land 11.3.2021.

Vi beklager feilen, den er rettet på nett.
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Vi er kjent med 
problemstillingen

Takk til Arnstein Fedøy for fin artikkel  
i Tidsskriftets utgave 9 (1), som løfter frem 
en viktig problemstilling. Dette er relevant 
både for helsetjenesten, og for andre sekto-
rer som tradisjonelt ikke benytter denne 
type produkter, men som nå i forbindelse 
med covid-19 pandemien har et stort for-
bruk av alkoholbaserte hånddesinfeksjons-
midler.

Vi er enige i budskapet ditt, dette er en 
problemstilling som fortjener mer opp-
merksomhet, også på Folkehelseinstituttets 
sider. Det medfører imidlertid ikke riktighet 
at Folkehelseinstituttet påstår at utplasse-
ring av dispensere verken er risiko- eller 
brannproblematisk. Tvert imot. Dette er en 

problemstilling vi er kjent med og opptatt 
av. Vi henviser i teksten til at det i Norge,  
i motsetning til i andre land ikke finnes 
detaljerte krav til plasseringen av den 
enkelte dispenser, men at plassering må 
gjennomgås med sikkerhetsansvarlig ved 
den enkelte enhet for å sikre at nødvendige 
forhåndsregler blir tatt. Øvrig regelverk 
omtales som du nevner ikke.

Den nasjonale veilederen for håndhygiene 
er fra 2016 og skal revideres høsten 2021.  
Vi vil se på behovet for å tydeliggjøre risiko 
knyttet til oppbevaring av alkoholbasert 
hånddesinfeksjonsmidler, og regelverket 
rundt dette. Vi vil også se på behov for presi-
sering i artiklene vi har ute om dette i koro-
naveilederen.

METTE FAGERNES
mette.fagernes@fhi.no
er seniorrådgiver ved Avdeling for smittevern og 
beredskap, Folkehelseinstituttet.
Forfatteren har ikke oppgitt noen interessekonflikter.
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A. FEDØY SVARER
Takker for raske tilbakemeldingen på artik-
kelen fra FHI og erkjennelsen av risikoen.

Som styremedlem i Brannfaglig Felles
organisasjon (BFO) jobber jeg mye opp mot 
myndighetene og rask reaksjon og erkjen-
nelse, er ikke vi er vant med. At FHI svarer så 
raskt og at Tidsskriftet tok inn denne artik-
kelen, må berømmes.

Det at FHI er enig i budskapet om at lag-
ring og bruk fortjener mer oppmerksomhet, 
fortjener honnør. Det er kun ved erkjennelse 
av et problem/utfordring, at det er villighet 
til å gjøre noe med dette. At risiko rundt 
dette skal tydeliggjøres, vil gange hele helse-
tjenesten.

I etterkant av publiseringen av artikkelen, 
har jeg fått bekymringseposter på andre 
plassering av dispenser, som inne i heis.  
Her har man et lukket rom uten noe slokke-
apparat, som i verste fall kan stoppe opp 
med sengeliggende pasienter. Hvordan er 
det tenkt at en evakuering skal skje fra et 
slikt rom? Hvor lang tid har man på seg, før 
kritisk skader må påregnes og når er døds-
fall sannsynlig?

Mitt og BFO sitt anliggende er det tilsyne-
latende manglende forholdet Helse Norge 
har til brann og risiko. BFO vil utfordre 

Tabell 1  Eksempler på progestiner i de fire genera
sjonene.

Generasjon Eksempler

Første Noretindron

Andre Levonorgestrel

Tredje Desogestrel

Fjerde Dienogest 
Drospirenon
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Tidlig aktivitet hos respiratorpasienter – en metaanalyse
Hanna Eikås Klem, Tuva Sofie Tveiten, Sigrid Beitland, Stine Malerød, Doris Tove Kristoffersen, Terese Dalsnes, Maria Beate Nupen-Stieng, Lillebeth Larun
Tidsskr Nor Legeforen 2021; 141: 748 – 57.

I Tidsskriftet nr. 8/2021, s. 753 skal Figur 4 se slik ut:

Vi beklager feilen, den er rettet på nett.

Engelsk oversettelse på tidsskriftet.no

Figur 4  Balansediagram for utfallsmålet varighet av respiratorbehandling angitt i antall døgn. Sammenligning mellom tidlig mobilisering og standard behandling. 
Studier med middels risiko for systematisk skjevhet er inkludert (subgrupper).

Melatonin AGB™  
– nytt legemiddel med 
refusjon på blåresept 
MELATONIN AGB™ finnes i 5 styrker for å underlette 
individuell dosetilpasning.

Refusjonsberettiget bruk: Barn og ungdom 6–17 år: 
 Behandling av insomni ved ADHD, hvor søvnhygienetiltak 
ikke har vært tilstrekkelig.

• 1, 2, 3, 4 og 5 mg

• Samme pris per tablett – uansett styrke
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Melatonin AGB ”melatonin” tabletter ATC-nr.: N05C H01 – Reseptgruppe C. Indikasjon: Insomni hos barn 
og ungdom i alderen 6–17 år med ADHD, der søvnhygienetiltak ikke har vært tilstrekkelige. Dosering: 
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Anbefalt startdose er 1–2 mg 30–60 minutter før sengetid. Dosen kan økes med 1 mg hver uke til maks 
5 mg daglig. Effekt og event. seponering ved uteblivende effekt, skal vurderes etter minst 3 måneders 
behandling og deretter regelmessig (minst hver 6. mnd.). Kontraindikasjoner: Overfølsomhet overfor 
innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: Anbefales ikke ved moderat eller alvorlig nedsatt leverfunksjon. 
Forsiktighet skal utvises ved nedsatt nyrefunksjon. Kan gi døsighet og brukes med forsiktighet hvis 
døsighet er forbundet med risiko. Liten erfaring med eldre og varsom og individuell dosering anbefales. 
Anbefales ikke til pasienter med autoimmun sykdom og det bør utvises forsiktighet hos pasienter med 
epilepsi. Bør tas minst 3 timer etter et måltid ved betydelig nedsatt glukosetoleranse eller diabetes, da 
melatonin kan svekke blodglukosekontroll i flere timer. Anbefales ikke ved graviditet eller amming. 
Bivirkninger: Vanlige: Hodepine, somnolens. Andre: brystsmerter, hypertensjoner, hyperbilirubinemi, 
glykosuri, proteinuri, angst, unormale leververdier, angina pectoris, overfølsomhetsreaksjoner. For mer 
informasjon, se felleskatalog eller preparatomtalen (SPC). Innehaver av markedsføringstillatelsen: 
AGB Pharma AB, www.agb-pharma.com, +46 (0)46 80 552. Dato: 03.05.2021. Basert på SPC godkjent 
av SLV/EMA: 01.02.2021 Pakninger og priser: 1 mg 100 tabletter kr. 625,60, 2 mg 100 tabletter kr. 625,60, 

3 mg 100 tabletter kr. 625,60, 4 mg 100 tabletter kr. 625,60, 5 mg 100 tabletter kr. 625,60. Refusjon: 
Kan forskrives på blå resept. Refusjonsbetinget bruk: Barn og ungdom 6–17 år: Behandling av insomni 
ved ADHD, hvor søvnhygienetiltak ikke har vært tilstrekkelig. ICPC: P81/ICD-10: F90: Hyperkinetisk 
forstyrrelse. Refusjon ytes kun til barn og ungdom fra og med 6 år til og med 17 år. Refusjon ytes kun til 
pasienter med kronisk og alvorlig insomni som har nedsatt funksjon på dagtid, som økt søvnighet, 
 humørsvingninger, svekket kognitiv eller sosial fungering, økt ulykkesrisiko, fysisk ubehag, økt bekymring 
rundt søvnen, og i tillegg minst tre dårlige netter per uke, eller døgnrytme som ikke lar seg normalisere.

AGB-Pharma er et svensk legemiddelselskap 
med fokus på søvnproblemer, og det første  
i Skandinavia med et godkjent melatonin-
legemiddel ved insomni hos barn og ungdom  
i alderen 6–17 år med ADHD. Vårt mål er å 
jobbe for god søvnhelse. agb-pharma.com

Refusjonskoder: ICPC P81: Hyperkinetisk forstyrrelse, ICD F90: Hyperkinetisk 
forstyrrelse. Vilkår: 163: Refusjon ytes kun til barn og ungdom fra og med 6 år 
til og med 17 år 254: Refusjon ytes kun til pasienter med kronisk og alvorlig 
insomni som har: 1) nedsatt funksjon på dagtid, som økt søvnighet, humør-
svingninger, svekket kognitiv eller sosial fungering, økt ulykkesrisiko, fysisk 
ubehag, økt bekymring rundt søvnen, og i tillegg. 2) minst tre dårlige netter 
per uke, eller døgnrytme som ikke lar seg normalisere.
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Miljøgifter i norsk mat

Miljøgifter fører til kreft, utvik- 
lingsforstyrrelser hos barn og  
nedsatt fruktbarhet. I Norge  
ligger inntaket av dioksinlik
nende miljøgifter gjennom 
kosten til dels betydelig over EUs 
grenseverdier for trygt inntak. 
Hva vil myndighetene gjøre for 
å redusere befolkningens inntak 
av giftstoffer?

Miljøgifter har mange skadelige effekter på 
helsen. Leger har i liten grad engasjert seg  
i dette, til tross for at miljøgifter i mat har 
fått mye medieoppmerksomhet. Særlig har 
persistente organiske miljøgifter (persistent 
organic pollutants, POP-er) skapt helsemes-
sig bekymring. Disse omfatter dioksiner, 
polyklorerte bifenyler (PCB), enkelte pestici-
der og halogenerte flammehemmere. Dette 
er fettløselig landbruks- og industriforurens-
ning som anrikes i fettvev og bioakkumule-
rer i lange næringskjeder, spesielt i havet.

Selv om mange av de persistente orga-
niske miljøgiftene ikke lenger er tillatt pro-
dusert, vil eksponeringen vedvare i mange 
tiår, da de brytes ned meget langsomt. Vi 
eksponeres alt overveiende gjennom maten, 
og nivåene er særlig høye i fettrik sjømat. 
Myndighetene tillater mye høyere nivåer  
av slike miljøgifter i sjømat enn i annen mat 
(1). Fisk og annen sjømat står for over 40 %  
av eksponeringen i Norge, mens om lag 25 % 
kommer fra meieriprodukter (2).

Undervurdert skadepotensial
Selv i svært lave konsentrasjoner kan persi
stente organiske miljøgifter forårsake helse-
skader (3). Mange er kategorisert som karsi-
nogene, de er immunhemmende, gir repro-
duksjonsproblemer og utviklingsforstyrrel-
ser. Epidemiologiske undersøkelser har vist 

at barn av den delen av befolkningen som 
har høye nivåer av persistente organiske 
miljøgifter har vesentlig høyere risiko for 
forstyrret kognitiv utvikling, ADHD-liknende 
symptomer og læringsproblemer (4). Epide-
miologiske undersøkelser viser også en 
sammenheng mellom eksponering for slike 
miljøgifter i dagens nivåer og fedme, type 
2-diabetes og andre metabolsk syndrom-
assosierte helseeffekter, både hos barn og 
voksne (5, 6). Eksponeringer i dagens nivåer 
fører også til forringet sædkvalitet og ned-
satt fertilitet hos menn (7). Det er spesielt 
bekymringsverdig at disse negative helse
effektene påvises allerede ved dagens ekspo-
neringsnivåer.

Mattilsynet og dets vitenskapskomité for 
mat og miljø (VKM) har avgitt flere rappor-
ter om denne type miljøgifter i fisk og sjø-
mat (8, 9). Gjennom flere tiår har vi blitt 
forsikret om at nivåene i Norge ikke repre-
senterer noen helserisiko, at de ligger godt 
under anbefalingene fra European Food 
Safety Authority (EFSA), og at grenseverdiene 
er satt med god sikkerhetsmargin. Likevel 
har uavhengige forskere og leger ved norske 
universiteter og sykehus lenge advart om at 
de vedtatte grenseverdiene har vært satt for 
høyt (10, 11). Særlig stor har bekymringen 
vært for eksponeringen i de første leveår  
og for kvinner i fertil alder.

Høyere grenseverdier enn EU
En ny vurdering av helseeffektene av disse 
miljøgiftene i 2018 førte til at EUs mattilsyn 
(EFSA) senket grenseverdien for tolerabelt 
ukentlig inntak til 1/7   av tidligere verdi (12). 
Flertallet av EUs befolkning konsumerer 
betydelig mer enn dette, og medianinntaket 
i Norge er nesten dobbelt så høyt som den 
nye grenseverdien (12, 13).

Mattilsynet har ikke synliggjort at også 
norske grenseverdier nå må senkes betydelig 
og at norske kostholdsråd må tilpasses den 
nye kunnskapen. Fremdeles promoteres et 
fiskekonsum som bidrar vesentlig til at man 
overstiger det tolerable ukentlige inntaket 
(14). Mattilsynet har bestilt to nye risikovur-
deringer fra Vitenskapskomiteen for mat og 
miljø for å vurdere risiko knyttet til dioksi-
ner og dioksinliknende polyklorerte bifeny-
ler (dl-PCB) i maten til den norske befolknin-
gen (15). Men snart tre år senere foreligger 
ennå ikke vurderingene, og det synes som 
om Mattilsynet fremdeles forholder seg til  
de gamle grenseverdiene (16).

Mange har stilt spørsmål om Mattilsynets 
og Vitenskapskomiteen for mat og miljøs 
vurderinger av helse er preget av ikke-trans-
parente, næringspolitiske føringer (17). 
Samtidig har forvaltning og forskningsråd 
over flere tiår nedprioritert fagområdet 
miljømedisin. Derfor er det nå få uavhen-
gige forskningsmiljøer som kan korrigere 
eller supplere Mattilsynets vurderinger. EUs 
nye grenseverdi anskueliggjør at befolknin-
gens eksponering er uakseptabelt høy, og 
dette bør anspore norske myndigheter til  
å innføre reelle og offensive tiltak der det  
er mulig. En forpliktende plan for gradvis 
skjerping av grenseverdiene for mat og fôr, 
krav til rensing av ingredienser i fôr der 
dette er mulig, merking av matvarer med 
høye nivåer samt etablering av mer uavhen-
gig, målrettet forskning omkring disse 
toksikologiske problemstillingene er mulige 
og gode tiltak. Inntil det skjer, må kostholds-
rådene tilpasses dagens virkelighet, slik at 
befolkningens inntak av giftstoffer reduse-
res til et forsvarlig nivå. Dette, sammen med 
en mindre næringsfokusert og mer forsk
nings- og helsebasert forvaltning av utfor-
dringene ved persistente organiske miljøgif-
ter, vil også kunne styrke befolkningens tillit 
til de rådene som gis.

Mottatt 16.6.2021, godkjent 5.7.2021.
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Langtidsvirkende insulinanalog

N
O

21
TS

M
00

00
6 

 0
4-

m
ai

-2
02

1

• Hypoglykemi er en svært vanlig bivirkning (≥ 1/10) og kan forekomme dersom insulindosen er for høy i forhold til insulinbehovet.4

• Hyperglykemi Bruk av utilstrekkelige doser eller avbrytelse av behandlingen, særlig hos pasienter med behov for insulin, kan føre til hyperglykemi 
og diabetisk ketoacidose.4

Novo Nordisk Norway AS  
Nydalsveien 28 · Postboks 4814 Nydalen · 0484 Oslo
www.novonordisk.no · Telefon: +47 22 18 50 51

Tresiba® kan forskrives på blå resept ved diabetes type 1 og diabetes type 23#

Behandling kan initieres av allmennpraktiserende lege.

Gir en flat og stabil  
glukosenedsettende effekt2

Doseres 
1 gang daglig1

Fleksibelt  
injeksjonstidspunkt1,*,**

* Det skal alltid være minst 8 timer mellom injeksjonene.
**	Det	er	ingen	klinisk	erfaring	med	fleksibilitet	i	doseringstidspunktet	hos	barn	og	ungdom.
#  Vilkår 244: Refusjon ytes kun til pasienter som til tross for optimal behandling med to daglige doser middels langtidsvirkende NPH-insulin har vedvarende utfordringer 

med hypoglykemier.
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Indikasjon5 
Behandling av diabetes mellitus hos voksne, ungdom og barn fra 1 år.

Novo Nordisk Norway AS  
Nydalsveien 28 · Postboks 4814 Nydalen · 0484 Oslo
www.novonordisk.no · Telefon: +47 22 18 50 51

Tresiba®
 

Langtidsvirkende insulinanalog

Skann QR-koden for å komme direkte til instruksjonsfilmer

Utvalgt sikkerhetsinformasjon6

Skal ikke brukes ved graviditet og amming
Hypoglykemi er en svært vanlig bivirkning (≥ 1/10) og kan forekomme dersom 
insulindosen er for høy i forhold til insulinbehovet. 
Hyperglykemi Bruk av utilstrekkelige doser eller avbrytelse av behandlingen, særlig hos  
pasienter med behov for insulin, kan føre til hyperglykemi og diabetisk ketoacidose.
Lipodystrofi (inkludert lipohypertrofi, lipoatrofi) og kutan amyloidose kan forekomme på 
injeksjonsstedet og forsinke lokal insulinabsorpsjon. Kontinuerlig rotering av injeksjonssted  
innen et gitt injeksjonsområde kan bidra til å redusere eller forebygge disse bivirkningene.
Reaksjoner på injeksjonsstedet kan forekomme. Disse er vanligvis milde og 
forbigående, og forsvinner normalt ved fortsatt behandling.
Annen samtidig sykdom, især infeksjoner og febertilstander, øker vanligvis pasientens 
insulinbehov.

Refusjonskode:

ICPC Vilkår nr
T89 Diabetes type 1 180, 181
T90 Diabetes type 2 244
ICD Vilkår nr
E10 Diabetes mellitus type 1 180, 181
E11 Diabetes mellitus type 2 244

Vilkår:

180 Refusjon ytes kun til pasienter som ikke oppnår behandlingsmålene til tross for optimal behandling med middels 
langtidsvirkende NPH-insulin på grunn av:  
- hyppige eller alvorlige nattlige følinger som skyldes insulinbruken  
- store blodsukkersvingninger som ikke gjør det mulig å oppnå akseptabel blodsukkerkontroll

181 Behandling skal kun startes av spesialist i indremedisin, barnesykdommer eller ved sykehusavdeling med tilsvarende spesialitet

244 Refusjon ytes kun til pasienter som til tross for optimal behandling med to daglige doser middels langtidsvirkende  
NPH-insulin har vedvarende utfordringer med hypoglykemier

Insulinanalog, langtidsvirkende. ATC-nr.: A10A E06
Refusjonsberettiget bruk: Behandling av diabetes mellitus

C
Reseptgruppe, refusjonsvilkår og pris3,7,8

Pakninger og priser: 
Injeksjonsvæske, oppløsning i sylinderampulle: 100 enheter/ml: 5 × 3 ml (Penfill sylinderamp.) kr 618,00. 
Injeksjonsvæske, oppløsning i ferdigfylt penn: 100 enheter/ml: 5 × 3 ml (FlexTouch ferdigfylt penn) kr 750,70. 200 enheter/ml: 3 × 3 ml (FlexTouch ferdigfylt penn) kr 732,50. 
(Pris per mai 2021)

Dosering1 
Tresiba® administreres subkutant én gang daglig i låret, overarmen eller abdominalveggen når som helst i løpet av dagen, 
fortrinnsvis på samme tidspunkt hver dag.

Referanser: 1. Tresiba® SPC, avsnitt 4.2 (sist oppdatert 06.11.2020) 2. Tresiba® SPC, avsnitt 5.1 (sist oppdatert 06.11.2020) 3. https://www.felleskatalogen.no/medisin/blaarev-register/
a10ae06-1 (lest 10.05.2021) 4. Tresiba® SPC, avsnitt 4.4 (sist oppdatert 06.11.2020) 5. Tresiba® SPC, avsnitt 4.1 (sist oppdatert 06.11.2020) 6. Tresiba® SPC, avsnitt 4.2, 4.4. og 4.8  
(sist oppdatert 06.11.2020) 7. Tresiba® SPC, avsnitt 3 (sist oppdatert 06.11.2020) 8. https://www.felleskatalogen.no/medisin/tresiba-novo-nordisk-589607 (lest 10.05.2021)

For ytterligere informasjon se fullstendig preparatomtale eller www.felleskatalogen.no

100 enheter/ml:
Kan gi opptil 80 enheter per injeksjon (1-80 enheter)

200 enheter/ml:  
kan gi opptil 160 enheter per injeksjon (2-160 enheter)

Kan benyttes uten dosejustering Anbefales ikke

Alder
Voksne, ungdom og barn fra 1 år 
Eldre (≥65 år):   
Måling av glukose må intensiveres hos  
eldre, og insulindosen justeres individuelt

Barn under 1 år 
Ingen klinisk erfaring

Nyre funksjon
Kan brukes  
Måling av glukose må intensiveres ved  
nedsatt nyrefunksjon, og insulindosen  
justeres individuelt   

Leverfunksjon
Kan brukes  
Måling av glukose må intensiveres ved  
nedsatt leverfunksjon, og insulindosen  
justeres individuelt 
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• Hypoglykemi er en svært vanlig bivirkning (≥ 1/10) og kan forekomme dersom insulindosen er for høy i forhold til insulinbehovet.4

• Hyperglykemi Bruk av utilstrekkelige doser eller avbrytelse av behandlingen, særlig hos pasienter med behov for insulin, kan føre til hyperglykemi 
og diabetisk ketoacidose.4
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Tresiba® kan forskrives på blå resept ved diabetes type 1 og diabetes type 23#

Behandling kan initieres av allmennpraktiserende lege.

Gir en flat og stabil  
glukosenedsettende effekt2

Doseres 
1 gang daglig1

Fleksibelt  
injeksjonstidspunkt1,*,**

* Det skal alltid være minst 8 timer mellom injeksjonene.
**	Det	er	ingen	klinisk	erfaring	med	fleksibilitet	i	doseringstidspunktet	hos	barn	og	ungdom.
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Indikasjon5 
Behandling av diabetes mellitus hos voksne, ungdom og barn fra 1 år.
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Langtidsvirkende insulinanalog

Skann QR-koden for å komme direkte til instruksjonsfilmer

Utvalgt sikkerhetsinformasjon6

Skal ikke brukes ved graviditet og amming
Hypoglykemi er en svært vanlig bivirkning (≥ 1/10) og kan forekomme dersom 
insulindosen er for høy i forhold til insulinbehovet. 
Hyperglykemi Bruk av utilstrekkelige doser eller avbrytelse av behandlingen, særlig hos  
pasienter med behov for insulin, kan føre til hyperglykemi og diabetisk ketoacidose.
Lipodystrofi (inkludert lipohypertrofi, lipoatrofi) og kutan amyloidose kan forekomme på 
injeksjonsstedet og forsinke lokal insulinabsorpsjon. Kontinuerlig rotering av injeksjonssted  
innen et gitt injeksjonsområde kan bidra til å redusere eller forebygge disse bivirkningene.
Reaksjoner på injeksjonsstedet kan forekomme. Disse er vanligvis milde og 
forbigående, og forsvinner normalt ved fortsatt behandling.
Annen samtidig sykdom, især infeksjoner og febertilstander, øker vanligvis pasientens 
insulinbehov.

Refusjonskode:

ICPC Vilkår nr
T89 Diabetes type 1 180, 181
T90 Diabetes type 2 244
ICD Vilkår nr
E10 Diabetes mellitus type 1 180, 181
E11 Diabetes mellitus type 2 244

Vilkår:

180 Refusjon ytes kun til pasienter som ikke oppnår behandlingsmålene til tross for optimal behandling med middels 
langtidsvirkende NPH-insulin på grunn av:  
- hyppige eller alvorlige nattlige følinger som skyldes insulinbruken  
- store blodsukkersvingninger som ikke gjør det mulig å oppnå akseptabel blodsukkerkontroll

181 Behandling skal kun startes av spesialist i indremedisin, barnesykdommer eller ved sykehusavdeling med tilsvarende spesialitet

244 Refusjon ytes kun til pasienter som til tross for optimal behandling med to daglige doser middels langtidsvirkende  
NPH-insulin har vedvarende utfordringer med hypoglykemier

Insulinanalog, langtidsvirkende. ATC-nr.: A10A E06
Refusjonsberettiget bruk: Behandling av diabetes mellitus

C
Reseptgruppe, refusjonsvilkår og pris3,7,8

Pakninger og priser: 
Injeksjonsvæske, oppløsning i sylinderampulle: 100 enheter/ml: 5 × 3 ml (Penfill sylinderamp.) kr 618,00. 
Injeksjonsvæske, oppløsning i ferdigfylt penn: 100 enheter/ml: 5 × 3 ml (FlexTouch ferdigfylt penn) kr 750,70. 200 enheter/ml: 3 × 3 ml (FlexTouch ferdigfylt penn) kr 732,50. 
(Pris per mai 2021)

Dosering1 
Tresiba® administreres subkutant én gang daglig i låret, overarmen eller abdominalveggen når som helst i løpet av dagen, 
fortrinnsvis på samme tidspunkt hver dag.

Referanser: 1. Tresiba® SPC, avsnitt 4.2 (sist oppdatert 06.11.2020) 2. Tresiba® SPC, avsnitt 5.1 (sist oppdatert 06.11.2020) 3. https://www.felleskatalogen.no/medisin/blaarev-register/
a10ae06-1 (lest 10.05.2021) 4. Tresiba® SPC, avsnitt 4.4 (sist oppdatert 06.11.2020) 5. Tresiba® SPC, avsnitt 4.1 (sist oppdatert 06.11.2020) 6. Tresiba® SPC, avsnitt 4.2, 4.4. og 4.8  
(sist oppdatert 06.11.2020) 7. Tresiba® SPC, avsnitt 3 (sist oppdatert 06.11.2020) 8. https://www.felleskatalogen.no/medisin/tresiba-novo-nordisk-589607 (lest 10.05.2021)

For ytterligere informasjon se fullstendig preparatomtale eller www.felleskatalogen.no

100 enheter/ml:
Kan gi opptil 80 enheter per injeksjon (1-80 enheter)

200 enheter/ml:  
kan gi opptil 160 enheter per injeksjon (2-160 enheter)

Kan benyttes uten dosejustering Anbefales ikke

Alder
Voksne, ungdom og barn fra 1 år 
Eldre (≥65 år):   
Måling av glukose må intensiveres hos  
eldre, og insulindosen justeres individuelt

Barn under 1 år 
Ingen klinisk erfaring

Nyre funksjon
Kan brukes  
Måling av glukose må intensiveres ved  
nedsatt nyrefunksjon, og insulindosen  
justeres individuelt   

Leverfunksjon
Kan brukes  
Måling av glukose må intensiveres ved  
nedsatt leverfunksjon, og insulindosen  
justeres individuelt 
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Tid for å utdanne flere leger desentralt

Vil en desentralisering av medi- 
sinstudiene i Norge styrke 
utdanningen, avlaste universi
tetsklinikkene og samtidig øke 
rekrutteringen til distriktene?

Forutsetningene for å utdanne leger har 
endret seg. I takt med at behovet for leger 
har økt, har de fire medisinerutdanningene 
i Norge økt forsiktig fra opptak av 367 stu-
denter i 1973 til 636 studenter i 2019 (1). 
Grimstadutvalget har anbefalt en ytterligere 
opptrapping med 440 studieplasser, med 
mål om at vi i Norge skal utdanne 80 % av 
våre leger selv (1). 80 nye studieplasser er 
nylig tildelt de fire universitetene som har 
ansvaret for profesjonsutdanningen i medi-
sin (2). Grimstadutvalget anbefaler også at 
en større del av helsetjenesten – i hele landet 
– benyttes som praksisarena.

Å utdanne leger til landsdelen var et av de 
viktigste argumentene for opprettelsen av 
UiT – Norges arktiske universitet i 1973 (3).  
I 2009 kom utdanning av 24 studenter  
på femte og sjette studieår i gang i Bodø.  
I 2017 utvidet UiT ordningen ved å desentrali-
sere femte og sjette studieår for inntil 12 stu-
denter til Finnmark. I 2018 fulgte NTNU opp 
med etablering av NTNU Link i Nord-Trønde-
lag for tredje- og fjerdeårsstudenter (4).

Det finnes i dag tre desentraliserte studie-
modeller i Norge:

Bodøpakken
En forutsetning for oppstart av desentrali-
sert medisinutdanning ved Nordlandssyke-
huset Bodø – kalt Bodøpakken – var at stu-
dentene skulle følge identisk timeplan  
som studentene i Tromsø, men med lokale 
undervisere fra sykehus og allmennmedisin. 
Tolv år senere er undervisningen i stor grad 
lik som i Tromsø. Studentene tas ved studie
start med til en distriktskommune med  
mer enn 50 års sykestueerfaring, der hoved-
fokus er hvilke pasienter som må innlegges 
og hvilke pasienter som kan behandles  
i kommunal akutt døgnenhet. Temabaserte 

heldagssimuleringer i akuttmedisin om 
traume, sepsis, hjertestans og pasienter  
som blir dårlige på post, ferdighetstrening  
i ultralyd, kurs i akutt indremedisin og 
øvelse av større bilulykke i minusgrader 
langt fra sykehus står sentralt (5).

Finnmarksmodellen
I Finnmark er spesialisthelsetjenesten geo-
grafisk spredt og studentene på femte og 
sjette studieår roterer derfor mellom Alta, 
Karasjok og Hammerfest. Studentene har 
pasientkonsultasjoner i både spesialisthelse-
tjenesten og kommunehelsetjenesten på 
alle tre stedene. Læringsmålene er likevel de 
samme som i Bodø og Tromsø. Som i Bodø 
får studentene mye undervisning i akutt
medisin, men også generell kulturforståelse 
og rettigheter og helseutfordringer for den 
samiske befolkningen. Det er økt fokus på 
gode pasientforløp og samhandling mellom 
aktører i helsetjenesten og en rekke prøve
eksamener. Lokalsykehuset i Hammerfest er 
hovedbasen slik den også er for sykepleier-
utdanningen i Finnmark.

NTNU Link
NTNU Link omfatter tredje og fjerde studieår 
og er dimensjonert for inntil 16 studenter 
per studieår. Studentene har base ved Syke-
huset Levanger, som sammen med Syke
huset Namsos og kommunehelsetjenesten  
i regionen er læringsarenaer for studentene. 
Geografisk nærhet gjør at studentene spora-
disk dagpendler til Trondheim og St. Olavs 
hospital for utvalgt undervisning. Det er 
etablert et undervisningssamarbeid i akutt-
medisinsk simulering med sykepleierutdan-
ningen ved Nord universitet Levanger. Etter 
fjerde studieår oppfordres studentene til  
å gjennomføre hovedoppgave og utplasse-
ringsperioder i sykehus og allmennpraksis  
i samme region.

Flere muligheter ved å desentralisere
Det er siden oppstart uteksaminert 216 stu-
denter fra Bodøpakken og 33 studenter fra 
Finnmarksmodellen. Ved NTNU uteksamine-
res de første våren 2022. Samtidig som disse 
studentene har fått mye pasientkontakt og 
undervisning i små grupper, blir plassfor-
holdene og gruppestørrelsen bedre for de 
gjenværende studentene i Tromsø og Trond-
heim.

De tre modellene reflekterer i stor grad 
mulighetene som ligger i desentralisering. 
Mens Bodøpakken i 2009 fikk en bestilling 

om blåkopi av Tromsø, har Finnmarks
modellen i 2017 etablert seg med fokus på  
å forankre og engasjere både utdannings-
modellen og studentene i lokalsamfunnet, 
presentere studentene for kulturelle per-
spektiver, og har generalister som rolle
modeller – etter inspirasjon fra Canada (6). 
NTNU Link benytter det pedagogiske prin-
sippet om integrert langsgående læring 
med vekt på studentens kontinuitet med 
fag, underviser og pasient (7).

Sykehusene dominerer fortsatt som kli-
nisk læringsarena i alle tre modellene, men 
kommunehelsetjenesten bidrar også tydelig 
med allmennleger som gruppeveiledere og 
med læring ved sykehjem, legevakt, helse
stasjon og allmennpraksis. Fra de åtte første 
kullene som er uteksaminert i Bodø ses  
en betydelig lokal rekrutteringseffekt, ikke 
bare til Nordlandssykehuset, men også til 
allmennmedisin, spesielt til distriktskom-
muner (slik som beskrevet i artikkelen Leger 
utdannet i Bodø: hvem er de og hvor blir de 
av? av Eirik Ofstad, Åsa Westlie, Margrete 
Gaski, Birgit Abelsen og Hilde Grimstad, 
under vurdering i Tidsskriftet).

Ønsker mer forskning
Små fagmiljøer gir mindre forskning. Et 
godt og integrert samarbeid mellom mil
jøene ved universitetssykehusene og de 
desentraliserte modellene er derfor viktig.  
I dette samarbeidet bør kulturbygging for 
utdanning og forskning i de desentraliserte 
miljøene gis oppmerksomhet. Slike tiltak 
kan bidra til at undervisere – både desentralt 
og sentralt – utvikler seg faglig, profesjonelt 
og akademisk. Erfaringen fra Bodø er at flere 
av underviserne har fullført ph.d.-løp som 
del av bistillingen ved universitetet. I Finn-
mark er en egen forskningsgruppe nettopp 
opprettet.

Sentralisering og spesialisering innenfor 
medisinsk behandling, færre liggedøgn og 
teknologisk utvikling har medført en end-
ring av pasientpopulasjonen på universitets-

«De tre modellene reflekterer 
i stor grad mulighetene som 
ligger i desentralisering»

«Ved å eksponere studenter 
for variasjonen i hverdagslige 
kliniske problemstillinger blir 
den nyutdannede legen godt 
rustet for legeyrket, uansett 
valg av videre yrkeskarriere»
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sykehusene. De vanlige diagnosene og de 
vanlige pasientene befinner seg i større grad 
på lokalsykehus, desentraliserte medisinske 
sentre og i kommunehelsetjenesten. Folk 
skader seg og blir akutt syke i sitt lokalsam-
funn. Denne endringen i hvor, hvordan og 
fra hvem pasienten i dag mottar helsetjenes-
ter må de helsefaglige utdanningsinstitu
sjonene henge med på, og utformingen av 
studieprogrammer må plasseres inn i dette 
terrenget. Det vanlige og det farlige kan 
læres godt utenfor universitetssykehus.

Sterkere fokus internasjonalt
It takes a village to raise a medical student 
(8). Nye stemmer har nå tatt til orde for  
i større grad å flytte deler av utdanningen  
ut fra de fire universitetsbyene med sine 
tilhørende universitetssykehus, og til lokal-
sykehus og kommune. I internasjonal litte-
ratur finner vi god støtte for at dette gir 
fordeler (9, 10).

Det er med andre ord mange gode grun-
ner til at desentraliserte studiemodeller  
i medisinsk utdanning må hilses velkom-

men. Ved å eksponere studenter for variasjo-
nen i hverdagslige kliniske problemstillin-
ger blir den nyutdannede legen godt rustet 
for legeyrket uansett valg av videre yrkeskar-
riere. Om en desentralisering i tillegg øker 
rekrutteringen til distriktene blir universite-
tenes samfunnsoppdrag enda tydeligere.

Mottatt 30.4.2021, første revisjon innsendt 23.6.2021, 
godkjent 30.6.2021.
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#  Ozempic® er ikke indisert for vekttap  
##  Relativ risikoreduksjon
*    Behandling med Ozempic® viste vedvarende, statistisk overlegen og klinisk relevant reduksjon i HbA1c og kroppsvekt sammenlignet med placebo og behandling 

med Januvia®, Lantus®, Trulicity® (Gjelder Ozempic® 0,5 mg versus Trulicity® 0,75 mg, og Ozempic® 1 mg versus Trulicity® 1,5 mg) og Bydureon®.3

**  Kardiovaskulær sikkerhetsstudie: 3297 pasienter med type 2-diabetes og høy kardiovaskulær risiko ble tilfeldig randomisert til Ozempic® eller placebo, begge i 
tillegg til standardbehandling for HbA1c og kardiovaskulære  risikofaktorer for å nå behandlingsmål.4

  Primært endepunkt: Kardiovaskulær død, ikke-fatalt hjerteinfarkt, ikke-fatalt hjerneslag (HR 0,74 95% KI 0,58-0,95, p=0,001 for non-inferiority, p=0,02 for superiority, 
testing for overlegenhet var ikke forhåndsdefinert) 26% relativ og 2,3% absolutt risikoreduksjon.4

†  Ozempic® vedlikeholdsdose 0,5 og 1 mg. Dosen kan økes til 1 mg én gang per uke for å bedre den glykemiske kontrollen ytterligere.1
‡  Intervallene viser gjennomsnittsverdier fra ulike studier.3
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Novo Nordisk Norway AS  
Nydalsveien 28 · Postboks 4814 Nydalen · 0484 Oslo
www.novonordisk.no · Telefon: +47 22 18 50 51

1 GANG PER UKE

semaglutid injeksjon

ukentlig GLP-1-analog1

Ozempic® (semaglutid) –

Tilgjengelig på blå resept til behandling av 
voksne med diabetes type 2 etter metformin2

•  har vist bedre glykemisk kontroll og større 
vektreduksjon enn Januvia®, Bydureon®, 
Trulicity® og Lantus®3*

•  har vist reduksjon i alvorlige kardiovaskulære 
hendelser3**

Reduksjon i alvorlige  
kardiovaskulære  

hendelser3**

26% RRR##

Større 
HbA1c-reduksjon3*†

13-20 mmol/mol 
(1,2-1,8%)‡

Større 
vektreduksjon3*†#

3,5-6,5 kg‡

18026337 NN Ozempic ANN-KORT-FK NO Tidskriftet 210x297+4.indd   118026337 NN Ozempic ANN-KORT-FK NO Tidskriftet 210x297+4.indd   1 03/05/2021   12.1803/05/2021   12.18

For ytterligere informasjon se fullstendig preparatomtale eller www.felleskatalogen.no
Referanser: 1. Ozempic® SPC, avsnitt 4.2 (sist oppdatert 22.03.2021) 2. https://www.felleskatalogen.no/t/medisin/blaarev-register/a10bj06-1 (22.04.2021) 3. Ozempic® SPC, avsnitt 5.1 (sist 
oppdatert 22.03.2021) 4. Marso SP, Bain SC, Consoli A, et al. Semaglutide and cardiovascular outcomes in patients with type 2 diabetes. N Engl J Med. 2016;375:1834-1844 5. Ozempic® 
SPC avsnitt 4.1 (sist oppdatert 22.03.2021) 6. Ozempic® SPC, avsnitt 4.2, 4.4 og 4.8 (sist oppdatert 22.03.2021) 7. https://www.felleskatalogen.no/medisin/ozempic-novo-nordisk-653285 
(22.04.2021)
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Du kan lese mer om Ozempic® på vår nettside: www.ozempic.no

Utvalgt sikkerhetsinformasjon6

Ozempic® skal ikke brukes hos pasienter med diabetes mellitus type 1 eller 
gravide. Ozempic® er ikke et erstatningspreparat for insulin.
Gastrointestinale bivirkninger: Hyppigst rapporterte bivirkninger er gastrointestinale, 
inkludert kvalme (svært vanlig ≥1/10), diaré (svært vanlig ≥1/10) og oppkast (vanlig ≥1/100 til 
<1/10). De fleste tilfellene var milde eller moderate i alvorlighetsgrad og av kort varighet.
Hypoglykemi: Kombinasjon med SU-preparater eller insulin kan øke risiko for hypoglykemi. 
Egenmåling av blodglukose er nødvendig for å justere dosen av sulfonylurea og insulin, 
spesielt når behandling med Ozempic® startes opp og insulin reduseres. En trinnvis 
tilnærming til dosereduksjon av insulin anbefales.
Diabetisk retinopati: Rask forbedring av glukosekontroll er blitt forbundet med midlertidig 
forverring av diabetisk retinopati. Økt risiko observert hos pasienter med eksisterende 
diabetisk retinopati som behandles med insulin og Ozempic®, og forsiktighet bør utvises.
Diabetisk ketoacidose: Diabetisk ketoacidose har blitt rapportert hos insulinavhengige 
pasienter etter rask seponering eller dosereduksjon av insulin når behandling med en GLP-1 
reseptoragonist ble startet. * eGFR (ml/min 1,73 m2) < 15

Kan benyttes uten dosejustering Anbefales ikke

Alder Ikke nødvendig med dosejustering 
Begrenset erfaring hos pasienter ≥75 år

Barn/ungdom  
under 18 år

Nyre­
funksjon

Lett, moderat eller alvorlig nedsatt 
Begrenset erfaring med alvorlig nedsatt 
nyrefunksjon

Terminal  
nyresykdom*

Hjerte ­
svikt

NYHA klasse I­III NYHA klasse IV

Lever­
funksjon

Mild, moderat og alvorlig nedsatt 
Begrenset erfaring ved alvorlig nedsatt 
leverfunksjon, forsiktighet bør utvises

Ozempic® (semaglutid) – ukentlig GLP­1­analog1

Indikasjon5 
Ozempic® er indisert til behandling av voksne med utilstrekkelig kontrollert  diabetes mellitus type 2 som tillegg til diett og fysisk aktivitet: 
– Som monoterapi når metformin er vurdert uegnet grunnet intoleranse eller kontraindikasjoner 
– I tillegg til andre legemidler til behandling av diabetes. 
For resultater fra studier vedrørende kombinasjoner, effekt på glykemisk kontroll, kardiovaskulære hendelser og populasjoner som ble 
undersøkt, se SPC avsnitt 4.4, 4.5 og 5.1.

Pakninger og priser:
0,25 mg: 1,5 ml  ferdigfylt penn  kr 1158,30
0,5 mg: 1,5 ml  ferdigfylt penn kr 1158,30 
1 mg : 3 ml ferdigfylt penn kr 1158,30  
(Pris per april 2021)

Reseptgruppe, refusjonsvilkår og pris2,7

Antidiabetikum, GLP1­reseptoragonist. ATC-nr.: A10B J06
Refusjonsberettiget bruk:
Behandling av type 2 diabetes mellitus i kombinasjon med metformin og/eller sulfonylurea og/eller basalinsulin hos pasienter som ikke har 
oppnådd tilstrekkelig glykemisk kontroll på høyeste tolererte dose av disse legemidlene.
Refusjonskode:
ICPC Vilkår nr ICD Vilkår nr
T90 Diabetes type 2 232 E11 Diabetes mellitus type 2 232

Vilkår:
232 Refusjon ytes i kombinasjon med metformin til pasienter som ikke oppnår 

tilstrekkelig sykdomskontroll på høyeste tolererte dose metformin.

C

Ozempic® skal administreres én gang per 
uke, subkutant i abdomen, i låret, eller i 
overarmen, når som helst på dagen til måltid 
eller utenom måltid1

START TITRÉR VEDLIKEHOLD
0,5 mg én gang pr uke

eller

for ytterligere glykemisk kontroll
1 mg én gang pr uke

0,5 mg
én gang pr uke

i minst 4 uker

0,25 mg
én gang pr uke

i 4 uker

Dosering – én gang per uke1

Novo Nordisk Norway AS  
Nydalsveien 28 · Postboks 4814 Nydalen · 0484 Oslo
www.novonordisk.no · Telefon: +47 22 18 50 51

18026337 NN Ozempic SPC-KORT-FK NO Tidskriftet 210x297+4.indd   118026337 NN Ozempic SPC-KORT-FK NO Tidskriftet 210x297+4.indd   1 03/05/2021   12.1903/05/2021   12.19



#  Ozempic® er ikke indisert for vekttap  
##  Relativ risikoreduksjon
*    Behandling med Ozempic® viste vedvarende, statistisk overlegen og klinisk relevant reduksjon i HbA1c og kroppsvekt sammenlignet med placebo og behandling 

med Januvia®, Lantus®, Trulicity® (Gjelder Ozempic® 0,5 mg versus Trulicity® 0,75 mg, og Ozempic® 1 mg versus Trulicity® 1,5 mg) og Bydureon®.3

**  Kardiovaskulær sikkerhetsstudie: 3297 pasienter med type 2-diabetes og høy kardiovaskulær risiko ble tilfeldig randomisert til Ozempic® eller placebo, begge i 
tillegg til standardbehandling for HbA1c og kardiovaskulære  risikofaktorer for å nå behandlingsmål.4

  Primært endepunkt: Kardiovaskulær død, ikke-fatalt hjerteinfarkt, ikke-fatalt hjerneslag (HR 0,74 95% KI 0,58-0,95, p=0,001 for non-inferiority, p=0,02 for superiority, 
testing for overlegenhet var ikke forhåndsdefinert) 26% relativ og 2,3% absolutt risikoreduksjon.4

†  Ozempic® vedlikeholdsdose 0,5 og 1 mg. Dosen kan økes til 1 mg én gang per uke for å bedre den glykemiske kontrollen ytterligere.1
‡  Intervallene viser gjennomsnittsverdier fra ulike studier.3
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•  har vist bedre glykemisk kontroll og større 
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Du kan lese mer om Ozempic® på vår nettside: www.ozempic.no
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Ozempic® skal ikke brukes hos pasienter med diabetes mellitus type 1 eller 
gravide. Ozempic® er ikke et erstatningspreparat for insulin.
Gastrointestinale bivirkninger: Hyppigst rapporterte bivirkninger er gastrointestinale, 
inkludert kvalme (svært vanlig ≥1/10), diaré (svært vanlig ≥1/10) og oppkast (vanlig ≥1/100 til 
<1/10). De fleste tilfellene var milde eller moderate i alvorlighetsgrad og av kort varighet.
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Gravide bør screenes  
for asymptomatisk bakteriuri

Alle gravide norske kvinner  
screenes i dag for asympto­
matisk bakteriuri. Nytten er 
omstridt på grunn av svakt 
kunnskapsgrunnlag. Vi mener 
imidlertid at screeningen bør 
fortsette i form av en nasjonal 
registerstudie.

Tidligere ble asymptomatisk bakteriuri sett 
på som en infeksjon. I dag anses det for  
å være én av mange risikofaktorer for infek­
sjon (1). At friske kvinner har steril urin, er 
en myte.

Med asymptomatisk bakteriuri forstås 
vanligvis 105 bakterier, målt som kolonidan­
nende enheter per milliliter urin (cfu/ml)  
i to påfølgende prøver. Tilstanden finnes  
hos 2 – 15 % av gravide og hos 30 – 50 % av post­
menopausale kvinner (2). Med symptomatisk 
bakteriuri forstås mikrobiologisk verifisert 
urinveisinfeksjon klassifisert etter klinisk 
alvorlighetsgrad (1).

I Norge anbefales screening for bakteriuri 
med dyrkning og resistensbestemmelse for 
gravide, for pasienter som skal gjennomgå 
operative inngrep på urinveiene, ved preva­
lensregistrering av infeksjoner i urologiske 
avdelinger og hos kvinner med residive­
rende urinveisinfeksjoner.

Screening av gravide
I 1950-årene ble asymptomatisk bakteriuri 
identifisert som en risikofaktor for pyelone­
fritt hos gravide. Studier det neste tiåret 
dokumenterte at gravide med ubehandlet 
asymptomatisk bakteriuri hadde 20 – 30 % 
risiko for pyelonefritt og at risikoen ble 
betydelig redusert ved antibiotikabehand­
ling (3). Det ble også funnet at behandling 

ga signifikant reduksjon i forekomsten av 
barn med fødselsvekt < 2 500 g.

Etter hvert ble screening innført i flere 
høyinntektsland. Studiene som anbefalin­
gene om screening bygde på, hadde imidler­
tid svakheter ved design, inklusjonskriterier, 
antibiotikabehandling og endepunkter 
sammenlignet med dagens krav (4).

En nederlandsk kohortstudie fra 2015 viste 
at behandling av bakteriuri hos gravide  
ikke førte til reduksjon i forekomsten av for 
tidlig fødsel og at den absolutte risikoen for 
pyelonefritt var lav (5). Noen tar disse resul­
tatene til inntekt for å fraråde screening. 
Studien skiller seg imidlertid fra tidligere 
studier på flere måter. Eksklusjonskriteriene 
var strengere enn i andre studier. For eksem­
pel var for tidlig fødsel definert som fødsel 
før uke 34, i motsetning til uke 37 eller 38  
i andre studier (6). Kohortstudien besto  
av 5 621 pasienter og inkluderte en rando­
misert kontrollert studie der 85 pasienter 
med asymptomatisk bakteriuri ble rando­
misert til antibiotikabehandling eller ingen 
behandling. Det primære endepunktet var 
definert som pyelonefritt med eller uten for 
tidlig fødsel. Forekomsten viste seg å være 
lavere enn forventet, og studien ble derfor 
stoppet på grunn av for lav statistisk styrke 
til å gjøre pålitelige analyser. Dermed endte 
man med å analysere et strengere effektmål 
enn vanlig i en gruppe gravide med lavere 
risiko enn vanlig. Resultatene er derfor lite 
representative for den pasientpopulasjonen 
de var ment å veilede. Men til tross for selek­
sjonen fant man at asymptomatisk bakte­
riuri gir firedoblet risiko for pyelonefritt hos 
gravide.

En Cochrane-rapport fra 2019 konkluderte 
med at antibiotikabehandling reduserer 
risikoen for pyelonefritt hos gravide og 
forekomsten av lav fødselsvekt og tidlig 
fødsel. Alle studiene hadde imidlertid høy 
eller uklar risiko for seleksjonsskjevhet 
(bias) (7).

Selv om kunnskapsgrunnlaget for scree­
ning av gravide fortsatt er svakt, argumente­
rer vi likevel for screening ved å vise til lær­
dom av screening hos andre pasientgrup­
per.

Screening av urologiske pasienter
Screening for bakteriuri anbefales før 
operative inngrep på urinveiene, ettersom 
bakteriuri øker risikoen for postoperativ 
sepsis (8). Urologene gir imidlertid ikke 

automatisk antibiotikabehandling ved 
asymptomatisk bakteriuri, men vurderer 
den totale risikoen for infeksjon hos den 
enkelte pasient.

Screening for bakteriuri i forbindelse med 
prevalensregistrering av sykehusinfeksjoner 
anbefales fordi undersøkelsen gir viktig 
informasjon om forekomst og typer av 
mikroorganismer og antibiotikaresistens 
hos innlagte pasienter. Ved hjelp av registre 
og matematisk modellering kan vi forutsi 
noe om fremtidig utvikling. Informasjonen 
danner grunnlag for anbefalinger om anti­
biotikaprofylakse og empirisk behandling 
(8). Slik etterleves prinsippet om optimalise­
ring av antibiotikabehandling (antimicrobial 
stewardship) (9).

Hos kvinner med residiverende urinveis­
infeksjoner er asymptomatisk bakteriuri én 
av mange risikofaktorer for tilbakefall. Uro­
logene anbefaler at risikofaktorer klassifise­
res deskriptivt med såkalt fenotyping og at 
denne klassifikasjonen anvendes i behand­
lingsstudier (1, 10). En pasients totale risiko 
for residiv innenfor de nærmeste 12 måne­
dene kan forutsies med validerte nomo­
gram (11). Eliminasjon av risikofaktorer kan 
føre til at nye infeksjoner unngås. De over­
veielsene som utløses ved funn av asympto­
matisk bakteriuri hos andre risikogrupper, 
bør også komme gravide til gode.

Fordeler og ulemper ved screening
Urindyrkning hos alle gravide gir verdifull 
informasjon om forekomsten av bakterier 
og resistens i en presumptivt frisk del av 
befolkningen og gir muligheter for viktig 
forskning i en tid med økende antibiotika­
resistens. Urindyrkning kan også vise om 
den gravide er kolonisert med gruppe  
B-streptokokker (GBS, Streptococcus agal­
actiae). For den nyfødte er sepsis med grup­
pe B-streptokokker en livstruende tilstand, 
og kvinners predisposisjon for kolonisering 
med S. agalactiae bør derfor utredes nær­
mere.

«Studiene som anbefalingene 
om screening bygde på, hadde 
imidlertid svakheter ved 
design, inklusjonskriterier, 
antibiotikabehandling og 
endepunkter»

«De samfunnsøkonomiske 
konsekvensene av å behandle 
asymptomatisk bakteriuri 
hos gravide mener vi er 
neglisjerbare»
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(13). Det er denne typen kunnskap som har 
gjort at anbefalingen om screening er blitt 
stående til tross for gammel og svak evidens 
(14).

Asymptomatisk bakteriuri hos gravide  
bør ikke automatisk behandles med antibio­
tika. Behandlingsindikasjonen bør baseres 
på individuell vurdering av risikofaktorer, 
på samme måte som vi håndterer kvinner 
med residiverende urinveisinfeksjoner og 
pasienter før urologiske inngrep. Asympto­
matisk bakteriuri kan med fordel håndteres 
i samråd med spesialist, slik vi håndterer 
gravide med andre risikofaktorer, som f.eks. 
forhøyet titer av blodtypeantistoff.

Antibiotikasenteret for primærmedisin 
ønsker å vurdere screening av gravide for 
asymptomatisk bakteriuri ved revisjon av 
nasjonale faglige retningslinjer for anti­
biotikabruk (15). Arbeidsgruppen for disse 
retningslinjene omfatter imidlertid verken 
obstetrikere, neonatologer eller urologer. 
Det er derfor bekymringsfullt hvis denne 
gruppen skal ha siste ord i saken.

En forskningsbasert videreføring av 
screening for asymptomatisk bakteriuri  
hos gravide gir mulighet for forskning på 
høyt internasjonalt nivå og vil være i over­
ensstemmelse med de tiltak Jim O’Neills 
rapport anbefaler for å unngå den apokalyp­
sen som økende antibiotikaresistens vil føre 
til (9).

Mottatt 5.5.2021, godkjent 6.7.2021.

bakteriuri hos gravide er ikke ensbetydende 
med at screening bør avvikles. Alle systema­
tiske analyser peker på behovet for ny og 
bedre forskning. I Cochrane-rapporten fra 
2019 etterlyses konkret en oppdatert kost­
nad–nytte-analyse av diagnostiske algorit­
mer og mer informasjon om det finnes en 
gruppe kvinner med lav risiko som ikke vil 
ha nytte av behandling av asymptomatisk 
bakteriuri (7). Slike spørsmål kan vi finne 
svar på ved bedre utnyttelse av data fra den 
pågående screeningen.

Ved hjelp av allerede eksisterende registre 
kan vi gjennomføre de nødvendige studiene 
på en kostnadseffektiv måte. Vi bør ta lær­
dom av den nederlandske forskningsgrup­
pen og legge prospektive randomiserte 
studier inn i den løpende registreringen  
og velge representative inklusjons- og 
eksklusjonskriterier for populasjonen  
av gravide kvinner (5). Til dette trenger vi 
kunnskap som ikke bare baseres på eksiste­
rende randomiserte kontrollerte studier, 
men også andre typer studier kombinert 
med klinisk erfaring og ekspertvurderinger 

Svært få norske gravide blir innlagt på 
grunn av infeksjoner i nyrene, men vi vet 
ikke hvordan tallene ville vært uten scree­
ning og behandling for asymptomatisk 
bakteriuri. De samfunnsøkonomiske konse­
kvensene av å behandle asymptomatisk 
bakteriuri hos gravide mener vi er negli­
sjerbare. Behandlingen består i en syv 
dagers kur med et peroralt antibiotikum,  
og behandling av denne pasientgruppen 
utgjør omtrent 0,5 promille av Norges totale 
forbruk av antibiotika per år (12).

Dersom asymptomatisk bakteriuri 
behandles, løper både mor og barn en  
liten risiko for at egne bakterier utvikler 
resistens mot det antibiotikumet som gis. 
Risikoen for dette er imidlertid mindre  
ved en peroral kur med et smalspektret 
antibiotikum mot asymptomatisk bakte­
riuri enn ved en kur med ett eller flere 
bredspektrede antibiotika mot alvorlig 
pyelonefritt.

Hensikten med den detaljerte anam- 
nesen og alle undersøkelsene som gjøres 
ved svangerskapskontrollene er å screene 
for ulike risikofaktorer for sykdommer og 
komplikasjoner hos mor og barn. Screening 
for bakteriuri utgjør en svært liten del av 
dette. Forebygging av komplikasjoner for­
svarer store kostnader til svangerskapsom­
sorg.

Data fra screeningen må utnyttes bedre
Svakt kunnskapsgrunnlag/evidens rundt 
nytten av screening for asymptomatisk 

«Ved hjelp av allerede 
eksisterende registre 
kan vi gjennomføre de 
nødvendige studiene på en 
kostnadseffektiv måte»
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fesoterodine fumarate

Fleksibel dosering for 
persontilpasset behandling 

av overaktiv blære.

Fleksibel dosering. Startdose 4 mg som kan 
økes til 8 mg avhengig av pasientens behov.(1)

Reduserer signifi kant antall blæretømninger og 
inkontinensepisoder sammenlignet med placebo.(1)

Signifi kant fl ere pasienter i % rapporterte ”vesentlig 
forbedret” eller ”forbedring” vs. placebo.(1)

(p<0,001)

(p<0,001)
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Symptomatisk behandling av urgeinkontinens og/eller hyppig vannlating og økt vannlatingstrang 

som kan forekomme hos voksne pasienter med Overaktiv Blære.(1)

Toviaz «Pfizer» Muskarinreseptorantagonist. ATC-nr.: G04B D11
DEPOTTABLETTER 4 mg og 8 mg: Hver depottablett inneh.: Fesoterodinfumarat 4 mg, resp. 8 mg tilsv. fesoterodin 3,1 mg, resp. 6,2 mg, hjelpestoffer.. Fargestoff: ndigotin (E 132), titandioksid (E 171). 
Indikasjoner: Symptomatisk behandling av urgeinkontinens og/eller hyppig vannlating og økt vannlatingstrang som kan forekomme hos voksnepasienter med overaktiv blære.
Dosering: Voksne: Anbefalt startdose er 4 mg 1 gang daglig. Basert på individuell respons kan dosen økes til 8 mg 1 gang daglig. Maks. Daglig dose er 8 mg. Til pasienter med normal nyre- og leverfunksjon,  
som får samtidig behandling med potent CYP 3A4-hemmer, bør maks. daglig dose av fesoterodinfumarat være 4 mg 1 gang daglig. Fullstendig behandlingseffekt er sett etter 2-8 uker og virkningen bør  
derfor evalueres etter 8 ukers behandling. Nedsatt nyre- eller leverfunksjon under fravær og nærvær av moderate og potente CYP 3A4-hemmere: Dosejustering iht. Tabell ved nedsatt nyrefunksjon1
   
   CYP 3A4-hemmer
   Ingen  Moderat  Potent
Nedsatt nyrefunksjon1   Mild  4-8 mg  2 4 mg  Bør unngås
  Moderat  4-8 mg  4 mg   Kontraindisert
  Alvorlig  4 mg  Bør unngås  Kontraindisert
Nedsatt leverfunksjon1   Mild  4-8 mg  4 mg   Bør unngås
  Moderat  4 mg  Bør unngås  Kontraindisert

C 
T

1 Mild GFR = 50-80 ml/minutt, moderat GFR = 30-50 ml/minutt, kraftig GFR = <30 ml/minutt.
2 Forsiktig doseøkning.
Barn: Sikkerhet og effekt er ikke fastslått. Ingen tilgjengelige data. Administrering: Skal svelges hele sammen med væske. Kan inntas uavhengig av måltid.
Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for noen av innholdsstoffene, peanøtter eller soya. Urinretensjon. Alvorlig ulcerøs kolitt. Toksisk megakolon. Ukontrollert trangvinkelglaukom. Myasthenia gravis.  
Alvorlig nedsatt leverfunksjon («Child-Pugh» C). Samtidig bruk av potente CYP 3A4-hemmere. Ved moderat til alvorlig nedsatt lever- eller nyrefunksjon. Forsiktighetsregler: Bør brukes med  
forsiktighet ved betydelig hindret blæretømming med fare for urinretensjon (f.eks. klinisk signifikant forstørret prostata pga. benign prostatahyperplasi). Forsiktighet også ved obstruktiv sykdom i  
mage-tarmkanalen (f.eks. pylorusstenose), gastroøsofagealrefluks og/eller samtidig bruk av legemidler som kan føre til eller forverre øsofagitt (f.eks. orale bisfosfonater), nedsatt gastrointestinal motilitet, 
autonom nevropati og kontrollert trangvinkelglaukom. Forsiktighet må utvises når fesoterodin forskrives til eller opptitreres hos pasienter som forventes å ha økt eksponering for aktiv metabolitt: Nedsatt 
lever- og nyrefunksjon, samtidig administrering av potente eller moderate CYP 3A4-hemmere, samtidig administrering av potente CYP 2D6-hemmere. Ved kombinasjon av disse faktorene forventes ekstra 
økning i eksponeringen.
Doseavhengige antimuskarine bivirkninger vil sannsynligvis oppstå. Individuell respons og toleranse bør evalueres før doseøkning til 8 mg 1 gang daglig. Organiske årsaker til overaktiv blære må 
utelukkes før behandling. Andre årsaker til hyppig vannlating (behandling av hjertesvikt eller nyresykdom) må vurderes før behandlingsstart. Ved forekomst av UVI må egnet behandling igangsettes. 
Angioødem er rapportert med fesoterodin, og har i noen tilfeller oppstått etter 1. dose. Hvis angioødem forekommer, skal fesoterodin seponeres og egnet behandling igangsettes umiddelbart. Forsiktig-
het skal utvises ved risiko for QT-forlengelse (f.eks. hypokalemi, bradykardi og samtidig administrering av legemidler som er kjent for QTforlengelse) og ved relevante tidligere hjertesykdommer (f.eks.  
myokardial iskemi, arytmier, medfødt hjertesvikt). Dette gjelder spesielt ved samtidig bruk av potente CYP 3A4-hemmere. Forsiktighet må utvises ved bilkjøring eller bruk av maskiner pga. mulige bivirk-
ninger som f.eks. uklart syn, svimmelhet og søvnighet.Inneholder laktose og bør ikke brukes ved sjeldne arvelige problemer med galaktoseintoleranse, lapp-laktasemangel eller glukosegalaktosemalabsorpsjon. 
Interaksjoner: Samtidig behandling med andre legemidler som har antimuskarine eller antikolinerge egenskper (f.eks. amantadin, trisykliske antidepressiver, enkelte nevroleptika) kan resultere i uttalte 
terapeutiske effekter og bivirkninger (f.eks. forstoppelse, munntørrhet, søvnighet, urinretensjon). Fesoterodin kan redusere effekten av legemidler som stimulerer motiliteten i mage-tarmkanalen, som f.eks. 
metoklopramid. Maks.fesoterodindose bør begrenses til 4 mg ved samtidig bruk av potente CYP 3A4-hemmere (f.eks. atazanavir, klaritromycin, indinavir, itrakonazol, ketokonazol, nefazodon, nelfi avir, 
ritonavir (og alle ritonavirforsterkede PI-regimer) sakinavir og telitromycin). Induksjon av CYP 3A4 kan føre til subterapeutiske plasmanivåer. Samtidig bruk med CYP 3A4-induktorer (f.eks. karbamazepin, 
rifampicin, fenobarbital, fenytoin, johannesurt) anbefales ikke. Samtidig administrering av potente CYP 2D6-hemmere kan gi økt eksponering og bivirkninger og dosereduksjon til 4 mg kan være nødvendig. 
Hos friske har fesoterodin 8 mg 1 gang daglig ingen signifikant effekt på farmakokinetikk eller antikoagulerende effekt av en enkeltdose warfarin. Graviditet/Amming: Fertilitet: Ikke vurdert. Fesoterodin har 
ingen effekt på mannlig eller kvinnelig fertilitet eller andre effekter på reproduksjonsfunksjonen hos mus, eller på tidlig utvikling av embryo hos musefoster. Kvinner i fertil alder bør gjøres oppmerksom på 
manglende fertilitetsdata, og fesoterodin bør bare gis etter en individuell nytte-/risikovurdering. Overgang i placenta: Ukjent. Risiko ved bruk under graviditet er ikke klarlagt. Gravide bør ikke behandles 
med fesoterodin. Overgang i morsmelk: Ukjent. Bruk under amming bør unngås. Bivirkninger: Svært vanlige (≥1/10): Gastrointestinale: Munntørrhet. Vanlige (≥1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Abdomi-
nalsmerter, diaré, dyspepsi, forstoppelse, kvalme. Luftveier: Tørr hals. Nevrologiske: Svimmelhet, hodepine. Nyre/urinveier: Dysuri. Psykiske: Søvnløshet. Øye: Tørre øyne. Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): 
Gastrointestinale: Abdominalt ubehag, flatulens, gastroøsofageal refluks. Hjerte/ kar: Takykardi, palpitasjoner. Hud: Utslett, tørr hud, kløe. Infeksiøse: Urinveisinfeksjon. Lever/galle: Økning i ALAT og GGT. 
Luftveier: Faryngolaryngeal smerte, hoste, nesetørrhet. Nevrologiske: Smaksforstyrrelse, somnolens. Nyre/urin-veier: Urinretensjon (inkl. følelse av resturin, sykelig trang til vannlating), urinhesitasjon. Øre: 
Vertigo. Øye: Uklart syn. Øvrige: Utmattelse. Sjeldne (≥1/10 000 til <1/1000): Hud: Angioødem, urticaria. Psykiske: Forvirringstilstand. Etter markedsføring: Tilfeller av urinretensjon hvor kateterisering har 
vært nødvendig, vanligvis i løpet av den 1. behandlingsuken. Primært sett hos eldre mannlige pasienter (>65 år) som tidligere har hatt benign prostatahyperplasi. Overdosering/Forgiftning: Symptomer: 
Fesoterodin er administrert sikkert i doser opptil 28 mg/dag. Overdosering kan føre til alvorlige antikolinerge bivirkninger. Behandling: Ev. ventrikkelskylling og medisinsk kull. Symptomatisk behandling. 
Se Giftinformasjonens anbefalinger G04B D11 side 65 d i Felleskatalogen 2012.
Egenskaper: Klassifisering: Kompetitiv, spesifikk muskarin reseptorantagonist. Virkningsmekanisme: Rask og i stor utstrekning hydrolysert av uspesifikke plasmaesteraser til 5-hydroksymetylderivatet, dens  
primære aktive metabolitt, som er det dominante aktive farmakologiske prinsippet ifesoterodin. Absorpsjon: Maks. plasmanivå nås etter ca. 5 timer. Terapeutiske plasmanivåer oppnås etter 1. administrering. 
Proteinbinding: Aktiv metabolitt er ca. 50% bundet til albumin og alfa-1-surt glykoprotein. Fordeling: Distribusjonsvolum: 169 liter etter i.v. administrering. Halveringstid: Terminal halveringstid for aktiv 
metabolitt er ca. 7 timer. Metabolisme: Hydrolyseres raskt og i stor utstrekning til aktiv metabolitt. Gjennomsnittlig Cmax og AUC for aktiv metabolitt, øker opptil hhv. 1,7 ganger og 2 ganger hos personer 
med langsom CYP 2D6-metabolisme. Utskillelse: Ca. 70% i urin og 7% i feces. Levermetabolisme og nyreutskillelse bidrar i betydelig grad til å utskille den aktive metabolitten.
Pakninger og priser: 4 mg: 28 stk. (blister) kr. 342,00. 84 stk. (blister) kr. 953,40. 8 mg: 28 stk. (blister) kr. 398,40. 84 stk. (blister) kr. 1122,60.
Refusjon: 1G04B D11_1. Fesoterodin.
Refusjonsberettiget bruk: Motorisk hyperaktiv nevrogen blære med lekkasje (urge-inkontinens).
Refusjonskode: ICPC Vilkår nr ICD Vilkår nr
U04 Urininkontinens - N39.4 Annen spesifisert urininkontinens
Vilkår: Ingen spesifisert.
Sist endret: 14.09.2017



fesoterodine fumarate

Fleksibel dosering for 
persontilpasset behandling 

av overaktiv blære.

Fleksibel dosering. Startdose 4 mg som kan 
økes til 8 mg avhengig av pasientens behov.(1)

Reduserer signifi kant antall blæretømninger og 
inkontinensepisoder sammenlignet med placebo.(1)

Signifi kant fl ere pasienter i % rapporterte ”vesentlig 
forbedret” eller ”forbedring” vs. placebo.(1)

(p<0,001)

(p<0,001)
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Symptomatisk behandling av urgeinkontinens og/eller hyppig vannlating og økt vannlatingstrang 

som kan forekomme hos voksne pasienter med Overaktiv Blære.(1)

Toviaz «Pfizer» Muskarinreseptorantagonist. ATC-nr.: G04B D11
DEPOTTABLETTER 4 mg og 8 mg: Hver depottablett inneh.: Fesoterodinfumarat 4 mg, resp. 8 mg tilsv. fesoterodin 3,1 mg, resp. 6,2 mg, hjelpestoffer.. Fargestoff: ndigotin (E 132), titandioksid (E 171). 
Indikasjoner: Symptomatisk behandling av urgeinkontinens og/eller hyppig vannlating og økt vannlatingstrang som kan forekomme hos voksnepasienter med overaktiv blære.
Dosering: Voksne: Anbefalt startdose er 4 mg 1 gang daglig. Basert på individuell respons kan dosen økes til 8 mg 1 gang daglig. Maks. Daglig dose er 8 mg. Til pasienter med normal nyre- og leverfunksjon,  
som får samtidig behandling med potent CYP 3A4-hemmer, bør maks. daglig dose av fesoterodinfumarat være 4 mg 1 gang daglig. Fullstendig behandlingseffekt er sett etter 2-8 uker og virkningen bør  
derfor evalueres etter 8 ukers behandling. Nedsatt nyre- eller leverfunksjon under fravær og nærvær av moderate og potente CYP 3A4-hemmere: Dosejustering iht. Tabell ved nedsatt nyrefunksjon1
   
   CYP 3A4-hemmer
   Ingen  Moderat  Potent
Nedsatt nyrefunksjon1   Mild  4-8 mg  2 4 mg  Bør unngås
  Moderat  4-8 mg  4 mg   Kontraindisert
  Alvorlig  4 mg  Bør unngås  Kontraindisert
Nedsatt leverfunksjon1   Mild  4-8 mg  4 mg   Bør unngås
  Moderat  4 mg  Bør unngås  Kontraindisert

C 
T

1 Mild GFR = 50-80 ml/minutt, moderat GFR = 30-50 ml/minutt, kraftig GFR = <30 ml/minutt.
2 Forsiktig doseøkning.
Barn: Sikkerhet og effekt er ikke fastslått. Ingen tilgjengelige data. Administrering: Skal svelges hele sammen med væske. Kan inntas uavhengig av måltid.
Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for noen av innholdsstoffene, peanøtter eller soya. Urinretensjon. Alvorlig ulcerøs kolitt. Toksisk megakolon. Ukontrollert trangvinkelglaukom. Myasthenia gravis.  
Alvorlig nedsatt leverfunksjon («Child-Pugh» C). Samtidig bruk av potente CYP 3A4-hemmere. Ved moderat til alvorlig nedsatt lever- eller nyrefunksjon. Forsiktighetsregler: Bør brukes med  
forsiktighet ved betydelig hindret blæretømming med fare for urinretensjon (f.eks. klinisk signifikant forstørret prostata pga. benign prostatahyperplasi). Forsiktighet også ved obstruktiv sykdom i  
mage-tarmkanalen (f.eks. pylorusstenose), gastroøsofagealrefluks og/eller samtidig bruk av legemidler som kan føre til eller forverre øsofagitt (f.eks. orale bisfosfonater), nedsatt gastrointestinal motilitet, 
autonom nevropati og kontrollert trangvinkelglaukom. Forsiktighet må utvises når fesoterodin forskrives til eller opptitreres hos pasienter som forventes å ha økt eksponering for aktiv metabolitt: Nedsatt 
lever- og nyrefunksjon, samtidig administrering av potente eller moderate CYP 3A4-hemmere, samtidig administrering av potente CYP 2D6-hemmere. Ved kombinasjon av disse faktorene forventes ekstra 
økning i eksponeringen.
Doseavhengige antimuskarine bivirkninger vil sannsynligvis oppstå. Individuell respons og toleranse bør evalueres før doseøkning til 8 mg 1 gang daglig. Organiske årsaker til overaktiv blære må 
utelukkes før behandling. Andre årsaker til hyppig vannlating (behandling av hjertesvikt eller nyresykdom) må vurderes før behandlingsstart. Ved forekomst av UVI må egnet behandling igangsettes. 
Angioødem er rapportert med fesoterodin, og har i noen tilfeller oppstått etter 1. dose. Hvis angioødem forekommer, skal fesoterodin seponeres og egnet behandling igangsettes umiddelbart. Forsiktig-
het skal utvises ved risiko for QT-forlengelse (f.eks. hypokalemi, bradykardi og samtidig administrering av legemidler som er kjent for QTforlengelse) og ved relevante tidligere hjertesykdommer (f.eks.  
myokardial iskemi, arytmier, medfødt hjertesvikt). Dette gjelder spesielt ved samtidig bruk av potente CYP 3A4-hemmere. Forsiktighet må utvises ved bilkjøring eller bruk av maskiner pga. mulige bivirk-
ninger som f.eks. uklart syn, svimmelhet og søvnighet.Inneholder laktose og bør ikke brukes ved sjeldne arvelige problemer med galaktoseintoleranse, lapp-laktasemangel eller glukosegalaktosemalabsorpsjon. 
Interaksjoner: Samtidig behandling med andre legemidler som har antimuskarine eller antikolinerge egenskper (f.eks. amantadin, trisykliske antidepressiver, enkelte nevroleptika) kan resultere i uttalte 
terapeutiske effekter og bivirkninger (f.eks. forstoppelse, munntørrhet, søvnighet, urinretensjon). Fesoterodin kan redusere effekten av legemidler som stimulerer motiliteten i mage-tarmkanalen, som f.eks. 
metoklopramid. Maks.fesoterodindose bør begrenses til 4 mg ved samtidig bruk av potente CYP 3A4-hemmere (f.eks. atazanavir, klaritromycin, indinavir, itrakonazol, ketokonazol, nefazodon, nelfi avir, 
ritonavir (og alle ritonavirforsterkede PI-regimer) sakinavir og telitromycin). Induksjon av CYP 3A4 kan føre til subterapeutiske plasmanivåer. Samtidig bruk med CYP 3A4-induktorer (f.eks. karbamazepin, 
rifampicin, fenobarbital, fenytoin, johannesurt) anbefales ikke. Samtidig administrering av potente CYP 2D6-hemmere kan gi økt eksponering og bivirkninger og dosereduksjon til 4 mg kan være nødvendig. 
Hos friske har fesoterodin 8 mg 1 gang daglig ingen signifikant effekt på farmakokinetikk eller antikoagulerende effekt av en enkeltdose warfarin. Graviditet/Amming: Fertilitet: Ikke vurdert. Fesoterodin har 
ingen effekt på mannlig eller kvinnelig fertilitet eller andre effekter på reproduksjonsfunksjonen hos mus, eller på tidlig utvikling av embryo hos musefoster. Kvinner i fertil alder bør gjøres oppmerksom på 
manglende fertilitetsdata, og fesoterodin bør bare gis etter en individuell nytte-/risikovurdering. Overgang i placenta: Ukjent. Risiko ved bruk under graviditet er ikke klarlagt. Gravide bør ikke behandles 
med fesoterodin. Overgang i morsmelk: Ukjent. Bruk under amming bør unngås. Bivirkninger: Svært vanlige (≥1/10): Gastrointestinale: Munntørrhet. Vanlige (≥1/100 til <1/10): Gastrointestinale: Abdomi-
nalsmerter, diaré, dyspepsi, forstoppelse, kvalme. Luftveier: Tørr hals. Nevrologiske: Svimmelhet, hodepine. Nyre/urinveier: Dysuri. Psykiske: Søvnløshet. Øye: Tørre øyne. Mindre vanlige (≥1/1000 til <1/100): 
Gastrointestinale: Abdominalt ubehag, flatulens, gastroøsofageal refluks. Hjerte/ kar: Takykardi, palpitasjoner. Hud: Utslett, tørr hud, kløe. Infeksiøse: Urinveisinfeksjon. Lever/galle: Økning i ALAT og GGT. 
Luftveier: Faryngolaryngeal smerte, hoste, nesetørrhet. Nevrologiske: Smaksforstyrrelse, somnolens. Nyre/urin-veier: Urinretensjon (inkl. følelse av resturin, sykelig trang til vannlating), urinhesitasjon. Øre: 
Vertigo. Øye: Uklart syn. Øvrige: Utmattelse. Sjeldne (≥1/10 000 til <1/1000): Hud: Angioødem, urticaria. Psykiske: Forvirringstilstand. Etter markedsføring: Tilfeller av urinretensjon hvor kateterisering har 
vært nødvendig, vanligvis i løpet av den 1. behandlingsuken. Primært sett hos eldre mannlige pasienter (>65 år) som tidligere har hatt benign prostatahyperplasi. Overdosering/Forgiftning: Symptomer: 
Fesoterodin er administrert sikkert i doser opptil 28 mg/dag. Overdosering kan føre til alvorlige antikolinerge bivirkninger. Behandling: Ev. ventrikkelskylling og medisinsk kull. Symptomatisk behandling. 
Se Giftinformasjonens anbefalinger G04B D11 side 65 d i Felleskatalogen 2012.
Egenskaper: Klassifisering: Kompetitiv, spesifikk muskarin reseptorantagonist. Virkningsmekanisme: Rask og i stor utstrekning hydrolysert av uspesifikke plasmaesteraser til 5-hydroksymetylderivatet, dens  
primære aktive metabolitt, som er det dominante aktive farmakologiske prinsippet ifesoterodin. Absorpsjon: Maks. plasmanivå nås etter ca. 5 timer. Terapeutiske plasmanivåer oppnås etter 1. administrering. 
Proteinbinding: Aktiv metabolitt er ca. 50% bundet til albumin og alfa-1-surt glykoprotein. Fordeling: Distribusjonsvolum: 169 liter etter i.v. administrering. Halveringstid: Terminal halveringstid for aktiv 
metabolitt er ca. 7 timer. Metabolisme: Hydrolyseres raskt og i stor utstrekning til aktiv metabolitt. Gjennomsnittlig Cmax og AUC for aktiv metabolitt, øker opptil hhv. 1,7 ganger og 2 ganger hos personer 
med langsom CYP 2D6-metabolisme. Utskillelse: Ca. 70% i urin og 7% i feces. Levermetabolisme og nyreutskillelse bidrar i betydelig grad til å utskille den aktive metabolitten.
Pakninger og priser: 4 mg: 28 stk. (blister) kr. 342,00. 84 stk. (blister) kr. 953,40. 8 mg: 28 stk. (blister) kr. 398,40. 84 stk. (blister) kr. 1122,60.
Refusjon: 1G04B D11_1. Fesoterodin.
Refusjonsberettiget bruk: Motorisk hyperaktiv nevrogen blære med lekkasje (urge-inkontinens).
Refusjonskode: ICPC Vilkår nr ICD Vilkår nr
U04 Urininkontinens - N39.4 Annen spesifisert urininkontinens
Vilkår: Ingen spesifisert.
Sist endret: 14.09.2017
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To år med en havarikommisjon  
i helsetjenesten

At helsevesenet trengte en egen  
«havarikommisjon» møtte mot­
stand da ideen ble lansert. Nå 
har Statens undersøkelseskom­
misjon for helse- og omsorgs­
tjenesten vært operativ i to år. Så 
langt er erfaringene at uheldige 
hendelser ofte er forårsaket av 
mangelfull kommunikasjon  
og samhandling.

Alvorlige uønskede hendelser var lenge et 
ikke-tema i helsevesenet. Feil og uhell var 
skambelagt og ble tiet i hjel. Implisert helse-
personell måtte leve videre med skyldfølelse 
uten støtte fra kolleger eller tilretteleggelse 
for å lære av hendelsen (1). Siden slutten av 
90-tallet har erkjennelsen av den innebygde 
feilbarligheten i all medisinsk virksomhet 
økt. Dette innebærer at hendelsene ikke 
gjemmes bort, men tvert imot løftes fram 
og granskes både for læring og kvalitetsfor-
bedring. Slik kan pasienter, pårørende og 
helsepersonell få nødvendig støtte i etter-
kant av hendelsene (2). Men fortsatt er det 
belastende å varsle om forhold som truer 
god kvalitet, fortsatt er det å være involvert  
i hendelser med pasientskader skambelagt 
og fortsatt beskriver helsepersonell man-
glende støtte fra kolleger og ledelse som 
belastende (3). Det tar tid å endre kultur.

Undersøkelseskommisjonens arbeid
Før Statens undersøkelseskommisjon for 
helse- og omsorgstjenesten ble opprettet  
i 2019, møtte tanken om en uavhengig 
undersøkelseskommisjon for helsevesenet 
betydelig motstand fra tjenesten selv (4).  
Et av argumentene var at Norge allerede har 
et godt utbygget kvalitetsarbeid. Kommisjo-
nens erfaring er imidlertid at flere av syste-
mene ikke fungerer optimalt og heller ikke 
alltid kommuniserer godt nok innbyrdes  
og ut til ansvarlig helsepersonell.

Oppdraget til kommisjonen er å bidra til 
læring etter alvorlige uønskede hendelser. 

Den skal sette enkelthendelser inn i en 
tematisk ramme, se hendelsene i sammen-
heng og analysere bakenforliggende struk-
turer som kan forårsake eller beskytte mot 
alvorlige uønskede hendelser (4). Under
søkelsesprosessen bygger på stor grad av 
involvering av pasienter/brukere, pårørende, 
personell og ledere i helsetjenesten, samt 
kompetansemiljøer, yrkesorganisasjoner, 
forvaltningsorganer og myndigheter.

Kommisjonen gjennomgår alle varsler om 
alvorlige hendelser til Helsetilsynet og kan 
også granske forhold på eget initiativ. Målet 
er å aktivisere ansvarlige aktører utover det 
aktuelle hendelsesstedet og stimulere til 
faglig interesse, fagdiskusjoner og deling av 
erfaringer. Kommisjonens anbefalinger og 
læringsnotat utformes i samspill med helse-
tjenesten selv, brukere og ansvarlige myn-
digheter, slik at kommisjonens bidrag spil-
ler på lag med annet kvalitetsarbeid. En av 
de største utfordringene er hvordan alvor-
lige enkelthendelser eller varsler om alvor-
lige trusler mot kvaliteten i helsetjenesten 
kan beskrives og løftes fram for dem som 
har kompetanse, makt og myndighet til  
å skape nødvendige endringer.

Fragmentering og silotenkning
Så langt har kommisjonen gjennomgått 
1 461 helsetilsynsvarsler og mottatt 169 egne 
bekymringsmeldinger. Seks omfattende 
rapporter er ferdigstilt med råd tilbake til 
fagmiljø og myndigheter. Psykiske helsetje-
nester og selvmord synes å være overrepre-
sentert i varslene om alvorlige hendelser. 
Mange av de alvorlige hendelsene rammer 
pasienter med et særlig vanskelig utgangs-
punkt, som kronisk psykisk sykdom, utvik
lingshemming, funksjonssvikt som ikke  
er fanget opp, eller fremmedkulturell bak-
grunn.

Vi ser i disse sakene at det ikke gir  
mening å lete etter én skyldig. Årsakene  
til uønskede hendelser er flere og sammen-
satte. Sakene avspeiler medisinens komplek-
sitet – moderne medisin er effektiv, kompli-
sert og risikofylt. Mange pasienter har kro-
niske og komplekse tilstander som stiller 
store krav til dem som skal hjelpe. En hyppig 
årsak til at noe går galt er ansvarspulverise-
ring eller manglende samhandling og kom-
munikasjon mellom helsepersonell og ulike 
nivåer i helsetjenesten. Viktig informasjon 
fra pårørende fanges ikke opp eller går tapt 
underveis, og sammen med manglende 
informasjonsdeling mellom første- og 
annenlinjetjenesten gir det svakhet i dia
gnostikk og forsinket behandling. Mangel-

full samhandling fører også til unødig res-
surskrevende behandling ved at alvorlige 
tilstander ikke fanges opp tidsnok. Dette er 
systemfeil knyttet til kultur og holdninger.

Andre eksempler på systemfeil er varsler 
fra ansatte om mangelfulle rutiner, uverdige 
forhold for pasientene eller for trange ram-
mer for arbeidet som over tid ikke gripes 
fatt i. Når helsepersonells kritikk ignoreres 
av ledelsen, oppstår «husblindhet» eller 
moralsk utbrenthet, det vil si at man gradvis 
aksepterer uakseptable forhold. Følgene er 
gjerne størst for svake pasientgrupper uten 
taleføre pårørende.

God samhandling er et ledelsesansvar
Så hvorfor får ikke manglende samhandling 
og manglende kommunikasjon større opp-
merksomhet, også der dette gjelder mellom 
avdelinger i samme institusjon? Vårt inn-
trykk er at kvalitetsarbeid og tilsynsarbeid 
ofte er avgrenset til å se på en bestemt avde-
ling og et fagfelt. Mye læring kan gå tapt 
dersom man ikke ser på hele pasientreisen, 
også mellom aktørene. Samhandlingsrefor-
men hadde riktige begrunnelser og store 
ambisjoner, men har i for liten grad ført til 
bedre og tryggere helsetjenester. Silotenk-
ning har som resultat at selv i et lite land 
som Norge er det store regionale forskjeller 
på kvaliteten og omfanget av helsetjenester. 
I en av rapportene til kommisjonen ble det 
for eksempel avdekket store regionale for-
skjeller på behandling av henvisninger til 
barne- og ungdomspsykiatrien (5, s. 27 – 31).  
Å gjøre for mye eller for lite av noe er også  
et kvalitetsproblem.

Det er et ledelsesansvar å sørge for gode 
systemer, særlig rundt pasientene med 
komplekse tilstander (6). God samhandling 
er en viktig del av dette. Det er også ledel-
sens ansvar å håndtere varsler riktig, uten  
å skule til omdømme. Når tjenesten blir 
målt på økonomiske rammer og røde tall, 
kan kvalitet og pasientsikkerhet lett bli 
ofret. Når det da går galt, er det lett å peke 
på de som sist var involvert, mens system
svikten forblir i mørket.

Mottatt 22.3.2021, første revisjon innsendt 16.6.2021, 
godkjent 22.6.2021.

«Oppdraget til kommisjonen 
er å bidra til læring etter 
alvorlige uønskede hendelser»

«Når tjenesten blir målt  
på økonomiske rammer 
og røde tall, kan kvalitet og 
pasientsikkerhet lett bli ofret»
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Abstinensbehandling i praksis

Alkoholabstinens er en dyna­
misk tilstand med varierende 
behov for medisinering. Etter  
vår erfaring er det ofte behov  
for større doser benzodiazepiner 
enn det som er angitt i de nasjo­
nale retningslinjene.

Alkoholabstinens oppstår når en person 
betydelig reduserer eller slutter å innta 
alkohol etter en periode med høyt inntak. 
Tilstanden forløper som regel uproblema-
tisk, men kan få et alvorlig forløp med livs-
truende komplikasjoner. Nasjonal faglig 
retningslinje anbefaler innleggelse for 
pasienter med uavklart somatisk tilstand, 
risiko for alvorlig abstinenssymptomer eller 
som tidligere har hatt delirium tremens 
eller abstinensutløste kramper (1).

Klinisk forløp ved alkoholabstinens
Alkoholabstinens er dominert av autonome 
symptomer (takykardi, hypertensjon, tre-
mor, svetting, kvalme, oppkast) og psykiske 
symptomer (angst, uro, agitasjon, søvnløs-
het, ulike typer persepsjonsforstyrrelser) (1). 
Symptomene forverres de første 2 – 3 dagene 
og avtar som regel etter det. Wernickes 
encefalopati, abstinensutløste kramper og 
delirium tremens er blant de viktigste kom-
plikasjonene. Wernickes encefalopati skyl-
des tiaminmangel og kan debutere akutt 
med oftalmoplegi, ataksi (som ofte gir bety-
delige vansker med balanse og gange) og/
eller forvirring. Abstinensutløste kramper 
ses typisk det første døgnet og er gjerne 
enkeltstående, kortvarige (under tre minut-
ter) og generelle tonisk-kloniske (2). Deli-
rium tremens forekommer vanligvis på 
andre eller tredje dag og gjenkjennes ved 
forvirring, fluktuerende bevissthetsnivå, 
livaktige hallusinasjoner og eventuelt auto-
nom instabilitet (2).

Nasjonale behandlingsanbefalinger
Formålet med abstinensbehandling er  
å forhindre komplikasjoner og redusere 
abstinenssymptomer. Wernickes encefalo-
pati bør rutinemessig forebygges med tia-
mininjeksjoner (intramuskulært eller intra-
venøst) på grunn av dårlig opptak i tarm  
og ofte tilgrunnliggende dårlig ernærings-

status. Nasjonal faglig retningslinje anbefa-
ler 100 – 200 mg daglig i 3 – 5 dager (1). Benzo-
diazepiner gir god symptomlindring og har 
en signifikant krampeforebyggende effekt 
(3). Dokumentasjonen for antiepileptika er 
svakere, og heterogenitet i studiene gjør at 
disse ikke er å foretrekke fremfor benzodia-
zepiner (4).

Alkoholabstinens er en dynamisk tilstand 
med individuell variasjon i behov for benzo-
diazepiner. En metaanalyse av kliniske stu-
dier tyder på at symptombasert dosering gir 
kortere behandlingsforløp og lavere behov 
for benzodiazepiner enn fast dosering (5). 
Symptomene kan graderes av personell med 
opplæring i bruk av standardiserte skjema-
er, f.eks. Clinical Institute Withdrawal Assess-
ment of Alcohol Scale (CIWA-Ar), der man 
graderer kvalme/oppkast, tremor, svette, 
angst, agitasjon, persepsjonsforstyrrelser og 
forvirring (appendiks) (6). Nasjonal faglige 
retningslinje anbefaler å styre doseringen 
etter CIWA-Ar-skår (1). Ved skår < 10 foretas 
skåring hver fjerde time og ved ≥ 10 hver 

time eller annenhver time. Doseringsanbe
falingene for diazepam er gitt i tabell 1,  
men det anbefales å bruke ekvipotente 
doser oksazepam til eldre og personer med 
leversvikt. Til forebygging av delirium for 
pasienter som tidligere har hatt dette, anbe-
fales det i nasjonal retningslinje å sikre 
nattesøvn med diazepam 10 – 20 mg på kvel-
den, eventuelt med tillegg av 10 mg hver 
time til pasienten får sove (1).

Vår kliniske erfaring
Vi har ved vår avrusningsenhet ved Universi-
tetssykehuset Nord-Norge tatt imot elektive 
og akutte pasienter fra hele regionen som 
trenger spesialisert abstinensbehandling.  
Vi har generelt gode erfaringer med de oven-
nevnte anbefalingene og opplever at soma-
tiske og psykiatriske avdelinger i økende 
grad benytter seg av CIWA-styrt dosering av 
benzodiazepiner. Det er viktig å presisere  
at CIWA-Ar er veiledende og ikke erstatter 
klinisk vurdering. Dette gjelder særlig der 
pasienten har eksisterende plager, som 
eksempelvis tilgrunnliggende angstlidelse 
som gir utslag på CIWA-Ar, eller av ulike 
årsaker skårer annerledes enn man skulle 
forvente. Vi har god erfaring med å kombi-
nere klinisk vurdering med CIWA-Ar-skår og 
eventuelt justere doseringene individuelt  
i vanskelige tilfeller. Ved bruk av oksazepam  
i abstinensbehandlingen bør man være 
oppmerksom på langsom absorpsjon (maks-
konsentrasjon 2 – 4 timer etter peroralt inn-
tak) når man vurderer behandlingseffekt.

Tabell 1  Nasjonale og lokale (Avrusningsenheten ved Universitetssykehuset Nord-Norge) doseringsanbefalinger 
ved alkoholabstinens etter skår på Clinical Institute Withdrawal Assessment of Alcohol Scale (CIWA-Ar). Medika
mentene gis peroralt med mindre annet er oppgitt.

CIWA-Ar-skår Nasjonale doseringsanbefalinger (1) Lokale doseringsanbefalinger

< 10 Ingen medikamentelle tiltak Ingen medikamentelle tiltak

10 – 15 Diazepam 10 mg × 4. Seponering når 
CIWA-Ar < 10

Diazepam 10 mg hver time inntil 
CIWA-Ar < 10 eller pasienten 
sover

15 – 20 Diazepam 10 mg hver time inntil 
CIWA-Ar < 10. Deretter 10 mg × 4   
i 1 – 2 dager

Diazepam 15 mg hver time inntil 
CIWA-Ar < 10 eller pasienten 
sover

> 20 Samme som over Diazepam 20 mg hver time inntil 
CIWA-Ar < 10 eller pasienten 
sover

Manglende 
respons

Ved manglende respons etter 50 mg 
diazepam: olanzapin 5 – 10 mg intra-
muskulært eller peroralt. Gjentas hver 
time til maks 30 mg

Ved manglende respons etter 
100 mg diazepam gis olanzapin 
10 mg peroralt eller intramusku-
lært. Deretter diazepam etter 
CIWA-Ar-skår, inntil 50 mg. 
Deretter gjenta 10 mg olanzapin

«Vår erfaring er at vi ved å ha 
høyere maksdosering for 
benzodiazepiner oppnår 
raskere symptomkontroll hos 
pasienter som tidlig utvikler 
abstinenssymptomer»

73
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i forløpet. Ettersom søvn er viktig for fore-
bygging av delirium (7), har vi også poeng-
tert viktigheten av å unngå unødvendige 
oppvåkninger. Pasienter som likevel utvikler 
delirium med dette regimet, trenger vanlig-
vis sedasjon med andre midler enn benzo-
diazepiner (f.eks. propofol, ketamin, barbitu-
rater eller deksmedetomidin). Disse må ha 
tett somatisk overvåkning på egnet avdeling.

Mottatt 20.5.2021, første revisjon innsendt 29.5.2021, 
godkjent 7.6.2021.

behandling, har vi vært tilbakeholdne med 
antipsykotika, spesielt tidlig i forløpet.

Ved vår avrusningsenhet har vi justert 
doseringsanbefalingene for å ta høyde  
for dette (tabell 1). Vår erfaring er at vi ved  
å ha høyere maksdosering for benzodiaze
piner oppnår raskere symptomkontroll hos 
pasienter som tidlig utvikler abstinenssym
ptomer, samtidig som eventuell medisine-
ring med antipsykotika utsettes til etter at 
100 mg diazepam er gitt – og dermed senere  

Noen pasienter utvikler abstinenssympto-
mene svært raskt, og vi har erfart at de 
nasjonale doseringsanbefalingene – med 
inntil 50 mg diazepam de første fem timene 
– ikke nødvendigvis gir tilstrekkelig sym
ptomkontroll. Pasienter kan ha stigende 
CIWA-Ar-skår til tross for behandling, og 
disse har ofte høy risiko for abstinensutløste 
kramper og senere delirium tremens. Etter-
som antipsykotika senker krampeterskelen 
og ikke er dokumentert for bruk i abstinens-
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Bestått/ikke bestått, et nytt kapittel  
for medisinstudiet?

For første gang har alle medi­
sinske fakulteter i Norge inn­
ført bestått/ikke bestått som 
vurderingsform ved eksamen. 
Dette åpner for en debatt om 
hvorvidt det bør vedvare.

Koronapandemien har medført store belast-
ninger og omstillinger i samfunnet. Utdan-
ning av leger forutsetter nær kontakt mel-
lom studenten og pasienten. Når denne 
nærkontakten i stor utstrekning blir over-
ført til en datamaskin, settes det nye krav til 
undervisningen (1). En konsekvens for det 
medisinske fakultetet er at retningslinjene 
for karakterer og eksamensvurdering bør 
revideres.

Konservativt
Det medisinske fakultet ved Universitetet  
i Bergen er trolig det mest konservative 
medisinske fakultet vi har i Norge. Selv om 
samtlige fakulteter har gått bort fra den 
strenge preklinikk/klinikk-inndelingen av 
studiet, holder Bergen fast ved sin modell. 
Alle norske fakulteter foruten Bergen har 
enten prøvd å bruke eller bruker bestått/
ikke bestått som vurderingsform. Inntil 
koronapandemien traff oss, har bestått/ikke 
bestått-karakterer ikke blitt brukt i Bergen.

Hvorfor fjerne karakterer?
I dag bruker to av fire medisinske fakulteter, 
Oslo og Bergen, karakterer som vurderings-
form. Når bare deler av medisinstudentene 
blir vurdert med en karakterskala, får karak-
terene ingen praktisk betydning. Arbeids
givere kan ikke vurdere søkermassens vitne-
mål ved ansettelse når bare deler av søkerne 
har karakterer. En spørreundersøkelse utført 
av Medisinsk studentutvalg UiB viser at  
hele 75 % av studentene ikke ønsker bruk  
av karakterer i studiet, mens 17 % ønsker 

karakterer (2). Dette viser klart hva som er 
studentenes holdning til karakterbruk.

Lite forskjell mellom karakterene
Grensen for å bestå en eksamen avlagt ved 
et universitet ligger på rundt 40 % riktige 
besvarelser (3). Ved medisinutdanningen  
er kravet hevet til opp mot 60 % (4). Grensen 
er flytende slik at den kan justeres etter hvor 
vanskelig eksamenssettene er. Det er ikke 
hensiktsmessig å fordele en karakterskala 
med like mange karakterer på de 40 siste 
prosentpoengene. I praksis blir det liten 
forskjell mellom en A, B og C-kandidat. Der-
som man evner å bestå alle eksamener og 
mottar autorisasjon til å praktisere medisin, 
er man kvalifisert til å gjøre legejobben, 
uavhengig av karakterene.

Bestått/ikke bestått har en god 
tilbakemeldingseffekt
Et av hovedargumentene fakultetene bruker 
for nyttigheten av karakterer er at det har  
en tilbakemeldingseffekt. Studentene får  
en bedre oversikt over hvor godt de kan 
pensum hvis de får en karakter A–F fremfor 
bare bestått/ikke bestått (5).

Studiebarometeret er en nasjonal student-
undersøkelse om studiekvalitet. Den sendes 
ut over e-post til samtlige studenter fra alle 
studieprogram, inkludert medisinstudiet. 
Hensikten med Studiebarometeret er å drive 
kvalitetsutvikling i høyere utdanning og 
informere om studiekvalitet. Det gir infor-
masjon om hvor fornøyde studentene ved 
de ulike medisinske fakultetene er med 
studieprogrammet sitt.

Ett av punktene studentene gir respons på 
er hvor tilfreds de er med tilbakemeldinger 

på studiet. Da viser det seg at Bergen og Oslo 
kommer dårligst ut, og det er disse fakulte-
tene som har karakterer ved eksamen (6). 
Fakultetene i Trondheim og Tromsø opply-
ser studentene med en prosentskår med 
hvor mange riktige svar man hadde ved 
avlagt eksamen. Jeg mener at dette gir like 
mye informasjon som karakterene A–F.

Påvirker ikke arbeidsinnsats
Studiebarometeret viser at medisinstu
denter i Trondheim og Tromsø bruker  
mer tid ukentlig på egenlesing og lærings-
aktiviteter organisert av institusjonen enn 
Bergen (6). Totalt bruker studentene i Ber-
gen 39,6 timer/uke, i Tromsø 45 timer/uke  
og i Trondheim 44 timer/uke. Det betyr at 
graderte karakterer ikke bidrar til bedre 
studieinnsats. For å sette arbeidsinnsatsen  
i perspektiv, er medisinstudentene blant de 
studentene som arbeider mest med studier  
i Norge (7).

Konklusjon
Den eneste effekten graderte karakterer har 
er å motivere minoriteten og stresse majori-
teten (2). Dersom karakterene skal være av 
betydning, må alle medisinske fakulteter 
evaluere studentene sine etter samme skala. 
Da kan arbeidsgivere vurdere søkermassen 
etter skoleprestasjoner. Likevel er karakte-
rene et uheldig mål på kunnskapsnivå, 
ettersom A–F fordeles på få prosentpoeng. 
Jeg anser det som mest gunstig å perma-
nent innføre bestått/ikke bestått som vurde-
ringsform for medisinstudenter i Norge.

Mottatt 29.3.2021, første revisjon innsendt 3.5.2021, 
godkjent 30.5.2021.
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Transkranial ultralydovervåking  
ved hjerneslag

Ved akutt hjerneslag er hjernens blodsirkulasjon ustabil og hjernen i krise. 
Skal vi være fornøyd med et røntgenologisk øyeblikksbilde ved innleggelsen, 
eller trenger vi også en overvåking av hjernens blodsirkulasjon over tid?

Når pasienter med symptomer på 
akutt hjerneinfarkt eller hjerne­
blødning ankommer sykehuset, 
foretas umiddelbart radiologisk 

bildediagnostikk med CT eller MR for å sikre 
riktig akuttbehandling. Når pasienten der­
etter kommer til slagovervåkingen, har man 
rikelig informasjon om blodårene, blodgjen­
nomstrømningen i hjernen og hjernevevet. 
Slagovervåkingen er imidlertid tradisjonelt 
begrenset til overvåking av støttefunksjoner 
som hjertefunksjon, blodtrykk, oksygen­
metning, temperatur, blodsukker og væske­
balanse, mens cerebral sirkulasjon ikke 
overvåkes systematisk. Som grunnlag for 
videre behandling har man derved en pato­
fysiologisk status presens fra akuttmottak, 
men lite eller ingen informasjon om den 
vaskulære utviklingen de neste kritiske 
timene.

Transkranial ultralyd
Transkranial ultralyd er en ikke-invasiv 
metode for overvåking av cerebral sirkula­
sjon ved sykesengen (1–3). Repeterte dupleks­
undersøkelser eller kontinuerlig doppler­
monitorering gir mulighet for patofysiolo­
gisk forløpskontroll, som praktisk sett ikke 
kan gjennomføres med CT eller MR. Ultra­
lydundersøkelsene kan tilpasses pasientens 
sykdom og sykdommens alvorlighetsgrad.

Kartleggingen starter med transkranial 
dupleksundersøkelse, som viser fargekodet 
blodstrøm i arteriene samtidig med en 
dopplerkurve som viser strømningshastig­
heter og hemodynamikk. Denne undersø­
kelsen gjentas ved behov. Kontinuerlig 
transkranial dopplermonitorering med 
bilateralt eller unilateralt fikserte ultralyd­
prober (hodebånd) gir en kontinuerlig 
dopplerkurve som gjenspeiler hemodyna­
miske endringer, som for eksempel under 
rekanalisering eller reokklusjon (4, 5).

Hjerneinfarkt
Intravenøs trombolytisk behandling ved 
arterielle okklusjoner gir en høy grad av 
rekanalisering, hemodynamisk normalise­
ring og klinisk bedring. Tilstanden er imid­

lertid ustabil, og rundt 10 % av pasientene  
får tidlig klinisk forverring. Hemodyna­
miske faktorer spiller her en nøkkelrolle, 
men årsaken er i de fleste tilfellene uavklart 
(6). Rundt 30 % av pasientene med påvist 
tidlig rekanalisering kan oppleve en reokklu­
sjon med hemodynamisk krise og klinisk 
forverring (7, 8). Med dopplermonitorering 
kan man følge graden av rekanalisering og 
eventuell reokklusjon i sanntid over flere 
timer. Selv om godkjente retningslinjer 
anfører at platehemmere er kontraindisert 
de første 24 timene etter trombolyse, kan 
dopplerfunn styrke indikasjonen for tidlig 
antitrombotisk behandling. Kasuistiske 
meddelelser indikerer at også gjentatt intra­
venøs trombolytisk behandling kan være 
trygt ved klinisk forverring de første timene 
etter første dose (9).

Intraarteriell trombektomi gir som regel 
god rekanalisering, men ikke alltid adekvat 
vevsperfusjon (no reflow phenomenon). Reka­
nalisering er heller ikke alltid uproblema­
tisk og kan resultere i et cerebralt hyperper­
fusjonssyndrom med blødningskomplika­
sjoner, hjerneødem, infarktvekst og klinisk 
forverring. Kliniske symptomer er ofte for­
sinket og uklare ved et hjerneinfarkt. Tidlig 
hemodynamisk informasjon de første 
timene er derfor vesentlig (10). Doppler­
monitorering kan demonstrere slike hemo­
dynamiske endringer og bidra til rasjonell 
behandling.

En precerebral okklusjon gir fokalt redu­
sert blodstrøm, men graden av perfusjons­
svikt og faren for cerebral iskemi avhenger 
av kollateralsirkulasjonen. Transkranial 
dopplerundersøkelse kan vise om Willis’ 
pulsårering er funksjonelt intakt, som sen­

trale kollateraler, og om det er en perfu­
sjonsforskyvning (flow diversion) til lepto­
meningeale perifere kollateraler (11). Graden 
av kollateralsirkulasjon er av betydning for 
intensiteten av blodtrykksbehandlingen.

Ved precerebrale okklusjoner og redusert 
cerebral perfusjon kan graden av restkapa­
sitet for vasodilatasjon (autoregulering) 
være avgjørende. Dopplerhastighetsmåling  
i proksimale arteriesegment under dilata­
sjon av perifere arteriesegment ved hjelp av 
intravenøs acetazolamidinjeksjon (Diamox-
test) gir svar på graden av tapt dilatasjons­
evne (vasoreaktivitet) (12). Ved opphevet 
vasoreaktivitet er cerebral perfusjon passivt 
avhengig av systemblodtrykket, og blodtryk­
ket må da ikke senkes.

Akutt hjerneinfarkt skyldes som oftest 
tromboembolisme, men utgangspunktet 
for embolusen er ukjent. Dopplermonitore­
ring er den eneste metoden som kan regi­
strere sirkulerende mikroemboluser in vivo 
(13). Pågående embolisering er hyppigst 
umiddelbart etter hjerneinfarktet, og under­
søkelsen bør derfor utføres tidligst mulig 
(14, 15). Bilaterale emboluser indikerer en 
kardial eller systemisk kilde, unilaterale 
emboluser indikerer at kilden er en carotis­
stenose. Påvisning av mikroemboluser har 
dermed betydning både for valg av anti­
trombotisk behandling og for behandlings­
intensiteten.

Hjerneblødning
Ved hjerneblødning fører initialt økende 
hematomvolum til økende hjerneskade.  
Det er svært godt samsvar mellom transkra­
nial dupleksundersøkelse av blødnings­
volum og CT-undersøkelser, og gjentatte 
dupleksundersøkelser gir tilfredsstillende 
informasjon om tidlig hematomvekst og 
midtlinjeforskyvning (16, 17). Informasjonen 
har prognostisk betydning og kan gi grunn­
lag for forsøk med hemostatisk behandling 
eller intensivert blodtrykksbehandling.

Vasospasme og påfølgende iskemisk hjer­
neskade ses sjelden ved primær hjerneblød­
ning, men ofte når det i tillegg foreligger 
intraventrikulært blod (18, 19). Ventriklene 
kommuniserer med subaraknoidalrommet, 
og det kan utvikle seg en svært ustabil til­
stand, som ved primær subaraknoidalblød­
ning. Nevrokirurgisk overvåking omfatter 
her repeterte ultralydundersøkelser for  
å fange opp tegn til økende vasospasme  
og behandling med nimodipin (20, 21). I en 

«Ultralyd kan benyttes ved 
sykesengen under pågående 
generell overvåking, kan 
brukes hyppig og er ikke  
til belastning for pasientene»
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slagenhet bør pasienter med hjerneblød­
ning og intraventrikulært blod tilbys tilsva­
rende ultralydovervåking for å unngå en 
mulig iskemisk tilleggsskade i hjernen.

Overvåk hjernen med ultralyd
Akutt nevrovaskulær sykdom kan være 
livstruende, og umiddelbar intensiv over­
våking og behandling er nødvendig. Lettere 
tilfeller er ikke nødvendigvis livstruende, 
men cerebral sirkulasjon er alltid ustabil og 
hjernens funksjon er alltid truet. I det tidlige 
forløpet ville gjentatte radiologiske under­
søkelser være ønskelig. CT har imidlertid 
begrensninger på grunn av stråle- og kon­
trastmiddelbelastning, MR er vanligvis ikke 
raskt tilgjengelig og både CT og MR krever 
forflytning av pasientene. Radiologiske 
metoder er derfor ikke egnet til overvåking. 

Ultralyd kan til sammenlikning benyttes  
ved sykesengen under pågående generell 
overvåking, kan brukes hyppig og er ikke  
til belastning for pasientene.

I en akutt situasjon med raske patofysio­
logiske endringer kan imidlertid transkra­
nial ultralyddiagnostikk være vanskelig. 
Diagnostikken forutsetter korrekte måle­
metoder og gode kunnskaper i nevrovasku­
lær anatomi og fysiologi. Endeproduktet  
er en spektral pulskurve og fysiologiske 
strømningsvariabler som må tolkes. Dette  
er nok noe av grunnen til at relativt få kli­
nikere virkelig behersker metoden og at 
mange fortsatt er skeptiske til undersøkel­
sesverdien (22).

Klinisk nevrosonologi er kritisert for  
å være svært operatøravhengig. Kritikken 
understreker behovet for systematisk utdan­

ning inkorporert i daglig klinisk praksis  
og i teoretisk videreutdanning (23, 24). Ultra­
lydresultatene gir rom for tolkning, men 
sammen med informasjon fra initial CT/MR 
og patofysiologisk forståelse av kompleksite­
ten i vaskulær nevrologi, understøtter resul­
tatene terapeutiske avgjørelser og prognos­
tiske vurderinger. I erfarne hender gir meto­
dene praktisk nyttig informasjon om og for 
pasienten over tid.

Klinisk nevrosonologi og transkranial 
ultralydovervåking er etter vår erfaring fra 
Norsk hjerneslagforening dårlig utviklet  
i Norge. Det er på tide å oppgradere norske 
slagenheter til å ta et større ansvar for 
hjerneslagets første kritiske timer.

Mottatt 3.3.2021, første revisjon innsendt 18.3.2021, 
godkjent 7.4.2021.

Engelsk oversettelse på tidsskriftet.no

Illustrasjon: Lisbeth Moen
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Bør idrettsutøvere screenes  
for hjertesykdom?

Toppidrettsutøvere er mer utsatt for plutselig hjertestans enn jevnaldrende. 
Det er ingen bred, organisert screening av unge idrettsutøvere i Norge.

Den tv-overførte hjertestansen til 
toppfotballspilleren Christian 
Eriksen i fotball-EM bør stimulere 
til ny debatt om hvorvidt man  

skal screene toppidrettsutøvere, og even
tuelt hvordan. For de aller fleste er trening, 
også intens trening, helsebringende (1). 
Samtidig er idrettsutøvere og supermosjo-
nister utsatt for arytmier og plutselig hjerte-
stans (2). Selv om det heldigvis er sjeldne 
hendelser, har unge idrettsutøvere betydelig 
økt risiko av hjertedød (relativ risiko i stør-
relsesorden 2,4 til 3,5), svarende til en insi-
dens på 2,6/100 000) (2). I tillegg kommer 
hjertestansene som ikke fører til død.

Internasjonalt er det en pågående debatt 
om screening. I Italia og Israel har dette  
vært obligatorisk for unge idrettsutøvere  
i mange år (3). Sverige har hatt screening 
siden 2005 (4). Likeledes screener England 
alle fotballspillere i klubber tilknyttet Foot-
ball Association (FA) (2). I Sverige har man 
sett en betydelig nedgang i antall hjerte-
stans hos idrettsutøvere, og screening kan 
ha bidratt til dette (4). Screening er anbefalt 
av de store idrettsorganisasjonene, Euro-
pean Society of Cardiology (ESC), Internatio-
nal Olympic Committee (IOC) og Fédération 
Internationale de Ski (FIS) (3). Både det inter-
nasjonale fotballforbundet (FIFA) og det 
europeiske fotballforbundet (UEFA) krever 
screening for å få lov til å delta i internasjo-
nale kamper (3). I Norge har vi ingen felles 
plattform for screening av idrettsutøvere. 
Det er ikke åpenbart at dette bør innføres  
i Norge, men det er på tide at det utredes.

Hva er et idrettshjerte?
Som det eneste av kroppens indre organer, 
kan hjertet drastisk endre morfologi som 

respons på trening – et fenomen kjent  
som idrettshjerte. Forandringene er i all 
hovedsak morfologiske og kan være betyde-
lige hos utholdenhetsutøvere. Hos en grup-
pe 18-årige skiløpere fant vi at 42 % oversteg 
øvre referansegrense for venstre ventrikkel-
masse og 68 % oversteg øvre referansegrense 
for venstre ventrikkelvolum (5).

Strukturelle endringer kan påvirke hjer-
tets elektriske aktivitet. Det er en overhyp-
pighet av arytmier hos idrettsutøvere, særlig 
i de eldre aldersgruppene, men også av 
plutselig hjertestans (1). Menn har oftere 
mer uttalte forandringer og er mer utsatt 
for arytmier og plutselig hjertedød enn 
kvinner (2).

Årsaker til plutselig hjertedød i idrett
Årsaken bak plutselig hjertedød hos idretts-
utøvere er heterogen og varierer avhengig 
av kjønn, etnisitet, idrettstype og alder (6). 
Hos idrettsutøvere under 35 år dominerer 
de arvelige kardiomyopatiene. Selv om  
det foreligger stor variasjon i obduksjons
dataene, viser de fleste studier at arytmogen 
kardiomyopati og hypertrofisk kardiomyo-
pati står for mellom en fjerdedel og halv
parten av tilfellene. Utredning av disse 
pasientene er ofte krevende da forandrin-
gene man ser i et idrettshjerte kan likne 
forandringene ved disse tilstandene. Allike-
vel er dette typiske tilstander som ofte kan 
avdekkes ved screening.

Hos i underkant av halvparten av tilfellene 
med plutselig hjertedød er hjertet struktu-
relt normalt (7). En betydelig andel av disse 
har sannsynligvis hatt en underliggende 
ionekanalsykdom som ikke fanges opp på 
en vanlig obduksjon, men som kan påvises 
ved genetisk obduksjon. Myokarditt og 
anatomiske avvik i avgangen til koronar
arterier er også viktige årsaker til plutselig 
hjertedød. Hos eldre idrettsutøvere og 
mosjonister > 35 år er aterosklerotisk koro-
narsykdom klart viktigst (7). Denne alders-
gruppen er mest utsatt for hjertestans.

Screening av idrettsutøvere
Spørsmålet er ikke bare om hvorvidt 
screening skal gjennomføres, men også  

hva screeningen skal bestå av. Tre strategier 
benyttes internasjonalt. Den enkleste er 
systematisk kartlegging av familiehistorie 
og symptomer, samt klinisk undersøkelse. 
Denne strategien brukes særlig i USA av 
National Football League (NFL), Major 
League Baseball (MLB) og National Hockey 
League (NHL).

Videre kan man legge til hvile-EKG i scree-
ningprotokollen. Nyere data har vist at dette 
øker det diagnostiske utbyttet betydelig (8). 
Uten tillegg av EKG har rene kliniske proto-
koller i screeningstudier kun klart å avdekke 
< 10 % av potensielt livstruende kardiovasku-
lær sykdom (9). Tillegg av EKG anbefales av 
blant annet IOC, FIS og ESC. Et viktig argu-
ment mot EKG-screening er at man må 
regne med 2 – 3 % falskt positive funn som  
må utredes videre (10).

Den tredje strategien inkluderer også 
ekkokardiografi og er anbefalt av blant 
annet FIFA og UEFA. Også det norske ligasys-
temet er underlagt denne, og alle mannlige 
spillere i de to øverste divisjonene screenes 
jevnlig. En forenklet versjon av denne strate-
gien foreslår ekkokardiografi i ungdoms
årene for å utelukke strukturell hjertesyk-
dom, og i begynnelsen av 30-årene for  
å vurdere treningsinduserte forandringer, 
funksjonelle avvik og sent innsettende 
kardiomyopatier (11).

Fordi plutselig hjertestans er så sjeldent, 
er det ikke praktisk mulig å gjennomføre 
randomiserte studier av effekten av systema-
tisk screening. Det er derimot gjennomført 
flere store observasjonsstudier både i USA  
og Europa (12). Den kanskje mest kjente er 
fra Veneto-regionen i Italia hvor man har 
screenet idrettsutøvere siden 1982. Resulta-
tene har vært lovende, med en betydelig 
nedgang i dødstallene. Dog er det påpekt 
svakheter i metodikken (13).

I 2018 ble resultatene fra 20 år med obliga-
torisk screening av 16-åringer i det engelske 
ligasystemet i fotball publisert i New Eng-
land Journal of Medicine (14). Av 11 168 unge 

«Som det eneste av kroppens 
indre organer, kan hjertet 
drastisk endre morfologi som  
respons på trening – et feno- 
men kjent som idrettshjerte»

«Et nasjonalt screeningpro
gram bør bygges på samme 
lest og med de erfaringene 
man har høstet fra andre 
nasjonale screeningprogram»
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fotballspillere døde 8 av plutselig hjerte-
stans. Med en insidens på 6,8/100 000 var 
forekomsten av plutselig hjertedød høyere 
enn man ville forventet blant idrettsutøvere 
og høyere enn antall unge som døde i trafik-
ken. Seks av de åtte hadde hatt normale 
funn på screening. De to siste var i utgangs-
punktet blant de totalt 42 fotballspillerne 
som ble diskvalifisert grunnet screening-
funn, men som allikevel valgte å kontinuere 
høyintensitetstrening. Studien kan leses 
som et forsvar for screening, at man hindret 
en betydelig andel av 40 diskvalifiserte 
utøvere fra å dø av plutselig hjertedød.  
Men den kan også leses motsatt, at man til 
tross for en massiv ressursbruk ikke opp-
nådde lavere insidens av plutselig hjertedød 
enn i ikke-screenede populasjoner.

Valg av screeningstrategi
Det er betydelige variasjoner geografisk  
og kulturelt i hvordan man tilnærmer seg 
screening av idrettsutøvere. Allikevel mener 
vi det er økende evidens for at screening 
med anamnese, klinisk undersøkelse og  
EKG er den beste strategien. Dette støttes av 
det europeiske idrettskardiologiske miljøet. 
I kost-nytteanalyser har man regnet seg 
frem til en kostnad på mellom 650 000  
og 850 000 NOK per sparte leveår (3). Ikke 
inkludert i disse anslagene er den mulige 
nedkjølende effekten dramatiske tilfeller  
av plutselig hjertestans kan ha på deltagelse 
i breddeidretten.

Et nasjonalt screeningprogram bør byg-
ges på samme lest og med de erfaringene 
man har høstet fra andre nasjonale scree-
ningprogram. Det bør omfatte aktive idretts-
utøvere fra ungdomsalder som konkurrerer 
på høyt nasjonalt eller internasjonalt nivå 
eller er elever på toppidrettsgymnas, og 
gjennomføres med regelmessige intervall. 
Optimal intervallperiode er ikke fastslått, 

men enten årlig eller annet hvert år er mest 
brukt andre steder.

Innhold i screening
Det foreligger flere strukturerte protokoller 
for legeundersøkelse før deltagelse i konkur-
ranseidrett.

Både European Society of Cardiology  
(ESC) og American Heart Association (AHA) 
har protokoller som brukes i toppidrett (3). 
Anamnese og klinisk undersøkelse er i stor 
grad overlappende. Anamnesen er sentral 
og må inneholde spørsmål om relevante 
symptomer samt kartlegging av eventuelle 
mistenkelige eller alvorlige hendelser  
i familien.

EKG er et sentralt screeningverktøy. Sam
tidig er fortolkningen av EKG hos idretts
utøvere utfordrende, da forandringer som 
ofte gir mistanke om patologi i den øvrige 
befolkningen vil kunne være normalt hos  
en ung idrettsutøver. For eksempel vil en 
stor andel utholdenhetsutøvere oppfylle 
Sokolow-Lyon-kriteriene for venstre ventrik-
kelhypertrofi uten at dette bør vekke mis-
tanke om underliggende patologi. Skal man 
vurdere EKG hos idrettsutøvere på en god 
måte, kreves opplæring og trening.

Utfordringer med screening
I debatten om screening må man være for-
siktig med å skape et inntrykk av at hjerte-
stans alltid kan forebygges. Christian Erik-
sen hadde gjennomgått årlig screening med 

ekkokardiografi fra noen av verdens fremste 
engelske idrettskardiologer, uten at det ble 
avdekket underliggende patologi.

Et annet viktig spørsmål er hva man skal 
gjøre med idrettsutøvere med underlig-
gende hjertesykdom, uavhengig av om 
denne er avdekket gjennom screening eller 
på annen måte. Det er i senere år utarbeidet 
internasjonale anbefalinger, og et viktig 
prinsipp er at slike beslutninger skal fattes  
i felleskap (15). Dette krever et utstrakt og 
godt samarbeid mellom lege, idrettsutøver 
og støtteapparat.

Konklusjon
Trening har en betydelig effekt på hjertene 
hos både idrettsutøvere og mosjonister.  
For de fleste vil effekten være positiv og 
forebygge kardiovaskulær sykdom, men  
det er viktig å fange opp når det motsatte  
er tilfelle. Selv om plutselig hjertedød er 
sjeldent hos idrettsutøvere, er de flere gan-
ger mer utsatt for dette enn ikke-utøvere.

Toppidrettsutøvere er viktige forbilder  
for tusenvis av barn og unge, og trygg del
tagelse i idrett er helt sentralt i alle alders-
grupper. En innføring av screening i Norge 
krever imidlertid at man følger internasjo-
nalt anerkjente protokoller og gir grundig 
opplæring av deltagende leger. Et nasjonalt 
program for screening med EKG vil være res- 
surskrevende og vil ikke klare å forebygge 
alle tilfeller av plutselig hjertedød. Men det 
er et solid vitenskapelig grunnlag for å si at 
det vil forhindre en del dødsfall. Vi mener 
derfor at screening av idrettsutøvere bør 
utredes av Helsedirektoratet i samråd med 
idrettsforbundene og Norsk Cardiologisk 
Selskap.

Mottatt 14.6.2021, første revisjon innsendt 21.6.2021, 
godkjent 25.6.2021.
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MR av nakke i vektbærende stilling?

Magnetisk resonanstomografi i sittende eller stående stilling gjør det mulig 
å fremstille cervikalcolumna i vektbærende posisjon. Etter vår mening er 
det foreløpig ikke faglig grunnlag for å etablere et nasjonalt tilbud om slik 
undersøkelse til pasienter med nakkeplager.

Magnetisk resonanstomografi (MR) 
i vektbærende stilling (upright 
MRI) i en åpen MR-maskin er en 
undersøkelse som ikke tilbys  

i Norge, verken i offentlig eller privat helse-
vesen. De siste årene har mange norske 
pasienter med uavklarte nakkeplager reist 
for egen regning til private institusjoner  
i utlandet for å få gjennomført slike under-
søkelser. Pasientene blir ofte henvist til 
norsk spesialisthelsetjeneste for vurdering 
av bildefunnene etterpå. Både pasienter  
og pasientforeninger har ytret ønske om  
å anskaffe en åpen MR-maskin for å kunne 
gjennomføre MR i vektbærende stilling  
som en del av det ordinære helsetilbudet  
i Norge.

Teknologi
Ordinære MR-undersøkelser utføres med 
pasienten liggende på rygg i en tunnelfor-
met MR-maskin. Cervikalcolumna under
søkes vanligvis i horisontal, nøytral stilling. 
MR i vektbærende stilling gjennomføres 
derimot i en åpen MR-maskin i sittende  
eller stående stilling. Åpne MR-maskiner  
ble opprinnelig utviklet for overvektige 
pasienter og for pasienter med klaustrofobi 
som ikke kan gjennomføre konvensjonell 
MR-undersøkelse.

Med en åpen MR-maskin er det mulig  
å undersøke columna i en fysiologisk, dvs. 
vertikal (vektbærende) stilling der hode og 
nakke i større grad blir påvirket av gravitasjo-
nen enn ved liggende stilling. I en åpen MR-
maskin kan man også undersøke cervikal
columna ved ekstensjon, fleksjon og rotasjon 
(posisjonell, kinetisk eller dynamisk MR).

En åpen MR-maskin har teknologiske 
begrensninger, særlig i form av lavere mag-
netfeltstyrke (0,25 – 0,6 T (tesla)) enn en kon-
vensjonell MR-maskin (1,5 – 3 T). Svakere 
magnetfelt medfører dårligere bildekvalitet 
og lengre undersøkelsestid. Selv om åpne 
MR-maskiner har vært tilgjengelig i flere 
tiår, har utbredelsen vært svært begrenset. 
Metoden tilbys hovedsakelig av private 
MR-institutter i utlandet.

Cervikale tilstander
MR i vektbærende stilling har blitt foreslått 
benyttet i utredning av pasienter med sym
ptomer som kan skyldes ulike tilstander, 
oftest degenerative forandringer som cervi-
kal prolaps eller stenose, men også cervikale 
instabiliteter og andre tilstander som for 
eksempel Chiari-malformasjon type 1 og 
nakkeslengskade.

Degenerative lidelser som cervikal prolaps 
eller stenose kan hos noen pasienter bli 
symptomatisk i form av cervikal radikulo-
pati eller myelopati, men forekommer også 
ofte som tilfeldige MR-funn (1). Det eksiste-
rer ingen studier der man har sammenlik-
net funn av cervikal prolaps eller stenose 
hos pasienter undersøkt med MR i vektbæ-
rende stilling med funn ved konvensjonell 
MR. Lao og medforfattere har i en studie fra 
2014 vist at MR i vektbærende, ekstendert 
stilling påviser skivebukninger i cervikal
columna oftere enn konvensjonell MR (2). 
Den kliniske verdien av funnet er ukjent.

Kraniocervikal instabilitet, dvs. instabilitet 
i overgangen mellom hodet og nakken, som 
også omfatter atlantoaksial (C1/C2) instabili-
tet, kan skyldes traumatiske og ikke-trauma-
tiske årsaker som for eksempel revmatiske 
sykdommer, degenerative tilstander eller 
bindevevssykdommer som Ehlers-Danlos’ 
syndrom. I flere forskningsartikler konklu-
derer man med at det er store variasjoner  
i bevegelsesutslag i den kraniocervikale 
overgangen også hos asymptomatiske per-
soner undersøkt med både CT og MR (3–5). 
Det foreligger derfor ingen tydelige radiolo-
giske kriterier for kraniocervikal instabilitet 
som korrelerer med kliniske funn. Det fin-
nes heller ingen vitenskapelige studier som 
undersøker verdien av MR i vektbærende 
stilling for kraniocervikal instabilitet der det 
også inngår en kontrollgruppe med perso-
ner uten symptomer.

Ved Chiari-malformasjon type 1 stikker  
de cerebellære tonsillene 5 mm eller mer 
ned i foramen magnum. Vanligvis gir dette 
få eller ingen symptomer og ansees derfor 
ofte som et tilfeldig funn ved MR av hode  

og nakke (6). Hos noen pasienter kan like- 
vel Chiari-malformasjon type 1 være sym
ptomgivende, med typisk sykehistorie og 
kliniske funn. Enkelte av disse pasientene 
blir operert for å bedre plassforholdene  
for hjernestamme og medulla i den kranio-
cervikale overgangen. Freeman og med
arbeidere evaluerte i en studie i 2010 fore-
komsten av Chiari-malformasjon type 1  
hos 1 200 selekterte pasienter med nakke
smerter, 600 av disse med tidligere nakke-
slengskade (7). Den ene halvparten av 
pasientene ble undersøkt med konvensjo
nell MR, den andre med MR i vektbærende 
stilling. Kun seks pasienter hadde cerebel-
lære tonsiller som stakk 5 mm eller mer  
ned i spinalkanalen, men relasjonen av dette 
bildefunnet til kliniske funn ble ikke under-
søkt. Studien hadde ingen asymptomatisk 
kontrollgruppe.

Det finnes ellers ingen vitenskapelige 
studier der man har evaluert posisjonen  
av de cerebellære tonsillene med MR i vekt-
bærende stilling i en normalpopulasjon. 
Posisjonen av tonsillene er dessuten heller 
ikke statisk, siden hjernen pulserer kontinu-
erlig i takt med den hemodynamiske syklu-
sen. Likevel er det plausibelt at gravitasjo-
nen fører til at cerebellum synker lenger 
ned mot foramen magnum i en vertikal 
stilling. Pasienter med diffuse nakkeplager, 
uspesifikk hodepine eller såkalt postural 
ortostatisk hypotensjon som får påvist 
Chiari-malformasjon type 1 på MR i vekt
bærende stilling, men ikke på konvensjo- 
nell MR, representerer et behandlingsmes-
sig dilemma. Ikke sjelden henvises pasien-
tene til nevrokirurgisk vurdering, men 
ingen studier har vist gevinst ved kirurgisk 
behandling av en slik «stillingsavhengig» 
Chiari-malformasjon type 1.

Nakkeslengskade er et begrep som brukes 
for forskjellige tilstander som er assosiert 
med skademekanismen nakkesleng (whip­
lash associated disorders). I en rekke studier, 
blant annet fra Norge (8–10), har man sett 
etter mulige ligamentskader etter nakke-
slengskader undersøkt med konvensjonell 
MR. Studiene har vist at ligamentene i nak-
ken har samme utseende på MR hos dem 
med nakkesleng som i normalpopulasjo-
nen. Det er altså ingen spesifikke funn ved 
konvensjonell MR etter nakkeslengskade. 
Det foreligger heller ingen studier der man 
har sett på sammenhengen mellom kliniske 
og radiologiske funn ved nakkeslengskader 
med MR i vektbærende stilling.
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Kliniske studier
I tre metodevurderinger og to oversikts
artikler med til dels overlappende innhold 
har man evaluert relevante kliniske studier 
av vektbærende MR-diagnostikk ved både 
spinale og ikke-spinale tilstander (11–14). 
Folkehelseinstituttet publiserte i 2020 en 
kunnskapsoppsummering om MR i vekt
bærende stilling og ved bevegelsesutslag 
(15). Denne oppsummerer både tidligere 
systematiske oversikter og metodevurderin-
ger, og konklusjonen er at det finnes svært 
begrensede data om diagnostisk nøyaktig-
het og eventuell klinisk nytte av MR-under-

søkelser i vektbærende stilling sammenlik-
net med konvensjonelle MR-undersøkelser.

Oppsummering
Mange norske pasienter med uavklarte 
plager der man mistenker at årsaken kan 
ligge i nakken, reiser til utlandet for å få 
utført MR-undersøkelse av cervikalcolumna 
i vektbærende stilling. Det har vært reist 
spørsmål om MR i vektbærende stilling 
burde bli en del av det offentlige helsetilbu-
det i Norge. Per i dag eksisterer det ingen 
gode sammenliknende studier av bildefunn 
i cervikalcolumna ved MR i vektbærende 

stilling og konvensjonell MR. Det finnes 
heller ingen studier av normale bevegelses-
utslag ved MR i vektbærende stilling. Det 
foreligger dermed ingen vitenskapelig 
dokumentasjon på at MR i vektbærende 
stilling gir klinisk nyttig informasjon utover 
det man oppnår med konvensjonell MR-
undersøkelse. Fagmiljøet i Norge mener 
derfor at etablering av et nasjonalt tilbud 
om MR i vektbærende stilling foreløpig ikke 
er et nyttig verktøy i utredningen av pasien-
ter med nakkeplager av forskjellig etiologi.

Mottatt 7.4.2021, godkjent 2.6.2021.
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VITENSKAP

FR A ANDRE TIDSSKRIF TER

Sårtilheling uten arrdannelse

Ved å hemme aktivering av et gen som 
styrer arrdannelse, tilhelte hudsår i mus 
uten arr.

Noen laverestående vertebrater og inverte-
brater kan gjendanne funksjonelt vev hele 
livet uten arr, mens vev i mus og mennesker 
repareres med arrdannelse. Denne repara-
sjonsevnen kan ha vært en evolusjonsbiolo-
gisk fordel.

Genetisk analyse av enkeltceller har vist at 
fibroblaster har egenskaper som varierer 
mellom ulike organer og innen samme 
organ. Fibroblaster i dermis i pattedyr kan 
være både med og uten aktivering av engrai-
led-1 (EN1)-genet, som styrer andre aktive 
gener under arrdannelse.

I en ny studie ble EN1-negative fibroblaster 
positive under arrdannelsen etter hudsår 
i mus (1). Jo større mekanisk påkjenning 
såret ble utsatt for under tilhelingen, jo mer 

arrvev ble dannet og jo mer omfattende ble 
omdannelse av EN1-negative til EN1-positive 
fibroblaster. Genet ble aktivert ved strekk av 
huden og når de EN1-negative fibroblastene 
ble dyrket på stiv plast, men ikke på en bløt 
gel. Integriner i cellemembranen signali-
serte aktiveringen via en signalkjede som 
ender i transkripsjonsfaktoren YAP-protei-
net. Dette ble vist ved å hemme transkrip-
sjonsfaktoren farmakologisk med verte
porfin (som brukes mot aldersrelatert 
makuladegenerasjon) og med fibroblast
spesifikk knockout av YAP-proteinet.

Tilheling av hudsår med EN1-negative 
fibroblaster tilfredsstiller de tre normali-
tetskriteriene for regenerasjon: (i) tilhelet 
hud med hår og talgkjertler, (ii) matriksarki-
tektur med kollagenfibre i kurvfletnings-
mønster og uten de tykke, parallelle kolla-
genfibrene som finnes i arr, og (iii) strekk
resistens og fleksibilitet som i uskadet hud 
og med normal ekstracellulær matriks
struktur.

– Dette er spennende funn av potensielt 
stor betydning for flere medisinske fagfelt, 
ikke minst generell og kosmetisk kirurgi, 
sier Sigbjørn Fossum, som er professor 
emeritus ved Institutt for medisinske basal-
fag ved Universitetet i Oslo.

– Med tanke på at det aktuelle genet er 
uttrykt i flere typer vev – det er blant annet 
sentralt i utvikling av nervesystemet – kan 
det også ha betydning ved regenerering 
etter skader av andre vev, som for eksempel 
ryggmargen, sier Fossum.

HAAKON B. BENESTAD  
UNIVERSITETET I OSLO

LITTERATUR
1	 Mascharak S, desJardins-Park HE, Davitt MF et al. 

Preventing Engrailed-1 activation in fibroblasts 
yields wound regeneration without scarring. 
Science 2021; 372: eaba2374. 

Fibrøst vev. Illustrasjon: Dr Microbe / iStock
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Fysisk belastning stimulerer både benvekst 
og immunsystem

Celler som omslutter arterioler til 
benmargen i mus sanser bevegelse, 
svinner hen ved inaktivitet og aldring 
og forårsaker da knokkeltap og nedsatt 
infeksjonsmotstand.

Diafysenes røde benmarg får blodforsyning 
bl.a. fra arterier i periost via arterioler gjen-
nom den kompakte knokkelen. Noen me-
senkymale benmargsceller har reseptorer 
for fettvevshormonet leptin, og noen av dem 
omslutter arteriolene og produserer den 
osteogene vekstfaktoren osteolektin.

En ny studie med genetisk modifiserte 
mus tok sikte på å påvise lokalisasjon og 
funksjon til leptin- og osteolektinpositive 
celler (1). Etter merking med en fluoresce-
rende «merkelapp» viste væskestrømscyto-
metri og konfokalmikroskopi at slike celler 
fantes rundt benmargsarteriolene. Muterte 
mus med utslått gen for en stamcellevekst-

faktor i de leptin- og osteolektinpositive 
cellene hadde færre lymfocyttprogenitorcel-
ler omkring arteriolene. Slike mus fikk redu-
sert lymfocyttdannelse og infeksjonsforsvar 
mot bakterien Listeria monocytogenes.

Opprettholdelse av populasjonen av lep-
tin- og osteolektinpositive celler var avhen-
gig av mekanisk stimulering av knoklene, 
som når musene fikk løpe i tredemølle. 
Knokkelavlastning ved suspensjon av muse-
nes bakpart førte til at populasjonen ble 
redusert; det samme gjaldt for aldring. 
Løping førte også til celledeling og differen-
siering av de leptin- og osteolektinpositive 
cellene til osteoblaster som ga økt knokkel-
vekst (med unntak for kraniet).

Andre mekanoreseptorer, som arterienes 
baroreseptorer, har sanseceller med såkalte 
piezokanaler, som slipper inn kalsiumioner 
og har signaleffekter når de strekkes eller 
deformeres. Muterte mus uten en slik resep-
tor, PIEZO1, hadde svinn av både de leptin- 
og osteolektinpositive cellene og av lymfo-
cyttprogenitorcellene.

– Dette er en meget elegant studie, som 
kobler fysisk belastning på knokler med en 
type stamceller i beinmargen, sier Kåre-Olav 
Stensløkken, som er professor ved Institutt 
for medisinske basalfag, Universitetet i Oslo.

– Vi har alle hørt at aktivitet styrker bein-
bygningen: jo hardere belastning jo bedre 
bein. Nå viser denne forskningsgruppen at 
det også er en sammenheng med stamceller 
som er viktige for immunsystemet, og at 
disse to mekanismene har sitt utspring fra 
samme celletype. Selv om disse forsøkene er 
gjort i mus, kan dette være en mekanisme 
som også er til stede hos mennesker, 
sier Stensløkken.

HAAKON B. BENESTAD  
UNIVERSITETET I OSLO

LITTERATUR
1	 Shen B, Tasdogan A, Ubellacker JM et al. A mechano-

sensitive peri-arteriolar niche for osteogenesis and 
lymphopoiesis. Nature 2021; 591: 438 – 44. 

Deksametason brukes mye peroperativt 
for å forebygge kvalme og oppkast. Det 
virker og har få bivirkninger, viser en 
stor randomisert studie.

I forkant av større kirurgiske operasjoner  
gis ofte glukokortikoidet deksametason for 
å forhindre postoperativ kvalme og lindre 
smerte. Preparatet har imidlertid en potent 
immundempende virkning. Langvarig bruk 
gir dårligere sårtilheling og flere infeksjo-
ner, men gjelder det også en enkelt perope-
rativ dose?

I en stor internasjonal multisenterstudie 
ble rundt 9 000 pasienter randomisert til 
enten 8 mg deksametason eller placebo 
mens de var i narkose for et større kirurgisk 
inngrep (1). Pasienter med dårlig kontrollert 
diabetes ble ekskludert. Nesten alle pasien-
tene fikk profylaktisk antibiotikabehand-
ling. I løpet av de neste 30 dagene oppsto 
sårinfeksjon hos hhv. 8,1 og 9,1 % i de to grup-
pene (p < 0,001 for ikke-underlegenhet). Det 
første døgnet fikk hhv. 42 og 54 % kvalme og 
oppkast (risikoratio 0,78; 95 % KI 0,75 til 0,82). 
Hyperglykemi hos pasienter uten diabetes 
oppsto hos svært få, hhv. 0,6 og 0,2 %.

– Denne studien viser at det er trygt å gi 
steroider peroperativt til pasienter med 
velregulert diabetes, sier Johan Ræder, som 
er overlege i anestesi og professor ved Oslo 
universitetssykehus.

– Studien har mange pasienter, bekrefter 
tidligere mindre studie, og viser at deksa
metason har sikker profylaktisk kvalmedem-
pende effekt ved et bredt utvalg av operasjo-
ner, sier Ræder.

TORBJØRN ØYGARD SKODVIN TIDSSKRIFTET

LITTERATUR
1	 Corcoran TB, Myles PS, Forbes AB et al. Dexametha-

sone and surgical-site infection. N Engl J Med 2021; 
384: 1731 – 41. 

Deksametason kan 
trygt gis peroperativt

Illustrasjon: Leonello / iStock
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Kvaliteten på medisinske 
obduksjonsrapporter

BAKGRUNN
Medisinske obduksjoner er sjelden gjenstand for kvali­
tetssikring. Vi har undersøkt kvaliteten av obduksjons­
rapporter i Norge og vurdert innvirkningen av feil på 
dødsårsaksstatistikken.

MATERIALE OG METODE
Hver femte medisinske obduksjonsrapport fra voksne 
(> 2 år) i 2014 ble gjennomgått. Obduksjonsresultatets 
betydning for registrering av dødsårsak ble undersøkt 
ved sammenligning av klinikers dødsmelding med 
koding i Dødsårsaksregisteret etter obduksjon.

RESULTATER
389 obduksjonsrapporter fra 15 patologiavdelinger ble 
undersøkt. Obduksjonsbegjæring samt dødsmelding  
og dødsårsakskoder fra Dødsårsaksregisteret forelå for 
henholdsvis 339 og 360 kasus. Klinisk problemstilling 
forelå i 95 begjæringer, men ble kommentert av patolog  

i 33 tilfeller. Fedme ble sjelden oppgitt som et funn, selv 
ved sykelige avvik fra normalvekt. Postmortal virus­
undersøkelse eller toksikologi var utført i henholdsvis 
1 og 28 obduksjoner. Gjennomsnittlig svartid for obduk­
sjoner uten og med nevropatologisk undersøkelse var 
henholdsvis 99 og 138 dager. Feil i oppsett av dødsårsak 
eller mangelfull rapportering forelå i 69 kasus (18 %), 
hyppigst ved hjerte- og kardødsfall. Obduksjonssvaret 
medførte endret dødsårsak i Dødsårsaksregisteret  
i 206 av 360 (57 %) tilfeller med tilgjengelig kodedata.  
Feil i oppsett av obduksjonssvaret ga feil koding av 
dødsårsak i 22 av 47 (47 %) kasus med feil.

FORTOLKNING
Andelen obduksjonsrapporter med feil i oppsett av 
dødsårsak var uventet høy og kan ha konsekvenser for 
dødsårsaksstatistikken. Lange svartider på obduksjo­
nene vanskeliggjør kommunikasjonen med kliniker  
om funn.
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HOVEDFUNN
Kvaliteten på medisinske obduksjo­
ner er preget av lange svartider og 
feil i oppsett av dødsårsak.

Median svartid for obduksjoner uten 
spesialundersøkelser eller hjerne­
undersøkelse var 99 dager, og 
138 dager med slike undersøkelser.

Opp mot hver femte obduksjonsrap­
port hadde feil i oppsett eller mang­
let dødsårsak, med påfølgende feil 
koding av dødsårsak i Dødsårsaks­
registeret i 47 % av tilfellene.

Synkende obduksjonsfrekvens er en 
kjent trend internasjonalt (1). I 
1980-årene ble det utført rundt 
6 000 medisinske obduksjoner år­
lig i Norge, noe som tilsvarte ca. 
15 % av alle dødsfall (2). I 2018 var 

antallet medisinske obduksjoner 1 397, eller 
3 % av alle dødsfall (3, 4). I en spørreundersø­
kelse fra 2017 om obduksjonspraksis i Europa 
ble bedre diagnostiske metoder og liten inte­
resse fra patologer og klinikere angitt som 
mulige årsaker til synkende obduksjonstall 
(5). Det er nærliggende å spørre om også kva­
liteten av obduksjonene kan være en faktor 
for synkende obduksjonsfrekvens.

Som medlem av Verdens helseorganisasjon 
(WHO) er Norge forpliktet til å føre offisiell 
dødsårsaksstatistikk ved bruk av et interna­
sjonalt sykdomsklassifikasjonssystem (Inter­
national classification of diseases, ICD) (6, 7). 
Dødsårsak angis av kliniker ved hjelp av Lege­
erklæring om dødsfall (dødsmelding) og føres 
som underliggende dødsårsak (avsnitt 1 a–d i 
dødsmeldingen) og eventuelt medvirkende 
dødsårsaker (avsnitt 2). I henhold til Forskrift 
om innsamling og behandling av helseopp­
lysninger i Dødsårsaksregisteret (Dødsårsaks­
registerforskriften) skal funn ved obduksjon 
føres på samme måte som ved utfylling av 
dødsmelding (8). Det skilles mellom to typer 
obduksjoner: Rettslige obduksjoner begjæres 
av påtalemyndighet som ledd i etterforsking, 
og medisinske obduksjoner begjæres av lege 
som ledd i kvalitetssikring av medisinsk virk­
somhet og undervisning. Medisinske obduk­
sjoner i Norge utføres av spesialister i pato­
logi eller leger under opplæring i spesialite­
ten. Formatet for rapporteringen av medi­
sinske obduksjoner i Norge har vært uendret 

i mange tiår og følger samme mønster i hele 
landet (se ramme 1).

Obduksjonsrapportenes første side oversen­
des Dødsårsaksregisteret, som sammenholder 
funnene med original dødsmelding og kor­
rigerer dødsårsaken om nødvendig. Obduk­
sjonsresultatet utgjør således en viktig del av 
datagrunnlaget i dødsårsaksstatistikken (9, 
10).

Obduksjon fremheves ofte som gullstan­
dard for morfologisk diagnostikk og dødsår­
sak, uten at det eksisterer noen systematisk 
kvalitetskontroll av denne delen av medisinsk 
virksomhet (11). Vi ønsket derfor å undersøke 
kvaliteten på obduksjonsrapportene i Norge, 
både med hensyn til innhold, oppsett av funn 
og svartider. Videre ønsket vi å undersøke 
hvordan feil oppsett av dødsårsak virket inn 
på dødsårsaksstatistikken.

Materiale og metode

Hver femte obduksjonsrapport på døde eldre 
enn to år (voksenobduksjon) i perioden 1.1.– 
31.12.2014 ble innkalt fra patologiavdelingene 
i Norge. Før avidentifisering registrerte man 
avdødes kjønn og alder, type sykehus hvor 
obduksjonen var utført (universitetssykehus 
eller ikke) og svartid definert som tid mellom 
dato for obduksjon og signering av endelig 
rapport. En prosjektgruppe på tre patologer 
med erfaring fra obduksjonspatologi (HME, 
RBB, AJS) roterte obduksjonsrapportene seg 
imellom i to runder og registrerte om disse 
inneholdt tilstrekkelige kliniske opplysninger 
til å forstå sykdomsforløpet, data fra utvendig 
og innvendig undersøkelse, mikroskopi og 
tilleggsundersøkelser som toksikologi, mikro­
biologi, og genetiske undersøkelser. Kropps­
masseindeks (KMI) ble utregnet om mulig 
(12). Ved evaluering av obduksjonsrapportene 
hadde ikke gruppen tilgang på kliniske opp­
lysninger utover de som var referert i obduk­
sjonsrapportene og/eller i obduksjonsbe­
gjæringene. Prosjektgruppen vurderte feil i 
oppsett av funn, både i forhold til ICD/WHO-
regelverket og innholdet i rapportene, og 
kategoriserte disse i 1) feil i årsaksrekken av 
underliggende dødsårsak i avsnitt 1 a–d, 2) feil 
plassering av underliggende dødsårsak som 
medvirkende sykdom i avsnitt 2 eller som bi­
funn, 3) oppføring av flere uavhengige syk­
dommer som underliggende dødsårsak, 4) 
oppføring av underliggende dødsårsak flere 
steder, for eksempel både som underliggende 
og medvirkende sykdom, 5) manglende un­

derliggende dødsårsak, 6) mors subita, «plut­
selig død» eller lignende uttrykk uten kobling 
til spesifikk sykdom, og 7) generelt mangel­
fulle rapporter uten pålitelig dødsårsak. Om 
det forelå en vurdering av funnene ble også 
registrert.

Alle kasus hvor det var uenighet om katego­
risering av feil ble diskutert i felleskap for 
konsensus. Kopi av dødsmelding og endelig 
koding av dødsårsak (kodestreng) etter even­
tuell korreksjon ved hjelp av obduksjonsresul­
tatet ble innkalt fra Dødsårsaksregisteret og 
sammenlignet med innhold og oppsett av 
dødsårsak i obduksjonsrapportene.

Studien er godkjent av Personvernombudet 
ved Akershus universitetssykehus (16 – 106) og 
Regionale komiteer for medisinsk og helsefag­
lig forskningsetikk (REK) (2016/619). Konsesjon 
til å behandle helseopplysninger er innhentet 
fra Datatilsynet (16/01121 – 2/SBO).

Resultater

Til sammen 389 medisinske obduksjonsrap­
porter ble tilsendt fra 15 patologiavdelinger.

Ramme 1 

Format av den medisinske obduksjons­
rapporten

Klinisk sykehistorie og problemstilling

Fra obduksjonsbegjæring og/eller klinisk 
journal.

Ytre undersøkelse

Kjønn, vekt, lengde, særlige kjennetegn, arr, 
tegn til sykdom, skader og lignende.

Indre undersøkelse

Makroskopisk beskrivelse av hulrom, kar, 
indre organer (inkludert form og vekt).

Mikroskopisk undersøkelse av vev fra 
hjerte, lunge, lever og nyre (standard), samt 
fra andre områder med mistenkt patologi.

Eventuelle tilleggsundersøkelser: bakterio-
logi, virologi, toksikologi, genetikk.

Oppsett av funn, som regel på første side

1 a–d: Dødsårsak som sekvens, fra umiddel-
bar til underliggende.

2: Medvirkende sykdom/sykdommer.

Bifunn: Sykdommer eller funn uten betyd-
ning for dødsprosessen.

Vurdering: Diskusjon av funn, rettet mot 
kliniker.

Engelsk oversettelse på tidsskriftet.no

74



1070 TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  11,  2021;  141

ORIGINALARTIKKEL

Antall rapporter utgjorde 23 % av medi­
sinske voksenobduksjoner i 2014 (13). Obduk­
sjonsbegjæringer var tilgjengelig for 339 ob­
duksjonsrapporter. For de resterende 50 ob­
duksjonsrapportene var obduksjonsbegjærin­
gene ikke vedlagt og var kun tilgjengelig i den 
enkelte institusjons kliniske journal. Obduk­
sjonsaktiviteten var størst ved universitets­
sykehusene (tabell 1). Flertallet av de obdu­
serte var menn (62 %). Median alder var 75 år 
for kvinner og 70 år for menn. 59 (15 %) av 
obduksjonene var fra dødsfall utenfor syke­
husene. Andelen obduksjoner utenfra var 
større ved andre sykehus enn ved universitets­
sykehus (henholdsvis 23 % og 12 %).

Begjæring, klinisk problemstilling  
og sykehistorie
Problemstilling fra kliniker forelå i 95  av 
339 obduksjonsbegjæringer og var ofte for­
mulert som ønske om å bekrefte/avkrefte 
lungeemboli, hjerteinfarkt eller blødning. Av 
disse ble den kliniske problemstillingen for­

søkt besvart i 33 obduksjonsrapporter. I de 
øvrige 244 begjæringene var ønsket om ob­
duksjon begrunnet med «Dødsårsak?» eller 
lignende.

Seks obduksjonsrapporter inneholdt ingen 
sykehistorie. Resultat av premortale laborato­
rieundersøkelser og medikamentbruk var 
angitt i henholdsvis 225 og 153 tilfeller.

Ytre og indre undersøkelse
Ytre funn og dødstegn var kommentert i hen­
holdsvis 284 og 311 rapporter. Kroppsmasse­
indeks var utregnet i 41 rapporter. Undervekt 
(KMI < 18,5) var aldri inkludert i diagnoseopp­
settene. Fedme (KMI ≥ 30) var angitt som dia­
gnose i 7 av 85 kasus og i 3 av 10 med KMI 
> 40. Overvekt var også sjelden angitt som 
diagnose i dødsmeldinger eller i kodestrenger 
fra Dødsårsaksregisteret (henholdsvis 5 og 
9 av 360), og aldri som underliggende døds­
årsak.

De fleste organer og organsystemer var ade­
kvat beskrevet, med unntak for sidespesifise­

ring av lunge- og nyrevekt, som forelå i hen­
holdsvis 103 og 183 rapporter, og lokalisering 
i organene av sykelige funn. Lokalisering av 
sykelige funn i hjerte og lunger var angitt i 
henholdsvis 96 og 79 kasus.

Hjernen ble undersøkt i 338 obduksjoner. 
Undersøkelsene ble foretatt på ufikserte hjer­
ner uten mikroskopering i mer enn halvpar­
ten av tilfellene (190 av 338). Mikroskopering 
ble ikke utført i 26 av 148 fikserte hjerner.

Tilleggsundersøkelser
Bruk av tilleggsundersøkelser ved obduksjo­
nene varierte, også i tilfeller av dødsfall uten­
for sykehus hvor kliniske opplysninger ofte 
var sparsomme. Postmortal bakteriologisk 
eller toksikologisk undersøkelse var angitt i 
henholdsvis 88 og 28 rapporter, mens virus 
(influensa) var undersøkt i ett tilfelle. Det var 
ingen tilfeller av genetisk undersøkelse.

Mors subita
Mors subita, «plutselig død» eller lignende ble 
angitt som dødsårsak i 13 obduksjonsrapporter. 
Fem av disse ble vurdert av prosjektgruppen 
som ikke korrekt, uten kobling mot sykdom og 
uten diskusjon av annen mulig forklaring.

Vurdering
En nærmere forklaring av oppsettet av fun­
nene eller kommentering av kliniske spørs­
målsstillinger forelå i 329 av 389 rapporter. I 
91 av disse ga teksten ingen tilleggsinforma­
sjon ut over det som allerede framgikk av 
oppsettet.

Svartid
Gjennomsnittlige svartider uten eller med 
nevropatologisk undersøkelse var på hen­
holdsvis 99 og 138 dager. Lengste svartid uten 
nevropatologi var 203 dager, med nevropato­
logi 345 dager. Det var ingen vesentlig forskjell 
i svartider mellom patologiavdelinger ved 
universitetssykehus og andre sykehus.

Underliggende dødsårsak
Oppsett av funn med dødsårsak i henhold til 
Verdens helseorganisasjon ble hyppigst vur­
dert som korrekt i obduksjoner med spørs­
mål om malign sykdom eller lungesykdom­
mer (tabell 2). Hver femte dødsårsak ved 
dødsfall med hjerte- og karproblematikk ble 
vurdert som feil satt opp. Samlet ble det påvist 
feil eller manglende dødsårsak i opp mot hver 
femte rapport (69 av 389).

Type feil er nærmere angitt i tabell 3. Døds­
årsaken var nevnt, men på feil sted i oppsettet 

Tabell 1  Obduksjonsrapporter for døde eldre enn to år fra 2014 fordelt på type sykehus, kjønn og alder (n = 389).

 
Totalt

Universitetssykehus, 
n = 6

Andre sykehus,  
n = 9

Antall rapporter (spredning) 389 270 (17 – 71) 119 (4 – 21)

Antall menn (%) 241 (62) 171 (63) 70 (59)

Median alder (spredning)    

Menn 70 (21 – 93) 71 (21 – 93) 68 (25 – 93)

Kvinner 75 (16 – 98) 74 (16 – 98) 75 (42 – 93)

Tabell 2  Underliggende dødsårsak i obduksjonsrapporter for døde eldre enn to år fra 2014 (n = 389), vurdert ut 
fra Verdens helseorganisasjons regelverk for oppsett og innhold.

    Oppsett av under­
liggende dødsårsak

Mangelfulle 
rapporterType sykdom Totalt antall Korrekt Ukorrekt

Malign sykdom 95 92 3 0

Hjerte- og karsykdom1 140 105 30 5

Lungesykdom2 16 13 3 0

Infeksjon3 52 40 9 3

Annen sykdom4 68 57 9 2

Unaturlig årsak5 18 13 3 2

Sum 389 320 57 12

1 Inkludert lungeemboli og aneurisme.
2 Inkludert lungeemfysem/kols og lungefibrose.
3 Inkludert endokarditt, divertikulitt og pankreatitt.
4 Inkludert alkohol, diabetes, ulcus, amyloidose, demens og multippel sklerose.
5 Inkludert ulykke, snøskred, fall, hengning og forgiftning.
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i 30 kasus (feilkategori 1 – 4). De øvrige rappor­
tene som ble vurdert som feil (feilkategori 
5 – 6) var enten uten angitt eller sikker dødsår­
sak. Det var ingen vesentlig forskjell mellom 
universitetssykehus og andre sykehus i type 
feilkategorier. Seks kasus var ikke strukturert 
i henhold til dødsårsaksregisterforskriften og 
kunne derfor ikke kategoriseres. Tolv obduk­
sjonsrapporter ble kategorisert som mangel­
fulle med så store mangler i innhold for øvrig 
at de ikke ble vurdert med henblikk på opp­
sett og koding.

Betydning for dødsårsaksstatistikken
Kopi av original dødsmelding og tilhørende 
kodestreng fra dødsårsaksregisteret forelå for 
360 av 389 dødsfall. Sammenligning mellom 
original dødsmelding og endelig koding av 
dødsfallet i Dødsårsaksregisteret viste end­
ring som følge av obduksjon i 206 tilfeller 
(57 %). I 140 tilfeller medførte obduksjons­
resultatet endring av hovedkapittel av døds­
årsak i ICD-10, eksempelvis fra infeksjonssyk­
dom til hjerte- og karsykdom, mens 66 døds­
fall fikk endret underkapittel.

WHO-regelverket sikret riktig koding av ob­
duksjonsresultatet i mange tilfeller med feil i 
oppsett av underliggende dødsårsak (tabell 3). 
Feil plassering av underliggende dødsårsak 
som medvirkende eller som bifunn ga større 
andel feilkodinger (kategori 2-feil). At 4 av 13 
kasus uten angitt dødsårsak og 3 av 4 med 

«mors subita» ble kodet korrekt, skyldtes at 
Dødsårsaksregisteret etter mottak av obduk­
sjonsresultatet innhentet tilleggsopplysnin­
ger. Samlet resulterte nesten halvparten av 
obduksjonene med feil oppsett av dødsårsak i 
gal koding i offentlig statistikk.

Diskusjon

Obduksjon er en medisinsk undersøkelse som 
ofte fremheves som gullstandarden for å fin­
ne dødsårsak. Samtidig er det forbausende 
lite fokus på kvalitetssikring av selve metoden 
og få studier. En nord-amerikansk studie så 
bare på informasjon på rapportenes forsider 
og konkluderte med behov for standardise­
ring (14). En mer detaljert studie fra Storbri­
tannia av rettslige likundersøkelser konklu­
derte med at kvaliteten var dårlig eller uak­
septabel hos 25 % (15).

Det er viktig å presisere at vår studie ikke 
sier noe om kvaliteten på utføringen av selve 
obduksjonen, men kun omhandler rapporte­
ringen. Vår gjennomgang av medisinske ob­
duksjoner viser at de fleste rapportene inne­
holdt tilstrekkelige beskrivelser av funn, men 
hadde større mangler når det gjaldt adresse­
ring av klinikers spørsmål, dødsårsaker og 
svartider.

En spesifisert problemstilling fra rekviren­
ten ble bare direkte besvart i en tredel av tilfel­

lene. Manglende kommentering av spesifikke 
spørsmål kan grunnes i at problemstillingene 
fra klinikere anses som standardfraser, men 
også skyldes lang svartid, med lite fokus på 
rekvirenten når rapporten endelig skrives. De 
fleste obduksjoner gjennomføres innen få 
dager, forutsatt at kliniker har fylt ut begjæ­
ringen om obduksjon. Selve obduksjonen tar 
bare få timer. Fremføringen av prøver til mi­
kroskopi behøver ikke ta lenger tid enn for 
annen vevsdiagnostikk, med opp mot en uke 
før snittene kan granskes og rapporten ferdig­
stilles. Lang tid fra obduksjonen er utført til 
funnene er sammenfattet og rapporten ut­
sendt er et velkjent problem også internasjo­
nalt (15, 16). Vår undersøkelse viste svartider 
langt over det som er anbefalt i retningslinjer 
fra Den norske patologforening (DNP), der 
svartider på henholdsvis to og åtte uker ved 
obduksjoner uten og med nevropatologi an­
befales (17). Lange svartider kan vitne om 
manglende fokus i patologiavdelingene på 
obduksjonens betydning, med prioritering av 
diagnostisering av prøver fra levende framfor 
de døde, samt gjenspeile et kapasitetspro­
blem innen deler av patologien, ikke minst 
innen nevropatologi. En omorganisering av 
patologiavdelingen kortet svartidene vesent­
lig ned i en studie ved universitetssykehuset 
i Bergen (18).

Obduksjonens betydning har endret seg. 
Fra et opprinnelig fokus på patologisk/anato­

Tabell 3  Antall obduksjonsrapporter som ble vurdert til ikke å ha korrekt oppsett av underliggende dødsårsak og antall med påfølgende feilkoding i Dødsårsaksregisteret 
basert på et utvalg av obduksjonsrapporter fra 2014 (n = 371). Seks rapporter uten bruk av regelverket til Verdens helseorganisasjon og tolv mangelfulle rapporter er ikke 
inkludert.

Type feil Eksempel

Feil oppsett  
i obduksjons­

rapport

Påfølgende 
feil koding  

av dødsårsak

Feil i årsaksrekken av underliggende dødsårsak 
1 a–c

1 a: Akutt hjerteinfarkt 
1 b: Koronaraterosklerose 
1 c: Kols

8 3

Underliggende dødsårsak plassert på II eller  
på bifunn

Ia: Pneumoni 
II eller bifunn: Langtkommet multippel sklerose

101 6

Flere uavhengige sykdommer oppført som 
underliggende dødsårsak

Ia: Hjerte med infarkt, aortastenose og amyloi-
dose

12 3

Underliggende dødsårsak oppført både som 
underliggende og bidragsytende sykdom

Ia: Hjerte med ferskt infarkt 
Ib: Uttalt koronaraterosklerose 
II: Hjerte med gammelt infarkt

–2 –

Underliggende dødsårsak fremkommer ikke Ia: Peritonitt 13 9

Mors subita, uten kobling til antatt underliggende 
dødsårsak

Ia: Mors subita 
II eller bifunn: uttalt aterosklerose

41 1

Sum   47 22

1 Kodestreng ikke mottatt for ett kasus
2 Kodestreng ikke mottatt for to kasus
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medisinske obduksjoner har medført redu­
serte krav i spesialistutdannelsen, noe som 
kan forverre kompetansen ytterligere (5). Me­
disinske obduksjoner utføres av leger i spesia­
lisering og spesialister i patologi. For å bedre 
kvaliteten har man i Storbritannia omgjort 
medisinsk obduksjonsvirksomhet til en 
subspesialitet (25). Også i Nederland, Tyskland 
og USA har behovet for obduksjon som eget 
fagområde vært fremmet (26–28).

Rettslige obduksjonsrapporter blir kvali­
tetssikret av den Rettsmedisinske kommisjon 
(29). Et tilsvarende organ for medisinske ob­
duksjoner har vært foreslått tidligere, men 
ikke gjennomført (30). Vår studie underbyg­
ger at det fortsatt er behov for en systematisk 
kvalitetskontroll av medisinsk obduksjons­
virksomhet.

Konklusjon
Det er behov for økt fokus på kvaliteten på 
medisinske obduksjonsrapporter. Å sikre 
kunnskap blant patologer om oppsett av funn 
og dødsårsaker etter medisinske obduksjoner, 
samt bedre kommunikasjon med kliniker, 
inklusive tiltak for bedring av svartider, vil 
være gode bidrag.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 3.12.2020, første revisjon innsendt 10.1.2021, 
godkjent 29.4.2021.

miske funn, har betydningen av å vurdere 
funn i sammenheng med klinikk fått større 
plass (19). Uten kjennskap til sykehistorien og 
uten å inkludere det kliniske bildet, vil mange 
typer dødsårsaker kunne underkjennes i ob­
duksjonsrapportene og dermed også i døds­
årsaksstatistikken. Manglende inklusjon av 
kliniske funn og lite bruk av tilleggsundersø­
kelser ved obduksjonen kan være årsaken til 
at blant annet psykiatriske tilstander eller 
sukkersyke som underliggende årsaker til 
sykdom eller død underrapporteres av pato­
loger (20). Vår undersøkelse viser også at et 
tydelig makroskopisk funn som fedme tilleg­
ges liten betydning, til tross for at dette er en 
potensielt dødelig tilstand. Følgene for over­
våking av folkehelse og fedmeepidemi gjen­
nom dødsårsaksstatistikken er åpenbar (21). 
Tverrfaglige møter ved dødsfall ville bedre 
kunne sikre at relevante opplysninger vurde­
res i rapportene og bidra til å bedre kommu­
nikasjonen med kliniker.

Det eksisterer ingen retningslinjer for bru­
ken av tilleggsundersøkelser ved medisinske 
obduksjoner. Spesielt toksikologiske undersø­
kelser kan være av stor verdi ved dødsfall med 
lite eller manglende kliniske opplysninger. 
Lav andel toksikologiske undersøkelser kan 
skyldes høye kostnader (22). Manglende til­
leggsundersøkelser på virus antyder en un­
derrapportering av virusinduserte infeksjons­
sykdommer.

Obduksjonsrapportene i vår studie er fra 

2014, men det har ikke skjedd endringer i me­
disinsk obduksjonspraksis i Norge før eller 
etter denne perioden. Det er således ingen 
grunn til å tro at obduksjonsrapportene fra 
2014 ikke gjenspeiler virksomheten også i dag.

Sammenligningen av obduksjonsfunnene 
i vår studie opp mot dødsårsaksstatistikken 
bekreftet at obduksjon er et viktig korrektiv 
ved fastsetting av dødsårsak, med endret ko­
ding i over halvparten av kasus. Dette er også 
påpekt av andre (22, 23). På grunn av seleksjon 
av vanskelige kasus ved lave obduksjonsfre­
kvenser, er andelen på 57 % endrede dødsår­
sakskoder sannsynligvis unaturlig høy.

Nesten hver femte obduksjonsrapport had­
de feil underliggende dødsårsak. WHO-regel­
verkets algoritmer benyttet av Dødsårsaksre­
gisteret fanger opp de mest åpenbare feilene 
i dødsårsaksoppsettene, og ikke alle typer feil 
er derfor like kritiske for statistikken (24). I 
eksempelet på kategori 1-feil i tabell 3 ville al­
goritmene for eksempel hindret feilkoding 
gjennom gjenkjenning av et ulogisk ledd fra 
1 c til 1 b (kols fører ikke til koronarateroskle­
rose). Likevel medførte feilene gal koding i 
dødsårsaksstatistikken for nær halvparten av 
de feilaktige rapportene. Lav obduksjonsfre­
kvens gjør at dårlig kvalitet på obduksjons­
rapportene har liten innflytelse på den nasjo­
nale dødsårsaksstatistikken i dag. Feilraten 
bekrefter imidlertid at det er behov for bedre 
kunnskaper om føring av funn og dødsårsa­
ker blant patologene. Et generelt lavt antall 
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Fremre skulderluksasjon  
– utredning og behandling

Fremre skulderluksasjon kan oppstå 
i forbindelse med et traume eller som 
følge av anatomisk disponerende 
forhold. En traumatisk luksasjon 
medfører skader på stabiliserende 
strukturer som kan disponere for 
gjentatte luksasjoner. Spesielt utsatt 
for dette er personer under 30 år og 
utøvere av kontaktidrett, som da  
kan få ytterligere svekkelse av de 
stabiliserende strukturene. Pasienter  
i disse kategoriene kan vurderes for 
tidlig operativ behandling.

Skulderleddet er kroppens mest 
bevegelige ledd og er derfor spe­
sielt utsatt for instabilitet. Fremre 
skulderinstabilitet er vanligst (ca. 
95  % av tilfellene), etterfulgt av 
bakre og multidireksjonal instabi­

litet. Skulderinstabilitet kan manifestere seg 
på flere måter (tabell 1) (1), og pasienter uten 
erkjente luksasjoner kan ha betydelige plager. 
En studie av Liavaag og medarbeidere esti­

merte forekomsten av fremre skulderluksa­
sjoner i Oslo til ca. 26/100 000 personår (2). 
Hyppigheten er tre ganger høyere hos menn, 
og blant dem under 20  år er insidensen 
98/100 000 personår (3). Et forutgående trau­
me, ofte i forbindelse med et sammenstøt el­
ler fall på utstrakt arm, er den vanligste utlø­
sende årsaken. Instabilitet uten et utløsende 
traume kan forekomme blant pasienter med 
hypermobile ledd eller etter repeterende 
mikrotraumer (for eksempel blant håndver­
kere eller idrettsutøvere) (4).

Ifølge en ny metaanalyse kan så mange som 
syv av ti oppleve flere instabilitetsepisoder et­
ter skulderluksasjon (5). Risikoen for gjen­
tatte luksasjoner er avhengig av flere faktorer, 
blant annet skademekanisme, omfang av 
skade på ben og bløtdeler og pasientspesi­
fikke faktorer som kjønn, alder og aktivitets­
nivå (6). Formålet med denne kliniske over­
sikten er å informere om hvilke pasienter som 
har nytte av operativ behandling, basert på 
litteratursøk og egne kliniske erfaringer.

Utredning

De fleste pasienter behandles ikke-operativt 
etter førstegangs fremre skulderluksasjon. Hvis 
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man ikke oppnår tilnærmet normal funksjon 
i løpet av et par uker, kan pasienten henvises 
til MR-undersøkelse for kartlegging av skade 
på de stabiliserende strukturene og for diag­
nostikk av eventuelle tilleggsskader. Hvis smer­
tene eller følelse av instabilitet vedvarer, kan 
pasienten henvises til ortopedisk vurdering.

Pasienter som har hatt skulderen ute av 
ledd, fornemmer ofte en følelse av instabilitet 
og aktivitetsrelaterte smerter i etterkant (7). 
Anamnesen bør inkludere spørsmål om ska­
demekanisme, hypermobile ledd, tidligere 
instabilitetsepisoder og behandling, aktivi­
tetsnivå og forventninger. Gjentatte instabili­
tetsepisoder øker risikoen for nye luksasjoner 
og varige skader på skulderleddet (8–10).

Ved klinisk undersøkelse skal man kart­
legge aktiv og passiv bevegelighet samt kraft 
i begge skuldre. Apprehension- og relokasjons­
test, hvor man fører armen ut i abduksjon og 
utadrotasjon, er sensitiv og spesifikk for frem­
re skulderinstabilitet (figur 1) (11). Røntgen av 
skulderen bør gjøres ved akutt skulderluksa­
sjon både før og etter reponering. Frontbilde 
kan avdekke avslåtte benfragmenter ved 
fremre kant på glenoid og eventuelle andre 
frakturer. Sidebilde (Y-projeksjon) er nyttig for 
å bekrefte luksasjonsretningen og resultatet 
etter reponering.



1075TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  11,  2021;  141

KLINISK OVERSIKT

MR-undersøkelse er mye brukt i utredning 
av skulderpatologi og har høy sensitivitet for 
skade på rotatormansjetten og øvrige ikke-
benete stabiliserende strukturer i skulderled­
det (12). Leddkapsel og labrum vil nesten alltid 
skades i forbindelse med førstegangs skulder­
luksasjon (13). Labrum er en viktig bidragsyter 
til glenohumeral stabilitet. En intakt labrum 
er nødvendig for det negative intrartikulære 
trykket (vakuumeffekten) som holder hume­
rushodet inntil labrum glenoidale.

Labrumskade reduserer glenoidkantens 
høyde med 80 % (14). Andre strukturer som 
ofte skades i forbindelse med fremre skulder­
luksasjon, er rotatormansjetten, de gleno­
humerale ligamentene, den lange biceps­
senen og dens innfesting på labrum glenoi­
dale og leddbrusken (13). MR artrografi kan 
være bedre ved kronisk instabilitet, da denne 
undersøkelsen mer nøyaktig avdekker la­
brumskader (15).

Fraktur av fremre glenoidkant forekommer 
hos ca. ⅓ av pasientene med fremre skulder­
luksasjon (9). En benet skade i forbindelse 
med fremre skulderluksasjon øker risikoen 
for gjentatte instabilitetsepisoder og redusert 
funksjonsnivå (10). Glenoidfragmentet resor­
beres, noe som fører til at leddflaten blir sma­
lere (16). 15 – 20 % bentap anslås å være kritisk 
grense, fordi dette øker risikoen for gjentatte 
instabilitetsepisoder og redusert skulderfunk­
sjon (16).

Impresjonsfrakturer på humerushodet 
(Hill-Sachs-lesjoner) kan observeres i opptil 
93 % av tilfellene etter førstegangs skulderluk­
sasjon (4). Historisk har man ikke tillagt disse 
lesjonene noen betydning, men i en nylig pu­
blisert artikkel demonstrerte Yamamoto og 
medarbeidere at størrelse og lokalisering av 
Hill-Sachs-lesjonene innvirket på funksjons­
nivået, smerter og faren for gjentatte luksasjo­
ner (17). Størrelsen av bentapet på glenoid må 
sees i sammenheng med størrelsen og lokali­
sasjonen av Hill-Sachs-lesjonen. Computer­
tomografi (CT) med tredimensjonal fremstil­
ling er svært nyttig for identifisering og eva­
luering av benet skade i skulderen, spesielt i 
utredningen av pasienter med gjentatte luk­
sasjoner (18).

Behandling

Behandlingsstrategien ved fremre skulder­
instabilitet baseres på anamnesen, klinisk 
undersøkelse og radiologiske funn. Pasien­
tens alder, kjønn, funksjons- og forventnings­
nivå er viktige faktorer som spiller inn. Ung 

alder ved første luksasjon er en svært sterk 
prognostisk faktor for utvikling av gjentatte 
instabilitetsepisoder (19).

Akutt skulderluksasjon
Akutt skulderluksasjon er svært smertefullt, 
og reposisjon bør gjøres så snart som mulig. 
Hos 1 – 2 % av pasientene med akutt fremre 
skulderluksasjon oppstår nerve- og karskade 
(20). Ved lang transportvei kan reposisjon for­
søkes uten røntgen. Skadelegevakten ved Oslo 
universitetssykehus anbefaler anestesi in­
traartikulært med lidokain, eventuelt kombi­
nert med petidin eller diazepam administrert 
intravenøst.

Lukket reposisjon av skulderluksasjon skal 
gjøres skånsomt for å unngå ytterligere ska­
der. Vår anbefalte metode er hengende arm-
metoden (figur 2). De fleste akutte skulderluk­
sasjoner lar seg reponere lukket. Reposisjon 
er vanskeligere jo lenger skulderen har vært 
ute av ledd. Andre situasjoner som kan gjøre 
reposisjonen vanskelig, er hvis humerushodet 
er luksert bakover, bløtdeler er interponert, 
humerushodet er fanget under fellessenen 
(conjoint tendon) eller ved fraktur av glenoid. 
Hvis leddet ikke lar seg reponere skånsomt, 
anbefaler vi at pasienten sendes raskest mulig 

til sykehus for reposisjon i generell anestesi 
eller nerveblokade, eventuelt kirurgisk reposi­
sjon ved behov (21). Hvis leddet lar seg repo­
nere skånsomt, vurderer man etter ca. to uker 
om pasienten behøver henvisning til videre 
klinisk oppfølging og bildediagnostikk i spe­
sialisthelsetjenesten.

Pasienten kan holde armen i fatle i noen 
dager for smertelindring, men bør starte aktiv 
rehabilitering så snart som mulig (22). Det er 
ikke vist at bruk av fatle reduserer risikoen for 
nye luksasjoner (22).

Operativ behandling
Unge (< 30 år) og aktive pasienter bør vurde­
res for operativ behandling, ettersom risikoen 
for gjentatte luksasjoner er høy. Tidlig opera­
tiv stabilisering kan forhindre ytterligere 
skade av skulderstabiliserende strukturer (23). 
Tradisjonelt har pasienter blitt behandlet 
ikke-operativt etter første skulderluksasjon. 
En nylig publisert metaanalyse viste at syv av 
ti opplever gjentatte instabilitetsepisoder ved 
ikke-operativ behandling etter førstegangs 
fremre skulderluksasjon (5). Halvparten vil 
trenge senere operativ stabilisering (5).

En avventende tilnærming og gjentatte in­
stabilitetsepisoder kan medføre ytterligere 

Engelsk oversettelse på tidsskriftet.no

Tabell 1  Ulike manifestasjoner av fremre skulderinstabilitet (1).

Manifestasjon Forklaring

Luksasjon Separasjon mellom glenoid og humerushodet. Assistert reposisjon er 
oftest nødvendig

Subluksasjon Humerushodet glir over glenoidkanten, men reponeres spontant,  
og assistert reposisjon er ikke nødvendig

Apprehension Pasienten har smerter/ubehag når armen abduseres og utadroteres. 
Pasienten er redd for å fortsette bevegelsen fordi det føles som om 
skulderen vil gå ut av ledd

a b
Figur 1  a) Apprehension-testen gjøres ved at skulderen abduseres til 90° og deretter utadroteres. Testen er positiv 
hvis den utløser smerte eller følelse av instabilitet. b) Relokasjonstesten er positiv hvis et trykk på humerushodet 
tar bort smerten. Illustrasjon: Illumedic

a b



1076 TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  11,  2021;  141

KLINISK OVERSIKT

skader på de stabiliserende strukturene, in­
kludert økt bentap. Funksjonstapet ved gjen­
tatte instabilitetsepisoder er ikke godt doku­
mentert, men den nevnte metaanalysen be­
stående av randomiserte kontrollerte og 
prospektive kohortstudier indikerte at unge 

pasienter og individer med høyt funksjons­
nivå kan være tjent med operativ stabilisering 
etter førstegangs skulderluksasjon, spesielt 
hvis det foreligger etablert bentap og behov 
for et høyt funksjonsnivå, som ved for eksem­
pel kontaktidrett (5, 24).

Risikoen for ikke-residivrelaterte komplika­
sjoner ved artroskopisk kirurgi etter første­
gangs skulderluksasjon er 1,6 %. Dette inklu­
derer subkutane suturabscesser, forbigående 
parestesier og frossen skulder (5).

Bløtvevsprosedyrer
Løsning av fremre labrum omtales som Ban­
kart-lesjon, etter den britiske kirurgen Arthur 
Bankart. Reparasjon av labrum og tilhørende 
kapsel, Bankart-operasjon, er den vanligste 
kirurgiske prosedyren ved fremre skulder­
instabilitet. Dette gjøres i dag vanligvis artro­
skopisk. Risikoen for residivinstabilitet etter 
operasjonen er økt ved glenoid bentap (25). 
Hvis bentapet på glenoid er moderat (15 – 20 
%), men det likevel foreligger en stor Hill-
Sachs-defekt på humerus, anbefales tilleggs­
prosedyrer som for eksempel remplissage 
(fransk: å fylle), der man fester infraspinatus­
senen (tenodese) til Hill-Sachs-defekten på 
humerus. Tilleggsprosedyrene øker stabilite­
ten, men kan medføre redusert bevegelighet 
(26). Den rapporterte residivraten etter Ban­
kart-operasjon er ca. 10 % (5).

Benblokkprosedyrer
Ved større bentap på glenoid (> 20 %) kan det 
være aktuelt å transplantere ben til fremre 

nedre kant av glenoid. Det er vanligst å bruke 
processus coracoideus eller crista iliaca. For­
flytting av processus coracoideus fra samme 
side til fremre kant (Latarjets prosedyre) er 
den vanligste benblokkprosedyren. Benblok­
ken øker stabiliteten ved å erstatte bentapet 
og i tillegg forsterke den fremre kapselen via 
en slyngeeffekt ved fellessenen (conjoint ten­
don) som er festet på processus coracoideus. 
Prosedyren har tradisjonelt blitt utført med 
åpen kirurgi, men kan også gjøres artrosko­
pisk.

Postoperativ rehabilitering
Etter skulderstabiliserende kirurgi anbefales 
fatle og bevegelsesrestriksjoner i 3 – 4 uker, 
men pasientene oppfordres til å starte beve­
gelighetstrening så snart smertene tillater det 
(27). Etter 4 – 6 uker tillates fulle bevegelses­
utslag, og pasientene bør etter hvert starte 
med styrketrening. Den fysikalske behandlin­
gen individualiseres. Det anbefales at dette 
gjøres under veiledning av fysioterapeut eller 
manuellterapeut. Gjenopptakelse av idrett 
anbefales ikke før det har gått minst tre må­
neder. Ved risiko- og kontaktidrett anbefales 
det at pasienten venter minst seks måneder.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 14.10.2020, første revisjon innsendt 1.2.2021, 
godkjent 12.5.2021.

Figur 2  Hengende arm for lukket reponering av 
fremre skulderluksasjon. Pasienten ligger på magen 
med armen hengende over kanten. Drag i armen 
eller bruk av vekter. Behandleren skyver nedre hjørne 
av skulderbladet mot midtlinjen og gjør samtidig 
rotasjon og traksjon av den hengende armen. 
Illustrasjon: Illumedic
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NOE Å LÆRE AV

En ung jente med vondt i halsen

En jente i tenårene ble innlagt ved  
barneavdelingen grunnet kjeve-
sperre, hevelse på halsen og mis-
tanke om peritonsillær abscess. 
Utredningen skulle avdekke et mer 
komplekst symptombilde enn for-
ventet ut fra innleggelsesårsak.

En ung jente, fra tidligere vesentlig frisk 
foruten pollenallergi, ble innlagt etter 
to ukers sykehistorie med halssmerter. 
Hun var tidlig i forløpet vurdert hos 
fastlegen, der hurtigtest for mononu­
kleose (Monospot) var negativ. Tilstan­

den ble tolket som tonsillitt, og pasienten fikk 
forskrevet en kur med peroral fenoksymetylpeni­
cillin. Grunnet svelgsmerter ble ikke penicillin­
kuren tatt. Dagene forut for innleggelsen fikk 
pasienten økende smerter og hevelse på høyre 
side av halsen samt kjevesperre (trismus). Hun 
ble innlagt på barneavdelingen med mistanke 
om peritonsillær abscess.

Ved innkomst fant man kjevesperre og diffus 
hevelse på høyre side av halsen, i tillegg til ikte­

riske sklera. Respiratorisk og sirkulatorisk var 
hun stabil, med respirasjonsfrekvens 19 per mi­
nutt, SpO2 99 % på romluft, rektaltemperatur 
37,4 °C og takykardi (puls 117) . Blodprøver viste 
CRP på 143 mg/L (referanseområde 0,00 – 5,0), 
nøytrofile granulocytter på 8,9 109/L (1,5 – 7,1) og 
prokalsitonin på 0,17 μg/L (< 0,10). Totalbilirubin 
var økt til 45 μmol/L (5 – 25) og konjugert bilirubin 
til 40 μmol/L (< 5). Gammaglutamyltransferase 
(GGT) var lett økt til 46 U/L (10 – 45), normal aspar­
tataminotransferase (ASAT) på 24 U/L (10 – 45), 
normal alaninaminotransferase (ALAT) på 23 U/L 
(10 – 45) og normal alkalisk fosfatase (ALP) på 298 
U/L (referanseområde 35 – 400). Mononukleose­
hurtigtest var negativ. Det ble sikret serologiske 
prøver for Epstein-Barr-virus (EBV). Pasienten ble 
isolert grunnet uavklart covid-19-status. Det ble 
startet intravenøs behandling med benzylpenicil­
lin 1,2 g × 4.

De vanligste årsakene til halsbetennelse hos 
barn/ungdom er virusinfeksjoner, inkludert 
mononukleose, og streptokokkinfeksjoner. De 
fleste tilfeller med akutt faryngotonsillitt for-
løper ukomplisert, men i enkelte tilfeller kom-
pliseres forløpet grunnet utvikling av periton-
sillær abscess. Klassiske symptomer og funn 
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ved abscessdannelse er kjevesperre og asym-
metri i bakre svelgvegg.

Pasienten ble videre undersøkt av vakthavende 
øre-nese-hals-lege. Man mistenkte abscedering, 
men trismus og smerter gjorde at det var vanske­
lig å få gjennomført en fullgod halsundersøkelse. 
Det ble derfor rekvirert CT collum. CT-funnene var 
forenlig med tonsillær/peritonsillær abscess bila­
teralt samt høyresidig trombosert vena jugularis 
med ledsagende tromboflebitt og flegmonøs be­
tennelse (figur 1). På bakgrunn av dette ble Le­
mierres syndrom mistenkt. Abscessene ble vurdert 
som ikke modne for drenering, og det ble anbefalt 
bytte av antibiotika til klindamycin intravenøst, 
600 mg × 3, hvilket ble startet opp neste dag. 
Grunnet trombosetendensen ble det også forord­
net lavmolekylært heparin (enoksaparin), dose­
ring 60 mg subkutant morgen og 40 mg subku­
tant kveld. P-piller (etinyløstradiol) ble seponert, 
da disse kan gi økt trombosetendens.

I henhold til de nasjonale faglige retningslin-
jene for antibiotika i sykehus anbefales ben-
zylpenicillin og klindamycin ved peritonsil-
lær abscess, med eventuelt tillegg av metroni-
dazol (1).
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Dag 2 var pasienten i bedre allmenntilstand. De 
vitale parameterne var fortsatt stabile. Biokje­
misk så man lett bedring, med CRP-fall til 
123 mg/L (0,00 – 5,0), normalisering av gammaglu­
tamyltransferase og fall i konjugert bilirubin. Et­
ter konferering med øre-nese-hals-lege valgte 
man å fortsatt avvente operativ behandling. In­
feksjonsmedisineren som ble konsultert, anbe­
falte å fortsette behandling med klindamycin 
intravenøst og legge til benzylpenicillin intrave­
nøst. Det ble på dette tidspunktet, omtrent ett 
døgn etter oppstart med antibiotika, sikret blod­
kulturer.

Hos febrile pasienter innlagt i sykehus er det 
anbefalt å sikre blodkulturer før oppstart med 
antibiotika. Dette gir høyeste sannsynlighet 
for å påvise mikroorganismer i blodet samt 
raskest mulig resistensbestemmelse. Blodkul-
turer hos vår pasient ble dessverre ikke sikret 
før omtrent ett døgn etter antibiotikaoppstart.

Pasienten fikk smerter i venstre del av toraks på 
dag 2. CT toraks og abdomen viste funn forenlig 
med septiske embolier i begge lunger og mulig 
infarktkomponent i høyre underlapp (figur 2, 
figur 3). I tillegg var det lett forstørret lever og 
milt, periportalt ødem samt små mengder fri 
væske i bekkenet (mulig fysiologisk). Det var også 
beskrevet mistanke om tromber i vena subclavia 
og vena axillaris på høyre side. Dag 3 så man 
oppvekst av penicillinfølsomme Streptococcus 
anginosus i blodkultur. Serologiske prøver viste 
svakt positivt Epstein-Barr-virus (EBV)-viralt kap­
sidantigen (VCA)-IgG, svakt positivt EBV-VCA-IgM 
og negativt EBV-EBNA-IgG. Intravenøst benzylpe­
nicillin og klindamycin samt antikoagulasjons­
behandling med lavmolekylært heparin (enoksa­
parin) ble kontinuert.

MR collum på dag 3 viste relativt uendret bilde 
med tonsillære/peritonsillære abscesser bilate­
ralt, utbredt cellulitt/ødem i bløtdeler og vedva­
rende trombose i vena jugularis. Bildene ble vur­
dert av øre-nese-hals-leger, som fant indikasjon 
for tonsillektomi. Grunnet blødningsrisiko og 
usikkerhet rundt antikoagulasjonsindikasjonen 
ble enoksaparin nullet dagen før operasjon.

Pasienten ble dag 4 tonsillektomert à chaud. 
Inngrepet ble utført i generell narkose. Kjeve­
sperre i forbindelse med peritonsillær abscess er 
et stort varselsignal om forventet vanskelig luftvei 
ved intubasjon. Pasienten ble maskeventilert og 
deretter intubert med videolaryngoskop (C-MAC). 
Ingen komplikasjoner oppstod. Bakterien Strepto­
coccus anginosus ble gjenfunnet ved dyrkning av 
puss fra abscessen. Det ble ikke utført PCR-under­

søkelse av evakuert puss. Tonsillene ble sendt til 
histologisk undersøkelse, som viste kronisk aktiv 
betennelse og ingen atypi.

Tonsillektomi à chaud betyr direkte oversatt 
varm tonsillektomi. Vanligvis gjøres tonsil-
lektomi i infeksjonsfrie perioder, såkalt kald 
fase. Tonsillektomi à chaud gjøres altså når 
det kreves et akutt inngrep. Dette kan gjøres 
på mekanisk grunnlag, for eksempel ved mo-
nonukleose med tonsillehypertrofi som gir 
alvorlig dyspné, eller på infeksiøst grunnlag 
der det er risiko for spredning av infeksjonen. 
I vårt tilfelle fryktet man at infeksjonen skulle 
spre seg via det parafaryngeale rom ned til 
mediastinum.

Pasienten ble observert ett døgn postoperativt ved 
øre-nese-hals-avdelingen, før hun på dag 5 ble 
overflyttet tilbake til barneavdelingen. Videre kon­
tinuerte man behandling med intravenøs antibio­
tika og avventet reoppstart av antikoagulasjons­
behandling. De neste dagene var pasienten i kli­
nisk bedring. Hevelsen på halsen avtok, pasienten 
var mindre smertepreget og fikk bedre appetitt. 
Pasienten hadde til å begynne med morfinkre­
vende smerter i toraks, men disse avtok, og hun 
hadde etter hvert god effekt av kun paracetamol 
og ibuprofen ved behov. Infeksjonsprøver og lever-
galle-prøver normaliserte seg. Ekkokardiografi 
viste normale funn.

Pasienten ble utskrevet til hjemmet på dag 
8. Grunnet septiske embolier var det planlagt to­
talt seks uker behandling med intravenøs anti­
biotika, utført av hjemmesykepleien i kommunen.

På dag 12, åtte dager postoperativt, ble pasien­
ten reinnlagt ved øre-nese-hals-avdelingen med 
postoperativ blødning. Ved innkomst var pasien­
ten sirkulatorisk stabil, og blødningen hadde 
avtatt. Det ble observert et koagel i venstre nedre 
tonsillelosje. Koagelet ble fjernet, og det ble ikke 
funnet pågående blødning. Pasienten ble obser­
vert i ytterligere ett døgn, ingen tegn til reblød­
ning, før hun ble utskrevet til hjemmet i god all­
menntilstand.

Videre bruk av antikoagulasjonsmidler ble 
diskutert flere ganger i kollegiet, og flere ulike 
instanser både sentralt og lokalt ble konsul-
tert. Konsensus ble til slutt at man anbefalte 
antikoagulasjonsbehandling så lenge blød-
ningsrisikoen postoperativt ble ansett som lav. 
Initialt ble det anbefalt å avvente oppstart til 
dag 10 postoperativt, men grunnet den post
operative blødningen ventet man til dag 14 et-
ter operasjonen. Valget av antikoagulasjons-

midler falt til slutt på rivaroksabantabletter 
(15 mg × 2 i tre uker, deretter 20 mg × 1 i tre 
måneder).

Etter nesten fire ukers behandling med benzyl­
penicillin og klindamycin, samt tre dagers be­
handling med rivaroksaban, utviklet pasienten 
en allergisk reaksjon med legemiddelbetinget 
hudutslett, tolket som DRESS (drug reaction/rash 
with eosinophilia and systemic symptoms). Pa­
sienten ble anbefalt å avstå fra disse tre legemid­
lene i tiden fremover, og antibiotikakuren ble 
derfor avsluttet etter totalt fire uker. Rivaroksaban 
ble byttet til dalteparin injeksjonsvæske 5 000 IE 
subkutant × 2, totalt tre måneders behandlings­
tid. 

Ved poliklinisk kontroll tre måneder etter dia­
gnosetidspunktet var pasienten i god allmenn­
tilstand. Hun var fullstendig symptomfri, hadde 
normal hematologisk status og normale funn på 
røntgen toraks. Det er planlagt avsluttende kon­
troll med spirometri på et senere tidspunkt.

Diskusjon

Lemierres syndrom forekommer sjelden, men 
er alvorlig. Syndromet har ingen standard-
definisjon, og ulike kriterier har blitt brukt. I 
1936 beskrev André Lemierre syndromet slik: 

Figur 1  CT collum av vår pasient med Lemierres 
syndrom, tatt på første innleggelsesdag. Bildet viser 
peritonsillær abscess og trombosert vena jugularis 
interna.
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produksjon hos patogenene. Det er anbefalt 
empirisk å forskrive betalaktamaseresistente 
antibiotika med anaerob aktivitet, for eksem-
pel klindamycin, metronidazol eller piperacil
lin/tazobaktam, i kombinasjon med betalak-
tamantibiotika (8). Det er ingen klare ret-
ningslinjer for behandlingslengde. I en over-
siktsartikkel fra Belgia er det angitt at behand-
lingslengden varierer fra 2 – 4 uker til 20 uker, 
med gjennomsnitt på 5 uker (8). Samme artik-
kel angir også en anbefalt minimumslengde 
på 14 dager, men det presiseres at behandlin-
gen må tilpasses sykdomsforløpet.

For antikoagulasjonsbehandling er det hel-
ler ingen klar konsensus, da det ikke finnes 
noen kontrollerte studier. I en litteraturgjen-
nomgang publisert i International Journal of 
Angiology angis det at antibiotika og drenasje 
er den viktigste behandlingen ved Lemierres 
syndrom (9). Artikkelen anbefaler at antiko
agulasjonsbehandling vurderes hos høyrisi-
kopasienter med uttalt trombose i vena jugu-
laris interna og ved manglende effekt av anti-
biotikabehandling (9).

Pasienten og hennes foresatte har gitt samtykke til at 
artikkelen blir publisert.

Vi ønsker å takke radiolog Birger Breivik for hjelp med  
å tolke og illustrere CT-bildene.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 1.12.2020, første revisjon innsendt 11.2.2021, 
godkjent 26.4.2021.

nylig orofaryngeal infeksjon, trombose i vena 
jugularis, anaerobe mikrober og oftest sep-
tiske embolier. Syndromet hadde tidligere 
høy mortalitet, og pasientene døde som oftest 
innen 7 – 15 dager (2). Etter at antibiotika ble 
introdusert, har dødeligheten sunket betrak-
telig, og mortalitetsraten er i nyere tid 5 – 9 % 
(3, 4).

Syndromet rammer gjerne friske og unge 
pasienter. En dansk studie viste en insidens på 
14,4 per million i aldersgruppen 15 – 24 år. Ge-
nerelt i befolkningen viste samme studie en 
insidens på 3 – 6 tilfeller per million (5).

Det vanligste presentasjonssymptomet er 
faryngitt, gjerne ledsaget av tonsillehypertrofi 
og feber. Bakterien sprer seg etter hvert til 
vena jugularis og gir suppurativ trombofle-
bitt. Dette fører til ømhet og/eller hevelse over 
jugularisvenen, kjevevinkelen eller langs ster-
nokleidomastoideusmuskelen. Videre kan 
infeksjonen spre seg hematogent, og septiske 
emboluser oppstår. Hyppigst ses hematogen 
spredning til lungene, som affiseres i 85 % av 
tilfellene (2). I lungene oppstår det hyppigst 
nekrotiske lesjoner, men man kan også se in-
filtrater, pleuraeffusjon, empyem, lungeab-
scesser og nekrotiserende mediastinitt (2). Det 
er i tillegg beskrevet tilfeller med ledsagende 
septisk artritt og/eller osteomyelitt, milt-, le-
ver- og nyreabscesser, endokarditt, perikarditt 
samt epiduralabscesser og hjerneabscesser 
(2).

Lemierres syndrom starter i 85 % av tilfel

lene med infeksiøst fokus i tonsillene (2). Det 
er imidlertid vist at man kan utvikle syndro-
met med fokus andre steder, som øyne, bihu-
ler, ører og gastrointestinalkanalen (3).

Fusobacterium necrophorum er vanligste 
påviste patogen, men syndromet kan også 
skyldes Fusobacterium  necleatum, Klebsiella 
pneumoniae samt anaerobe streptokokker og 
stafylokokker (2). Hos den aktuelle pasienten 
var det oppvekst av Streptococcus anginosus 
både i blodkultur og i abscessinnholdet fra 
høyre tonsill. Denne anaerobe bakterien inn-
går i Streptococcus anginosus-gruppen, som 
tidligere gikk under navnet Streptococcus 
milleri-gruppen. Bakterien er en grampositiv 
kokk som er kjent for å danne abscesser (6).

Det er beskrevet at mononukleose kan dis-
ponere for infeksjon med Fusobacterium ne­
crophorum. Potensielle forklaringer på dette 
er lymfeobstruksjon og immunologiske fak-
torer (7). Det er imidlertid også rapportert om 
tilfeller med falskt positiv Monospot-test ved 
Fusobacterium necrophorum-infeksjoner (7). 
Hos den aktuelle pasienten ble det initialt på-
vist svakt positivt EBV-VCA-IgG, svakt positivt 
EBV-VCA-IgM og negativt EBV-EBNA-IgG. Senere 
tester var alle negative for Epstein-Barr-viru-
set, og vi har tolket de første prøvene som 
falskt positive.

Behandling av Lemierres syndrom krever 
tverrfaglig samarbeid. Som empirisk antibio-
tikabehandling er benzylpenicillin i mono
terapi ikke anbefalt grunnet betalaktamase-

Figur 2  CT-bilde av pasientens lunger tatt på andre innleggelsesdag. Bildet viser 
en rundfortetning i venstre overlapp. Den er lavattenuerende sentralt og kan godt 
representere en septisk embolus.

Figur 3  CT-bilder av pasientens lunger tatt på andre innleggelsesdag. Bildet viser 
et infarkt i høyre underlapp. Sannsynlig årsak er en okkludert pulmonalarterie, 
trolig grunnet en septisk embolus.
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Multiple arterielle 
tromboembolier etter covid-19

En middelaldrende mann fikk påvist  
tromboembolisk sykdom bare uker  
etter gjennomgått covid-19. Omfan- 
get var mer omfattende enn man 
kunne forventet gitt pasientens 
risikofaktorer.

En mann i 50-årene ble innlagt på 
lokalsykehus på grunn av smerter, 
avblekning, kuldefornemmelse og 
nedsatt sensibilitet i begge under
ekstremiteter. Tre uker tidligere 
hadde han gjennomgått covid-

19 med feber, sår hals, brystsmerter og hoste, 
men ingen tung pust. Etter sykdom og karan-
tene hadde han vært i full jobb i en uke.

Pasienten hadde hyperkolesterolemi og ble 
behandlet med perkutan koronar interven-
sjon for et hjerteinfarkt sju år tidligere. Etter 
dette hadde han sluttet å røyke og var i god 
fysisk form.

PCR-test for covid-19 ved innkomst var ne-
gativ, og pasienten hadde ingen respiratoriske 
symptomer. CT-angiografi viste manglende 
kontrastfylling fra begge aa. poplitea i kne-
leddsspalten (figur 1). Han hadde også okklu-

sjoner distalt, men stedvis kontrastfylling av 
leggarterier, forenlig med tromboser i begge 
underekstremiteter. Pasienten fikk 5 000 IE 
dalteparin og ble deretter overflyttet til et re-
gionssykehus.

Ved ankomst regionssykehuset var pasien-
ten respiratorisk og sirkulatorisk stabil. Vens
tre underekstremitet hadde kliniske tegn på 
akutt iskemi med smerte og redusert sensibi-
litet, men bevart motorikk. Høyre underek-
stremitet hadde i løpet av dagen blitt gradvis 
bedre med bevart sensibilitet og motorikk, 
men var fortsatt kald perifert. Pasienten ble 
operert i generell narkose med trombektomi 
av bilaterale aa. poplitea og leggarterier. Post-
operativt var begge ben velsirkulerte.

Etter noen timer ble høyre fot igjen kjølig, 
smertefull og uten dopplersignal i fotarterier. 
Pasienten ble derfor reoperert. Det ble på ny 
gjort utrenskning av leggarterier med funn 
av rikelig med trombemasser.

Postoperativt var det tilbakegang av alle 
symptomer i bena, men pasientens oksygen-
metning var påfallende lav med SpO2 på 94,5 % 
(referanseområde > 99 %). Blodgass tatt mens 
pasienten fikk 3 L O2 via nesekateter viste pH 
7,47 (7,36−7,44), pCO2  4,5 kPa (4,5−6,1) og 
pO2 8,9 kPa (> 9,6). Det ble utført CT toraks-
angiografi, som viste flere lungeembolier i 
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begge underlapper samt mattglassforandrin-
ger typiske for gjennomgått covid-19-pneumo-
ni (figur 2). I tillegg så man en 7 mm stor pen-
dulerende trombe distalt i aortabuen (figur 3). 
Dalteparin ble økt til 10 000 IE × 2, og pasien-
ten fikk ikke-invasiv respirasjonsstøtte på in-
tensivavdeling.

Ved ekkokardiografi to dager senere ble det 
påvist en trombe med diameter på 1 cm i 
apeks av hjertet. Det var lett apikal hypoki-
nesi, men ellers god kontraktilitet av venstre 

Figur 1  CT-angiografi viser bilateral full stopp i arte
riell sirkulasjon i a. poplitea.
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ventrikkel. Det ble ikke påvist hjertearytmi 
eller tegn til gjennomgått hjerteinfarkt. En 
hematologisk utredning, med tanke på anti-
fosfolipid syndrom (inkludert testing av 
lupus antikoagulant, anti-cardiolipin-antistof-
fer og beta-2 glycoprotein I antistoff) viste in-
gen patologiske funn som kunne forklare 
embolisering. Normale trombocytter og lett 
forhøyet fibrinogen på 5,3 g/L (1,9 – 4) og D-di-
mer på 14,8 mg/L (< 0,57) var som forventet 
ved trombose. Man konkluderte med at pa
sienten var tilstrekkelig behandlet med dal
teparin 10 000 E × 2, at pasienten skulle følges 
opp av hematolog og etter hvert skifte be-
handling til DOAK eller marevan. Ni dager 
etter innkomst ble pasienten skrevet ut i vel-
befinnende med normal gangfunksjon. Han 
ble henvist til videre oppfølging ved medi-
sinsk avdeling på lokalsykehuset.

Diskusjon

Flere internasjonale studier har dokumentert 
at akutte infeksjoner med covid-19 kan med-
føre økt risiko for tromboemboliske hendelser 
(1–4). Vår pasient hadde flere risikofaktorer for 
tromboemboliske hendelser. Man kan likevel 
ikke utelukke covid-19 som utløsende faktor. 
Mye tyder på at covid-19 infiltrerer endotelet 
og igangsetter en karskadereaksjon, som fører 
til økt tromboembolirisiko (2, 4). Pasienter 
med covid-19 har dessuten økt plasmaviskosi-
tet som også bidrar til hyperkoagulabilitet (5). 
Dette kan forklare at den aktuelle pasienten 
hadde tromber på seks ulike anatomiske ste-
der, som foruten covid-19 vanskelig lar seg 
forklare av én enkel årsak. En kan mistenke at 
lokal karskadereaksjon og hyperkoagulabilitet 
etter covid-19 førte til trombedannelse i hjertet 
og aortabuen hos pasienten. Disse har sann-
synligvis senere embolisert til begge under
ekstremiteter.

Mange pasienter gjennomgår et mildt syk-
domsforløp av covid-19, og må derfor ikke 
behandles på sykehus. Det øker risikoen for 
at eventuelle emboliske komplikasjoner ikke 

fanges opp og dermed underrapporteres. Det 
er usikkert om man bør gi profylaktisk plate-
hemming eller antikoagulasjon hos alle pa
sienter som har gjennomgått en symptoma-
tisk SARS-CoV-2-infeksjon.

International Society for Thrombosis & Hae
mostasis har nylig godkjent WHO-retnlings-
linjene (6) som anbefaler at alle hospitaliserte 
covid-19-pasienter skal observeres med tanke 
på forekomst av tromboemboli, inkludert 
slag, dyp venetrombose, lungeemboli og hjer-
teinfarkt, og få standard tromboseprofylakse 
mot venøs tromboemboli (6). For tiden pågår 
kliniske studier av hva som er optimal dose-
ring av antikoagulerende medikamenter ved 
covid-19, og retningslinjene vil oppdateres 
fortløpende (7).

Når det gjelder bruk av platehemmere, har 
man i USA begynt å behandle covid-19-pasien-
ter «off label» med profylaktisk lavdose acetyl-
salisylsyre (8). Andre europeiske land, som for 
eksempel Tyskland (9), avstår fra profylaktisk 
bruk av acetylsalisylsyre pga. økt blødnings
risiko og manglende evidens så langt.

Av særlig interesse for det karkirurgiske 
miljøet i Norge er at covid-19-pasienter har 

opptil 25 % økt risiko for spontan retrombose-
ring etter primær revaskularisering (10). Dette 
sammenfaller med vår erfaring. I en studie av 
674 covid-19-pasienter i Nord-Italia som ble 
operert for akutt kritisk iskemi, ble det obser-
vert at pasientene som i tillegg fikk aggressiv 
antikoagulasjon (med kontinuerlig hepa-
rininfusjon) sjeldnere fikk retrombosering (11, 
12).

Denne kasuistikken, og stadig nye publika-
sjoner, har gjort oss oppmerksomme på sam-
menhengen mellom covid-19 og økt fare for 
alvorlige arterielle og venøse tromboembo-
liske hendelser. En karkirurgisk vurdering bør 
gjøres tidlig i forløpet ved klinisk mistanke 
om tromboemboli. Det direkte årsaksforhol-
det i overnevnte kasuistikk, kan ikke sikkert 
fastslås. Det var likevel en dramatisk og høyst 
utypisk sykdomspresentasjon gitt pasientens 
øvrige risikoprofil.

Pasienten har samtykket til at artikkelen blir publisert.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 8.4.2021, første revisjon innsendt 9.6.2021, 
godkjent 29.6.2021.

Figur 3  Trombe i aortabuen.Figur 2  Lungefortetninger med delvis konsolidering 
og mattglasspreg.
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Legionellose etter smitte  
fra fontenen på Youngstorget

Sommeren 2020 ble en forholdsvis 
ung mann innlagt på sykehus med 
alvorlig legionellasykdom. I begyn-
nelsen fant vi ikke årsaken til smit-
ten. Opplysninger som kom frem 
senere i forløpet, førte imidlertid 
til påvisning av en uventet smitte-
kilde, som ikke tidligere er beskrevet 
i Norge.

Pasienten var en tidligere frisk 
mann i 30-årene. Han arbeidet i 
nærheten av Youngstorget i Oslo. 
En tidlig sommeruke ble han inn-
lagt på sykehus med alvorlig pneu-
moni. Prøve for legionellaantigen 

i urin var positiv. I prøve tatt fra nedre luftveier 
var det vekst av Legionella pneumophila sero-
gruppe 1 (Mikrobiologisk avdeling, Oslo uni-
versitetssykehus). Han utviklet respirasjons-
svikt og måtte ligge på respirator i syv døgn.

For å påvise eventuell smittekilde tok byde-
lens konsulent i miljørettet helsevern prøve 
fra dusj og vannkran i pasientens leilighet 
samt i vanntank fra arbeidsplassen uten at det 
ble gjort noen funn. To uker senere ble det tatt 
prøver fra et bilvaskeanlegg der pasienten 

hadde vært to ganger like før han ble syk. Her 
var det heller ingen funn.

Pasientens samboer fortalte at ektefellen 
pleide å ta pausene sine ved fontenen på 
Youngstorget, og hun hadde lurt på om denne 
kunne være smittekilde (figur 1). På bakgrunn 
av denne informasjon ble det tatt miljøprøver 
fra fontenen. På grunn av smittemistanken 
ble fontenen samtidig stengt av driftsansvar-
lig, som var kommunens bymiljøetat. Fem 
uker etter innleggelsen kom svaret fra labora-
toriet (Eurofins), som viste høye verdier av 
L. pneumophila serogruppe 1 i miljøprøven.

Prøver fra pasient og fontene ble deretter 
sendt til det nasjonale referanselaboratoriet 
for Legionella ved Stavanger universitetssjuke
hus, som bekreftet L. pneumophila serogrup-
pe 1 sekvenstype 256 i begge prøvene. Ytterli-
gere undersøkelse med sekvensbasert typing 
ved fullgenomsekvenser konkluderte med at 
isolatene var identiske.

Fontenen på Youngstorget er stengt om vin-
teren, men driftes fra begynnelsen av mai til 
utpå høsten. Normalt holder utendørsfontener 
i Norge så lav temperatur at det ikke er gode 
vekstbetingelser for Legionella, såfremt syste-
met ikke benytter resirkulert vann over 20 °C.

I ukene før pasienten ble syk, var det en var-
mebølge i Oslo med temperaturer over 20 °C i 
flere dager. Bymiljøetaten bestilte en risikovur-

MARTE ANDERSEN
Bydel Vestre Aker
Oslo kommune

TOVE CHRISTIANSEN
Bydel St. Hanshaugen
Oslo kommune

FREDRIK EIKA
Medisinsk avdeling
Diakonhjemmet Sykehus

INGUNN HAAKERUD
Bydel St. Hanshaugen
Oslo kommune

KNUT HENRIK SPÆREN
Medisinsk avdeling
Diakonhjemmet Sykehus

dering av fontenen i etterkant av funnene. 
Denne ble utført av et eksternt firma, og av 
rapporten fremgår det at vannet i fontenen 
resirkuleres. Vannet passerer et teknisk rom 
som har temperatur på 25 °C eller mer. Det ble 
påvist en slange i teknisk rom som kan ha ut-
gjort en blindsone. Det er et sandfilter i vann-
inntaket, som spyles tre ganger ukentlig. Van-
net tilsettes klor, men doseringen har vært lav 
grunnet miljøhensyn. Når fontenen er i drift, 
spyles den hver 14. dag med høytrykksspyler, 
men de 13 spyleenhetene (der vannet kommer 
ut) var ikke blitt rengjort og hadde mye belegg.

Det ble foreslått en rekke driftsendringer, 
inkludert regelmessig prøvetaking og analy-
ser for Legionella species.

Diskusjon

Legionellasykdom ble første gang beskrevet i 
USA i 1976 etter et utbrudd ved et årsmøte i 
American Legion, en organisasjon for ameri-
kanske krigsveteraner. De fleste tilfeller skyldes 
L. pneumophila serogruppe 1, 4 og 6. Bakterien 
kan gi alvorlig pneumoni med høy dødelighet. 
Den er vanlig i naturen, både i vann og jord, og 
vokser best ved temperaturer på 20 – 50 °C. 
Smitte skjer fra kilde som avgir aerosoler (luft-
smitte), og ikke fra person til person (1).

75
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I femårsperioden 2016 – 20 ble det rapportert 
269 tilfeller av legionellose via Meldingssys-
tem for smittsomme sykdommer (MSIS). Bare 
13 tilfeller (5 %) var rapportert hos pasienter 
yngre enn 40 år. Noe over halvparten var smit-
tet i utlandet.

Det har vært noen få større utbrudd av le-
gionellose i Norge. I Stavanger i 2001 kom smit-
ten fra et kjøletårn (2), og i Sarpsborg i 2005 
kom sannsynligvis smitten fra en industriell 
luftskrubber (3). De fleste tilfeller av smitte 
innenlands er imidlertid sporadiske, og man 
klarer ikke å identifisere smittekilde (4).

I Folkehelseinstituttets legionellaveileder 

angis det at temperaturen i Norge sjelden er 
så høy at konsentrasjonen av legionellabakte-
rier i utendørsfontener representerer noen 
reell smittefare, men at det kan være fare for 
vekst av legionellabakterier i anlegg der vann 
resirkuleres slik at temperaturen overstiger 
20 °C (5). I dette aktuelle tilfellet kan både 
oppvarming i teknisk rom, høy utetempera-
tur i Oslo og biofilm i spyleenheter ha bidratt.

Ved sporadiske tilfeller av smitte innen-
lands der vi ikke mistenker sammenheng 
med andre tilfeller, er det vanlig praksis i Oslo 
å ta prøve fra pasientens hjem og eventuelt 
andre steder der pasienten har vært og smitte 

kan forekomme. I dette tilfellet var det imid-
lertid ingen som hadde tenkt på smitte fra 
fontene før pasientens samboer nevnte det.

Oss bekjent er det ikke tidligere påvist le-
gionellasmitte fra utendørsfontene i Norge. 
Utendørsfontenen i Breiavatnet ble mistenkt 
som smittekilde i Stavanger i 2001, men ble 
senere frikjent (2). Ved litteratursøk har vi fun-
net flere beskrivelser av smitte fra innendørs-
fontener i andre land, som Australia og USA 
(6), men ikke fra utendørsfontener.

Vi har fått opplyst fra Stavanger universitets-
sjukehus at det er funnet genotype 260 hos én 
annen pasient fra Oslo med påvist legionellose 
i 2020. Den aktuelle pasienten ble imidlertid 
syk to måneder tidligere, da fontenen på 
Youngstorget var stengt. Smitte derfra er der-
med utelukket, og vi vet ikke hvor denne pa
sienten ble smittet.

Etter at det ble påvist legionellabakterier i 
fontenen på Youngstorget, ble samtlige 14 
fontener i Oslo sentrum stengt for risikovur-
dering. 10 av de 14 er aerosolproduserende. 
Det var ikke vekst av Legionella i noen av prø-
vene som ble tatt på slutten av sommeren. I 
juni 2021 har 11 fontener i Oslo, inkludert noen 
utenfor sentrum, fått endrede driftsrutiner 
med styrket legionellakontroll. Ti fontener er 
fortsatt stengt.

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.

Takk til Ida Dihle, Bymiljøetaten, Oslo kommune for 
informasjon.

Artikkelen er fagfellevurdert.

Mottatt 2.2.2021, første revisjon innsendt 7.6.2021, godkjent 
9.6.2021.

Figur 1  Fontenen på Youngstorget. Foto: Tord Baklund / Visit Oslo
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Hjertestans hos ettåring  
etter strømstøt

Et barn på ett år fikk strømstøt fra 
en elektrisk skovarmer og ble funnet 
livløs av mor som startet hjerte- og 
lungeredning. Ambulansepersonell 
kom raskt til og defibrillerte barnet. 
Kasuistikken er en påminnelse om 
at helsepersonell må være forberedt 
på å komme i en situasjon der defi-
brillator må brukes på barn.

En tidligere frisk ettåring pådro seg 
et strømstøt fra en elektrisk skovar-
mehylle hvor ledningsisolasjon 
hadde løsnet (230 volt/16 ampere 
kurs). Det ble et kraftig smell og 
mor kom raskt til. Barnet lå livløs 

med hendene krampaktig fast i apparatet og 
mor ringte 113. Respirasjonsfrekvensen falt til 
cirka seks inndragninger per minutt og det 
ble instruert i oppstart av hjerte- og lungered-
ning. Ambulanse var fremme cirka sju minut-
ter senere og første rytme på defibrillator var 
ventrikkeltakykardi. Det ble gitt et sjokk på 50 
joule via barnepads og etter ett minutt med 
hjerte- og lungeredning fikk barnet en orga-

nisert hjerterytme, begynte å puste selv og ble 
oppfattet å ha gjenvunnet egensirkulasjon. 
Respirasjonsfrekvensen økte til 25 per minutt 
og pulsoksimetri viste 100 % med 15 liter oksy-
gen på maske. Anestesilege og redningsmann 
fra 330-skvadronen ankom kort tid etter med 
legebil. Barnet var da ikke kontaktbart, var 
blekt i huden, hadde lite spontane bevegelser 
og hadde delvis ufri luftvei. Innlegging av 
svelgtube ga fri luftvei og det ble anlagt perifer 
venekanyle. Grunnet kort kjøreavstand til sy-
kehus ble barnet transportert inn uten flere 
tiltak. Barnet var ikke kontaktbart under trans-
port og kastet opp en gang. Ved ankomst syke-
hus 20 minutter etter hendelsen var barnet 
bevisstløst, pustet regelmessig, hostet og rea-
gerte lite på smertestimuli. Det var gode peri-
fere pulser, hjertefrekvens var rundt 130 per 
minutt og barnet ble oppfattet å være godt 
sirkulert. Det var normale auskultasjonsfunn 
over hjerte og lunger. På bakgrunn av lavt be-
vissthetsnivå og gjennomgått hjerte- og lunge-
redning, ble barnet intubert. Terapeutisk hypo-
termi ble vurdert og diskutert med Rikshospi-
talet. Med bakgrunn i kortvarig hjertestans og 
adekvate bevegelser ble man enige om kortva-
rig respiratorbehandling. Ved inadekvate beve-
gelser ville barnet blitt overflyttet til Rikshos-
pitalet og nedkjølt til 34 grader i 48 timer.

STIG ARILD STENERSEN
Stig-Arild.Stenersen@nordlandssykehuset.no
Prehospital klinikk
Nordlandssykehuset

AUDHILD PRYTZ
Barnemedisinsk avdeling
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Klinikk for anestesi og intensivmedisin
St. Olavs hospital

Institutt for sirkulasjon og bildediagnostikk
Fakultet for helsevitenskap og medisin
Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet 
(NTNU)

Ekkokardiografi viste god kontraktilitet glo-
balt. Blodprøvesvar ved innkomst viste mode-
rat metabolsk acidose (Tabell 1). Det tilkom en 
moderat stigning i kreatinkinase og myoglo-
bin, men urinfarge og -volum var normalt. 
Det var synlige brannskader på begge henders 
peke- og lillefinger (Figur 1), ellers ingen syn-
lige skader fra strømstøtet. Grunnet risiko for 
aspirasjonspneumoni ble det startet intrave-
nøs behandling med metronidazol og cefo
taxim. Barnet ble sedert med propofol og re-
mifentanil, som ble stoppet etter fire timers 
respiratorbehandling. Barnet ble ekstubert 

Figur 1  Barnet kom seg raskt etter strømstøtet, men  
hadde brannskader på hendene. Foto: Nordlandssyke
huset Bodø
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ukomplisert en time senere, var umiddelbart 
i god allmenntilstand og ble skrevet ut i sin 
habituelle tilstand tre dager senere. Hudtrans-
plantasjon på hendene ble utført to uker se-
nere. Barnet har siden vært til kontroller og 
har vist fin psykomotorisk utvikling. Høyre 
pekefinger brukes noe mindre enn venstre, 
sannsynligvis grunnet arrdannelse.

Diskusjon

I 2019 ble det registrert 79 hjertestans på barn 
under 10 år (1). Utenfor sykehus er det rappor-
tert < 10 % med ventrikkelflimmer eller -taky-
kardi (2), benevnt sjokkbare rytmer da det 

kun er disse hjerterytmene som skal defibril-
leres ved hjertestans. Av forenklingshensyn er 
retningslinjene for legfolk for hjerte- og lun-
geredning på barn de samme som for voksne, 
det vil si en brystkompresjons-til-ventilasjons-
ratio på 30:2. For helsepersonell anbefales 
imidlertid 15:2 hos barn, et skille mellom barn 
og voksne som ble etablert i 2005-retnings
linjene (3). Det anbefales også at det gis fem 
innblåsinger før oppstart av hjerte- og lunge-
redning, siden hypoksemi er hyppig årsak til 
hjertestans hos barn. Barn med ventrikkel-
flimmer eller -takykardi anbefales sjokket 
med 4 joule per kilo, men i en situasjon med 
et kritisk sykt barn vil eksakt kroppsvekt sjel-
den være tilgjengelig. En ettåring kan ut fra 

standardformler forventes å veie cirka ti kilo 
(4) og defibrillatoren stilles da på 40 joule. En 
litteraturgjennomgang (5) viste at energi-
mengden som reelt ble gitt ved defibrillering 
av barn varierte mellom 0,1 til 14,3 joule per 
kilo, uten sammenheng med overlevelse. En 
halvautomatisk defibrillator vil ha innstilt 
energimengde på typisk 200 joule. Om barne-
pads kobles til vil energimengden nedjusteres 
automatisk til typisk 50 – 90 joule, avhengig av 
produsent. Andre produsenter har samme 
pads for barn og voksne, hvorpå barnemodus 
må stilles inn. Om slike barnepads eller barne
modus ikke er tilgjengelig under hjerte- og 
lungeredning, skal man defibrillere med vok-
sendose om barnet har ventrikkelflimmer 
eller -takykardi, uavhengig av barnets stør-
relse (6).

Barnet var komatøst og holdt ikke fri luftvei 
selv. Ved lengre avstand til sykehus ville intu-
basjon før transport vært nødvendig for å 
sikre luftveier. Her var forventet transporttid 
svært kort. Legen vurderte at intubasjon i sy-
kehus med bedre arbeidsbetingelser totalt 
sett var sikrere grunnet barnets alder. Lav pH 
etter vedvarende spontantsirkulasjon (return 
of spontaneous circulation, ROSC) var uttrykk 
for en periode med suboptimal sirkulasjon, 
mens pCO2 var normal og tydet på akseptabel 
egenrespirasjon.

Mors innsats for å gjenopplive sitt barn 
med hjelp fra 113 og tidlig defibrillering var 
avgjørende for utfallet. Barn som overlever til 
utskrivelse fra sykehus har god prognose og 
evne til rehabilitering, spesielt ved sjokkbar 
rytme (7).

Vi håper at Tidsskriftets lesere vil være opp-
merksomme på at bruk av defibrillator også 
er aktuelt hos barn, og være forberedt på slik 
bruk ved hjertestans hos barn.

Barnets foresatte har gitt samtykke til at artikkelen blir 
publisert.

Artikkelen er fagfellevirdert.

Mottatt 9.12.2020, første revisjon innsendt 1.3.2021, 
godkjent 10.5.2021.

Tabell 1  Blodprøvesvar. Første blodgass var kapillær (k), øvrige var arterielle (a).

Analyse
Ankomst 
sykehus

2 timer 
intensiv

8 timer 
intensiv

Referanse­
område

Hemoglobin (g/100 mL) 11,7 11,1 10,4 10,5 – 13,5

C-reaktivt protein (mg/L) < 5   < 5

Kreatinin (mikromol/L) 25 19 14 – 34

Alaninaminotransferase (u/L)   31 < 59

Kreatinkinase (u/L) 171 805 24 – 175

Myoglobin (µg/L) 227   < 50

Troponin I (ng/L) 19 107 < 40

Kalium (mmol/L) 3,5 4,3 4,4 3,5 – 5,1

Natrium (mmol/L) 144 144 143 136 – 146

Klorid (mmol/L) 109 112 110 97 – 107

Blodgass      

pH 7,20 (k) 7,40 (a) 7,37 (a) 7,37 – 7,45

pO2 (kPa)   21,7 13,2 11,0 – 14,0

pCO2 (kPa) 5,2 4,1 5,2 4,3 – 5,7

Laktat (mmol/L) 8,4 3,1 0,7 0,5 – 2,2

Aktuell bikarbonat (mmol/L) 15 19 22 22,0 – 27,0

Baseoverskudd (mmol/L) −13 −5 −2 −4–+2

Glukose (mmol/L) 10,3 5,9 6,9 4,0 – 6,0
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Pulmonal tularemi

Diagnostikk av tularemi, på norsk 
harepest, kan være vanskelig. Denne 
kasuistikken viser at pulmonal 
tularemi kan være en aktuell diffe­
rensialdiagnose til lungekreft ved 
bildeundersøkelser.

En mann i 50-årene kontaktet lege-
kontoret grunnet feber, redusert 
allmenntilstand og tørrhoste. Ini-
tial utredning med luftveis-PCR for 
SARS-CoV-2  var negativ. Han fikk 
først legetime tre uker etter syk-

domsdebut. Han hadde da tørrhoste og uttalt 
nattesvette, men var blitt afebril. Han var tid-
ligere røyker med rundt 20  pakkeår. Han 
hadde en stabil, medikamentelt behandlet 
epilepsi, men var ellers frisk. Klinisk undersø-
kelse var normal. Laboratorieprøver viste CRP 
48 mg/L (referanseverdi < 5) og leukocytter 
innenfor referanseverdi. Røntgen toraks viste 
flekkede fortetninger i høyre overlapp og 
midtlapp. Ved kontroll fire uker etter sym
ptomdebut hadde han fortsatt nattesvette, 
men ikke tørrhoste. CRP var da 22 mg/L.

Gjennomgått pneumoni ble vurdert som en 
mulig diagnose, men grunnet vedvarende 
nattesvette henviste allmennlegen til CT to-
raks og abdomen. Bildene viste betydelig 
mediastinal lymfadenopati og to konsoliderte 
fortetninger i høyre lunge. Det var sentralt 
henfall både i fortetningene og lymfeknutene 
(Figur 1). Funnene ble beskrevet som maligni-
tetssupekte, og fyldige binyrer ble oppfattet 
som mulige binyremetastaser. Pasienten ble 
derfor henvist til lokalsykehuset som pakke-
forløp lungekreft.

Ved vurdering på lokalsykehuset seks uker 
etter sykdomsdebut var han engstelig grun-
net de radiologiske funnene, men følte seg 
ellers frisk. Han hadde ingen hoste eller natte
svette. Han opplyste nå at vekten var norma-
lisert etter at han hadde hatt et vekttap på 
10 kg under sykdomsforløpet. Klinisk under-
søkelse var normal. Labratorieprøver viste 
CRP 11 mg/L. Den betydelige kliniske bedrin-
gen kunne tyde på infeksiøs årsak. Vi har de 
siste årene sett liknende bildefunn hos pasien
ter med pulmonal tularemi. Det kom fram at 
han dagen før innsykning ryddet i en gammel 
vedhaug hvor det var muselort. Serologi var 
positiv for både Francisella tularensis IgM og 
IgG, som bekreftet diagnosen pulmonal tula-
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astrid.kravdal@sykehuset-innlandet.no
Medisinsk avdeling
Sykehuset Innlandet, Gjøvik

ØYSTEIN OLAV STUBHAUG
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Sykehuset Innlandet, Gjøvik

ASTRID SANDNES
Medisinsk avdeling
Sykehuset Innlandet, Gjøvik

remi. Han fikk behandling med ciprofloksasin 
500 mg × 2 peroralt i ti dager. CT binyrer viste 
funn forenlig med binyreadenomer. Ved kon-
troll fire måneder etter sykdomsdebut var 
han helt restituert, og røntgen toraks var nor-
mal.

Diskusjon

Tularemi, på norsk harepest, er en zoonose 
forårsaket av bakterien Francisella tularensis. 
Det finnes tre ulike biovarianter av bakterien. 
I Norge forekommer kun F.tularenis subsp. 
holarctica. For harer er tularemi som regel 
dødelig, mens gnagere kan overleve lenge og 
være smittereservoar. Avhengig av det kliniske 
bildet og sted for inokulering, inndeles syk-
dommen i ulceroglandulær, glandulær, oculo
glandulær, orofaryngeal, pulmonal og tyføs 
tularemi. Pulmonal tularemi skyldes vanligvis 
inhalasjon av F. tularensis. Den infeksiøse do-
sen er veldig liten. Ved aerosolsmitte er 10 – 25 
bakterier nok til å gi sykdom. Inkubasjonsti-
den er vanligvis 3 – 5 dager, men kan variere fra 
1 – 21 dager (1–3). Da vi ikke fikk frem annen 
eksponering enn vedrydding, antar vi at pa
sienten hadde en uvanlig kort inkubasjonstid 
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og ble smittet dagen før innsykning. Det er 
sannsynligvis blitt dannet aerosoler av F. tula-
rensis fra gnagerekskrementer under vedryd-
ding. Aktiviteter som jakt, friluftsliv, gårdsar-
beid, vedhogst og restaurering av gamle hus 
er kjente smitteveier. Det er derfor svært viktig 
med god anamnese av aktiviteter og fritids-
reiser (1, 4, 5). Likeledes er det viktig å infor-
mere befolkningen om forebyggende tiltak. 
Det anbefales å bruke hansker om man må ta 
i gnagere eller selvdøde harer. Man bør fjerne 
muselort med fuktig klut fremfor feiekost. 
Det bør også vurderes bruk av åndedrettsvern 
ved håndtering av materialer og liknende der 
man observerer gnagerekskrementer (3, 5).

Tularemi er meldepliktig til Folkehelseinsti-
tuttets meldesystem for smittsomme sykdom-
mer (MSIS). Norge er blant de landene i verden 
med høyest forekomst av tularemi, og det er 
en økende trend i meldte tilfeller. Tularemi blir 
påvist i alle landets fylker, men hyppigst på 
Østlandet og i Trøndelag. Orofaryngeal og ul-
ceroglandulær tularemi refereres som van-
ligst, men det finnes ingen offentlig statistikk 
på utbredelsen av de kliniske manifestasjo-
nene (3). Pulmonal tularemi utgjorde nær 
halvparten av tularemitilfellene i en nyere 
observasjonsstudie fra Innlandet, presentert 
av vår gruppe (4). Sannsynligvis er pulmonal 
tularemi underdiagnostisert, og bør hyppigere 
vurderes som en differensialdiagnose (3). Syk-
dommen er vanligst om høsten. Høstsesongen 
krever derfor ekstra årvåkenhet (4, 6).

Pulmonal tularemi gir typisk feber og gene-
rell sykdomsfølelse, eventuelt også luftveis-
symptomer (1, 2, 4, 6). Vår erfaring fra rundt 
40 tilfeller de siste årene, er at pasientene ofte 
har redusert allmenntilstand i flere uker. 
Dette er også beskrevet i flere kasuistikker (5, 
7). Tularemi kan påvises ved både serologi, 
PCR eller dyrkning. Grunnet tilgjengelighet 
og høy sensitivitet, er serologi hjørnesteinen 
i diagnostikken. Det er imidlertid viktig å 
være klar over at antistoffresponsen, både IgM 
og IgG, er sen – gjerne først to til fire uker etter 
symptomdebut (1, 2, 8). Ved negativ serologi, 

men fortsatt klinisk mistanke, anbefaler vi 
derfor at undersøkelsen gjentas.

På røntgen toraks ser man ved pulmonal 
tularemi typisk fortetninger og hilær lymfade
nopati. CT toraks viser oftest forstørrede lym-
feknuter og konsoliderte, nodulære fortetnin-
ger, gjerne perifere og multiple. Et karakteris-
tisk trekk er at lymfeknuter og fortetninger 
ofte har sentralt henfall, som hos vår pasient 
(4, 6, 9). Den differensialdiagnostiske utfor-
dringen overfor malignitet, og spesielt lunge-
kreft, er kjent fra litteraturen (4, 5, 7). Det er 
derfor viktig at radiologer blir informert om 
eventuell infeksjonsklinikk.

Det er belastende for pasientene å bli hen-
vist som pakkeforløp lungekreft. Dessverre 
gjennomgår disse pasientene ofte unødven-
dige, risikofylte og kostnadskrevende under-

søkelser som PET-CT, CT-veiledet biopsi, bron-
koskopi og endobronkial ultralyd (4). Vi me-
ner nøkkelen til rask og effektiv diagnostikk 
er å vurdere pulmonal tularemi som en dif-
ferensialdiagnose på et tidlig stadium, og 
spesielt hvis pasienten bor i eller har besøkt 
rurale områder. Serologi kan rekvireres både 
i primær- og spesialisthelsetjenesten. Serologi 
er en enkel metode for å bekrefte diagnosen 
i tilfeller der radiologi og sykehistorie gir mis-
tanke om pulmonal tularemi.

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.
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Figur 1  Koronal CT toraks med kontrast av pasient med pulmonal tularemi viser sentralt henfall både i utbredt 
lymfadenopati (små piler) og i konsolidert fortetning hilusnært høyre side (stor pil).
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Sebralinjer

Røntgenbiletet viser eit kne med mul­
tiple, tverrgåande, sklerotiske (kvite) 
linjer i metafysen både i femur og 
tibia hos ein gut i tenåra. Pasienten 

har også tilsvarande funn i fleire andre ledd. 
Han har diagnosen osteogenesis imperfecta 
type 1 og har i fem år fått intravenøs behand­
ling med zoledronsyre (bisfosfonat). Kvar av 
dei tverrgåande linjene svarer til ein behand­
lingsrunde/injeksjon med bisfosfonat. Hyp­
pigare injeksjonar gjev kortare avstand mel­
lom linjene. Linjene er vanlegast i metafysane, 
men kan også finnast i epi- og apofysane. 
Desse sklerotiske linjene er resultat av auka 
beinmineralisering (1) og er ein indirekte re­
spons på hemming av osteoklastaktivitet som 
følge av behandlinga. I 2007 kom eit forslag 
om å nemne desse forandringane for sebra­
linjer (zebra lines) (2).

Osteogenesis imperfecta er ein medfødd 
kollagensjukdom som særleg påverkar skje­
lettet, men også bindevevsstrukturane i krop­
pen. Osteogenesis imperfecta vert klassifisert 
i fem grupper med ulik genetisk årsak og al­
vorsgrad. Type 1 er den vanlegaste og mildaste 
forma. Felles er at syntesen av kollagenfiber 

er unormal enten i høve til mengde fiber eller 
ved endringar av kollagenstrukturen. Dette 
gjer at m.a. skjelettet vert svakare overfor me­
kanisk belastning, og dermed aukar risikoen 
for beinbrot, skjelettsmerter og deformering 
av skjelettet (3). Det er inga kurativ behand­
ling for sjukdommen. Behandlinga er tverr­
fagleg og målretta for å redusere brotrisiko og 
komplikasjonar ved brot og for å fremme ei 
så normal fungering som mogleg.

Medikamentell behandling med intravenøs 
bisfosfonat vert vurdert ut frå brothistorikk 
og alvorsgrad. Bisfosfonatbehandling aukar 
mineraliseringa av beinvevet, men påverkar 
ikkje sjølve kollagenfeilen. Zoledronsyre vert 
gitt kvar sjette månad frå toårsalderen og van­
legvis fram til barnet er ferdig med å vekse, 
men behandlingslengda vert vurdert indivi­
duelt. Zoledronsyre er ikkje godkjent til bruk 
under to års alder, så før det nyttar ein difor 
månadlege infusjonar med pamidronat.

Pasienten og dei føresette har samtykt til at artikkelen vert 
publisert.
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Metaanalyse: fast eller tilfeldig

Det er to hovedmetoder for 
metaanalyse – faste eller tilfel- 
dige effekter. Disse bygger på for- 
skjellige antagelser om studiene 
som inngår i metaanalysen.

Forskjellige studier kan gi forskjellige resulta-
ter selv når de undersøker det samme. Noen 
finner at aktiv behandling er bedre enn kon-
trollbehandling, andre at de er like gode, og 
enkelte hevder at kontrollbehandlingen var 
best hele tiden. Resultater blir analysert og 
presentert med et stort mangfold fra studie til 
studie. Fra bunken med forskningsartikler som 
skulle oppklare det hele, blir det en rikholdig 
blanding av gjennomsnitt, p-verdier, medianer 
og krysstabeller, samt flere ekspertuttalelser 
enn det er eksperter. Da er metaanalyse en sta-
tistisk metode som kan rydde opp i virvaret og 
gi et mer entydig resultat. Kvaliteten på en 
metaanalyse avhenger av en rekke faktorer. Er 
de utvalgte studiene egentlig den samme stu-
dien gjentatt flere ganger eller er hver studie 
en unik, men tilstrekkelig sammenlignbar, 
undersøkelse av det samme fenomenet?

To forskjellige antagelser
La oss for eksempel tenke oss at flere forsk
ningsgrupper undersøker det samme medika-
mentet mot kolesterol på et meget likt utvalg 
av pasienter. Målemetodene og analysene av 
resultatene er tilsvarende i alle artiklene. Da er 
det rimelig å anta at de på sett og vis gjentar 
den samme studien hver for seg, og den 
«sanne» effekten – statistisk kaller vi ofte dette 
for populasjonseffekten – av medikamentet 
antas å være den samme – «fast» – i alle stu

diene. De observerte forskjellene skyldes der-
med bare naturlig statistisk variasjon. En meta
analyse med fast effekt er da et fornuftig valg. 
Vi oppnår et samlet estimat av de identiske 
«sanne» effektene i alle studiene, men med en 
høyere presisjon enn i hver og en av dem (1).

La oss ta et annet eksempel: Forskningsgrup
pene undersøker effekten av trening etter 
hoftebruddsoperasjon sammenliknet med 
vanlig oppfølging. Inklusjon av pasienter og 
intensitet og varighet av treningsøvelsene er 
vidt forskjellig mellom studiene. Noen måler 
balanse, mens andre måler ganghastighet el-
ler utholdenhet. Studiene undersøker det 
samme fenomenet og er for så vidt sammen-
lignbare, men den «sanne» effekten av trening 
er høyst sannsynlig forskjellig fra studie til 
studie. Da er det riktig å bruke tilfeldige ef-
fekter som modell for metaanalysen. Det sam-
lete resultatet av metaanalysen blir et gjen-
nomsnitt av de ulike «sanne» effektene som 
varierer «tilfeldig» mellom studiene. Den ob-
serverte forskjellen mellom studiene skyldes 
både naturlig statistisk variasjon og varie
rende sanne effekter fra studie til studie. Valg 
av metode påvirker både tolkningen av resul-
tatene og vektleggingen av studiene mot 
hverandre (2). Figur 1 illustrerer den prinsi
pielle forskjellen mellom faste og tilfeldige 
effekter som modell for metaanalyse.

Fast, tilfeldig eller begge deler
Kjennskapen om de inkluderte studiene bør i 
stor grad avgjøre om vi bruker en metaanalyse 
med faste eller tilfeldige effekter. Ved hjelp av 
en test for heterogenitet kan man vurdere hvor 
mye av den samlete variasjonen mellom stu
diene som skyldes forskjellene til de sanne ef-
fektene i forhold til den naturlige statistiske 
variasjonen. Omfanget av heterogenitet kan 
estimeres ved I2 og testes for eksempel med 

Cochrans Q-test (3). Resultatene fra slike analy-
ser bør oppgis som del av metaanalysen uan-
sett valg av metode. F.eks. hadde metaanalysen 
i figur 1 en I2 på 52,9 % og p-verdien til Cochrans 
Q-testen var 0,075. En høy grad av heterogeni-
tet og en signifikant Cochrans Q-test taler for 
å velge en tilfeldige effekter-metaanalyse. Stu-
diene kan også være så forskjellige at de i liten 
grad er sammenlignbare og dermed ikke eg-
net for en metaanalyse. Da løser ikke tilfeldige 
effekter problemet.

Enkelte statistikere argumenter for alltid å 
utføre en analyse med tilfeldige effekter, fordi 
fast effekt-metoden kan overestimere presi-
sjonen (4). Etter å ha valgt og presentert resul-
tatene med den ene metoden, kan man oppgi 
resultatet fra den andre metoden som en 
sensitivitets- og robusthetsanalyse. 
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Bly fra blodgivere: en oversett 
eksponeringsrute

Miljøgifter som tungmetaller  
og resistente organiske gift­
stoffer utgjør en global trussel 
mot både dyr og mennesker.  
Vi får i oss miljøgifter gjennom 
mat, luft og vann. At giftstoffene 
også kan overføres gjennom 
blodtransfusjon, er mindre 
kjent.

Bly er et giftig tungmetall. Siden det er et 
grunnstoff, blir det ikke nedbrutt. Etter at bly-
holdig bensin ble forbudt i de fleste land, er 
blyinnholdet i miljøet blitt redusert, men ikke 
eliminert. Å helt unngå eksponering er ikke 
mulig.

Bly påvirker en rekke vitale biokjemiske 
mekanismer i blod-, nerve- og bensystem. 
Større eksponering kan ha dødelig utgang (1). 
Lavgradig eksponering kan påvirke kognitive 
funksjoner, særlig hos barn (2). Bly lagres i 
skjelettet og utskilles med lang halveringstid, 
opptil flere tiår. Bly i blod finnes hovedsakelig 
i erytrocyttene (1).

Tolerabelt inntak
Det har aldri lykkes å bestemme et trygt nivå 
for inntak av bly. Med ny kunnskap er nivå for 
tolerabelt inntak satt ned flere ganger. Den 
sist satte grensen for inntak av bly er på 25 µg/
kg kroppsvekt per uke, men ifølge senere 
forskning finnes det ikke noen grense for 
trygt inntak (2). All eksponering for bly anses 
nå som skadelig, og skadepotensialet er størst 
hos de aller minste, altså spebarn.

At miljøgifter også kan overføres gjennom 
blodtransfusjon, er et problem som, så vidt 

jeg vet, ikke har vært tema i Norge. Det er 
imidlertid kommet flere rapporter om be-
kymringsverdige konsentrasjoner av tungme-
tall, spesielt bly, i blodgiverblod (3).

Når vi får i oss giftstoffer gjennom maten, 
utgjør tarmen en beskyttelsesbarriere slik at 
bare en andel av stoffene absorberes. Ved in-
travenøs tilførsel vil denne barrieren oversty-
res. For bly er intestinalt opptak omkring 10 % 
(1). En gitt mengde bly tilført intravenøst til-
svarer derfor omtrent en 10 ganger høyere 
peroral tilførsel. Det betyr at en grense for 
tolerabel intravenøs tilførsel av bly må settes 
til 1/10 av grensen for peroralt inntak (3).

Akseptabel konsentrasjon  
i blodgiverblod
Med dette som utgangspunkt er det gjort be-
regninger av maksimal akseptabel konsentra-
sjon av bly i blodgiverblod. For blod som skal 
gis til premature og spedbarn er det foreslått 
at blyinnholdet ikke bør overstige 0,09 µmol/L 
(0,018 µg/mL), eller i hvert fall ikke over 0,15 
µmol/L (0,032 µg/mL) (3). Det er vist at blynivå 
hos mottakere av blodgiverblod korrelerer 
med nivået hos giveren (4).

I en norsk multisenterstudie hadde 18 % av 
blodgiverne høyere blynivå enn den foreslåtte 
grensen for spebarn på 0,09 µmol/L, og 4,5 % 
hadde høyere nivå enn den alternative gren-
sen på 0,15 µmol/L (5).

Risikofaktorer hos blodgiverne
Risikofaktorer for å ha et lett forhøyet blynivå 
i blodet er mange (1). I tillegg til mulighet for 
yrkesmessig eksponering finnes bly i gamle 
vannrør, gammel maling, keramikk, kosme-
tikk og smykker. Skyttere og folk som spiser 
mye vilt skutt med blyammunisjon er særlig 
utsatt (6).

Tungmetaller i blodet stiger med alderen 
(5). Høy alder hos blodgiveren er derfor også 
en risikofaktor.

Tiltak
Å sikre at småbarn får transfundert blod med 
lavest mulig blyinnhold kan gjøres ved å måle 
blynivå hos giverne. Hittil er dette så vidt jeg 
vet ikke gjennomført noe sted i Norge, men 
gjøres enkelte steder i utlandet (7). Det nest 
beste kan være å eksaminere blodgiverne om 
mulige risikofaktorer samt velge unge blod-
givere til svært unge pasienter.

For spebarn som trenger blodtransfusjon 
bør man sikre at blodgiveren har lavest mulig 
innhold av bly i blodet. Tilsvarende gjelder for 
andre miljøgifter.
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Fjellegen i Isfjorden

Da Erling Rosenstrøm toppet russisk-, friluftslivs- og ledelsesutdanningen med medisin, åpnet det  
seg enda flere muligheter. Som guide på ekspedisjoner fikk han se verden, men også tragiske ulykker. 
Da eventyreren ble far, måtte han tenke nytt.

Den blå terrengbilen med 
påskriften turlegen.no står 
parkert nedenfor huset  
i Isfjorden i Romsdalen. Det  
er her fjellmedisineren bor 
sammen med Pia og deres  

tre unger. Etter åtte år i bygda og sju år  
i dette huset, er huset snart ferdigrestaurert. 
Loftet er innredet som et klatreparadis for 
ungene. Vegger og skråtak er pepret med 
klatretak, og gulvene er dekket med tjuk­
kaser slik at sikring er helt unødvendig.  
På veggene i resten av huset er det overras­
kende nok ikke fotografier fra hans mange 
ekspedisjoner, men malerier kjøpt i Kairo  
og i Sør-Afrika, India og Russland. I de store 
vinduene mot Vengetind er karmene brede 
og dekket med saueskinn. Her kan store og 
små kose seg.

– Gutten vår heter Venje, oppkalt etter 

fjellet som opprinnelig het Venjetind, for­
klarer Erling.

Tidlig krøkes
Foreldrene til Erling ville at de to sønnene 
skulle ut i naturen. Fra Ullern var det lett å 
reise ut til hytta på Grimsøya i Oslofjorden.  
I feriene dro familien til venner som hadde 
en seter i Isfjorden. Erling rodde og padlet, 
klatret i fjellet og gikk på ski om vinteren, 
alene eller sammen med andre. Han ble 
aldri best i noe og konkurrerte sjelden. 
Allsidigheten har alltid vært det viktigste.  
I militæret valgte han bort tjeneste med 
mange øvelser utendørs. Han ville lære seg 
russisk.
– Var det for å kunne reise til russisktalende 
land?

– Hm. Valgene har aldri vært så gjennom­
tenkt, men faren min hadde tatt russiskkur­

set og jeg var nysgjerrig på Russland. Landet 
er nært og litt sært. Jeg liker å gjøre annerle­
des ting. Der kan jeg finne folk, kultur og 
landskap som fascinerer meg.

Russisk språk
Fordelen ved å kunne russisk var stor da han 
etter militæret reiste til fjellene i Kaukasus, 
ikke langt fra Sotsji der OL nylig ble arran­
gert. Uten særlige planer for turen, praiet 
han en taxi på flyplassen og spurte sjåføren 
om han kjente noen han kunne bo hos.  
Han ble introdusert for en skogvokter som 
ble verten hans for et par måneder. Det ble 
mange og lange skiturer før turen gikk til  
St. Petersburg. Universitetet i den vakre byen 
samarbeidet med Universitetet i Bergen. 
Vipps, så tok Erling storfag i russisk.

– Man kan si mye om russisk styresett, 
men folka der liker jeg. De er varme og 
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hjertelige, det er mye spennende kultur. 
Finkultur med ballett og opera, spennende 
musikk.

Senere ble det mange turer til Sentral-Asia. 
Som friluftslivstudent reiste han til Kirgisi­
stan for å skrive en oppgave fra et barne­
hjem der barna fikk opplæring i å bruke 
naturen. Myndighetene i den tidligere sovje­
tiske republikken begynte på det tidspunk­
tet å satse på turisme. Noen var framsynte 
og tenkte at barnehjemsbarna senere kunne 
jobbe innenfor opplevelsesturisme.

– Slik ble det også! utbryter Erling, som 
mange ganger siden har reist tilbake til 
Kirgisistan.

Tromsø som studiested
Da Erling var 24 år, begynte han på medi­
sinstudiet i Tromsø. Ikke egentlig fordi det 
finnes uendelige turmuligheter rundt det 
arktiske universitetet, men for å kunne 
fortsette å jobbe som guide ute i verden. 
Han jobbet for Eventyrreiser, som siden slo 
seg sammen med Hvitserk. Foruten turer til 
russisktalende land, ble det ekspedisjoner  
i Himalaya og til Kilimanjaro, Sør-Amerika, 
Midtøsten, Grønland og Antarktis. Totalt 
over 50 turer og ekspedisjoner har det blitt.
– Hvordan kombinerte du studier og jobb?

– I Tromsø var det bare eksamen en gang 
årlig. Jeg er heldig som ikke er avhengig  
av forelesninger for å tilegne meg fag. Dess­
uten fikk jeg avtaler med forelesere om at 

jeg kunne hospitere veldig intensivt i korte 
perioder. Det gikk greit så lenge ikke alle 
studentene ønsket de tilpasningene jeg fikk. 
Det er jeg glad for.

Det ble lite sosialt. Det kan han angre på.
– Jeg ekskluderte meg enda mer da jeg tok 

ett års studiefri. Men når det er sagt, var jeg 
sammen med medstudenter på utvekslin­
ger under studiet. Det var flere enn meg 
som trodde at vi skulle klare å lære oss 
arabisk da vi tok gynekologi- og pediatri­
semesteret i Beirut, men det gikk ikke.

I en valgfri periode i 2. studieår, dro en 
studentgjeng til et indianerreservat i Wacca­
maw-distriktet i USA.

– Vi skulle holde førstehjelpskurs, men da 
produsenten av det norske utstyret skjønte 
at vi skulle bruke det i undervisningen i USA, 
ble de lite villige. De fryktet at det kunne bli 
advokatmat hvis noen senere mente at 
manglende effekt av førstehjelpen hadde 
med utstyret å gjøre.

Så langt hadde ikke studentene tenkt. 
Også i førstehjelp sniker politikk, økonomi 
og jus seg inn. Det liker fjellegen dårlig.

Til Sydpolpunktet
Da Erling var ferdig med studiet, 31 år gam­
mel, var han glad for å måtte vente på tur­
nusplass. Gjennom høsten reiste han hjem 
til de fem deltagerne som han skulle følge på 
ski i Amundsens fotspor til Sydpolpunktet.

– Fysisk styrke er viktig. Vi trente sammen 
og hver for oss i månedsvis før den lange 
turen. Vi ville likevel ikke ha lykkes hvis ikke 
deltagerne og deres familier var mentalt 
forberedt. Forarbeidet er helt avgjørende!

På julaften 2012 kom ekspedisjonen fram 
til Sydpolpunktet, 100 år etter den store 
norske oppdageren. I løpet av noen uker 

forflyttet Erling seg fra midnattssola på 
bunnen av jordkloden til en mørk vinter­
hverdag ved sykehuset i Ålesund. Året etter 
var både han og kvinnen i hans liv, Pia, på 
plass ved legekontoret i Rauma kommune. 
Erling som turnuslege og Pia som sykepleier. 
De hadde truffet hverandre på en fjellhytte 
noen år før.

Erling fikk innimellom tid til nye turer,  
og fjellmedisinstudier i Sveits ble prioritert. 
Erfaringen og kunnskapen var god å ha  
med den dagen Erling kjente jorda riste 
under seg da han satt i et telt i Base Camp 
under Mount Everest. Sekundet etter så  
han opp mot fjellsiden der snøen var i ferd 
med å løsne. Deltagerne som han hadde tatt  
med til Basecamp, var da på vei opp det siste 
stykket av verdens høyeste fjell.

Jordskjelvet i Nepal 2015
– Det jeg gjorde de neste tre døgnene, er det 
viktigste jeg har gjort som fjellmedisiner. 
Men operasjonen var full av etiske dilem­
maer. Klatrere i disse områdene er nesten 
per definisjon egoister. De er ofte ikke så 
gode på å tilby andre klatrelag hjelp heller, 
men det ble heldigvis ikke noe problem 
denne gang. Noe annet var det at vi der oppe 
i fjellet ble forfordelt hjelp utenfra. Eventy­
rere kommer fra rike land. I disse landene 
finnes det forsikringsselskaper og personer 
som har penger og er villig til å bruke dem. 
Vi var i et fattig land og alle trengte hjelp.

Research før intervjuet har ikke gitt treff 
som omhandler bragden den norske legen 
gjorde for å redde de totalt 70 hardt skadde 
hvorav 20 livstruende. Erling har aldri vært 
så opptatt av å bli kjent for det han har gjort. 
Men nå forteller han.

– Da snøen endelig hadde lagt seg, tenkte 

Julaften 2012 på Sydpolpunktet. Erling Rosenstrøm står bakerst. Foto: Privat

«Jeg liker å gjøre annerledes 
ting. Der kan jeg finne folk, 
kultur og landskap som 
fascinerer meg»
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jeg mest på deltagerne i følget mitt der oppe 
i fjellet. Alt kommunikasjonsutstyr og nes­
ten alt annet utstyr var borte. Erling var 
uskadd takket være at han fikk lagt seg bak 
en stein, og at basecampen gikk fri for de 
største is- og snømassene. Når etterskjelvene 
kom, beregnet fjellegen at det ikke kom til  
å være mer snø som kunne løsne. Det viste 
seg å stemme.

– Under snøen fant vi en VHF-radio slik at 
vi fikk tak i de andre der oppe. Jeg var lettet 
over at «mine» var uskadd, men først etterpå 
skjønte jeg at de ikke hadde fått informasjon 
om at jeg levde.

Imens jobbet han og fire–fem andre leger 
på spreng sammen med andre som var  
i stand til å hjelpe. Folk delte varme klær, 
dunjakker og soveposer. Det å unngå ned­
kjøling er fjellmedisinens tredje bud, etter 
frie luftveier og komprimere blødninger.

Engelske Rachel Tullet som var på vakt på 
det stasjonære syketeltet, som i stor grad var 
blitt ødelagt i skredet, gjorde en fantastisk 
lederjobb fra starten. Telt ble igjen satt opp 
og legene startet triagering. Erling glemmer 
aldri den unge nepalesiske sherpaen med 
hematemese, aspirasjon og hyperventilla­
sjon og som raskt mistet bevisstheten. Kom­
pisene ropte stadig at legene måtte redde 
han, men gutten døde etter fire timer –  
mest sannsynlig med store indre blødnin­
ger i buk. Sånn er livet når man befinner  
seg blant mange skadde og noen døde eller 
døende, i en virkelighet med sterk kulde, 
stadig etterskjelv, mørke kvelder og netter 
og hjelpemannskaper som selv er sterkt 
preget av situasjonen. At man ikke vet når 
hjelpen kommer, og at lufta er så tynn at alle 
puster og peser og alle bevegelser er et ork, 
gjør ikke situasjonen bedre.

Evakuering fra Basecamp
Etter om lag ett døgn kom hjelpen. Helikop­
teret som var betalt av personer utenfor 
Nepal, hentet de aller sykeste først. Hvor 
pasientene skulle flys og hvilken hjelp som 
sto klar der, visste de lite om oppe i fjellet. 
Oksygen og deksametason fantes – de var jo 
tross alt på et sted der klatrere skulle opp  
på verdens høyeste topp. Ellers var det lite 
tilgjengelig medisinsk utstyr og medisin 
utover morfin og noe væskeinfusjoner. Det 
var om å gjøre å improvisere for å stabilisere 

folk mest mulig og eventuelt reponere 
brudd og luksasjoner for å minske skade­
omfang.

Da de 20 mest livstruende skadde var 
evakuert, hadde ikke Rachel mer å gi (i etter­
kant viste det seg at hun blant annet hadde 
et brudd i kneet). Nå tok Erling hovedansva­
ret for triageringen av de neste 50 med store 
skader. Han visste snaut nok navnet på noen 
av dem som lå der. De var merket med num­
mer skrevet i pannen. Det ble et absurd 
teater da de skadde forsto hva som var 
Erlings oppgave. Raskt ble alle «akutt dårli­
gere». Frustrasjonen for nordmannen ble 
komplett da det landet flere helikoptre 
samtidig og de skadde selv tok seg fram til 
flyene mens Erling sto uvirksom igjen. Plut­
selig var alle de syke borte fra skadestedet  
i 5 000 meters høyde. 18 mennesker var 
døde. Tomheten slo inn. Men så måtte man 
få ned klatrere som satt fast i fjellet over 
Basecamp. Stiger og andre sikringer var 
ødelagt. Alle i Erlings turfølge ble flydd ned 
til ham. Der bestemte Erling at de skulle gå 
videre ned for egen maskin. Det måtte være 
mange andre mennesker som i større grad 
trengte helikoptrene som på få dager tjente 
det mangedobbelte av det de pleide.

Innsats for de lokale
Tilbake i Katmandu var Erling i villrede om 
hva han skulle gjøre. De etablerte hjelpe­
organisasjonene ville ikke ha en ekstra lege­
ressurs. Erling følte seg til overs, og ikke før 
etterpå har han forstått at det å ta inn mann­
skap som ikke er drillet i internt opplegg er 
risikabelt.

– Det er teamarbeidet som driver fram  
et slik hjelpeprosjekt. Det var vanskelig å ta 
innover seg der jeg sto.

Han ble med i en organisasjon som delte 
ut mat og utstyr, men det var krevende å nå 
de som trengte det mest. Over to millioner 
mennesker trengte bistand i mange måne­
der etter at klatrerne hadde forlatt fjellandet.

Fjellmedisin
Det er sjelden det er innleide leger på ekspe­
disjoner. Erling har vært med som guide, 
men Hvitserk har brukt den totale eksper­
tisen han innehar. De siste årene har han 
vært medisinsk ansvarlig for det spesielle 
reisebyrået. Han har vært involvert i den 
fjellmedisinske utdannelsen Scandimm,  
og håper i fremtiden på å bli involvert i UiBs 
planer for å etablere et norsk fjellmedisinsk 
kompetansesenter tilsvarende den som 
eksisterer i Sveits. Et pågående arbeid for  
å standardisere førstehjelpskrav innenfor 
fjellmedisin er viktig. Så vil han lære både 
leger og lekfolk førstehjelp på tur. Gjerne  
i Rauma.
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– Helt uslåelig, som en gips. Perfekt smerte­
stillende!

Turlegen.no
Familielivet gjør fjellegen mindre mobil. 
Halvtidsjobb på Helsehuset i Åndalsnes er 
perfekt. Han har gitt beskjed om at han kan 
ringes når som helst.

– Syke eldre mennesker med begrenset 
livsgnist skal ikke reise til sykehus for unød­
vendige undersøkelser og behandling, sier 
han bestemt.

Så bygger han opp sin egen bedrift, 
Turlegen.no. Bedriften tilbyr førstehjelps­
kurs – under koronatida også på nett. Bered­
skap og førstehjelpsundervisning for klatre­
parker er populært. Videre lager han skred­
dersydde beredskapsplaner for lengre turer 
og ekspedisjoner. Britiske Royal Marines  
og TV har vært kunder. Innimellom blir  
det noen telefoner når noen er kommet  
ut i hardt vær. Da må det være trygt å ha  
en avtale med nettopp fjellegen i Isfjorden.

TORI FLAATTEN HALVORSEN
tori.f.halvorsen@gmail.com

– En fjellmedisiner er ikke en anestesilege 
som er på tur og redder liv?

Erling ler og tenker høyt om at det kanskje 
ville ha vært fint å bli anestesilege hvis syke­
huset lå i Isfjorden, vaktordningene var både 
tilpasset et familieliv og et liv som i alle fall 
må inneholde noen eventyr utenfor sykehus­
veggene. Slik er det ikke.

– Fjellmedisin handler om å forebygge 
skader ved å forberede seg mentalt og fysisk 
i tillegg til å kunne gjøre det nødvendige 
når ting skjer. Et førstehjelpsskrin må være 
så lite at det ikke blir liggende hjemme. Det 
må kun inneholde saker som kan brukes på 
mange måter, eksempelvis både for å repa­
rere utstyr og skadde. Kreativitet og fleksibi­
litet er avgjørende.

Førstehjelpsutstyret til fjellegen tar ikke mye plass. Foto: Tori Flaatten Halvorsen

Det er lite av det som finnes i Erlings første­
hjelpsskrin som kan kjøpes på et apotek. 
Hodelykt for å kunne se og refleks for å bli 
sett er obligatorisk. Deretter et par søplesek­
ker samt idrettstape. Det viktigste er å holde 
pasienten varm.

– All unødvendig fordampning fra huden 
må stoppes så fort som mulig. Ved å pakke 
inn pasienten i plastikk som tettes med 
tape, får man en dampsperre som begrenser 
et stort varmetap. Deretter putter du på det 
du har av varme og tørre klær før pasienten 
legges i vindsekken. Alternativet er å raskt 
fjerne søkkvåte klær, men selv kortvarig helt 
ubeskyttet kropp gir store varmetap.

Ivrig forteller han hvordan en liten rull 
med gladpack kan brukes for å dekke og 
beskytte sårskader, gi støtte ved et ankel­
overtråkk, bindes rundt hodet som damp­
sperre under lua eller fungere som en fatle. 
En Samsplint (en tynn og bevegelig alumi­
niumsplate dekket med et par millimeter 
skumgummi på begge sider) kan brukes for 
å stabilisere et brudd. Erling viser hvordan  
å forme platen slik at den blir stiv. Vipps, så 
er den omdannet til en nakkekrage eller en 
stabil laske til armer og bein.

«Fjellmedisin handler om  
å forebygge skader ved å for­
berede seg mentalt og fysisk, 
i tillegg til å kunne gjøre det 
nødvendige når ting skjer»
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LEGELIVET

Avhengig lege

Her kommer en kasuistikk der legen, pasienten og skri­
benten er én og samme person.

Bakgrunnen er at avhengighet er en vanskelig sak. Vi støter stadig 
på det: litt for mye benzodiazepiner, litt for mye alkohol, nikotin 
eller enda sterkere stoffer. Det kan også være for mye spill, for mye 
trening eller for mye jobb. En fellesnevner er at hjernen frigjør deilig 
dopamin, og da vil vi ha mer av det samme. I neste omgang kom-
mer de rent kroppslige reaksjonene, når systemene inni deg har  
tatt opp dette vanedannende, hva det enn er, som en del av deg selv. 
Da blir det gapende tomt hvis noen plutselig tar det vekk. Vi vet alle 
hva det innebærer, i alle fall rent teoretisk.

Kaffe er et stoff forskere liker. Det er sunt. Det er ikke sunt. Kan  
det fremprovosere epileptiske anfall? Antakelig ikke. Kan gravide 
drikke kaffe? Nei, ikke for mye. Kan kaffe ha en nevroprotektiv 
effekt? Kanskje. Jeg husker en av professorene på medisinstudiet  
ved NTNU. Hun drakk overhodet ikke kaffe. Det er det eneste jeg 
husker fra den forelesningen. Hennes spesialitet var nevrotransmit-
tere. Hun var kanskje den i Norge som kunne ha aller best innsikt  
i hva kaffe egentlig gjør med hjernen.

Metoden i denne kasuistikken er å presentere en pasient som 
muligens har et litt for høyt inntak av kaffe. Men det har hun natur-
ligvis full kontroll på. Det er bare å ikke drikke kaffe, når som helst. 
Derfor skulle hun gjennomføre en hvit uke, altså en hel uke uten 
denne brune, duftende, oppkvikkende og hyggelige drikken.

Dag 1 begynte ganske bra. Hun satte seg ved datamaskinen på 
hjemmekontoret. Dette var i perioden da alle jobbet hjemmefra, 
såfremt det lot seg gjøre. Der kom det første suget etter en kaffe-
kopp. Ah, det hadde vært så fint å holde i den gode, solide koppen 
og ta noen små lunkne slurker mens hun møysommelig jobbet seg 
gjennom dagens uleste e-poster. Heldigvis gjenkjente pasienten 
fenomenet som klassisk craving. Her var vi i en typisk setting hvor 
det etterlengtede middelet vanligvis ble inntatt. Slikt psykologisk 
lureri skulle hun lett motstå, tenkte hun, mens hun knatret videre 
på tastaturet. Dermed var dag 1 nokså enkelt overstått.

Formiddagen dag 2 forløp omtrent på samme måte, men etter lunsj 
ble det verre. Hodepinen kom snikende og satte seg som en klo rundt 
halsen. Klokken 13 hadde pasienten et telefonintervju med en journa-

list fra et velrenommert psykologisk tidsskrift. Det ble gjennomført 
mens hun halvveis lå utover en kjøkkenstol, med nakken hvilende på 
stolryggen. Forhåpentligvis merket journalisten ingenting.

Dag 3 var hodepinen der allerede fra morgenen av. Pasienten satte 
seg ved tastaturet, klar for første Zoom-møte klokka 9 med professo-
ren ved Spesialsykehuset for epilepsi og en forskerkollega. Underveis 
i møtet bygget smerten i hodet seg opp til et nærmest uutholdelig 
nivå. Samtidig steg kvalmen som en bølge fra mellomgulvet. Det 
begynte å bli vanskelig å holde masken. Plutselig måtte hun rømme 
fra skjermen, hive seg over kjøkkenvasken og levere hele frokosten 
ned i det blanke, rustfrie stålet. Tilbake ved skjermen unnskyldte 
hun seg spakt for den brå forsvinningen.

Møtet ble kort. Med senket hode beveget pasienten seg mot kaffe
maskinen på benken. Hun trykket på knappen med en skjelvende 
finger og så den lysebrune væsken sildre ned i koppen. Hun klamret 
seg til koppen på vei bort til sofaen, satte den forsiktig på glassbor-
det og la seg ned med lukkede øyne mens hun ventet på at koppen 
skulle avkjøles litt. Så drakk hun kald kaffe, sakte, med sugerør, for  
å unngå å løfte hodet. Det var et stusselig scenario. Men roen fant 
veien tilbake, og ikke lenge etter lettet den altoppslukende hode
pinen som en tåkesky om morgenen. Det var intet mindre enn 
befriende, i bokstavelig forstand.

Endepunktet var altså at den hvite uken gikk på en real sprekk. 
Pasienten klarte ikke mer enn to dager før hun vendte tilbake til 
substansen hun skulle holde seg borte fra. Innsikt i all verdens 
nevrologiske og andre kroppslige mekanismer for avhengighet, 
reddet henne ikke. Hun hadde endatil skrevet en bok hvor dette  
var et av temaene.

Hvilke konklusjoner kan vi trekke? Det er så altfor lett å strekke 
hånden ut for å få tak i dette ene som kan ta vekk alt ubehaget. Alle 
som sliter med avhengighet og alt det fører med seg, fortjener dyp 
og ektefølt respekt. At dere klarer det, når ovenfornevnte pasient 
ikke engang kunne stå i to dager uten kaffe, er det bare å bøye seg  
i støvet for.

Ikke still på Zoom-møter med ukjent varighet hvis du er på vei inn 
i kaffeabstinens.

MARTE SYVERTSEN
marsyv@vestreviken.no
er lege i spesialisering og forsker ved Nevrologisk avdeling  
i Vestre Viken, Drammen.
Foto: privat

«Når systemene inni deg har tatt opp dette 
vanedannende, da blir det gapende tomt  
hvis noen plutselig tar det vekk»

«Med senket hode beveget pasienten seg mot 
kaffemaskinen på benken»
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SPR ÅKSPALTEN

Om å skrive lærebøker på norsk

Norsk medisinsk fagspråk må styrkes. 
Vi trenger flere medisinske lærebøker 
på norsk.

Mange spør seg om det spiller noen rolle 
om lærebøker er på norsk eller engelsk.  
Det finnes jo så mange flotte engelskspråk­
lige lærebøker utgitt på forlag med ressurser 
som norske forlag bare kan drømme om.

Gjennom 25 års arbeid med en norsk 
lærebok om sentralnervesystemet (Figur 1) 
(1) (som også foreligger på engelsk) (2), er 
jeg blitt mer og mer overbevist om behovet 
for lærebøker skrevet på norsk. Vi må utvikle 
og vedlikeholde vårt medisinske fagspråk 
ved å bruke norske ord der de finnes, og  
ved å fornorske ord fra andre språk på en 
gjennomtenkt måte. Dette er viktig for en 
effektiv kommunikasjon mellom leger og 
andre fagfolk, i utdanningen av profesjons­
utøvere, for kommunikasjon med pasienter 
og pårørende, og for fagformidling til all­
mennheten. For undervisere i medisin og 
andre helsefag er det viktig å ha tilgang til 
tekster på norsk med et reflektert forhold  
til fagspråket. Dessuten er det lettere for 
studentene å tilegne seg kunnskap og kunn­
skapsforståelse som er formidlet på eget 
morsmål.

En god skole for språklig presisjon
Heldigvis hadde jeg gått i en god skole før jeg 
begynte å skrive lærebok. Både i oppveksten 
og som forskningsstipendiat hos min far,  
Alf Brodal, mangeårig professor i anatomi  
og selv lærebokforfatter, hadde jeg fått inn­
prentet betydningen av å uttrykke meg klart 
og presist. Mang en gang fikk jeg høre at «det 
uklart sagte er det uklart tenkte». Det var ikke 
få timer jeg tilbrakte i en røyksky sammen 
med far over manuskripter for å få frem hva 
jeg mente, og ikke minst skape logisk sam­
menheng i teksten.

Far mislikte i det hele tatt omtrentligheter 
og bruk av ord som stedfortredere for 
dypere forståelse. Psykologen Carl Jung 
skrev det treffende: «[..] å unndra seg [..]  
den virkelige erfaring til fordel for en 
tilsynelatende trygg, kunstig, men bare 
todimensjonal begrepsverden, som helst  
vil dekke over livets virkelighet med såkalt 
klare begreper» (3). Min far likte også godt 
Goethes ord i Faust (4):

For nettopp der begreper mangler,
dukker ordet opp i grevens tid.
Med ord kan du utmerket føre strid.
Med ord sette ting i system.

Å gjøre fagspråket til vårt eget
Under arbeidet med min første utgave av 
boken Sentralnervesystemet (5) innså jeg  
at jeg måtte ta stilling til skrivemåte og 
fornorsking av fagtermer. Jeg skrev derfor  
et forord med en redegjørelse for hvilken 
linje jeg ville legge meg på. I den tredje 
utgaven av boken fikk jeg hjelp av Tidsskrif­
tets nye veiledende ordliste (6), selv om den 
manglet mange nevrobiologiske faguttrykk; 
det samme gjaldt større norske rettskriv­
ningsordbøker.

Min erfaring er dessverre at lærere ved  
de medisinske fakultetene sjelden er seg  
sitt ansvar bevisst når det gjelder presis 
fagterminologi, og at de ofte mangler en 
kritisk holdning til begrepenes mening. 
Altfor mange faglærere tar for gitt at nett­
opp slik de bruker et begrep, er den eneste 
rette måten. En ukritisk bruk av engelske 
faguttrykk og en ureflektert anglifisering av 
skrivemåter gir et dårlig grunnlag for presis 
kommunikasjon mellom fagfeller og mel­
lom lege og pasient.

Smågruppeundervisning med medisinstu­
denter gir mange anledninger til å utfordre 
studentene på å formidle faginformasjon  
til pasienter. Da blir behovet for et norsk 
medisinsk fagspråk særlig tydelig. Alle som 
underviser i medisin og andre helsefag har 
et ansvar for å bruke en konsistent og opp­
datert medisinsk fagterminologi.

Hvem skriver du for?
Mitt inntrykk er at lærebokforfattere ofte 
tenker for mye på hva spesialistkolleger  
vil synes, og for lite på hva en nybegynner 
har mulighet til å få med seg. Hvor mange 
detaljer er nødvendige? Hva vil bare virke 
forstyrrende på læring og forståelse av den 
viktigste kunnskapen? Da må forfatteren ha 
en klar forestilling om hvilke forkunnskaper 
som er nødvendig for å tilegne seg stoffet  
i læreboken. Min erfaring er at det finnes en 
naiv tro blant mange universitetslærere på 
at bare noe er undervist, er det lært, og at 
kunnskap reprodusert til eksamen fortsatt 
sitter år etterpå.

For meg har det vært like viktig å under­
vise det samme stoffet for bokens målgrup­
per som å forfatte boken. Som underviser ble 
jeg konfrontert med hva som er vanskelig å 
forstå, og hva som trenger en ekstra omgang 
med bedre forklaring. Postgradual undervis­
ning og kontakt med spesialister som har 
brukt boken, har betydd mye for integrerin­
gen av kliniske problemstillinger og for 
prioritering av klinisk relevant basalstoff.

Å skrive på norsk gjør det lettere å identi­

fisere seg med målgruppen. Ved lesing av 
engelsk fagstoff trengs det ofte en ekstra 
mental sløyfe for å oppfatte meningen. Når 
jeg leser engelskspråklige fagartikler og 
lærebøker, har jeg flere ganger blitt slått av 
formuleringer som kan virke flotte og over­
bevisende, men som ved forsøk på å over­
sette dem til norsk, avsløres som uklare eller 
nokså meningstomme.

Vi trenger et godt medisinsk fagspråk  
på norsk. Å undervise og å skrive på norsk 
bidrar til bedre fagformidling og bedre 
pasientbehandling.

Denne artikkelen er delvis basert på et kapittel i boken 
Helsespråk (7).

PER BRODAL
pabrodal@gmail.com
er tidligere professor i nevroanatomi ved Univer­
sitetet i Oslo og har i mange tiår vært engasjert  
i medisinsk pedagogikk og studieplanlegging.
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Figur 1  Faksimile av læreboken Sentralnervesystemet, 
som også er utgitt på engelsk.
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Manuskriptet må være tydelig skrevet,  
helst maskinskrevet

Før internett viste seg å ikke være en døgnflue, ble artikler sendt inn på papir, noen av dem håndskrevet. I denne saken fra 
utgave 19 i 1929 beskriver redaksjonen hvordan artiklene best sendes inn – de skulle helst være maskinskrevet, håndskrift ble 
kun godtatt hvis det var tydelig skrevet med blekk. Hvis ikke ble det dyrt hos trykkeriet (Tidsskr Nor Lægeforen 1929; 49: 964). 
Du finner mer oppdaterte råd i vår forfatterveiledning på tidsskriftet.no.

JULIE DIDRIKSEN
julie.didriksen@tidsskriftet.no
Tidsskriftet

Om innsendte artiklers 
optagelse i «Tidsskriftet».

Til våre ærede innsendere og medarbeidere!
Da der ofte mottas manuskripter, som er 

utydelig, til dels meget utydelig skrevet,  
– da mange er skrevet med blokklapper eller 
med blyant etc., ønsker vi gjerne å innprente 
nedenstående regler:

1. Alt manuskript må være tydelig skrevet, 
helst maskinskrevet. Er det utydelig skrevet, 
returneres vedkommende artikkel. Setteren 
forlanger tillegg for utydelig manuskript. 
Trykningsomkostningene er dyre nok i for- 
veien, om de ikke skal fordyres ved utydelig 
skrift i manuskriptet. Rettelser i dette må 
være tydelig skrevet.

2. Skriv alltid med blekk, hvis manuskrip-
tet ikke er maskinskrevet. Blyantskrevet 
manuskript er vanskeligere å sette og koster 
dessuten mere i opsetning efter trykkeri
tariffen. Blyantskrevet manuskript mottas 
derfor ikke. Derved kan opsetningen skje 

hurtigere, idet manuskriptet i tilfelle kan 
fordeles på flere settere. Skriv ikke på papir 
av mindre format enn kvart («skriveboks
format»). Manuskript på almindelig blokk-
papir blir sendt tilbake til omskrivning. 
Slike blokklapper kan lett bli borte.

3. Alle person- og andre egennavn, likeså 
uttrykk fra fremmede sprog, ikke minst 
medisinske termini, må især skrives tydelig. 
Setterne forstår som regel ikke fremmede 
sprog og har derfor vanskelig for å sette 
riktig, når ikke manuskriptet er tydelig. 
Enkelte innsendere skriver medisinske 
termini og navn så slurvet, at selv den dyk-

tigste og i opsetning av lægevidenskapelige 
artikler mest øvede setter meget ofte må 
begå feil.

4. Ved korrekturlesningen bør der foretas 
minst mulig forandringer i selve teksten, da 
ellers trykningen både fordyres og forsinkes. 
Forandringer i den i «Tidsskriftet» brukte 
ortografi må ikke foretas. Korrektur bedes 
tilbakesendt straks.

5. Mulige rettelser i manuskriptet må være 
så tydelige, at der ingen tvil er om menin-
gen.

Illustrasjon: CSA Images / iStock

«Enkelte innsendere skriver 
medisinske termini og navn  
så slurvet, at selv den dyktigste  
og i opsetning av lægeviden­
skapelige artikler mest øvede 
setter meget ofte må begå feil»
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ANMELDELSER

Et bra supplement 
for den anatomi­
studerende

Dette er et kompendium utarbeidet av tre 
medisinstudenter på Aarhus Universitet 
som har erfaring med å undervise medisin-

KOMPENDIUM  
I MAKROSKOPISK 
ANATOMI
Charlotte Lott Breiø 
Carlsen, Johanne Elmbæk 
Kassow, David Kocemba
Hovedet, halsen og de indre 
organer. 426 s, ill. Køben­
havn: Munksgaard, 2020. 
Pris DKK 395  
ISBN 978-87-628-1947-4

studenter i makroskopisk anatomi. Boken 
henvender seg primært til medisin-, moleky-
lær- og odontologistudenter. Intensjonen er 
å gi en oversiktlig og pedagogisk fremstil-
ling av makroskopisk anatomi, før en gir seg 
i kast med mer detaljerte anatomibøker.

Boken er bygd opp i 31 kapitler. I første 
kapittel får man en enkel oversikt over 
kroppens ulike organsystemer med en  
grov innføring i kliniske undersøkelses
metoder og billeddiagnostiske undersøkel-
ser. De resterende kapitlene gir en systema-
tisk oversikt over organene der en starter 
kranialt og går i sakral retning. Teksten er  
på dansk og er lett forståelig.

Kompendiet er rikt på illustrasjoner med 
bruk av fargekoder, slik at illustrasjon og 
tekst korresponderer. Det er også enkelte 
huskeregler som passer til fargekodene. For 
undertegnede synes en del av huskereglene 
å være litt for omfattende og mindre nyttige.

Selv om dette er ment som en introduk-
sjon til anatomi, er enkelte kapitler på et 
høyt detaljnivå. Som eksempel er orbitas  
og kjeveleddets anatomi beskrevet grundig 
og med fine illustrasjoner.

Mitt inntrykk er at denne boken også kan 
være til glede innen videreutdanning og 
spesialisering, og jeg kan anbefale den som 
et supplement til mer omfattende anatomi-
bøker og anatomiske atlas.

PÅL GALTELAND
Avdelingsleder/overlege, kjeve- og ansiktskirurgisk 
avdeling
Oslo universitetssykehus

Nevrokirurgi  
i stikkordformat

Nevrokirurgisk kompendium er en bok på 
200 sider i et hendig A5-format som passer 
akkurat i lommen på legefrakken. Formålet 
er å bistå leger med en rask avklaring av 
nevrokirurgiske problemstillinger på vakt 
eller i en travel hverdag på sykehuset. De 
ulike kapitlene er presentert systematisk, 
med ulike fargekoder for hvert av hoved
temaene og en punktvis opplisting av fakta. 
Dette gjør boken lettlest, og man kan slå  
opp på ønsket tema på kort tid.

Kompendiet har i struktur og innhold 

NEVROKIRURGISK 
KOMPENDIUM
Marit Aarvaag Storaker
200 s, tab, ill. Oslo: Legefor­
laget, 2020. Pris NOK 525 
ISBN 978-82-9293419-7

mange likhetstrekk med undertegnedes 
eget kompendium i nevrokirurgi fra 2008, 
som inngår i kildelisten til Storaker (1). 
Mange avsnitt er nesten identiske. Tiden har 
vært moden for en oppdatering, og Storaker 
har i tillegg valgt en layout og typografi som 
gjør håndboken både elegant og oversiktlig. 
Dessverre har forfatteren også videreført 
svakhetene som var årsaken til at jeg selv 
utarbeidet kompendiet for intern bruk på 
sykehuset og ikke kommersialiserte det for 
et bredere publikum.

Faglitteratur bør inneholde tydelige hen-
visninger til hvilke referanser de ulike punk-
tene eller anbefalingene bygger på. Utover 
en opplisting av 18 generelle kilder på siste 
side inneholder boken ingen fortløpende 
referanser. Kildehenvisning som «Helsebib
lioteket», «Helsedirektoratet» eller «UpTo-
Date» er for upresist til at leseren har anled-
ning til å granske bakgrunnsmaterialet.

En systematisk kvalitetssikring opp mot 
oppdaterte faglige kilder ville også bidratt 
til å luke ut enkelte faglige feil i boken. Det 
kunnes også tydeliggjøres hvilke anbefalin-
ger som bygger på lokale prosedyrer, der 
disse skiller seg fra praksis på andre avde
linger eller internasjonal konsensus.

Storaker har inkludert mye interessant 
patofysiologi og epidemiologi. Det ville 

imidlertid vært mer hensiktsmessig å bruke 
denne plassen til praktiske prosedyrer og 
problemstillinger som man eksponeres for 
på vakt.

Kort oppsummert er Nevrokirurgisk kom­
pendium lettlest og av en viss verdi for den 
beskrevne målgruppen. Samtidig har kom-
pendiet i nåværende form enkelte mangler 
og potensielt misvisende detaljer. I disse 
dager finnes det mange internasjonalt aner-
kjente digitaliserte håndbøker som i større 
grad dekker problemstillinger på vakt eller 
operative prosedyrer. Mange vordende 
nevrokirurger vil trolig foretrekke disse,  
for eksempel Greenbergs Handbook of 
Neurosurgery i e-bokformat (2).

TERJE SÆHLE
Sjeflege, Seksjon for menneskelig ytelse  
og utdanning
Luftfartstilsynet

LITTERATUR
1	 Sæhle T. Nevrokirurgisk kompendium for leger  

i spesialisering ved Rikshospitalet. Oslo: Rikshos-
pitalet, 2008.

2	 Greenberg MS. Handbook of Neurosurgery. New 
York, NY: Thieme, 2016.
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CHARLOTTE LARSEN NESS
Uveal Melanoma: Genetic and Epigenetic Characterisa-
tion. Utgår fra Institutt for klinisk medisin. Disputas 
3.6.2021.
Bedømmelseskomité: Sanna Barrand, Deakin 
University, Australia, Jørgen Krohn, Universitetet  
i Bergen, og Eirik Helseth, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Morten Carstens Moe, Agate Noer og 
Bjørn Nicolaissen.

NATALIE LIE BERNTSEN
The role of natural killer T cells in biliary immunology 
and disease. Utgår fra Institutt for klinisk medisin. 
Disputas 4.6.2021.
Bedømmelseskomité: Ye Htun Oo, University 
of Birmingham, Storbritannia, Susanna Cardell, 
University of Gothenburg, Sverige, og Jan Terje 
Andersen, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Espen Melum, Pål-Dag Line og Tom 
Hemming Karlsen.

INGUN TOFTEMO
Childhood obesity in a multiethnic society. Early life risk 
factors and communication with parents. Utgår fra 
Institutt for helse og samfunn. Disputas 8.6.2021.
Bedømmelseskomité: Tanja Vrijkotte, Amsterdam 
UMC, Nederland, Ane Kokkvoll, Finnmarksyke-
huset/ Universitetet i Tromsø, og Ketil Størdal, 
Universitetet i Oslo.
Veiledere: Line Sletner, Anne Karen Jenum og Per 
Lagerløv.

JAN TORALF FOSEN
Ethyl glucuronide in hair and nail as a biomarker of 
alcohol consumption. Utgår fra Institutt for klinisk 
medisin. Disputas 8.6.2021.
Bedømmelseskomité: Markus R. Baumgartner, 
University of Zürich, Sveits, Jon Johnson, Vestre 
Viken Hospital Trust, og Marianne Klemp, Univer-
sitetet i Oslo.
Veiledere: Gudrun Høiseth og Jørg Mørland.

JOSEPHINE PRENER HOLTAN
Inherited retinal diseases in Norway. Studies on pheno-
type and genotype characteristics. Utgår fra Institutt 
for klinisk medisin. Disputas 10.6.2021.
Bedømmelseskomité: Eeva-Marja Sankila, 
Helsinki University Central Eye Hospital, Finland, 
Kristinn Pétur Magnússon, University of Akureyri, 

Island, og Ketil Størdal, Institutt for klinisk medisin, 
Universitetet i Oslo.
Veiledere: Ragnheidur Bragadottir, Kaja Kristine 
Selmer og Ketil Riddervold Heimdal.

TERJE UGLAND
Direct Lateral or Minimally Invasive Surgical Approach 
for Hemiarthroplasty in Hip Fracture. Utgår fra Insti-
tutt for klinisk medisin. Disputas 16.6.2021.
Bedømmelseskomité: Cecilia Rogmark, Lund 
University, Sverige, Heikki Kröger, University of 
Eastern Finland, og Espen Haavardsholm, Institutt 
for klinisk medisin, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Lars Nordsletten, Svein Svenningsen  
og Glenn Haugeberg.

HEDDA BENEDICTE HOEL
Inflammasome activation, gut microbiota and comor-
bidities in HIV and COVID-19. Utgår fra Institutt for 
klinisk medisin. Disputas 17.6.2021.
Bedømmelseskomité: Magnus Gisslen, University 
of Gothenberg, Sahlgrenska Hospital, Sverige, 
Bjørn Blomberg, Universitetet i Bergen/ Haukeland 
universitetssykehus, og Tone Tønjum, Universitetet 
i Oslo.
Veiledere: Marius Trøseid, Børre Fevang og Arne 
Yndestad.

CHRISTIAN BORGEN LINDSTAD
Experimental mouse studies on gluten-induced 
autoimmunity in celiac disease. Utgår fra Institutt  
for klinisk medisin. Disputas 17.6.2021.
Bedømmelseskomité: Peter Lane, University of 
Birmingham, Storbritannia, Katri Lindfors, Tam-
pere University, Finland, og Marit Inngjerdingen, 
Universitetet i Oslo.
Veiledere: Ludvig Magne Sollid og Marie Fleur du 
Pré.

KRISTIN RANHEIM RANDEL
Faecal testing or sigmoidoscopy for colorectal cancer 
screening? Baseline results from a randomised trial. 
Utgår fra Institutt for helse og samfunn. Disputas 
17.6.2021.
Bedømmelseskomité: Asmaa Shaukat, University 
of Minnesota, USA, Berit Andersen, Aarhus Univer-
sity, Danmark, og Kristian Bjøro, Institutt for klinisk 
medisin, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Øyvind Holme, Thomas de Lange, Geir 
Hoff, Edoardo Botteri og Michael Bretthauer.

INGVILD VIK
Treatment of uncomplicated lower urinary tract infec-
tions in adult non-pregnant women in primary care. 
Utgår fra Institutt for helse og samfunn. Disputas 
18.6.2021.
Bedømmelseskomité: Malene Plejdrup Hansen, 
Center for general practice, University of Aalborg, 
Danmark, Hasse Melbye, Institutt for samfunns-
medisin, Universitetet i Tromsø – Norges arktiske 
universitet, og Terje Hagen, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Morten Lindbæk og Nils Grude.

SIGRUN SKAAR HOLME
CT imaging of sinonasal disease in granulomatosis 
with polyangiitis. Utgår fra Institutt for klinisk medi-
sin. Disputas 22.6.2021.
Bedømmelseskomité: Surjith Vattoth, University 
of Arkansas for Medical Sciences, Little Rock, USA, 
Gunnar Tómasson, University of Iceland, Reykjavik, 
Island, og Sinan Dheyauldeen, Institutt for klinisk 
medisin, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Heidi Beate Eggesbø og Øyvind Molberg.

JAKOB RASMUSSEN SKALLEBERG
Long-term ototoxicity after cisplatin-based chemothe-
rapy. A study of long-term hearing loss and tinnitus in 
patients after receiving cisplatinbased chemotherapy. 
Utgår fra Institutt for klinisk medisin. Disputas 
24.6.2021.
Bedømmelseskomité: Jourik A. Gietema, 
University Medical Center Groningen, Nederland, 
Elina Margareetta Mäki-Torkko, Örebro University, 
Sverige, og Stein Olav Kvaløy, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Bodil Iris Marie Bunne, Sophie D. Fosså, 
Terje A. Osnes og Milada Småstuen.

VEGAR JOHANSEN DAGENBORG
Molecular and immune landscape of colorectal liver 
metastases. Utgår fra Institutt for klinisk medisin. 
Disputas 25.6.2021.
Bedømmelseskomité: Sabine Tejpar, Leuven 
University Hospital, Belgia, Kim Erland Mortensen, 
Universitetet i Tromsø – Norges arktiske universitet, 
og Viktor Berge, Universitetet i Oslo.
Veiledere: Kjersti Flatmark, Bjørn Edwin, Sheraz 
Yaqub og Olga Østrup.
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INGER MARIE SKOIE
Fatigue in psoriasis: prevalence and biological 
mechanisms. Utgår fra Klinisk institutt 2. Disputas 
18.6.2021.
Bedømmelseskomité: Petter Gjersvik, Universite-
tet i Oslo, Arne Klungland, Universitetet i Oslo, og 
Heidi Grundt, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Roald Omdal, Thomas Ternowitz, Grete 
Jonsson og Katrine B. Norheim.

JØRN HENRIK VOLD
Potentially addictive substances among patients 
in opioid agonist therapy – dispensations, use, and 
fatigue. Utgår fra Institutt for global helse og sam-
funnsmedisin. Disputas 21.6.2021.
Bedømmelseskomité: Louise Brådvik, Lunds uni-
versitet, Sverige, Odd Martin Vallersnes, Universite-
tet i Oslo, og Ketil Joachim Ødegaard, Universitetet 
i Bergen.
Veiledere: Lars Thore Fadnes, Kjell Arne Johansson 
og Rafael Alexander Modahl Leiva.

EINAR MARIUS HJELLESTAD MARTINSEN
The mycobiome in COPD: Descriptive and longitudinal 
analysis, and participation in research bronchoscopy 
studies. Utgår fra Klinisk institutt 2. Disputas 
25.6.2021.
Bedømmelseskomité: Paul Bowyer, Universitetet  
i Manchester, Storbritannia, Anne Hildur Henriksen, 
Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet, og 
Mai Tone Lønnebakken, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Rune Nielsen, Tomas Mikal Lind Eagan 
og Harald Wiker.

IDA VIKTORIA HERDLEVÆR
Cerebellar degeneration-related proteins in anti-Yo 
associated paraneoplastic cerebellar degeneration. 
Utgår fra Klinisk institutt 1. Disputas 25.6.2021.
Bedømmelseskomité: Wolfgang Grisold, Medical 
university of Vienna, Østerrike, Lidia Yshii, Labo-
ratory of translational research, Belgia, og Cecilie 
Bredrup, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Christian Alexander Vedeler, Sonia 
Gavasso og Manja Schubert.

CHRISTER FRODE AAS
The burden of disease among people with severe 
substance use disorders. Utgår fra Institutt for global 
helse og samfunnsmedisin. Disputas 14.6.2021.
Bedømmelseskomité: Sharon Hutchinson, Glas-
gow Caledonian University, Storbritannia, Espen 
Walderhaug, Oslo universitetssykehus, og Rolv 
Terje Lie, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Lars Thore Fadnes, Svetlana Skurtveit  
og Kjell Arne Johansson.

STEIN-ERIK HAFSTAD SOLVANG
The kynurenine pathway in cognition, dementia, 
and aging. Utgår fra Klinisk institutt 2. Disputas 
16.6.2021.
Bedømmelseskomité: Sophie Erhardt, Karolinska 
Institutet, Sverige, Hege Ihle-Hansen, Oslo universi-
tetssykehus, og Rune A. Kroken, Universitetet  
i Bergen.
Veiledere: Lasse Mælver Giil, Jan-Erik Nordrehaug 
og Grethe S. Tell.

ANJA MYHRE HJELLE
Risk factors for fracture and fracture severity of the dis-
tal radius and ankle – What about osteoporosis, celiac 
disease, and obesity? Utgår fra Institutt for global 
helse og samfunnsmedisin. Disputas 17.6.2021.
Bedømmelseskomité: Anders Troelsen, Hvidovre 
hospital, Danmark, Alvilde Dhainaut, Norges 
teknisk-naturvitenskapelige universitet, og Kjartan 
Vibe Fersum, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Pawel F. Mielnik, Grethe Seppola, Ellen 
M. Apalset og Roy Miodini Nilsen.

MARGRETHE RASPOTNIG
Paraneoplastic neurological syndromes: clinical 
aspects and immunological targets. Utgår fra Klinisk 
institutt 1. Disputas 18.6.2021.
Bedømmelseskomité: Hugh Willison, University 
of Glasgow, Storbritannia, Trygve Holmøy, Univer-
sitetet i Oslo, og Kathrine Skarstein, Universitetet 
i Bergen.
Veiledere: Anette Storstein og Christian Vedeler.

UNIVERSITETET I BERGEN
www.uib.no/info/dr_grad/

GUNNAR REKSTEN HUSEBØ
Systemic inflammatory markers as predictors of 
longitudinal outcome in COPD. Utgår fra Klinisk 
institutt 2. Disputas 2.6.2021.
Bedømmelseskomité: Eva Rönmark, Umeå 
Universitet, Sverige, Jan Kristian Damås, Norges 
teknisk-naturvitenskapelige universitet, og Bjørn 
Blomberg, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Tomas M.L. Eagan, Per Bakke og Rune 
Nielsen.

KRISTIN WESNES
The impact of lifestyle factors on disease risk and long-
term disability progression in multiple sclerosis. Utgår 
fra Klinisk institutt 1. Disputas 4.6.2021.
Bedømmelseskomité: Jonatan Salzer, Umeå 
universitet, Sverige, Katharina Fink, Karolinska uni-
versitet, Sverige, og Jan-Erik Gjertsen, Universitetet 
i Bergen.
Veiledere: Kjell-Morten Myhr, Kjetil Bjørnevik og 
Trond Riise.

SOLVEIG MEYER MIKALSEN
Essential and Toxic Elements Before and After Roux-en-Y 
Gastric Bypass. Utgår fra Klinisk institutt 2. Disputas 
8.6.2021.
Bedømmelseskomité: Gunnar Nordberg, Umeå 
universitet, Sverige, Bjørn Olav Asvold, Norges 
teknisk-naturvitenskapelige universitet, og Bettina 
Riedel, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Jan Olav Aarseth, Anne-Lise Bjørke Mon-
sen og Jon Elling Whist.

TORSTEIN VALBORGLAND
Exercise Training in Patients with Chronic Heart Failure 
on Optimal Medical Therapy. Utgår fra Klinisk insti-
tutt 2. Disputas 10.6.2021.
Bedømmelseskomité: Einar Gude, Oslo univer-
sitetssykehus, Rikshospitalet, Maja Lisa Løchen, 
Universitetet i Tromsø – Norges arktiske universitet, 
og Jon Arne Søreide, Universitetet i Bergen.
Veiledere: Alf Inge Larsen, Peter Scott Munk og 
Kjetil Isaksen.



1107TIDSSKR NOR LEGEFOREN NR .  11,  2021;  141

PH.D.-DISPUTASER

http://www.ntnu.no/kalender#tag=disputaserdmf

MARTIN EKKEHARD ALTREUTHER
Long-term results in the treatment of lower limb 
occlusive disease and abdominal aortic aneurysm. 
Utgår fra Institutt for sirkulasjon og bildediagnos-
tikk. Disputas 4.6.2021.
Bedømmelseskomité: Pekka Aho, University of 
Helsinki, Finland, Jarlis Wesche, Universitetet i Oslo, 
og Petter Aadahl, Norges teknisk-naturvitenskape-
lige universitet.
Veiledere: Erney Mattsson og Pål Richard Romund-
stad.

LONG TRAN
Erythrocyte Transfusion and Long-Term Mortality in 
Open Heart Surgery in Adults. Utgår fra Institutt for 
klinisk og molekylær medisin. Disputas 11.6.2021.
Bedømmelseskomité: Johan Nilsson, Lunds 
Universitet, Sverige, Venny Kvalheim, Universitetet 
i Bergen/ Haukeland universitetssykehus, og Jan Pål 
Loennechen, Norges teknisk-naturvitenskapelige 
universitet.
Veiledere: Vibeke Videm, Hilde Pleym og Alexander 
Wahba.

KASPER SCHEI
Early Gut Fungal and Bacterial Microbiota in Growth 
and Allergy-Related Diseases. Utgår fra Institutt for 
klinisk og molekylær medisin. Disputas 11.6.2021.
Bedømmelseskomité: Christina West, Umeå 
Universitet, Sverige, Johannes Espolin Roksund 
Hov, Universitetet i Oslo, og Henrik Døllner, Norges 
teknisk-naturvitenskapelige universitet.
Veiledere: Rønnaug Astri Ødegård, Torbjørn Øien, 
Saideh Salamati og Knut Rudi.

SEEMA MATHEW
Urinary and colorectal-anal distress in women – 
prevalence, risk factors and effect of pelvic floor muscle 
exercise in women with pelvic organ prolapse. Utgår 
fra Institutt for klinisk og molekylær medisin. 
Disputas 18.6.2021.
Bedømmelseskomité: Tomi Mikkola, Gyneco-
logy and Obstetrics, Helsinki University Hospital, 
Finland, Franziska Siafarikas, Instiutt for klinisk 
medisin, Universitetet i Oslo/ Oslo universitetssyke-
hus, og Berit Schei, Institutt for samfunnsmedisin 

og sykepleie, Norges teknisk-naturvitenskapelige 
universitet.
Veiledere: Ingrid Volløyhaug og Kjell Åsmund 
Salvesen.

STINA AAM
The Impact of Classification Models, Stroke Subtype, 
and Vascular Risk Factors on Courses of Poststroke Cog-
nitive Impairment. Utgår fra Institutt for nevromedi-
sin og bevegelsesvitenskap. Disputas 24.6.2021.
Bedømmelseskomité: Terry Quinn, Institute of 
Cardiovascular and Medical Sciences, University  
of Glasgow, Storbritannia, Nele Demeyere, Depart-
ment of Experimental Psychology, University of 
Oxford, Storbritannia, og Erling Tronvik, Institutt 
for nevromedisin og bevegelsesvitenskap, Norges 
teknisk-naturvitenskapelige universitet.
Veiledere: Ingvild Saltvedt, Hege Ihle Hansen og 
Anne Brita Knapskog.

UNIVERSITETET I TROMSØ
Norges arktiske universitet 
https://uit.no/tavla

NORA NESS
Immunological biomarkers in prostate cancer. Utgår 
fra Institutt for medisinsk biologi. Disputas 
11.6.2021.
Bedømmelseskomité: Marene Landström, Umeå 
Universitet, Sverige, Åsmund Flobak, Norges 
teknisk-naturvitenskapelige universitet, og Syn-
nøve Magnussen, Institutt for medisinsk biologi, 
Det helsevitenskapelige fakultet, Universitetet  
i Tromsø – Norges arktiske universitet.
Veiledere: Elin Richardsen, Lill-Tove Rasmussen 
Busund og Sigve Andersen.

HANNE SKILLE
Combined effects of cancer and prothrombotic genoty-
pes on the risk of venous thromboembolism. Utgår fra 
Institutt for klinisk medisin. Disputas 18.6.2021.
Bedømmelseskomité: Cihan Ay, Department of 
Medicine, Medical University of Vienna, Østerrike, 

Bengt Zöller, Department of Clinical Sciences, 
Faculty of Medicine, Lund University, Sverige, og 
Marit Waaseth, Institutt for farmasi, Det helseviten-
skapelige fakultet, Universitetet i Tromsø – Norges 
arktiske universitet.
Veiledere: John-Bjarne Hansen og Sigrid Brækkan.

ATENA MIROSLAWSKA
Renal sympathetic denervation, potential effects on 
blood pressure and glucose metabolism in patients 
with severe treatment resistant hypertension. The 
Re-Shape CV-risk study. Utgår fra Institutt for klinisk 
medisin. Disputas 23.6.2021.
Bedømmelseskomité: Kent Lodberg Christen-
sen, Aarhus Universitetshospital, Danmark, Aud 
Høieggen, Universitetet i Oslo, og Eyvind Paulssen, 
Institutt for klinisk medisin, Det helsevitenskape
lige fakultet, Universitetet i Tromsø – Norges 
arktiske universitet.
Veiledere: Terje Steigen, Marit Dahl Solbu og Petter 
Fosse Gjessing.

UNIVERSITETET  
I STAVANGER
https://www.uis.no/nb/forskning/
disputaser-ved-uis-2021#/

ANNE SIRI JOHNSEN
Helicopter emergency medical services in sudden-onset 
major incidents: Patterns of use. Utgår fra Stiftelsen 
Norsk Luftambulanse. Disputas 10.6.2021.
Bedømmelseskomité: Amir Khorram-Manesh, 
University of Gothenburg, Sverige/ Shiraz Univer-
sity of Medical Sciences, Iran, Erika Frischknecht 
Christensen, Aalborg University, Danmark, og Britt 
Sætre Hansen, Universitetet i Stavanger.
Veiledere: Marius Rehn og Stephen Sollid.
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KRISTIN HOLSTAD

Vår gode venn og kollega Kristin Holstad 
født 2.2.1958 døde fredelig lørdag 24. april 
etter lengre tids sykdom.

Kristin tok sin spesialisering i generell 
indremedisin og revmatologi ved Univer­
sitetssykehuset i Linkjöping, og hadde  
fra 1997 virke som revmatolog ved Diakon­
hjemmet Sykehus. Hun var en avholdt 
seksjonsoverlege på revmatologisk senge­
post i mange år.

Kristin møtte alle pasienter med en 
genuin interesse, omsorg og bred faglig 

i 2020 sammen med sine nærmeste, sitt 
store vennenettverk og båten «Bølgen  
og meg».

Vi sitter tilbake med gode minner om 
varme, raushet, humor og glede. I tauto­
grammet Kristin skrev til avdelingen  
i 2018 står det: «Revma-avdelingen rekrut­
terer revmatologisk råmateriale rasende 
raskt». Vi klarer ikke å rekruttere en ny 
Kristin.

Vi lyser fred over Kristins gode minne.

På vegne av kolleger ved Diakonhjemmet 
Sykehus

SIGRID ØDEGÅRD, KJETIL BERGSMARK,  
GURO LØVIK GOLL, TILL UHLIG

kompetanse. Revmatologiske pasienter  
på sengepost har ofte kompleks sykdom,  
og med sin personlige robusthet hadde 
Kristin evne og styrke til å følge pasienter  
i langvarige og vonde sykdomsperioder. 
Hun forsto mer enn mange betydningen  
av å spille på avdelingens tverrfaglige res­
surser. Dette var legekunst på sitt beste.

Kanskje er det Kristins raushet vi vil  
savne mest. Hun tok lett på andres feil og 
mangler, og så stort på ting. Hun var full­
stendig ujålete, vennlig og snill.

Vi er takknemlige for alle de gode og 
morsomme stundene i sosiale sammen­
henger hvor Kristin fikk vise sine kreative 
evner. Kristin var en historieforteller, en 
ordkunstner og en eminent formidler av 
godlynt spøk. Tautogrammer og limericks 
blir stående som Kristins sosiale varemerke 
på avdelingen.

Til tross for sykdom og krevende behand­
ling de siste fire årene, var Kristin i gode 
perioder i arbeid. Det var viktig for oss,  
og viktig for Kristin. Vi er glade for at  
Kristin fikk en fin sommer på hytta i Risør  

CECILIE WIUM

Det var med stor sorg vi mottok meldingen 
om at Cecilie Wium døde så altfor tidlig, 
28. juni 2021, bare få dager etter sin 50-års­
dag. Hun kjempet mot kreftsykdommen  
i over to år med den samme intense ener­
gien hun la i alt sitt virke. Vi har mistet en 
kjær venn og kollega og en fremragende 
kliniker og forsker.

Cecilie tilbrakte sine første år i Midsund 
ved Molde, der hennes far var distriktslege, 
og familien flyttet til Oslo da hun var syv. 
Hun tok medisinutdannelsen i Grenoble, 
Frankrike, og det ga henne vidsyn og inter­
nasjonalt perspektiv på livet og forskningen. 
Hun utdannet seg til indremedisiner og 

imponerende åpenhet, innsikt og styrke.  
De siste årene av sitt liv stilte hun opp i ulike 
medier og samarbeidet med Kreftforenin­
gen i håp om å få opprettet et nasjonalt 
screeningprogram for pankreaskreft ved 
bestemte arvelige mutasjoner. Hennes 
høyeste ønske var å bidra til at andre pasien­
ter med samme diagnose som henne selv 
skulle få bedre muligheter til å overleve.

Cecilie likte nye utfordringer også utenfor 
faget. Hun var språkmektig, gikk på kurs  
i finere kokekunst og kastet seg med stor 
iver over kajakkurset hun fikk til 40-års­
dagen. Aller helst brukte hun likevel tiden 
på barnas fritidsaktiviteter og samvær med 
familie og venner.

Vi som er igjen, vil savne henne for de 
mange gode faglige diskusjonene, hennes 
enorme arbeidskapasitet og aldri hvilende 
engasjement. Våre tanker går til hennes 
Arne og barna Axel og Ingrid, som hun 
elsket så høyt, alltid stilte opp for og så 
gjerne snakket om til oss.

KÅRE I. BIRKELAND, HANNE LØVDAL  
GULSETH, KARI TVEITO

endokrinolog først ved Lovisenberg sykehus 
og deretter ved Aker universitetssykehus. 
Hun fikk tidlig interesse for diabetes hos 
innvandrere og disputerte i 2014 for ph.d.-
graden med en avhandling om diabetes hos 
sørasiater. I årene som fulgte bidro hun med 
ny og viktig kunnskap på dette forsknings­
feltet. Hun var engasjert i en rekke kliniske 
studier rundt type 2-diabetes, og helt til få 
dager før hun døde hadde hun en ledende 
rolle i et stort forskningsrådsfinansiert 
prosjekt som søker å finne bedre behand­
ling for diabetes hos sørasiater.

Man visste alltid hvor man hadde Cecilie. 
Hun var klarttalende og hadde ofte en frisk 
kommentar. Gjennom hele karrieren tok 
hun på seg verv som tillitsvalgt og sto på  
for å sikre gode arbeidsvilkår for kollegaer 
og nok tid til pasientbehandlingen. Hun 
likte å undervise studenter og arbeidet en 
periode som klinisk stipendiat ved Univer­
sitetet i Oslo. Som kliniker var hun kunn­
skapsrik, nøyaktig og nær pasientene.  
I tillegg til diabetes var hun særlig opptatt 
av lipider og forebygging av hjerte- og kar­
sykdommer og hadde i mange år sitt daglig 
virke som overlege ved Lipidklinikken.

Cecilie møtte kreftsykdommen med en 
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BJØRGULF CLAUSSEN

Vår venn og kollega Bjørgulf Claussen sov­
net inn i sitt hjem på Bekkestua 16. mai, nær 
77 år gammel. En varm stridsmann for likhet 
og rettferdighet og en utrettelig forsvarer av 
velferdsstaten og solidariske trygdeordnin­
ger har forlatt oss.

Bjørgulf ble cand.med. i Oslo i 1969. Det var 
ikke opplagt at han skulle bli lege. Hele livet 
hadde han en stor interesse for filosofi og 
litteratur. Han var i alle år en ivrig leser  
av romaner, historie, økonomi og politikk. 
Etter turnustjeneste i Harstad og Kvæfjord 

prosjekter om sosiale ulikheter og helse, 
fattigdom, storbyhelse og diabetes. Han var 
en meget produktiv forfatter med mange 
internasjonale publikasjoner ved siden av 
kronikker, brosjyrer og bøker, der boken 
Sosiale ulikheter og helse i 2008 står fremst. 
Han var politisk aktiv og skrev tallrike inn­
legg i aviser om medisin og helse og om 
lokal og nasjonal politikk.

Bjørgulf var aktiv til det siste, han arbei- 
det blant annet med et prosjekt om medi­
sinsk filosofi og med kritikk av pensjons­
reformene. Han vil bli husket for sin faglige 
tyngde og klokskap, store kunnskaper og 
brede interessefelt. Han var ikke engstelig 
for å fremme synspunkter mange var uenige 
med ham i. Han var en spennende samtale­
partner. Kommentarer og innspill kunne 
være overraskende, men de tvang folk til  
å reflektere over viktige spørsmål.

Bjørgulf vil bli dypt savnet av kolleger, 
venner og familie.

SØREN BRAGE, DAG BRUUSGAARD,  
PER E. BØRDAHL, TONE KRISTIN OMSLAND, 
GUNNAR TELLNES

var han først allmennpraktiker og offentlig 
lege i Tromsø, så allmennlege i Skien før hans 
faglige liv etter 16 år skiftet kurs. Han var 44 
da hans første medisinske artikkel kom. De 
første faglige arbeidene sto i Tidsskriftet 
1988 – 92. Disse tok for seg det som skulle bli et 
av hans viktigste forskningsfelt og tema for 
doktoravhandlingen: arbeidsløshet og helse. 
De store endringene som på denne tiden 
skjedde i industrien i Grenlandsområdet 
medførte en betydelig arbeidsløshet. Som 
lege så Bjørgulf de alvorlige helsekonsekven­
sene, og han ville undersøke det vitenskape­
lig, ikke bare mene noe om det. Året han tok 
første avdeling medisin, hadde han også tatt 
et grunnfag i sosiologi, og hans samfunnsin­
teresse og venstresosialistiske grunnsyn 
gjorde det naturlig at han valgte et slikt 
tema, som han forsvarte for doktorgraden i 
1994. I 1991 var han med å starte Gruppe for 
trygdemedisin ved Universitetet i Oslo, der 
han ble utnevnt til professor i 1999.

Han brukte sin store arbeidskapasitet  
i undervisning av medisinstudenter, i veiled­
ning av doktorander og i flere forsknings­

BIRGER LØVLAND

Vår nære venn og kollega Birger Løvland 
døde brått og uventet etter en hjerteopera­
sjon 4. mai 2021, snaut 75 år gammel. Det er 
vanskelig å fatte og akseptere at Birger er 
borte for alltid.

I studietiden i Oslo for rundt 50 år siden 
lærte vi snart å sette stor pris på denne 
rause, blide og energiske sørlendingen.  
Han ervervet seg raskt så omfattende ana­
tomikunnskaper at han ble utpekt som 
prosektor minor for kullet under oss. Senere 
fungerte han i mange år som sensor ved 
anatomieksamen ved Universitet i Oslo.

Som en av de dyktigste på vårt studentkull 

effekt for mange mennesker, er vi ikke i tvil 
om.

På Eidsbugarden har han skrevet sitt navn 
med gullskrift. Han kjøpte hytte der i 1972, 
og i 1985 etablerte han hyttemagasinet Eids­
bugarden Budstikke, som har kommet ut 
med tre nummer per år siden. Vi tør påstå  
at dette er Norges mest proffe hyttemagasin. 
At han selv skrev mye av innholdet i tillegg 
til artikler om Jotunheimen i avisen Valdres, 
sier noe om hans enorme arbeidskapasitet.

På Birgers initiativ har vi hatt gleden av 
å treffes en langhelg i fjellet – med ektefeller 
og barn – med uregelmessige mellomrom 
siden studietiden.

Midt opp i travelheten hadde Birger alltid 
tid til å reflektere over livet generelt, og 
legelivet spesielt, sammen med oss. Han var 
en entusiast som beriket våre liv og som vi 
alltid kommer til å savne.

Våre tanker går til Anita, barn og barne­
barn.

KARL O. NAKKEN, VIDAR SKAUG,  
KJETIL K. MELBY, KRISTIAN MIDTHJELL

spådde vi ham en lysende akademisk kar­
riere. Men Birger ønsket å bruke sine rike 
evner som lege i førstelinjetjenesten. I 47 år 
var han allmennpraktiserende lege på Ski, 
men hadde planer om å pensjonere seg fra 
sommeren. Med blikk for alle elementer 
i helsebegrepet, det fysiske, psykiske og det 
sosiale, kom han til å spille en viktig rolle 
i mange menneskers liv. I Nordre Follo er 
han blitt et begrep.

I studietiden traff han sin kjære Hilde 
Berdal som gikk på kullet under. Dessverre 
omkom Hilde i en tragisk bilulykke i 1986. 
Årene som fulgte, ble en tung tid for Birger. 
Etter hvert traff han imidlertid Anita, som 
var et lykketreff for ham.

Birger imponerte oss alle med sine brede 
kunnskaper, ikke bare innen medisin, men 
også innen geografi, geologi og lokalhisto­
rie. Sammen med Anita forfattet han en 
rekke turbøker, bl.a. fra Kanariøyene, Azo­
rene, Madeira og Mallorca, men også fra 
nærområdene i Follomarka og Sørmarka. 
I lokalavisen hadde de en fast spalte med 
turforslag. Det er naturligvis vanskelig 
å måle effekten av slike turbøker og artikler, 
men at de har hatt en helsefremmende 
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For rekrutteringstjenester kontakt 
legejobber@tidsskriftet.no

For annonsering kontakt 
annonser@tidsskriftet.no

Legejobber har rustet opp teamet med 
rekrutteringsrådgivere og medisinske 
rådgivere. Vi har nå lansert veilednings- og 
rekrutteringstjenester for leger. Utforsk 
dine muligheter ved å registrere deg under 
MIN PROFIL på Legejobber.no.

Her kan du også lage din egen nedlastbare 
lege-CV, som er skreddersydd for leger og 
laget i samarbeid med arbeidsgivere fra 
kommuner og helseforetak.

Som JOBBSØKER kan du på Legejobber.no 
få hjelp fra en rådgiver til å finne din neste 
jobb og abonnere på ledige stillinger.

Som ANNONSØR kan du på Legejobber.no 
bestille annonser til både nett og papir.

Har du spørsmål om de nye tjenestene? 
Kontakt oss gjerne på 
legejobber@tidsskriftet.no

Legejobber.no utvider tjenestetilbudet
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Allmennmedisin  LEGEJOBBER

ALLMENNMEDISIN

Hasvik kommune

Allmennlege

Fleksibel jobb med nordsjøturnus, god lønn og rolige vakter. 
Flyplass 5 minutter fra helsesenteret og daglige flyfobindelser 
sørover gjør stillingen velegnet for mange. For mer informasjon, 
se Legejobber.no. 

Søknadsfrist: 31.08.2021
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Ledig fastlegehjemmel ved Fjellsiden Legesenter 
- Bergenhus bydel
For fullstendig utlysning se www.legejobber.no eller 
www.bergen.kommune.no/jobb

Søknadsfrist: 22.08.2021
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To nullhjemler ved nytt, sammenslått legekontor 
- Bergenhus bydel
For fullstendig utlysning se www.legejobber.no eller 
www.bergen.kommune.no/jobb

Søknadsfrist: 15.08.2021

Ledig fastlegehjemmel
Holmestrand kommune ligger attraktivt til i Vestfold med
gode kommunikasjonsmuligheter, kort vei til Oslo og Torp
flyplass. Det er gode muligheter for fritidsaktiviteter i
kommunen, med både fjord og skianlegg.
Arbeidssted: Doktorgården i Sande. Sande er et tettsted
litt sør for Drammen med ca 10000 innbyggere. Det er en
jordbruksbygd, men med stor utvikling på
næringslivssiden, og betydelig boligbygging.  
Sande ble en del av Holmestrand kommune i 2020. 
Legepraksisen ligger sentralt i Sande på bakkeplan.
Toget bruker 45 min. fra Oslo, og togstasjonen er 5
minutter unna kontoret.
Legesenteret er veldrevet med 4 allmennleger og LIS1.

Søknadsfrist: 14.09.2021

 

Fredrikstad kommune

Fastlegehjemmel
Fredrikstad kommune har 3 ledige hjemler i nyetablert
legesenter i Fredrikstad sentrum. Fullstendig
utlysning se www.fredrikstad.kommune.no -> ledige
stillinger
Søknadsfrist: 29.08.2021

 

Bremanger kommune

Fastlege
 Bremanger kommune har omlag 3600 innbyggjarar.
Vi  har ledig ein fastlegeheimel frå 01.10.2021 ved
Svelgen helsesenter. Det er ei stilling med 0-liste. 

Søknadsfrist: 05.09.2021

 

Fredrikstad kommune

Fastlegehjemmel
Christianslund legekontor har ledig fastlegehjemmel.
Oppstart etter avtale. For utlysning og søknad se
www.fredrikstad.kommune.no -> ledige stillinger

Søknadsfrist: 29.08.2021
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LEGEJOBBER  Allmennmedisin

Aure kommune

Ledige fastlegehjemler med kommunal andel

Fra henholdsvis 15.12.2021 og 01.01.2022 har vi to ledige etablerte fastlegepraksiser ved
kontoret vårt i Aure sentrum. Disse har i dag ca 810 og 640 pasienter på liste, maksimum
1000. Hver av hjemlene har 7,5 timers offentlig arbeid. 

Legekontoret bemannes med 3 leger, LIS1 og kvalifisert hjelpersonell tilsvarende 3,5 stilling.
Legekontoret har gode rutiner og det er utarbeidet regler for kollegial fraværsdekning.
Legekontoret bruker Pridok som journalsystem, og har Trinnvis som kvalitetssystem. Det er
etablert avtale med NOKLUS om laboratoriearbeid. Kommunen er med i et interkommunalt
samarbeid innen miljørettet helsevern via Kystlab.

Hjemmelsinnehavere er forpliktet til å delta i kommunens legevaktordning.
Kommunen har 5 delt daglegevakt (lokal legevakt) hverdager mellom 0800-1530.
Utenom kontortid er det etablert en 11-delt interkommunal legevakt med nabokommunene.
Under legevakt benyttes eget kontor eller ambulansebåten "Øyvakt," (utstyrt som legekontor).
Turnusleger deltar i legevakt.
Beredskapsgodtgjørelse følger bestemmelser i SFS 2305 tilsv. vaktklasse 1.

Kommunale legeoppgaver er under omfordeling. Søkere vil kunne påvirke omfordelingen ut i fra
kvalifikasjoner og interesse. Aure kommune vektlegger rettferdig fordeling av arbeidet, og
legenes/samarbeidsutvalgets medvirkning i fordeling av kommunale oppgaver.

Til stillingene søker vi leger med spesialisering i allmennmedisin, men andre leger kan søke
med forutsetning at de tar slik spesialisering.
Søkere må ha norsk autorisasjon og må kunne beherske norsk godt skriftlig og muntlig.
Det blir stilt krav om politiattest i tråd med helsepersonell-loven.
Det blir tillagt særlig vekt på personlige egenskaper og god kommunikasjons- og
samarbeidsevner.
Ved tildeling av stilling vil også eksisterende leger sine ønsker vektlegges.

Vi kan tilby:
En spennende arbeidshverdag med varierte oppgaver
Faglige utviklingsmuligheter
Fokus på tverrfaglig samarbeid
Kommunen kan være behjelpelig med bolig
Kollegial fraværsstøtte
Fantastiske naturmuligheter på både fjell og ved fjord

Søknadsfrist: 31.08.2021
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BARNE- OG UNGDOMSPSYKIATRI

Er du vår neste fastlege? 
Vi er i en omstillingsfase og våre helsetjenester skal 
planlegges for fremtiden. Vi har en ledig fastlegehjemmel 
i 100% stilling, og du har en unik mulighet til å bli med 
i utviklingen av kommunens legetjeneste! Du kan velge 
mellom fast stilling med fastlønn eller som selvstendig 
næringsdrivende. Vi ønsker å skreddersy stillingen for deg. 

Kontaktperson: Randi Erlandsen, tlf 97537644 eller e-post 
randi.erlandsen@hemnes.kommune.no. F or fullstendig ut-
lysningstekst se Legejobber.no eller kommunens nettside. 

Søknadsfrist: 1. september. 

Vi har ledig etablert fastlegehjemmel med inntil 20 %
kommunelegestilling for selvstendig næringsdrivende
lege. Les mer om stillingene på vår nettside eller 
Legejobber.no 

Søknadsfrist: 22.08.2021

Sentrumslegene AS
Fastlege

Le
ge

jo
bb

er
.n

o

Vennesla kommune

Fastlegehjemmel
Ledig avtalehjemmel Vennesla legesenter. 700 pas.
Gode vilkår: 8.2.avtale. Gjenkjøpsgaranti. ALIS-
næringsdrivende. Infodoc. Se legejobber.no

Søknadsfrist: 15.08.2021

 

Vi har ledig fastlegehjemmel, tilrettelagt som
utdanningsstilling for Allmennlege i spesialisering
(ALIS). Les mer om stillingene på  vår nettside eller 
Legejobber.no 

Søknadsfrist: 15.09.2021

Tverlandet legesenter
Fastlegehjemmel ALIS
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Vi kunngjør nå avtaler om sakkyndigtjenester i
barne- og ungdomspsykiatri
Mer informasjon finner du på npe.no.

Fullstendig kunngjøring er publisert på 
Database for offentlige innkjøp (doffin.no).

Tilbudsfrist er onsdag 22. september kl. 12:00.

 
Spørsmål kan rettes til:

Sakkyndig spesialist (deltid)

Seniorrådgiver, 
Mads Morten Nøjd
Telefon: 22 99 44 48

Koordinator sakkyndighet, 
Gro Marie Haugen
Telefon: 22 99 46 90
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LEGEJOBBER  Fysikalsk medisin og rehabilitering, Fødselshjep og kvinnesykdommer

FYSIKALSK MEDISIN OG REHABILITERING

Er du vår nye rådgivende lege?
Forsikringsseksjonen vår behandler saker om personskade etter ulike regelverk og ordninger.  
I fjor utbetalte vi 307 millioner kroner i erstatninger i over 300 saker. 

Nå søker vi en rådgivende lege som kan hjelpe 
saksbehandlerne våre med generelle  
vurderinger og medisinskfaglige råd i enkelt-
saker. Oppdragene lønnes på timebasis med et 
omfang på omkring 400 – 450 timer i året totalt. 

Les mer om hvem vi ser etter, hvordan du søker 
og formelle krav til stillingen på legejobber.no  
 
Merk at søknaden må sendes inn som et tilbud 
via Doffin.  

Søknadsfrist: 1. september 2021

Staten pensjonskasse 
www.spk.no

FØDSELSHJELP OG KVINNESYKDOMMER

Sakkyndig spesialist (deltid)

Vi kunngjør nå avtaler om sakkyndigtjenester i
fødelshjelp og  
kvinnesykdommer
Mer informasjon finner du på npe.no.

Fullstendig kunngjøring er publisert på 
Database for offentlige innkjøp (doffin.no).

Tilbudsfrist er onsdag 22. september kl. 12:00.

Spørsmål kan rettes til:
Seniorrådgiver, 
Mads Morten Nøjd
Telefon: 22 99 44 48

Koordinator sakkyndighet, 
Gro Marie Haugen
Telefon: 22 99 46 90

Norges mest komplette 
oversikt over ledige 

legejobber
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Fødselshjep og kvinnesykdommer, Geriatri, Hjertesykdommer  LEGEJOBBER

100 % avtaleheimel i fødselshjelp og kvinnesjukdo-
mar i Sandnes
100 % avtaleheimel for godkjend spesialist i fødselshjelp og 
kvinnesjukdomar er ledig frå 01.04.2022, eller etter avtale. 

Noverande praksis er lokalisert sentralt i Sandnes, med kort 
vei frå buss og tog. Pasientane kommer i hovudsak frå områ-
det Sandnes, Gjesdal, Klepp, Time, Hå og Bjerkreim. 

Sentrale moment i vurdering av søkjarane vil mellom anna 
vere:

 – erfaring og praksis, medrekna erfaring som spesialist
 – eigenskapar for heimelen
 – innretning av praksis
 – samarbeid med andre

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

Avtalespesialisten skal bidra til å oppfylle ”sørge for” -ansvaret 
til Helse Vest. Det inneber mellom anna at avtalespesialisten 
foretar undersøkingar, diagnostikk og behandling i medhald 
av regionale og nasjonale mål og prioriteringar og lovgiving, 
jf. punkt 4.1 i rammeavtalen. Avtalespesialisten skal ha eit 
nært og forpliktande fagleg samarbeid med Helse Stavanger 
om oppgåvefordeling og for å sikre rett prioritering og gode 
pasientforløp. Det blir forventa at avtalespesialisten også tar 
imot pasientar som vert tilvist frå Helse Stavanger. Dette vil 
bli regulert nærare i den individuelle driftsavtalen. Avtaleprak-
sisen skal i samarbeid med Helse Stavanger også innrettast 
i tråd med utviklinga i faget og korleis behovet i befolkninga 
utviklar seg.  

Plassering i driftstilskotsklasse vil bli gjenstand for drøftingar 
mellom Helse Vest og aktuell søkjar basert på utgifter til 
lokalar, utstyr og naudsynt hjelpepersonell.  

Driftstilskotet utgjer eit årleg beløp p.t. mellom kr. 988 370 
(klasse 1) til kr. 1 472 050 (klasse 3).

Andre vilkår, rammer og føringar knytt til drift av praksis vil 
også bli gjenstand for drøftingar mellom Helse Vest og aktuell 
søkjar – før det vert gitt tilbod om avtaleheimelen. 

Spørsmål om praksisen kan rettast til Rune Mork Braut, tlf. 47 
50 27 58.  
Spørsmål om heimelen kan rettast til Helse Vest ved Torleiv  
Bergland, tlf. 51 96 38 22. 

Skriftleg søknad med relevante opplysningar, CV og sann-
kjende kopiar av attestar og godkjenningar skal sendast til 
Helse Vest RHF, Postboks 303 Forus, 4066 Stavanger. 

Søknadsfrist 7. september

Helse Vest RHF (regionalt helseføretak) har det overordna ansvaret for  
spesialisthelsetenesta i Rogaland og Vestland. Helse Vest RHF eig seks 
helseføretak; Helse Førde, Helse Bergen, Helse Fonna, Helse Stavanger 
og Sjukehusapoteka Vest og Helse Vest innkjøp HF, i tillegg til Helse Vest 
IKT AS. Helseføretaka har om lag 27 300 medarbeidarar, omfattar femti 
sjukehus og institusjonar, og yter helsetenester til 1,1 million innbyggjarar.

Vi søker tilsynsleger til Risenga bo og omsorgssenter
i Asker. To stillinger: 20% og 100% dagtid. 

Kontaktperson: Cathrine Eken, tlf. 97424282, e-post
cathrine.eken@stendi.no

Søknadsfrist: 31.08.2021

Stendi Senior AS
Tilsynslege

GERIATRI

Sakkyndig spesialist (deltid)

Vi kunngjør nå avtale om sakkyndigtjenester i
hjertesykdommer
Mer informasjon finner du på npe.no.

Fullstendig kunngjøring er publisert på 
Database for offentlige innkjøp (doffin.no).

Tilbudsfrist er onsdag 22. september kl. 12:00.

 
Spørsmål kan rettes til:

Seniorrådgiver, 
Mads Morten Nøjd
Telefon: 22 99 44 48

Koordinator sakkyndighet, 
Gro Marie Haugen
Telefon: 22 99 46 90

HJERTESYKDOMMER
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LEGEJOBBER  Hud- og veneriske sykdommer

HUD - OG VENERISKE SYKDOMMER

Vi søker øyelege/kirurg og hudlege

1 Øyelege/Kirurg og 1 hudlege søkes til veldrevet privat senter 
med flotte lokaler på bakkeplan ved Slottsparken.
Oslo Hudlegesenter er et privat hudlegesenter, sentralt i Oslo. Vi 
har store lokaler med inngang rett fra gaten, og nærmeste nabo 
er Slottsparken. Klinikken har 5 hudleger tilknyttet. Vi har et stort 
pasientgrunnlag.

1. Vi søker en selvstendig øyelege/kirurg som kan utføre øye-
lokkskirurgi 2-4 dager i måneden, med mulighet for flere dager 
ved etterspørsel. Senteret står for lokaler og sekretærdekning. 
Klinikken har CO2-laser tilgjengelig. Utstyr/materiell som allerede 
er på klinikken står til disposisjon. Spesialutstyr/materiell må 
eventuelt dekkes selv.

2. Vi søker også en selvstendig hudlege som har mulighet til å job-
be 50-80 %. Mulighet for mer ved etterspørsel. Klinikken står for 
sekretær, lokaler, og utstyr/materiell som allerede er på klinikken.

Lønn er provisjonsbasert. Vi bruker Pasientsky.

Nettside: www.oslohudlegesenter.no
Ta kontakt på e-post: ak@oslohudlegesenter.no
Tlf. daglig leder, Anne-Kristine Guldbakke: 92817087

Søknadsfrist: 30. september 2021

100 % avtaleheimel i hud- og veneriske sjukdomar 
i Stavangerområdet

Ny full tids avtaleheimel for godkjend spesialist i hud- og 
veneriske sjukdomar er ledig i Stavangerområdet snarast.  

Sentrale moment i vurdering av søkjarane vil mellom anna 
vere:

 – erfaring og praksis, medrekna erfaring som spesialist
 – eigenskapar for heimelen
 – innretning av praksis
 – samarbeid med andre

Praksis skal drivast i samsvar med den til kvar tid gjeldane 
rammeavtale mellom Helse Vest og Den norske lege-
forening. 

Avtalespesialisten skal bidra til å oppfylle ”sørge for” - 
ansvaret til Helse Vest. Det inneber mellom anna at av-
talespesialisten foretar undersøkingar, diagnostikk og 
behandling i medhald av regionale og nasjonale mål og 
prioriteringar og lovgiving, jf. punkt 4.1 i rammeavtalen. 
Avtalespesialisten skal ha eit nært og forpliktande fagleg 
samarbeid med Helse Stavanger om oppgåvefordeling og 
for å sikre rett prioritering og gode pasientforløp. Det blir for-
venta at avtalespesialisten også tar imot pasientar som vert 
tilvist frå Helse Stavanger. Dette vil bli regulert nærare i den 
individuelle driftsavtalen. Avtalepraksisen skal i samarbeid 
med Helse Stavanger også innrettast i tråd med utviklinga i 
faget og korleis behovet i befolkninga utviklar seg.  

Driftstilskotet utgjer eit årleg beløp p.t. mellom kr. 988 370 
(klasse 1) til kr. 1 472 050 (klasse 3). 

Plassering i driftstilskotsklasse vil bli gjenstand for drøftingar 
mellom Helse Vest og aktuell søkjar basert på utgifter til 
lokalar, utstyr og naudsynt hjelpepersonell.  

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

Skriftleg søknad med relevante opplysningar, CV og sann-
kjende kopiar av attestar og godkjenningar skal sendast til 
Helse Vest RHF, Postboks 303 Forus, 4066 Stavanger. 

Søknadsfrist 7. september

Helse Vest RHF (regionalt helseføretak) har det overordna ansvaret for  
spesialisthelsetenesta i Rogaland og Vestland. Helse Vest RHF eig seks 
helseføretak; Helse Førde, Helse Bergen, Helse Fonna, Helse Stavanger 
og Sjukehusapoteka Vest og Helse Vest innkjøp HF, i tillegg til Helse Vest 
IKT AS. Helseføretaka har om lag 27 300 medarbeidarar, omfattar femti 
sjukehus og institusjonar, og yter helsetenester til 1,1 million innbyggjarar.

Helse Sør-Øst RHF søker:

Ledig 50 % avtalehjemmel/ seniorpolitikk i hud- 
sykdommer - lokalisert til Buskerud
 
Fullstendig stillingsannonse og elektronisk søknadsskjema: 
www.helse-sorost.no/om-oss/ledige-stillinger

Søknadsfrist: 07.09.2021
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Indremedisin, Nevrologi, Onkologi, Radiologi  LEGEJOBBER

INDREMEDISIN

Sakkyndig spesialist (deltid)

Vi kunngjør nå avtale om sakkyndigtjenester i
indremedisin/infeksjonssyk-
dommer
Mer informasjon finner du på npe.no.

Fullstendig kunngjøring er publisert på 
Database for offentlige innkjøp (doffin.no).

Tilbudsfrist er onsdag 22. september kl. 12:00.

Spørsmål kan rettes til:
Seniorrådgiver, 
Mads Morten Nøjd
Telefon: 22 99 44 48

Koordinator sakkyndighet, 
Gro Marie Haugen
Telefon: 22 99 46 90

NEVROLOGI

Sakkyndig spesialist (deltid)

Vi kunngjør nå avtaler om sakkyndigtjenester i
nevrologi
Mer informasjon finner du på npe.no.

Fullstendig kunngjøring er publisert på 
Database for offentlige innkjøp (doffin.no).

Tilbudsfrist er onsdag 22. september kl. 12:00.

 
Spørsmål kan rettes til:

Seniorrådgiver, 
Mads Morten Nøjd
Telefon: 22 99 44 48

Koordinator sakkyndighet, 
Gro Marie Haugen
Telefon: 22 99 46 90

ONKOLOGI

Sakkyndig spesialist (deltid)

Vi kunngjør nå avtale om sakkyndigtjenester i
onkologi
Mer informasjon finner du på npe.no.

Fullstendig kunngjøring er publisert på 
Database for offentlige innkjøp (doffin.no).

Tilbudsfrist er onsdag 22. september kl. 12:00.
 

Spørsmål kan rettes til:

Seniorrådgiver, 
Mads Morten Nøjd
Telefon: 22 99 44 48

Koordinator sakkyndighet, 
Gro Marie Haugen
Telefon: 22 99 46 90

R ADIOLOGI

Sakkyndig spesialist (deltid)

Vi kunngjør nå avtale om sakkyndigtjenester i
radiologi
Mer informasjon finner du på npe.no.

Fullstendig kunngjøring er publisert på 
Database for offentlige innkjøp (doffin.no).

Tilbudsfrist er onsdag 22. september kl. 12:00.

 
Spørsmål kan rettes til:

Seniorrådgiver, 
Mads Morten Nøjd
Telefon: 22 99 44 48

Koordinator sakkyndighet, 
Gro Marie Haugen
Telefon: 22 99 46 90

77
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LEGEJOBBER  Rus og avhengighetsmedisin, Thoraxkirurgi, Ledige stipendier – legater – fond

RUS OG AVHENGIGHE TSMEDISIN

Vi kunngjør nå avtaler om sakkyndigtjenester i
rus- og avhengighetsmedisin
Mer informasjon finner du på npe.no.

Fullstendig kunngjøring er publisert på 
Database for offentlige innkjøp (doffin.no).

Tilbudsfrist er onsdag 22. september kl. 12:00.

 
Spørsmål kan rettes til:

Sakkyndig spesialist (deltid)

Seniorrådgiver, 
Mads Morten Nøjd
Telefon: 22 99 44 48

Koordinator sakkyndighet, 
Gro Marie Haugen
Telefon: 22 99 46 90

THOR AXKIRURGI

Sakkyndig spesialist (deltid)

Vi kunngjør nå avtale om sakkyndigtjenester i
thoraxkirurgi
Mer informasjon finner du på npe.no.

Fullstendig kunngjøring er publisert på 
Database for offentlige innkjøp (doffin.no).

Tilbudsfrist er onsdag 22. september kl. 12:00.

 
Spørsmål kan rettes til:

Seniorrådgiver, 
Mads Morten Nøjd
Telefon: 22 99 44 48

Koordinator sakkyndighet, 
Gro Marie Haugen
Telefon: 22 99 46 90

LEDIGE STIPENDIER – LEGATER – FOND

Søknadsfrist 15. september 2021. 

Det lyses ut midler fra dette fondet to ganger årlig. Fondsstyret legger 
vekt på:
• Prosjekter med ph.d grad som mål.
• Prosjekter som er knyttet til en av de fire allmennmedisinske forsk-

ningsenhetene eller en av de allmennmedisinske universitetsseks-
jonene/faggruppene gjennom veileder med ph.d-kompetanse

• Allmennmedisinsk relevans
• Prosjektets kvalitet og gjennomførbarhet
• Gode kvalifikasjoner hos søker og veileder

Fondet tildeler midler for maksimalt 3 årsverk for den enkelte kan-
didat. Det gis midler inntil 1 år av gangen, i full eller redusert stilling. 
Fornyet søknad skal vise framdrift i henhold til prosjektplanen. Det 
kan søkes om støtte til prosjekter med flere forskere eller samarbeid-
sprosjekt der for eksempel flere allmennmedisinske forskningsen-
heter deltar. Stipendsats for fullt årsverk er lik Forskningsrådets sats. 
Stipendet skal dekke overheadkostnader og lønnsmidler. 

Elektronisk søknadsskjema og veiledning: www.legeforeningen.no/
om-oss/Styrende-dokumenter/fond-og-legater/allmennmedisinsk- 
forskningsfond/soknadsskjema

Søknader mottatt etter fristen 15.9.2021 vil ikke bli vurdert.  
Kontaktinformasjon til AMFF’s sekretariat:
Tor Carlsen, tlf: 413 33 802
Silje Kristine Hals tlf: 47647007
E-post: amff@amff.legeforeningen.no

Midler til allmennmedisinsk forskning

Johan Selmer Kvanes’ legat til forskning og  
bekjempelse av sukkersyke

Fra legatet kan det i år deles ut midler til ett eller flere  
forskningsprosjekter vedrørende diabetes. Det kan ut- 
deles totalt kr 500 000 fra legatet. Pengene skal benyttes 
som drifts- eller lønnsmidler. 

For å søke må man skrive en kortfattet søknad der det 
spesifiseres hvordan pengene skal brukes. Som vedlegg 
til søknaden sendes prosjektbeskrivelse. Rapport om 
hvordan forskningsmidlene er blitt benyttet må foreligge 
innen 2 år etter tildelingen. 

Søknaden sendes på epost innen 1. oktober 2021 til 
legeforeningen@legeforeningen.no. Søknader som  
kommer etter søknadsfristen vil ikke bli vurdert. 
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Ledige stipendier – legater – fond  LEGEJOBBER

Legeforeningens fond for kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet skal 
bidra til systematisk arbeid for å sikre høy medisinsk kvalitet og pasient-
sikkerhet i helsetjenesten. Søknadsskjema og informasjon om fondet 
finnes ligger på vår nettside: www.bit.ly/fkps19

Hvem kan søke, og hva kan det søkes om?
Norske helseinstitusjoner og enkeltleger kan søke om tilskudd til hel eller 
delvis dekning av utgifter forbundet med:
a) Utredning, utvikling og evaluering av metoder for kvalitetsvurdering, 
kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet i den daglige drift.
b) Kompetanseheving innenfor forbedringskunnskap, herunder system- 
og prosessveiledning.
c) Utprøve og forbedre metoder og teknikker i konsultasjonen,  
veiledning av og samarbeid med andre grupper, helseopplysning m.v.
d) Utprøve og forbedre metoder for læring og vedlikehold av praktiske 
ferdigheter.
e) Utarbeiding av veiledere innenfor det medisinske fagområdet.
f) Prosjekter initiert av Legeforeningens organisasjonsledd som skal 
bedre kvalitet og pasientsikkerhet i de medisinske tjenestene.

Fondets formål er primært prosjekter som fremmer kvalitet og pasient- 
sikkerhet. Rene forskningsprosjekter kan normalt ikke forvente finan-
siering fra fondet. Fondsutvalget oppfordrer fagmedisinske foreninger 
og spesialforeninger og deres kvalitetsutvalg til å søke midler. Prosjekter 
som fremmer pasientsikkerhet, og prosjekter med utgangspunkt i sam-
handlingsreformen vil bli prioritert i nærmeste periode. Neste søknads-
frist er 01.10.21. Send søknad til kvalitetsfondet@legeforeningen.no. 
Søknader som kommer etter søknadsfristen blir ikke vurdert.

Prosjektmidler til kvalitetsforbedring 
og pasientsikkerhet

Midlertidig refusjonsordning for fastleger som deltar i 
kurs for kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet

Både næringsdrivende fastleger og kommuner med ansatte 
fastleger kan søke om refusjon for dekking av kostnad ved fravær 
fra praksis i forbindelse med kurs i kvalitetsforbedring og/ eller 
pasientsikkerhet. Kurset bør inkludere evaluering av egen praksis 
basert på data/materiale fra praksis.

Midler deles ut så lenge enkeltbevilgningen fra Helse- og om-
sorgsdepartementet rekker. 
Dette kan dekkes:
• Kursavgift opp til 4000 NOK.
• Kompensasjon for tap som følge av fravær fra arbeid /praksis 

i arbeidstiden. Det kan søkes om refusjon for inntil 2 hele, 
eller 4 halve dager per år og i henhold til Legeforeningens 
satser for praksiskompensasjon. 

Dokumentert fravær fra praksis samt kursbevis er en forutsetning 
for å motta midler. 
Søk ved å gå inn på; http://midref.service.legeforeningen.no/
Ta kontakt med kvalitetsfondet@legeforeningen.no dersom du 
har noen spørsmål. 

Trelasthandler A. Delphin og hustrus legat til 
bekjempelse av astmatisk bronkitt

Fra legatet kan det i år deles ut totalt kroner 200 000 
kroner som midler til forskning på obstruktive lungesyk-
dommer hos barn og voksne. Pengene skal benyttes til 
et klinisk eller annet relevant forskningsprosjekt og skal 
benyttes som drifts- eller lønnsmidler. 

For å søke må man skrive en kortfattet søknad der det 
spesifiseres hvordan pengene skal brukes. Som vedlegg 
til søknaden sendes prosjektbeskrivelse. Rapport om 
hvordan forskningsmidlene er blitt benyttet må foreligge 
innen 2 år etter tildelingen. 

Søknaden sendes på epost innen 1. oktober 2021 til  
legeforeningen@legeforeningen.no. Marker søknad med 
navn på legatet. Søknader som kommer etter søknads- 
fristen vil ikke bli vurdert. 

STIFTELSEN MENTALHYGIENISK RÅDGIVNINGSKONTOR v/
styreleder Otto Steenfeldt-Foss utlyser stipend for 2022
Stiftelsen Mentalhygienisk Rådgivningskontors formål er å fremme 
virksomhet innen det barne- og ungdomspsykiatriske helsevern ved 
tildeling av stipend til enkeltpersoner og institusjoner.
Formålene det kan søkes midler til må ha en bred forankring innen 
den psykodynamiske tradisjon som hele tiden har vært Mental- 
hygienisk Rådgivningskontors arbeidsform og forståelse.
Søknadsskjema, personvernerklæring og informasjon hentes ut 
via denne linken: http://medmenneskeioslo.com/legater/. Det MÅ 
sendes en søknad for hvert prosjekt og for hver person. Søknaden 
må inneholde en oversikt over hva pengene skal brukes til. Det må 
foreligge en prosjektplan med budsjett og informasjon om hvorvidt 
det foreligger annen finansiering.
Den som tildeles midler må gi en skriftlig rapport med vedlagt 
regnskap tilbake til Stiftelsen for å dokumentere at stipendet har blitt 
brukt til det formålet det ble søkt om. Ikke disponerte midler tilbake- 
betales. Dette må gjøres innen 30.04 året etter.
Ytterligere informasjon ved henvendelse til overlege Otto Steenfeldt- 
Foss 40 20 00 19, otto.steenfeldt-foss@medisin.uio.no, psykiater 
Rune Johansen 91 66 52 27, ru-jo3@online.no eller til psykolog 
Anders Zachrisson 94 79 15 50, johnaz@online.no. Styret i Mental-
hygienisk Rådgivningskontor vurderer søknadene og tildeler midler. 
Det overordnede hensyn ved vurderingen er prosjektets kliniske 
relevans.
Søknad sendes pr mail til: ranham@online.no / senayt.kidane@red-
cross.no Ev. pr post til: Mentalhygienisk Rådgivningskontor v/Oslo 
Røde Kors att: Senayt Kidane, Pb 3 Grønland 0133 Oslo
SØKNADSFRIST: 12.september 2021
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LEGEJOBBER  Ledige stipendier – legater – fond, Diverse annonser

FORSBERGS OG AULIES LEGAT
Nevrologistipend 2021
Høsten 2021 kan legatet dele ut et stipend på inntil kr. 100.000,- 
til en yngre nevrolog, fortrinnsvis i begynnelsen av 30-årene. 
Informasjon om legatets statutter finner du på  
www.forsbergaulieslegat.no. 
Søknad sendes til legatets bestyrer: 
Advokat Torleif P. Dahl  
Pb. 394 Sentrum, 0103 Oslo  e-post: tpd@rime.no
Søknadsfrist: 20. september 2021

DIVER SE ANNONSER

ETABLERING AV LEGESENTER

I forbindelse med planlegging/bygging av nytt 
operativt senter for Fana Røde Kors, søker vi 
kontakt med leger, dyrleger eller tannleger, 
med tilbud om å kunne oppføre et nytt mod-
erne legesenter på nabotomten. 

Synergi effekten kan bli stor, da Fana Rød 
Kors holder mange kurs med medisinske fore-
dragsholdere. Tomten ligger synlig og sentralt 
ved enden av Ringvei Vest på Søreide, ved 
krysset Kokstad, Sandsli, Lagunen.

Henvendelse til:
Advokatfirmaet Gjesdahl AS
v/advokat Morten L. Gjesdahl
E-post: advokatfirma@gjesdahl.no
Tlf. 480 415 00

Ønsker du å starte klinikk eller behandlings/omsorgssenter?

Flott eiendom leies ut/selges. Regulert i kommuneplanen til 
næring, offentlig tjenesteyting, omsorgsbolig, sykehus, helse, 
hotell eller rehabilitering.

Omsetningsbasert leie, 50 soverom – godkjent for 76 PE og 8 
behandlingsrom. 

For mer informasjon kontakt Hugo Munthe-Kaas tlf. 909 59 592. 
 

www.oyerfjellhotel.no / www.norsk.nl/nl/onroerend-goed/nieuw/
goed-onderhouden-accommodatie

Har rusmidler 
blitt et problem?

Nå kan du få hjelp til å snakke om det

Legeforeningen, Sykehjelps- og pensjonsordningen for leger (SOP) og Trasoppklinikken har 
opprettet et hjelpetilbud til leger med rusproblemer. Målet er å kartlegge legens ruslidelse og 
psykiske helse, for deretter å komme med forslag til videre behandling. 

Er du lege med et rusproblem, eller er du pårørende til en? 
Da kan du ta direkte kontakt med Shahram Shaygani, 920 51 842 / s.shaygani@trasoppklinikken.no 
eller Anders Gaasland, 924 24 324 / a.gaasland@trasoppklinikken.no.

Henvisning er ikke nødvendig. Dere avtaler konsultasjonstime så raskt som mulig, og du får tilbud 
om 1 til 5 gratis samtaler ut fra en individuell vurdering. Dekning av reiseutgifter for leger som 
kommer til samtale skjer etter fastsatte satser.
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KURS OG MØTER	 Annonsebestilling: annonser@tidsskriftet.no

RELIS Midt-Norge arrangerer for 21. gang fagseminar om riktig 
legemiddelbruk.

Årets tema er:

Infeksjonssykdommer i allmennpraksis
Kurset (34483) er godkjent av Den norske legeforening for spe-
sialiteten allmennmedisin med 15 poeng som emnekurs/klinisk 
emnekurs i infeksjonssykdommer til videre- og etterutdanningen.

Målgruppe: Leger som jobber innenfor allmennmedisin. Andre 
leger, farmasøyter.

På RELIS Fagseminar 1.-2. november presenteres oppdatert 
kunnskap om riktig behandling av de vanligste infeksjonssykdom-
mer i allmennpraksis. Her gjennomgås generelt om infeksjoner 
og antibiotikabruk. Spesialister vil forelese om behandling av 
barn, gravide/ammende og eldre. Hvordan behandle hudinfeks-
joner, infeksjoner i underlivet og luftveisinfeksjoner? Faglig påfyll 
og svar på relevante legemiddelspørsmål får du i Trondheim i 
november! Velkommen!

For fullstendig program og påmelding, se: relis.no/fagseminar.
Påmeldingsfrist: 18. oktober 2021

Velkommen til spennende fagdager i Trondheim!

1.-2. november 2021
Britannia Hotel, Trondheim Bli med på etterutdanning i  

Klinisk Anatomi: Skulder & Hofte 
29.-30. Okt. 2021, Domus Medica, UiO

Se kurskatalogen: 
https://www.legeforeningen.no/kurs/2021/6/34478/#tab1

For første gang i Norge arrangerer vi 
etterutdanningskurs i anatomi, med målsetting om 

å oppfriske og oppdatere klinisk relevante 
anatomikunnskaper. Kurset vil være praktisk 

anlagt med demonstrasjon og ferdighetstrening 
på humane preparater, samt overflateanatomi og 

ultralyd på modeller.

Seksjon for anatomi, Avd. for molekylærmedisin, Inst. for med. basalfag

Målgruppen er i første omgang allmennmedisinere, men vi ser 
gjerne at andre melder sin interesse.

Kursavgift: kr. 3400
Påmeldingsfrist: 20/9-2021

Universitetet i Oslo
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ANESTESIOLOGI/SMERTEBEHANDLING

INDREMEDISIN

FORSKJELLIGE SPESIALITE TER

Tidsskr Nor Legeforen nr. 11, 2017; 137   835

SPESIALISTER

›  SpesialisterAnnonsene er tilgjengelige på tidsskriftet.no/ekstra/spesialister
Annonsebestilling: annonser@tidsskriftet.no eller 23 10 90 57

Spesialister

Smerteklinikken 
Dag A. Kaare. Spesialist i anestesiologi.
Dr.med. Morten Vinje. Spesialist i anestesiologi.
Kirkeveien 64 A, 0364 Oslo. Telefon 23 20 28 00. Telefaks 23 20 27 99.

Smerte-Medisinsk Institutt A/S

Smerte-Medisinsk Institutt 
Norges største multidisiplinære Avtalehjemlete smerteklinikk:
Dr. Med Tore Hind Fagerlund. Spesialist i anestesiologi/algologi
Dr. Wenche Sabel. Spesialist i anestesiologi/algologi
Dr. Med Lars Tanum. Spesialist i psykiatri/klinisk farmakologi
Dr. Psycol Gunnar Rosèn klinisk psykolog/hypnose
Fysioterapeut Sara Maria Allen TENS

Adresse: Sørkedalsveien 10D, 0369 Oslo. 
Telefon: 23 33 42 50.
Mailadresse: resepsjon@smi.nhn.no
www.smertemedisinskinstitutt.no

Barstad, Johannes E./Barmed AS
A. Tidemandsgt. 20, 2000 Lillestrøm.  Arbeids-EKG/24-timers BT/
spirometri/hjerterytmeregistrering mm. Generell indremedisin.
Timebestilling/Kort ventetid/Tlf. 63 81 21 74/e-mail: post@barmed.nhn.no
Tilknytning NHN. Driftsavtale.

DIAKONHJEMMET SYKEHUSSenter for Psykofarmakologi
www.psykofarmakologi.no

–   PSYKOFARMAKOLOGISK POLIKLINIKK
–   LEGEMIDDELANALYSER OG RUSMIDDELANALYSER
–   FARMAKOGENETISKE ANALYSER
Postboks 23 Vinderen, 0319 Oslo • Telefon: 22 02 99 40
Ansvarlig lege: Prof. dr.med. Helge Refsum

K.A.L

RÅDGIVNING OG BEHANDLING AV RUSPROBLEMER
Et problematisk forhold til alkohol og medikamenter blir kartlagt 
og utredet som helseproblem. Behandlingsstedet er en livssynsnøytral, 
ideell stiftelse og har avtale med Helse Sør-Øst. Pasientene betaler 
egenandel som i spesialisthelsetjenesten ved poliklinisk behandling, 
ingen betaling ved innleggelser. Klinikken holder til i Apalløkkveien 8, 
0956 Oslo. Telefon: 22 90 26 60. Hjemmeside: incognito.no
E-post: kontakt@incognito.no
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SPESIALISTER

›  SpesialisterAnnonsene er tilgjengelige på tidsskriftet.no/ekstra/spesialister
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Multidisiplinær avtalehjemlet smerteklinikk 
Anestesileger med kompetanseområde smertemedisin 
Dr.Med. Tore Hind Fagerlund 
Dr. Wenche Sabel 
Psykiater: Prof. Lars Tanum 
Psykolog: Dr.Psychol Gunnar Rosen 
Fysioterapeut: Sara Maria Allen 
Adr. Sørkedalsveien 10 D, 0369 Oslo 
Tlf. 23 33 42 50  –  Mail adr. resepsjon@smi.nhn.no

MAGNAT MEDISINSKE SENTER 
Tverrfaglig avtalehjemlet smerteklinikk
www.magnatcenter.no - Adr. Drammensveien 130, inngang B8 
Tlf. 22 60 62 00 - E-post. medisinske@magnat.nhn.no

Ansvarlig spesialist Lars Rustad

Vil du annonsere for  
din spesialistpraksis?

Gå til www.legespesialister.no for gratis  
registrering på nett.  

Ønsker du annonse her? Kontakt oss  
på post@legespesialister.no, så hjelper  

vi deg med utforming.
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MARIT HERMANSEN
PRESIDENT

FR A PRESIDENTEN

Takk for tilliten 

Høsten er slutten på sommeren  
og slutten på en vekstsesong. Men 
i Legeforeningen er denne høsten 
starten på nye epoker, nye styrer  
og nye verv.

Etter halvannet år med unntakstilstand og 
pandemi, tror jeg vi er mange som har for-
ventninger om «en ny høst». For alle studen-
ter er høsten starten på et nytt studieår – for 
noen det aller første. Til dere vil jeg si vel-
kommen til fellesskapet i Legeforeningen. 
Medisinstudentene er en viktig del av vår 
forening.

Norsk medisinstudentforening (Nmf) er 
et tydelig talerør for studentenes krav og 
behov og tilfører Legeforeningens politikk 
viktige perspektiv. Nmf har målbevisst job-
bet strategisk og organisatorisk. I min første 
periode som president, var studentsatsing 
ett av fire satsingsområder for sentralstyret. 
Sammen med et godt arbeid i Nmf ga dette 
konkrete resultater. I dag sitter leder av Nmf 
vegg i vegg med de øvrige yrkesforenings-
lederne i Legenes Hus og har nær kontakt 
med politisk ledelse både i og utenfor huset. 
Dette har bidratt til styrket tillitsvalgtarbeid, 
flere medlemmer og viktige gjennomslag, 
som økningen i studieplasser og LIS1-stillin-
ger.  Legeforeningen har lært mye av de 
mange flinke tillitsvalgte i Nmf.

I sommer fikk mange studenter brev fra 
Lånekassen om at de som hadde tjent over 
inntektsgrensen, måtte detaljert dokumen-
tere at det var koronarelatert. Legeforenin-
gen reagerte med Nmf i front. Det medførte 
en rask snuoperasjon fra Lånekassens side, 
og en bekymring mindre for studentene. 

Fagforeningsarbeid er både små og store 
saker. Sammen viste vi styrke og fikk til gode 
løsninger. 

Legeforeningen har gode tilbud til alle 
sine medlemmer, også studentene. Det spen-
ner vidt fra bank- og forsikringstjenester,  
til juridisk rådgiving. Men av og til blir lege- 
livet vanskelig – også for studenter. Villa 
Sana og kollegastøtteordningen er et tilbud 
som studenter kan benytte seg av – og det 
gjør de også.

I september starter nye tillitsvalgte og nye 
styrer, med en ny president i spissen. Høsten 
blir spennende med valg, nytt Storting og 
spennende regjeringsforhandlinger. Dette 
stiller store krav til Legeforeningen for å få 
best mulig gjennomslag for vår politikk.  
Og er det én ting jeg er helt sikker på, så er 
det at vi har et fornyet og svært kompetent 
mannskap, klare til å ta over roret fra 1. sep-
tember.  Legeforeningen er beredt.

Jeg går ut av kontoret  1. september med 
sola i ansiktet og et bredt smil om munnen. 
Stolt over alt vi har fått til sammen. Klokere 
etter alle jeg har møtt og som har brukt av 
sin tid og kunnskap på å gjøre meg bedre. 
Imponert over innsatsviljen og fellesskapet 
som denne foreningen er bygd på. Og takk-
nemlig for tilliten dere har vist meg i disse 
seks årene. Stor takk for meg. Vi sees!
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Medisinstudentenes beste studietips

I disse dager begynner over 700 
medisinstudenter på sitt første 
semester. Aktuelt i foreningen har 
snakket med to student-tillitsvalgte 
om livet som student, og deres tips 
til nye medisinstudenter.

Maja Mikkelsen er leder i Norsk medisinstu-
dentforening (Nmf) og har fullført sjuende 
semester ved NTNU. Nå har hun permisjon 
fra studiene for å være medisinstudentleder 
på heltid.
– Hva er dine beste tips til de som starter på 
medisinstudiet i år?

– Jeg vil anbefale alle studenter å engasjere 
seg i en studentforening. Det er en fin måte 
å bli kjent med nye mennesker på, i tillegg 
til at man setter av tid i hverdagen til å få et 
avbrekk fra studiene. Det fins mange stu-
dentforeninger, og for min del var det Norsk 
medisinstudentforening som fenget mest. 
Her har jeg fått mange nye venner og mulig-
het til å bli kjent med andre medisinstuden-
ter på tvers av kull og studieby.

– Det kan være utfordrende å finne en 
studiemetode som funker hvis man ikke  
har noe særlig erfaring med å studere fra 
før. Generelt vil jeg anbefale å lese jevnt 
gjennom året, og å snakke med studenter  
i høyere kull på ditt studiested om hvilke 
lærebøker som er relevante, og om det fins 
noen gode kompendier man kan lese.

– Jeg er glad i lister og oversikter for  
å holde kontroll på hva jeg må lese mer på, 
og hva jeg må forberede meg på til undervis-
ningen. Et tips er å laste ned Microsoft-pro-
grammene OneNote og To-Do. OneNote er 
veldig fint å bruke i forelesninger, da du kan 
notere og tegne ved siden av forelesnings-
slidesene. To-Do bruker jeg for å holde over-
sikt over ting jeg skal huske eller få gjort 
innen en frist. Det kan være greit å ha en 
liste over hva man ikke har lest nok på når 
eksamen nærmer seg.
– Hva skulle du ønske du visste som fersk 
medisinstudent som du vet nå?

– Jeg skulle ønske jeg stresset mindre fra 
starten av studiet. Medisinstudiet er et kre-
vende studium med store mengder pen-
sum, og hvor man alltid har noe man kunne 
lest mer på. Det er imidlertid viktig å huske 
at studenttilværelsen også skal nytes, og at 
den består av så mye mer enn sene kvelder 
på lesesalen.

– En annen ting er å være frempå og stille 

de «dumme» spørsmålene helt fra begynnel-
sen av studiet. Etter hvert har jeg funnet ut 
at det er slik jeg lærer best, og kanskje mest  
i de kliniske situasjonene med pasienter.

Veien blir til mens man går
Andreas Schønberg-Moe studer ved Univer-
sitetet Semmelweis, som ligger i Budapest, 
Ungarn. Han skal starte på niende semester 
til høsten, og er også økonomiansvarlig  
i Norsk medisinstudentforening.
– Hva er dine beste tips til de som starter på 
medisinstudiet i år?

– Først og fremst, gratulerer og lykke til! 
Mine beste tips er nok å studere jevnt gjen-
nom semesteret, og å finne gode rutiner og 
studievenner. Om medisinstudiet hadde 
vært en idrettsgren, ville det vært et mara-
ton. Jevnt arbeid over tid er det eneste som 
funker.

– Og kanskje enda viktigere, ta deg gode 
pauser og husk å dyrke fritidsaktiviteter du 
trives med! Læring skjer ikke i et vakuum, så 
trivsel er ikke bare en fordel, men en absolutt 
nødvendighet. Det er stort sett alltid et tilbud 
utenom skolen nesten uansett hvor du stude-

rer. Her jeg studerer i Budapest, har fotbal-
laget vært en arena for trening og trivsel.
– Hva skulle du ønske du visste som fersk 
medisinstudent som du vet nå?

– Jeg tror nok mange som studerer medi-
sin liker å mestre ting i og utenfor skolen. 
Jeg tror alle trenger en påminnelse om at  
det er ikke så farlig om ting ikke alltid går 
akkurat som man har planlagt. Veien blir til 
mens man går, og om det ikke blir helt som 
planlagt, er det bare å ta det derfra. Så lenge 
du gjør ditt beste kan ingen kreve mer.

– Om du sitter fast med læringen, finnes 
det utrolig mange gode læringsverktøy på 
nettet, som amboss, osmosis og sketchy. Den 
norske podcasten Kvallm av to fastleger, 
Morten Munkvik og Kristian Jong Høines, 
kan også anbefales. Dette kan være et fint 
supplement til kildene universitetet deler  
ut og viser til.

– Cirka halvveis i studiet begynte jeg å ta 
notater fra forelesninger på iPad. Det angrer 
jeg på at jeg ikke gjorde før. Med appen 
Notability kan laste ned Powerpoints og 
Pdfer, og notere på dem mens forelesningen 
går. Det er også en funksjon som tar opp lyd, 
som gjør at notatene dine dukker opp med 
lyd når man ser på det hjemme på egen-
hånd. Meget nyttig!

VILDE BAUGSTØ
vilde.baugsto@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling

ERFARNE: Maja Mikkelsen og Andreas Schønberg-Moe er begge over halvveis i medisinstudiet og har gjort seg 
flere erfaringer underveis. Foto: Legeforeningen/privat.

«Jeg skulle ønske jeg stresset 
mindre fra starten av studiet»  
                          MAJA MIKKELSEN, LEDER I NMF
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Allmennmedisin-damen

Best mulig helse for alle – det 
brenner Marte Kvittum Tangen 
virkelig for. Nå venter to nye år 
som allmennmedisinsk orakel for 
landets journalister. Eller leder  
for Norsk forening for allmenn-
medisin, som det også heter.

«D-vitaminmangel har de fleste på vinters-
tid helt uten symptomer: Å spise fet fisk eller 
drikke melk er ofte ikke nok» (Nettavisen), 
«Mistet lappen uten å ha kjørt ruspåvirket – 
Stortinget vil endre praksisen » (NRK),  
«Spiser du for lite? Dette kan bli konsekven-
sene» (Klikk.no), «Allmennleger advarer før 
advent: – Håndsprit og stearinlys er en dårlig 
kombinasjon » (Aftenposten), «Frykter for få 
får hjelp etter covid-19: − Uroer meg» (VG).

Felles for alle disse medieoppslagene er  
et navn, og det navnet er Marte Kvittum 
Tangen. Hun ble nylig gjenvalgt som leder 
for Norsk forening for allmennmedisin (NFA) 
for en ny toårsperiode. Landets journalister 
kan derfor puste lettet ut – de slipper å opp-
datere kontaktlisten sin med det første.

Enkelt og presist
Det vil fortsatt være den sindig-energiske 
fastlegen fra Tynset som skal svare ut spørs-
målene om stort og smått helserelatert.

– Jeg var helt uforberedt på den stormen 
av mediehenvendelser det har vært helt 
siden jeg begynte som leder, erindrer Kvit-
tum Tangen.

For trykk er det blitt. Hver eneste dag 
svarer hun ut henvendelser, ingen sak for 
liten og ingen er for stor. Språket er enkelt, 
presisjonsnivået høyt. Slik blir man et yndet 
kilde og intervjuobjekt i redaksjoner over 
hele landet.

– Det er noe jeg har lært meg gjennom 
mange år ved å snakke med pasienter.  
Å prate så folk ikke forstår hva du sier, er 
helt poengløst. Jeg har ingen behov for  
å vise at jeg kan vanskelige ord, sier Tangen, 
som har et klart mål med formidlingen sin: 
å gi den fagmedisinske ekspertisen en  
stemme. Så også den får treff på Google.

– Hvis du googler «stoffskiftesykdom», så 
må du kunne få opp noe hva som er vanlig 
innen behandling av stoffskiftesykdom  
i Norge i dag, og ikke bare de unntakene det 
skrives mest om, forklarer Kvittum Tangen.

– Jeg er opptatt av at folk skal kunne mest 
mulig om sin egen sykdom. Det er for lite 

tilgang på ordentlig informasjon i samfunnet 
i dag, og det er så fort gjort å google seg av 
gårde. Så havner du på noe som er veldig 
sjeldent eller merkelig. Eller at noen har uttalt 
seg om på siden av det som er riktig medisin.

Pandemi, fastelgekrise og SKIL
Når Kvittum Tangen skal oppsummere de  
to første årene som NFA-leder, er det tre ting 
som utpeker seg. De to største er selvsagt 
pandemi og fastlegekrise.

– Fastlegeordningen er den beste måten  
å organisere allmennlegetjenester på. Vi 
trenger flere fastleger og kortere lister, og 
det haster med effektive tiltak.

– Fastlegene har også vært helt avgjørende 
for hvordan pandemien har blitt håndtert  
i Norge, sier Kvittum Tangen og peker på at 
fastleger er «fantastisk fleksible og vant til  
å finne løsninger».

Hun fremhever at veldig få pasienter har 
blitt innlagt på sykehus og at det meste har 
blitt løst gjennom effektiv TISK (testing, iso- 
lasjon, smittesporing, karantene), behand-
ling og oppfølging i kommunene.

– Dette viser verdien av en sterk allmenn- 
legetjeneste, forteller Kvittum Tangen.

Og den tredje tingen? At Senter for kvali-
tet i legekontor, bedre kjent som SKIL, har 
fått plass som fast post i statsbudsjettet.

– Dette er jo overhodet ikke min fortje-
neste, men resultatet av systematisk arbeid  
i Legeforeningen over mange år. Det er 
viktig og et gjennombrudd det har vært 
inspirerende å være en del av.

Ulende vakttelefon
Den stadig akselererende fastlegekrisen som 
fortsetter å hjemsøke vårt land er noe som 
alltid har opptatt Kvittum Tangen. Faktisk 
var den hennes port inn i et utvidet engasje-
ment i Legeforeningen.

Som travel trebarnsmamma var den fem-
delte legevaktturnusen som fastlege brutal  
å forholde seg til.

– Jeg husker jeg tenkte en kveld at «noen 
må snakke om dette her og fortelle hvordan 
det egentlig er. Hvis ikke kommer ingen til å 
ville holde ut med å være fastlege i distrikt 
over tid».

Og så har det bare ballet på seg. Mer av alt.
– Variasjon gir overskudd, kvitterer kun 

kontant på spørsmålet om hvor hun finner 
tid og overskudd til hele tiden å ta på seg 
nye verv og oppgaver.

– Når jeg får utfordret meg selv på ulike 
områder, så får jeg mer overskudd og energi 
til de andre oppgavene.

Og, helt til slutt.
– Hvis du nå skulle sendt en kort SMS til den 

nyutdannede legen Marte Kvittum Tangen. 
Hva skulle det stått i den?

Hun tenker seg om, ler litt.
– Bli allmennlege. Men ikke jobb for altfor 

mye!

ANDREAS HASLEGAARD
andreas.haslegaard@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling

TYDELIG: – Å prate så folk ikke forstår hva du sier, er helt poengløst, sier Marte Kvittum Tangen. Foto: Anita Sælø
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110 år med norsk kirurgi

Norsk kirurgisk forening ble opp- 
rettet i 1911 og har 110-årsjubileum  
i år. Som bartskjærere var kirurgene 
allerede fra 1597 organisert i landets 
første legeforening, nemlig Bart-
skjærerlauget.

Bartskjærer er den historiske yrkesbetegnel-
sen for en person som drev som barberer og 
lege, særlig kirurg. Og det var sønnen til den 
siste formann i Bartskjærerlauget som tok 
initiativet til å grunnlegge Bergen Læge- 
forening, som senere ble til Lægeforeningen 
i 1886.

Norsk kirurgisk forening (NKF) er en felles 
forening for 10 kirurgiske spesialiteter med 
cirka 3600 medlemmer. Generellkirurgi, 
ortopedi, gastrokirurgi, urologi, karkirurgi, 
thoraxkirurgi, bryst-endokrinkirurgi, nevro-
kirurgi, plastikkirurgi og barnekirurgi. Sam- 
tidig tar NKF opp de fagemnene som faller 
mellom spesialitetene slik som traume, 
brokk- og bukveggskirurgi samt mye mer.

Godt samarbeid
Leder for NKF, John Cristian Glent, forteller 
at samarbeidet mellom de kirurgiske spesia-
litetene fungerer godt. Han tror dette beror 
på de mange særegne faktorene som fore-
ner kirurgene som gruppe.

– Livet som kirurg innebærer et profesjo-
nelt og privat tilsnitt, et ansvar og en måte  
å arbeide på, som jeg opplever som temme-
lig unikt for kirurgien. Det blir som en vel-
fungerende familie hvor vi alle har våre 
særegenheter, men en klar felles forankring 
i en kirurgisk identitet.

NKF-lederen peker på at utviklingen de 
siste 110 årene har gått fra den «generelle» 
kirurgen som opererte alt, til generell kir-
urgi med subspesialiteter og senere flere 
hovedspesialiteter. Paraplyen har blitt til 
underveis, og derav en svært naturlig kon-
stellasjon for kirurgene å arbeide i.

– 110 år etter foreningen ble grunnlagt har 
den aldri vært mer aktuell for sine medlem-
mer enn nå. Grunnstammen i dette familie-
treet er generalisten. Generellkirurgen, 
generellortopeden - en rolle og spesialitet 
som de fleste norske sykehus er fullstendig 

avhengige av for å ta hånd om egen popula-
sjon. Samtidig er universitetssykehus-spesia-
listene også avhengig av at det basale kan 
ivaretas utenfor universitetssykehusene, sier 
Glent.

Rask utvikling
Kirurgien er i en voldsom utvikling, i likhet 
med medisinen generelt, og det kommer 
stadig bedre behandlingsalternativer til 
pasientene. At sykehusene har gode vilkår 
slik at alle pasienter får samme tilgang på 
ny behandling, er viktig.

– Dette er veldig aktuelt i NKF. Så kan man 
spørre seg hvordan en bred paraply kan 
holde seg aktuell i en stadig mer gren-spesi-
alisert verden. Her er det viktig hvor vi bor 
og hvilket oppdrag som er gitt sykehusene. 
Mens utviklingen blir stadig mer gren-spesi-
alisert øker behovet for generalistene. Sam- 
tidig trenger det ikke være en motsetning 
mellom generalisten og gren-spesialisten, 
en kan være begge deler, men det må legges 
til rette for det.

Å virke for sykehusvesenets utvikling er et 
av NKFs formål. På spørsmål om hva forenin-
gen har oppnådd på dette feltet, svarer Glent:

– Jeg kan snakke for min tid i NKF. En 
viktig sak var å få beholde generell kirurgi 
som spesialitet. Dagens sykehusstruktur og 
akuttkirurgi baserer seg i stor grad på denne 
spesialiteten og vi kommer til å trenge  
mange generellkirurger også i fremtiden. 
Mye arbeid de siste årene har blitt viet til ny 
spesialistutdanning i tillegg til en hel rekke 
andre prosesser opp mot myndighetene. 
Samtidig ønsker vi å være tydelig til stede  
i hverdagen til norske kirurger. 3600 kirur-
ger får medlemsbladet Kirurgen fire ganger 
i året, vi arrangerer høstmøte for åtte spesia-
liteter og 1600 kirurger hvert år. I tillegg til 
dette arrangerer vi andre seminarer, kurs  
og webinarer for å styrke norsk kirurgi  
og norske kirurger.

Siden 2015 har NKF hatt sin egen Forening 
for Unge Norske Kirurger (FUNK) som,  
i likhet med NKF, er en spesialitetsovergri-
pende forening for kirurgiske LiS.

– Arbeidet for kirurger i utdanning er den 
viktigste investeringen vi gjør for fremtiden, 
så det er svært viktig for NKF å styrke FUNK.

– Hva er de største milepælene i NKF sin 
110 år lange historie?

– For min del blir det da Olaug Villanger 
ble første kvinnelige leder i 2009, ganske 
nøyaktig 100 år etter at Louise Isachsen ble 
Norges første kvinnelige kirurg. Med Olaug 
Villanger som leder, ble det bekreftet at  
det maskuline hegemoniet i medisinen, og 
kanskje kirurgien spesielt, var over. Og jeg  
er kanskje inhabil, men vil også trekke frem 
etableringen av Forening for Unge Norske 
Kirurger i 2015.

Kirurgene også har jobbet frem retnings-
linjer for håndtering av kirurgiske pasienter 
i forbindelse med covid-19-pandemien.

– Det er viktig for mange foreninger, også 
oss kirurger, å sørge for at våre medlemmer 
har tilstrekkelig beskyttelse mot covid. Spe-
sielt i en tidlig fase hvor praksisen på syke-
husene var svært forskjellig, kunnskapen 
liten og evidensen minimal, avslutter Glent.

STIG KRINGEN
stig.kringen@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling

LEDER NKF: – Livet som kirurg innebærer et profesjo- 
nelt og privat tilsnitt, et ansvar og en måte å arbeide  
på, som jeg opplever som temmelig unikt for kirur- 
gien, sier John Christian Glent. Foto: Legeforeningen.
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Gjør kloke valg for pasienter med  
privat helseforsikring

Alle leger bør unngå å henvise til 
undersøkelser og behandling som 
dekkes av private helseforsikringer 
uten god faglig indikasjon. Dette er 
én av Norsk forening for allmenn- 
medisins Gjør kloke valg-anbefal- 
inger.

En stor undersøkelse fra 2017 viser at et 
overveldende flertall av danske allmenn-
leger mener at private helseforsikringer 
fører til overbehandling og økt sosial ulik-
het i helsetjenesten. Likevel føler mange seg 
presset til å henvise pasienter med slike 
forsikringer til undersøkelser og behandlin-
ger som ikke er medisinsk begrunnet.

– Det er ingen grunn til å tro at det er 
annerledes i Norge. Jeg vet at Norsk forening 
for allmennmedisin lagde denne Gjør kloke 
valg-anbefalingen fordi de fikk henvendelser 
fra medlemmer som har opplevd press fra 
pasienter om å bli henvist til MR eller spesia-
listundersøkelse. Begrunnelsen var ofte at 
de har en helseforsikring som gjør dette 
mulig, sier Marit Hermansen, president  
i Legeforeningen.

Hun utdyper:
– Antall personer med privat helseforsik-

ring i Norge har økt de siste årene. Ved ut-
gangen av 2020 hadde 648 000 voksne per-
soner i Norge en såkalt behandlingsforsik-
ring. Jeg vet at det var viktig for NFA å gi 
fastlegene hjelp til å håndtere henvendelser 
fra pasienter med private forsikringer.

Viktig faglig vurdering
Ifølge Helsepersonelloven plikter den som 
utsteder attest å være varsom, nøyaktig og 

objektiv, og helsepersonell skal sørge for at 
helsehjelp ikke påfører pasientene, helse- 
institusjoner, trygden eller andre unødven-
dige utgifter.

De fleste Gjør kloke valg-anbefalingene 
handler om å unngå overforbruk av én  
bestemt undersøkelse eller behandling. 
Hermansen mener likevel at anbefalingen  
er blant kampanjens viktigste oppfordrin-
ger, og trekker frem at problemet særlig 
oppstår når enkelte pasientene signaliserer 
at de ikke er interessert i fastlegens faglige 
vurdering.

– En pasient som ønsker henvisning «fordi 
jeg har helseforsikring» og ikke ønsker fast- 
legens faglige vurdering, ber i praksis fast- 
legen om å se bort fra helsepersonelloven. 
Men etter loven kan ikke leger la være  
å gjøre en faglig vurdering om hva slags 
helsehjelp pasientene deres har behov for. 
Anbefalingen i Gjør kloke valg bunner altså  
i et ufravikelig krav i helsepersonelloven, 
sier hun og legger til:

– Selvsagt er ikke alle helsetjenester som 
utføres på grunnlag av helseforsikring 
unødvendige eller skadelige for pasientene. 
Men utredninger som utføres uten faglig 
begrunnelse fører både til overdiagnostikk 
og overbehandling. Hvis vi fraviker faglige 
standarder, kan folk bli skadet.

Skal hjelpe klinikere
Marit Hermansen påpeker at det også er 
viktig å unngå unødvendig ressursbruk.

– Både helsepersonelloven og Legeforenin-
gens etiske regler pålegger oss å unngå 
unødvendig ressursbruk. Hverken pasienter, 
NAV eller andre skal påføres unødvendige 
utgifter. Tilfeldige funn fra unødvendige 
undersøkelser som utløses fordi pasienten 
har privat helseforsikring, kan også føre til 

videre utredning og behandling i det offent-
lige helsevesenet, sier Hermansen før hun 
avslutter:

– Anbefalingen fra Gjør kloke valg skal 
hjelpe klinikerne når de trenger å forklare 
for pasientene hvor viktig det er at videre 
henvisning bare skjer når det foreligger 
solid faglig begrunnelse.

TOR MARTIN NILSEN
tor.martin.nilsen@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling

Legeforeningen støtter Riksrevisjonens IT-kritikk

Riksrevisjonen la i juni frem sine under- 
søkelser av «Én innbygger – én journal».  
De er kritiske til helsemyndighetenes 
styring og kontroll av IT-satsingen.

– Vi er fornøyde med at Riksrevisjonen har 
grepet tak i det vi over mange år har påpekt 
som problematisk. Det har vært for lite 
oppmerksomhet på det godt kjente kunn-
skapsgrunnlaget for virksom e-helse-utvik-

ling. I tillegg har det vært en utstrakt bruk 
av konsulentselskaper fremfor å bygge opp 
egen kompetanse, oppsummerer Anne-
Karin Rime, visepresident i Legeforeningen.

Riksrevisjonen bruker kritikknivåene 
«alvorlig» og «sterkt kritikkverdig» i sin 
rapport om «Én innbygger – én journal» og 
konsulentbruken i Direktoratet for e-helse.

– For å få en positiv utvikling er Riksrevi-
sjonen tydelig på at man må lytte til helse-
tjenestens behov og dele opp prosjekter for 
å senke risiko. Ved å løse de utfordringene 

legene opplever, steg for steg, vil man kunne 
etablere en bedre helsetjeneste for pasien-
tene, forklarer Rime, og legger til:

– All erfaring tilsier at de gode løsningene 
kommer når helsepersonell og leverandører 
samarbeider tett om utviklingen. Vi er glade 
for at Riksrevisjonen fremhever nettopp dette.

TOR MARTIN NILSEN
tor.martin.nilsen@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling

PRESS FRA PASIENTER: – Antall personer med privat 
helseforsikring i Norge har økt de siste årene, sier 
president Marit Hermansen. Foto: Thomas B. Eckhoff
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Fastlegepasienter hadde  
i g jennomsnitt nær åtte ulike symptomer

– Det mest overraskende var at 
det ikke var klare sammenhenger 
mellom symptomer og diagnoser, 
sier lege Mona Kjeldsberg.

I en studie publisert i Scandinavian Journal 
of Primary Health Care i april, har Mona 
Kjeldsberg sett på symptomrapportering  
i allmennpraksis. Hun er spesialist i all-
mennmedisin, har jobbet som fastlege fra 
2002 til 2015, og er nå idrettslege ved Norsk 
idrettsmedisinsk institutt.

I gjennomsnitt rapporterte fastlegepasien-
tene 7,5 ulike symptomer den siste uken. 
Nær tre av ti hadde ti symptomer, mens én 
prosent oppga mer enn 15 ulike symptomer. 
Mange av symptomene pasientene rappor-
terte hadde bare delvis sammenheng med 
diagnosen.

– Dette er en epidemiologisk studie der vi 
kartlegger forekomst av symptomer. Vi ville 
se på om det var noen sammenheng mel-
lom selvrapporterte symptomer og de van-
ligste diagnosene i vårt materiale. Det mest 
overraskende var at det ikke var klare sam-
menhenger. Det så ut til at pasientene hadde 
et bakteppe av symptomer, uavhengig av 
diagnosen som ble gitt, sier Kjeldsberg.

Overraskende mye
Pasienter som kom til konsultasjon, skulle 
rett etter timen svare på om de den siste 
uken hadde hatt én eller flere av 38 ulike 
symptomer. Fastlegene skulle sette en hoved-
diagnose og i tillegg oppgi om pasienten 
hadde en eller flere kroniske lidelser. Foruten 
symptomer, oppga pasientene kjønn, alder, 
sivilstatus, utdanningsnivå og jobbstatus.

De fem vanligste hoveddiagnosene ble 
valgt ut for å se på sammenhengen mellom 
sym-ptomer og diagnose: Asteni, diabetes, 
depresjon/angst, høyt blodtrykk og kors-
ryggsmerter. De vanligste symptomene 
pasientene oppga var tretthet/asteni (46 pro-
sent), korsryggsmerter (43 prosent), nakke-
smerter (41 prosent), hodepine (39 prosent) 
skuldersmerter (36 prosent) og søvnproble-
mer (35 prosent).

– Det overraskende var hvor mange av 
begge kjønn, nærmere 40 prosent, som 
hadde ett av de seks vanligste symptomene  
i løpet av en uke. Det er veldig mye, poeng-
terer Kjeldsberg.

Flest symptomer ble rapportert av perso-
ner som var trygdede, hvor gjennomsnittlig 
antall selvrapporterte symptomer var 59 pro-
sent høyere enn for dem som var i jobb.

antar vi at noen symptomer som ble regis-
trert var nært forbundet med den hoveddia- 
gnosen som fastlegen satt. Vi har også kon-
trollert for kroniske sykdommer, som trolig 
fanger opp en del av mulige tilleggsdiagno-
ser som ikke ble registrert, sier Kjeldsberg.

Nyttig med symptomkartlegging
– Hvordan kan resultatene fra studien brukes 
i klinisk praksis?

– Av og til kan det være nyttig for allmenn- 
legen å kartlegge vanlige symptomer utover 
de som pasientene spontant presenterer. 
Symptomer er ikke nødvendigvis et tegn på 
sykdom, og pasienten kan beroliges. Tidligere 
forskning har vist at det å rapportere mange 
symptomer kan være en indikasjon på dårlig 
helse i nåtid og i fremtid. For å forstå pasien-
tens behov, kan legen ha fordel av å kjenne 
hele bakteppet av symptomer. En slik kart- 
legging er tidkrevende, men trengs jo bare  
å gjøres av og til og særlig når det det ikke er 
noen sikker forklaring på pasientens plager, 
sier Kjeldsberg.

Hun understreker at symptomer er kom-
plekst.

– Forskning på symptomer har ikke hatt 
veldig høy prioritet. Videre er det er lettere 
for både lege og pasient å forholde seg til  
det som kan kvantifiseres, som blodtrykks-
måling, enn å forholde seg til uforklarlige 
ryggsmerter som kommer og går. Oppslag  
i mediene med sjekk-deg-selv-lister på sym- 
ptomer bidrar til å øke oppmerksomheten 
om symptomer som tegn på sykdom. Og kan- 
skje senkes toleransen for ubehag fordi vi tror 
at alle symptomer kan behandles bort. Men vi 
er tross alt mennesker og ikke maskiner.

LISBETH NILSEN
bethnil17@gmail.com
Allmennmedisinsk forskningsfond

Angst og depresjon
Da forskerne så på rapportering ut ifra  
diagnose, hadde pasienter med diagnosen 
asteni og depresjon/angst henholdsvis 44  
og 23 prosent flere symptomer enn dem 
uten en slik diagnose. De fem utvalgte dia-
gnosene viste samme mønster: Mange av de 
samme symptomene ble rapportert på tvers 
av helt ulike diagnoser. Personer med asteni 
eller en angst-/depresjonsdiagnose skilte seg 
derimot ut med et litt annet mønster: Hos 
disse var nesten en tredel av alle sympto-
mene forbundet med diagnosen.

To eller flere kroniske tilstander var for-
bundet med signifikant flere symptomer. 
Selv de som ikke hadde noen kroniske lidel-
ser, rapporterte drøyt seks symptomer. 
Kvinner oppga flere symptomer enn menn 
– de hadde signifikant mer smerter og søvn-
problemer. Bare to av symptomene ble 
signifikant oftere rapportert av menn: Bryst-
smerter og tinnitus. Utdanning hadde ingen 
sammenheng med symptomrapportering.

Kun én diagnose
Gjennom en relativ risikoanalyse, så forskerne 
på sannsynligheten for at de symptomene 
pasientene rapporterte siste syv dager, var 
samsvarende med den hoveddiagnosen 
fastlegen satt etter konsultasjonen.

– Vi fant jo for eksempel at de med dia- 
gnosen ryggsmerter hadde høyere fore-
komst av symptomet ryggsmerter enn dem 
uten vondt i ryggen. Men for de fleste sym-
ptomene var det ikke høyere risiko for å rap- 
portere et symptom enn for å ikke rappor-
tere det samme symptomet ved de utvalgte 
diagnosene, kommenterer Kjeldsberg.

Bare én hoveddiagnose inngår i materia-
let i studien. Forskerne påpeker at de burde 
ha åpnet for at fastlegene kunne ha angitt 
flere diagnoser.

– Pasienter har gjerne flere årsaker til at de 
søker lege, slik at det å registrere kun en dia- 
gnose kan ha påvirket resultatene. Da vi så på 
de vanligste diagnosekodene, fant vi at de 
866 pasientene hadde fått i alt 321 ulike dia- 
gnoser. Hadde vi hatt flere pasienter i hver dia- 
gnosegruppe, hadde det vært mulig å studere 
enkeltsymptomer opp mot diagnose mer inn- 
gående, og vi kunne studert flere diagnoser.

– Hvor mye svekker dette en av konklusjo-
nene i studien om at mange av symptomene 
ikke har sammenheng med diagnosen som 
pasienten fikk?

– Vi vurderer det slik at de symptomene vi 
spurte om representerer nåtid og at i alle fall 
noen av symptomene derfor ville være knyt-
tet til konsultasjonen hos fastlegen. Derfor 

FORSKER: – Det overraskende var hvor mange av begge  
kjønn, nærmere 40 prosent, som hadde ett av de seks  
vanligste symptomene i løpet av en uke, sier allmenn- 
medisiner og idrettslege Mona Kjeldsberg. Foto: Privat
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Vil øke kunnskap  
om barnepalliasjon i Norge

Tverrfaglig kompetansenettverk for 
palliasjon til barn og unge ble nylig 
lansert på Oslo universitetssykehus. 
Nettverket vil bidra til at alle som 
jobber med barn og unge i palliative 
forløp skal ha tilgang til nødvendig 
og relevant kunnskap.

Bak etableringen av nettverket står Barne-
legeforeningens interessegruppe for barne-
palliasjon og Barnesykepleierforbundet. 
Kompetansenettverket har som målsetting 
at barn og unge i palliative forløp skal ha 
best mulig livskvalitet og få et likeverdig 
tilbud uavhengig av bosted.

– Barnelegeforeningen stiller seg 100 pro-
sent bak opprettelsen av kompetansenett-
verket. Vi mener det er unnvikende av nasjo-
nale helsemyndigheter å legge opp til regio-
nale kompetansenettverk alene. Fagmiljø-
ene blir for små og pasientene for få. Det vil 
heller ikke bygge opp under målet om like-
verdige helsetjenester i hele landet, sier 
Elisabeth Selvaag, leder i Barnelegeforenin-
gen.

Hun legger til:
– Regionene er ulike både når det gjelder 

befolkning og geografi. I tillegg er det store 
forskjeller når det kommer til ressurser, 
kompetanse og tilgang til kompetent per- 
sonell. Det vil være av stor verdi å få etablert 
en nasjonal kompetansetjeneste.

Venter på oppdraget
Høsten 2020 ble Stortingsmelding 24  
«Lindrende behandling og omsorg»,  
behandlet på Stortinget. I innstillingen 
konkluderte helse- og omsorgskomitéen 
med at det skulle opprettes barnepalliative 
team i alle helseregioner. Helse- og omsorgs-
komitéen anbefalte videre at det burde 
opprettes et nasjonalt kompetansenettverk 
for palliasjon for barn og unge, etter modell 
av Nasjonalt kompetansenettverk for lege-
midler til barn.

Det er et samlet norsk fagmiljø innen 
barnepalliasjon som venter på at Helse- og 
omsorgsdepartementet både skal gi dem 
oppdraget, og de nødvendige ressursene til 
å etablere et nasjonalt kompetansenettverk. 
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Dette er også bakgrunnen til at Barnelege-
foreningens interessegruppe for barnepal-
liasjon og Barnesykepleierforbundet har  
tatt initiativet til å opprette et tverrfaglig 
kompetansenettverk. I første omgang vil 
nettverket driftes av de fire regionale barne-
palliative teamene.

Fremmer kunnskap
Tverrfaglig kompetansenettverk for pallia-
sjon til barn og unge består av leger, syke-
pleiere, sosionomer, psykologer, fysio-, ergo- 
og musikkterapeuter, sykehusprester, og 
andre profesjonelle helse- og omsorgsarbei-
dere. De jobber alle for å fremme kunnskap 
og kompetanse om palliasjon for barn og 
unge.

Primærhelsetjenesten har en sentral rolle 
i palliative forløp for barn og unge. For  
å sikre best mulig samhandling mellom 
første- og andrelinjetjenesten, kommer 
representanter fra primærhelsetjenesten 
også til å bli inkludert i nettverket.

TOR MARTIN NILSEN
tor.martin.nilsen@legeforeningen.no
Samfunnspolitisk avdeling

TYDELIG: – Barnelegeforeningen stiller seg 100 prosent 
bak opprettelsen av kompetansenettverket, sier 
Elisabeth Selvaag, leder i Barnelegeforeningen.  
Foto: Privat.
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SOC =  Standard of care, vedlikeholdsbehandling med høydose inhalasjonssteroider i kombinasjon med et annet legemiddel.

Referanser:  1. DUPIXENT SPC. Mai 2021.  2. Castro M, Corren J, Pavord ID, et al. N Engl J Med. 2018;378(26):2486-96.  3. Supplement to: Rabe KF, Nair P, Brusselle G, et al. N Engl J Med 
2018;378:2475-85.  4. Rabe KF, Nair P, Brusselle G, et al. N Engl J Med 2018;378:2475-85.  5. Global Initiative for Asthma (GINA). Difficult-to-treat & severe asthma in adolescent and 
adult patients: diagnosis and management. A GINA pocket guide for health professionals, V2.0 April 2019. ginasthma.org/severeasthma/. Accessed September, 2019.  6. Wu AY, Sur 
S, Grant JA, et al. Curr Opin Allergy Clin Immunol 2019;19:30-37.

DUPIXENT® (dupilumab) 200 mg og 300 mg, oppløsning i ferdigfylt sprøyte og ferdigfylt penn. Indikasjon: Astma: Indisert hos voksne og ungdom ≥12 år som tillegg til vedlikeholdsbehandling av alvorlig astma 
med Type 2-inflammasjon karakterisert ved forhøyede eosinofile celler i blod og/eller forhøyet FeNO (se SPC), og som er utilstrekkelig kontrollert med høydose ICS i tillegg til et annet legemiddel for vedlikeholds-
behandling. Kronisk rhinosinusitt med nasal polypose (CRSwNP): Tilleggsbehandling til intranasale kortikosterioder for behandling hos voksne med alvorlig CRSwNP der behandling med systemiske kortikosteroider 
og/eller kirurgi ikke gir tilstrekkelig sykdomskontroll. Dosering: Astma hos voksne og ungdom ≥12 år: For pasienter med alvorlig astma som bruker orale kortikosteroider og for pasienter med alvorlig astma med 
komorbid CRSwNP: 600 mg (2 injeksjoner à 300 mg) ved oppstart, etterfulgt av 300 mg hver 2. uke. For alle andre pasienter: 400 mg (2 injeksjoner à 200 mg) ved oppstart, etterfulgt av 200 mg hver 2. uke. CRSwNP 
hos voksne: 300 mg ved oppstart, etterfulgt av 300 mg hver 2. uke. Vanligste bivirkninger: Ved astma: Reaksjoner på injeksjonsstedet. Ved CRSwNP: Reaksjoner på injeksjonsstedet, konjunktivitt, eosinofili. For-
siktighetsregler: Skal ikke brukes til å behandle akutte astmasymptomer eller akutte eksaserbasjoner. Systemiske eller inhalerte kortikosteroider skal ikke seponeres brått ved oppstart av dupilumabbehandling. 
Ved behov bør reduksjoner i kortikosteroiddosen skje gradvis, og utføres under direkte overvåkning av lege. Reduksjon i kortikosteroiddosen kan være forbundet med systemiske seponeringsreaksjoner og/eller 
avdekke tilstander som ble undertrykket av den systemiske kortikosteroidbehandlingen. Type 2 inflammasjonsmarkører kan være dempet som følge av systemisk bruk av kortikosteroider. Eosinofile tilstander: 
Legen bør være oppmerksom på vaskulittutslett, forverrede lungesymptomer, hjertekomplikasjoner og/eller nevropati hos pasienter med eosinofili. Forsiktighet bør utvises hos pasienter med helmintinfeksjon, 
systemisk overfølsomhet og/eller vedvarende konjunktivitt og keratitt. Interaksjoner: Interaksjoner med levende vaksiner er ikke undersøkt. Pasienter på Dupixent kan få inaktiverte eller ikke-levende vaksiner. 
Pakninger og priser: Injeksjonsvæske, oppløsning i ferdigfylt sprøyte: 200 mg: 2 × 1,14 ml1 (ferdigfylt sprøyte m/automatisk nålebeskyttelse) kr 15 819,60. 300 mg: 2 × 2 ml1 (ferdigfylt sprøyte m/automatisk nåle-
beskyttelse) kr 15 819,60. Injeksjonsvæske, oppløsning i ferdigfylt penn: 200 mg: 2 × 1,14 ml (ferdigfylt penn) kr 15 819,60. 300 mg: 2 × 2 ml (ferdigfyltpenn) kr 15 819,60. Refusjon: 1. H-resept: D11A H05_1 Dupilumab. 
Refusjonsberettiget bruk: Vilkår: (216) Refusjon ytes kun etter resept fra sykehuslege eller avtalespesialist. Vennligst se SPC eller felleskatalogen.no for utfyllende informasjon.

▼ Dette legemidlet er underlagt særlig overvåking

sanofi-aventis Norge AS, Postboks 133, 1366 Lysaker. www.sanofi.no

•  Dupixent 200 mg reduserer frekvensen av årlige eksaserbasjoner vs SOC med 69 %  

(0,33 vs 1,057, p-verdi < 0,0001, pasienter med FeNO ≥ 50 ppb)1

• Dupixent 200 mg øker lungefunksjonen (FEV1) med 590 ml fra baseline, vs. 380 ml ved SOC  

(p-verdi < 0,0001, pasienter med FeNO ≥ 50 ppb)1

•  Dupixent 300 mg kan redusere OCS dosen med 77 % fra baseline med opprettholdt 
 astmakontroll (tilsvarende reduksjon for SOC var 43 %)  

(p-verdi < 0,0001, pasienter med FeNO ≥ 25 ppb)1

 Administrering på klinikk eller hjemme
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VED ALVORLIG ASTMA MED FORHØYEDE NIVÅER  
AV EOSINOFILE CELLER I BLOD OG/ELLER FORHØYET FeNO
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for astmapasienter med 
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